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RESUMEN

El uso de las contenciones fisicas es una practica habitual en el cuidado de las
personas mayores hospitalizadas e institucionalizadas. Sin embargo, su uso es muy cuestionado
en la actualidad por las repercusiones que conlleva a nivel fisico, psicolégico, moral, ético,
juridico y social. En la practica de la contencidn fisica influyen tanto el propio paciente y sus
familiares, como los profesionales sanitarios y la institucidon. En concreto, la bibliografia senala
que los profesionales muestran una falta de conocimientos respecto a las contenciones fisicas y
presentan actitudes favorables a su uso, lo que se relaciona con una peor practica.

El estudio se enmarca en el paradigma critico-social. En concreto, se ha decidido
utilizar el pensamiento de Foucault, especialmente el entramado conceptual relacionado con la
seguridad, la disciplina, la normalizacion y la resistencia. Como teoria de segundo rango, se ha
optado por las teorias de la deshumanizacién de Haslam, entendida como el acto de despojar a
la persona de ciertas cualidades propias de los humanos.

Conocer la cultura de la contencién fisica del paciente geriatrico entre los
profesionales sanitarios de los hospitales de atencién intermedia en Mallorca. En concreto, se
pretende explorar los conocimientos, las actitudes y las practicas de los profesionales en
relacidn al uso de las contenciones fisicas, describir los factores institucionales que influyen en
éste y analizar su impacto ético, identificando las similitudes y las diferencias en el discurso
profesional segun la disciplina y la categoria laboral.

Disefio cualitativo de enfoque etnometodolégico mediante analisis critico del
discurso. El estudio se desarrollé en los hospitales de atencidn intermedia de Mallorca. Se
realizaron 22 entrevistas semiestructuradas a médicos, enfermeras y técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria, seleccionados mediante muestreo tedrico-intencional. Se garantizé el
rigor metodoldgico mediante la saturacidn de los datos, la triangulacion y la reflexividad.

El estudio fue aprobado por la Comisién de Investigacion de los centros incluidos y por el Comité
de Etica de la Investigaciéon de las Islas Baleares (IB 4026/19 Pl). Todos los participantes
otorgaron su consentimiento informado y sus datos fueron tratados confidencialmente.

Los profesionales presentan falta de conocimientos sobre las propias contenciones
fisicas, el marco legal que las regula y los principios del cuidado sin contenciones. Las
contenciones son valoradas como elementos necesarios, protectores e, incluso, terapéuticos en
el cuidado de las personas mayores. La aplicacidon de las contenciones fisicas conforma una
practica normalizada al ser utilizadas de forma automatizada, rutinaria, preventiva y prolongada
en el tiempo. Ademas, los déficits arquitectdnicos e institucionales propician su uso, que se
mantiene ante la falta de control por parte de la organizacidn sobre su aplicacién. La practica de
la contencidn responde asi a la cultura de seguridad y la disciplina de las instituciones sanitarias
y a una visién deshumanizada de las personas mayores. Los profesionales presentan conflictos
éticos derivados del debate entre la autonomia y la no maleficencia (entendida Unicamente
desde la esfera fisica) del paciente, para cuyo afrontamiento despliegan estrategias como la
racionalizacidn en base a la seguridad fisica o su rol profesional. La practica de la contencion
fisica difiere segun la categoria laboral, de tal forma que las auxiliares de enfermeria asumen
una funcién técnica; las enfermeras prescriben y coordinan el proceso; y los médicos se
convierten en garantes legales de su prescripcion.
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Las contenciones fisicas conforman una practica normalizada, deshumanizante y
deshumanizada en el cuidado a las personas mayores, justificada por y para la seguridad fisica
del paciente geridtrico y desarrollada ante la actitud permisiva de las instituciones. Los
profesionalesy las instituciones deben comprometerse con los cuidados centrados en la persona
y libres de contenciones fisicas.

Restriccion fisica; Conocimientos, actitudes y practica en salud; Cultura
organizacional; Personal de salud; Anciano; Hospitalizacién; Etica profesional; Investigacidn
cualitativa.

RESUM

L'Us de les contencions fisiques és una practica habitual en la cura de les persones
majors hospitalitzades i institucionalitzades. No obstant aix0, el seu Us és molt qliestionat en
I'actualitat per les repercussions que comporta a nivell fisic, psicologic, moral, etic, juridic i social.
En la practica de la contencid fisica influeixen tant el propi pacient i els seus familiars, com els
professionals sanitaris i la institucid. En concret, la bibliografia assenyala que els professionals
mostren falta de coneixements respecte a les contencions fisiques i presenten actituds
favorables al seu Us, el que es relaciona amb una pitjor practica.

L'estudi s'emmarca en el paradigma critic-social. En concret, s'ha decidit utilitzar el
pensament de Foucault, especialment I'entramat conceptual relacionat amb la seguretat, la
disciplina, la normalitzacid i la resisténcia. Com teoria de segon rang, s'ha optat per les teories
de la deshumanitzacié de Haslam, entesa com I'acte de despullar a la persona de certes qualitats
propies dels humans.

Coneixer la cultura de la contencio fisica del pacient geriatric entre els professionals
sanitaris dels hospitals d'atencid intermedia a Mallorca. En concret, es pretén explorar els
coneixements, les actituds i les practiques dels professionals en relacié a I'Us de les contencions
fisiques, descriure els factors institucionals que hi influeixen i analitzar el seu impacte étic,
identificant les similituds i les diferéncies en el discurs dels professionals segons la seva disciplina
i categoria laboral.

Disseny qualitatiu d'enfocament etnometodologic mitjancant I'analisi critic del
discurs. L'estudi es va desenvolupar en els hospitals d'atencié intermedia de Mallorca. Es varen
realitzar 22 entrevistes semiestructurades a metges, infermeres i tecnics en cures auxiliars
d'infermeria, seleccionats mitjancant mostreig teoric-intencional. Es va garantir el rigor
metodologic mitjangant la saturacio de les dades, la triangulacid i la reflexivitat.

L'estudi es va aprovar per la Comissié d'Investigacid dels centres inclosos i va ser avaluat
positivament pel Comité d'Etica de la Investigacié de les llles Balears (1B 4026/19 PI). Tots els
participants atorgaren el seu consentiment informat i les seves dades varen ser tractades de
forma confidencial.

Els professionals presenten falta de coneixements sobre les propies contencions
fisiques, el marc legal que els regula i els principis de la cura sense contencions. Les contencions
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Resumen

son valorades com a elements necessaris, protectors i, inclds, terapeutics en la cura de les
persones majors. L'aplicacié de les contencions fisiques conforma una practica normalitzada
essent utilitzades de forma automatitzada, rutinaria, preventiva i prolongada en el temps. A
més, els déficits arquitectonics i institucionals propicien el seu Us, que es manté davant la falta
de control per part de I'organitzacié sobre la seva aplicacié. La practica de la contencié respon
aixi a la cultura de la seguretat fisica i la disciplina de les institucions sanitaries i a una visio
deshumanitzada de les persones grans. Els professionals presenten conflictes etics derivats del
debat entre I'autonomia i la no maleficéncia (entesa només des de I'esfera fisica) del pacient, i
per al seu afrontament despleguen estratégies com la racionalitzacié d'acord amb la seguretat
o el seu rol professional. La practica de la contenci¢ fisica difereix segons la categoria laboral, de
tal forma que les auxiliars d'infermeria assumeixen una funcié tecnica; les infermeres prescriuen
i coordinen el procés; i els metges es converteixen en garants legals de la seva prescripcid.

Les contencions fisiques conformen una practica normalitzada i deshumanitzada
en la cura a les persones majors, justificada per la seguretat fisica del pacient geriatric i
desenvolupada davant I'actitud permissiva de les institucions. Els professionals i les institucions
han de comprometre’s amb les cures centrades en les persones i lliures de contencions fisiques.

Restriccio fisica; Coneixements, actituds i practiques en salut; Cultura
organitzacional; Personal de salut; Ancia; Hospitalitzacié; Etica professional; Investigacié
gualitativa.

ABSTRACT

The use of physical restraints is a common practice in the care of hospitalized and
institutionalized elderly. However, this practice is currently being questioned because of the
physical, psychological, moral, ethical, legal and social repercussions that its use entails. The use
of physical restraints is influenced by both the patient himself and his family, as well as the
health professionals and the institution. Specifically, the literature indicates that professionals
show a lack of knowledge regarding physical restraints and have attitudes favourable to their
use, which is related to a worse practice.

The study is framed in the critical-social paradigm. Specifically, it has
been decided to use Foucault's theoretical framework, especially, the conceptual framework
related to safety, discipline, normalization, and resistance. The theory of Haslam's
dehumanization has been chosen as a middle-range theory, meaning dehumanizing the act of
stripping the person of certain qualities that are characteristic of humans.

To explore the culture of physical restraint of geriatric patients among health
professionals of intermediate care hospitals in Mallorca. Specifically, it is intended to describe
the knowledge, attitudes and practices of professionals regarding the use of physical restraints,
to describe the institutional factors that influence it and to analyse its ethical impact, identifying
the similarities and differences in the discourse of healthcare professionals according to their
discipline and professional category.
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Qualitative design with an ethnomethodological approach through critical
discourse analysis. The study was conducted in intermediate care hospitals in Mallorca. Twenty-
two semi-structured interviews were conducted with physicians, nurses, and nursing assistants,
selected through theoretical-intentional sampling. Methodological rigour was guaranteed
through data saturation, triangulation, and reflexivity.

The study was approved by the Research Commission of the centres included and was positively
evaluated by the Research Ethics Committee of the Balearic Islands (1B 4026/19 PI). All
participants gave their informed consent and their data were treated confidentially.

The professionals have a lack of knowledge about physical restraints, the legal
framework that regulates them and the principles of care without restraints. The restraints are
valued as necessary, protective, and even therapeutic elements in the care of the elderly and
constitute a standardized practice when they are used in an automated, routine, preventive,
and prolonged manner. In addition, architectural and institutional deficits encourage their use,
which is maintained due to the lack of control by the organization over its application. The
practice of restraint responds thus to the culture of safety and discipline in health institutions
and to a dehumanized view of the elderly. Professionals present ethical conflicts arising from
the debate between patient autonomy and non-maleficence (understood only from the physical
sphere). To deal with these conflicts, professionals deploy strategies such as rationalization
based on physical security or their professional role. The practice of physical restraint differs
depending on the professional category, in such a way that nursing assistants assume a technical
function; nurses prescribe and coordinate the process; and doctors become legal guarantors of
the prescription.

Physical restraint is a standardized, dehumanizing, and dehumanized practice in
the care of the elderly, justified by and for the geriatric patient's physical security and developed
in the presence of a permissive attitude of the institutions. Professionals and institutions must
commit to person centred care and free from physical restraints.

Physical restraints; Health Knowledge, Attitudes, Practice; Organizational culture;
Health Personnel; Aged; Hospitalization; Professional ethics; Qualitative research.

18



Capitulo 1. REFLEXIVIDAD Y POSICIONALIDAD

Este capitulo tiene la finalidad de exponer la reflexividad y la posicionalidad de la investigadora
de esta tesis. La necesidad de llevar a cabo este proceso reflexivo deriva de la aceptacion de la
subjetividad en la generacién de conocimiento y de la interaccién entre el sujeto investigador y
el objeto investigado (Bover, 2013). De esta forma, la reflexividad se impone como una
herramienta para examinar criticamente el efecto del investigador tanto sobre el estudio y su
desarrollo como sobre sus interacciones con los participantes. En definitiva, la reflexividad
desafia las ideas de objetividad y distanciamiento (tan apreciadas en el paradigma positivista), a
la vez que expresa la conciencia del investigador explicitando su conexidn con la situacién de la
investigacion (de la Cuesta-Benjumea, 2011). Por lo tanto, a través de este ejercicio reflexivo, se
espera aportar coherencia tedrico-metodolégica al estudio (Bover, 2013), explicitando quién es
la investigadora principal y como ha podido influir en él. Para ello, me voy a tomar la libertad de
escribir este capitulo en primera persona.

Tal y como apuntan tanto el titulo de la tesis como el resumen expuestos hasta ahora, este
estudio pretende explorar la cultura de los profesionales respecto al uso de las contenciones
fisicas en el cuidado del paciente geridtrico en los hospitales de atencién intermedia de Mallorca.
Me gustaria entonces abrir esta tesis confesando que yo he utilizado las contenciones fisicas en
mi ejercicio asistencial pero, para poder seguir desarrollando como ha sido mi practica
profesional, me gustaria empezar por el principio y explicar quién soy y de dénde vengo.

En la esfera personal, nunca he vivido de cerca la contencion de ningun familiar. Por suerte (o
por desgracia, pues la mayoria de mis abuelos fallecieron cuando yo era pequefia), no he
presenciado el proceso de enfermedad ni de dependencia importante de ningun familiar
cercano, por lo que nunca he vivido la contencién desde la butaca de un hospital como
acompafiante ni nunca he participado en ninguna decisidn relativa a su uso. Sin embargo,
recientemente, mientras hablaba de esta tesis con mi tia, me contd que una de mis abuelas si
fue contenida durante su ingreso hospitalario. En sus palabras aln sonaba el disgusto porque su
madre hubiese pasado por esta experiencia, que ella describia como injusta y arbitraria, sin
ningun razonamiento basado en la proteccion del interés superior de su madre. De esta forma,
mi tia relataba cdomo mi abuela fue contenida de forma rutinaria y automdtica ante su ausencia
(aunque fuese en el bafio), aun estando tranquila y sin signos de desorientacién. Ademas, me
explicaba como ella solicitaba, sin éxito, que no la contuviesen, pero el criterio de los
profesionales prevalecia sobre el interés de la paciente y la voluntad de sus familiares. Yo nunca
habia sido consciente de esta situacidn, pero me hizo reflexionar sobre el papel de los familiares
y, especialmente, me hizo darme cuenta de que el relato de mi tia sobre una situacién que
ocurrié hace mas de 20 afios, sigue siendo (desgraciadamente) de total actualidad.

Sin embargo, si estoy viviendo el envejecimiento de mi padre, que creo que puede
enorgullecerse de ser nonagenario. Afortunadamente, estd viviendo esta etapa desde la salud
(biopsicosocial) y la independencia (en todos los sentidos). Por lo tanto, soy afortunada de poder
disfrutar acompafiandole desde mi rol de hija, sin tener que ejercer activamente como
cuidadora. Tener la oportunidad de compartir esta etapa vital con mi padre me ha hecho
enfrentarme en varias ocasiones a decisiones suyas que yo no compartia, para las cuales yo
(como hija y ademas enfermera) he tratado de hacerle cambiar de opinidn (la mayoria de las
veces sin éxito alguno). Esto (en frio), me ha hecho reflexionar sobre el derecho a la autonomia
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de cada uno, la importancia de respetarlo y de promoverlo, aun cuando vaya en contra de lo
qgue, desde el otro lado, podriamos considerar “lo mejor para el otro”.

A nivel profesional, soy enfermera, siempre habia querido serlo (probablemente ser hija de
médico y jugar en su consulta tenga algo que ver) y tuve la suerte de poder estudiar la carrera
que quise. Y, sobre todo, he tenido la suerte de disfrutar ejerciendo como enfermera al acabar
la carrera. En concreto, recién salida de la Facultad, tuve la oportunidad de trabajar en el
Hospital Sant Joan de Déu de Palma, donde he trabajado a lo largo de toda mi etapa como
enfermera asistencial. Mi trabajo se ha centrado, principalmente, en la unidad de ortogeriatria
y rehabilitacidon funcional, en la que, ademas de a pacientes postquirurgicos, cuiddbamos,
principalmente, a personas mayores con deterioro fisico y/o cognitivo.

Durante esta etapa, las contenciones fisicas han formado parte de mi actividad asistencial,
recurriendo a ellas como un dispositivo de seguridad para evitar las caidas de los pacientes. Asi,
las utilizaba desde el convencimiento absoluto de que estaba protegiendo a los pacientes y
nunca me planteé el impacto ético que pudiese derivar de dicho uso. Esta visiéon de las
contenciones era compartida con mis compafieros, que de forma casi unanime las utilizdbamos
de forma rutinaria, especialmente para el cuidado de los pacientes con riesgo de caidas y a los
qgue no era posible supervisar o acompanar. Ademas, llevdbamos a cabo esta practica sin un
cuestionamiento sobre si este uso se ajustaba a los protocolos asistenciales ni, mucho menos, a
la legislacidon vigente. Entre nosotros tampoco se producia una reflexién conjunta sobre la
idoneidad de esta practica ni sobre el modelo de cuidados (con o sin contenciones) que
queriamos ofrecer. Incluso, cuando un paciente sufria una caida (y tenia indicacién de
contencidn fisica), lo primero que nos preguntabamos es si el paciente estaba contenido en el
momento de la caida, entendiendo que si no lo estaba se habia producido un fallo por parte del
profesional responsable de ponerla. En definitiva, yo (nosotros) utilizaba (utilizabamos) las
contenciones fisicas con bastante frecuencia y normalidad en nuestro dia a dia, valorandolas
positivamente y sin plantear dicha practica desde la maleficencia ni la indignidad.

Un punto de inflexion para mi fue la asistencia a una charla sobre cuidados sin contenciones
impartida por la Dra. Ana Urrutia Beaskoa, directora de la Fundacién Cuidados Dignos que
promueve un modelo de cuidados libre de sujeciones. Esta charla se produjo en el contexto de
un intento por parte del hospital donde trabajaba por cambiar el paradigma de cuidado hacia
una atencién libre de contenciones fisicas. Al asistir a la charla, el discurso de la Dra. Urrutia me
hizo abrir los ojos frente las contenciones fisicas, pues el uso normalizado que estaba
denunciando se correspondia con la practica que yo desarrollaba sin cuestionamiento. A través
de su ponencia, empecé a mirar a las contenciones de una forma diferente, dejandolas de ver
como elementos protectores y reconociendo el componente indigno que suponen para la
persona contenida. Ademas, la evidencia que mostré respecto a la (in)eficacia de estos
dispositivos en la prevencion de caidas, me hizo cuestionarme el sentido de su aplicacion en el
cuidado de las personas mayores. Finalmente, al mostrarnos algunas alternativas a su uso, me
hizo ver que realmente era posible cuidar de otra forma, de una forma que yo nunca me habia
planteado ni su necesidad ni la posibilidad de su aplicacion en mi ejercicio asistencial. Aunque
esta charla me puso frente al espejo y me hizo tomar conciencia del uso que estaba haciendo,
lo cierto es que no se tradujo en un cambio significativo en mi practica clinica. Si intenté
racionalizar el uso de las contenciones fisicas, buscando ciertas estrategias de acompafiamiento
que pudiesen evitar su aplicacion en el cuidado de una persona mayor por el solo hecho de no
estar acompanada. He de decir que esta tendencia a intentar evitar las contenciones fue
relativamente generalizada, pues ya se empezaban a escuchar voces que apelaban a usarlas
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racionalmente y, desde el hospital, ademds de la formacién, se estaban desarrollando
estrategias en esta linea (como la formacion de un grupo de trabajo al respecto). Por lo tanto,
en el hospital se empezd a reducir y a evitar las contenciones fisicas, destacando algunos
profesionales que empezaban a cuestionar su aplicacién en pacientes concretos. Sin embargo,
en ese momento ni disponia de los conocimientos ni tenia las herramientas para cuidar sin
sujeciones, pero debo reconocer que tampoco los busqué activamente. Por lo tanto, aunque si
qgue algo se modificé en mi interior, el cuidado sin contenciones no se convirtié en una
transformacidn prioritaria en mi praxis profesional, por lo que no tuve un papel activo en el
cuestionamiento de la practica ni lideré ningln proceso de cambio en mi organizacién.

Otro momento clave en el proceso de reflexividad fue cuando recuperé una foto que habia
realizado poco tiempo antes de acabar mi etapa asistencial y que muestro a continuacidn.

-~ ‘_‘~;—" .

Esta fotografia fue tomada una tarde de domingo. En ese momento del turno, la carga asistencial
era baja, asi que aprovechamos el buen tiempo para salir a la terraza con varios pacientes que
no estaban acompafiados por sus familiares. Con el tiempo, mas alld de evocar un recuerdo
bonito, esta foto también me ha ayudado a tomar conciencia del uso que hice de las
contenciones. Al recuperarla (una vez iniciada la tesis), me di cuenta de que una de las pacientes
(la segunda a la izquierda) estaba contenida. Esto me hizo reflexionar sobre el uso abusivo que
habia estado haciendo de las contenciones fisicas, llegando a utilizarlas en una situacién tan
idilica como la de la foto, teniendo contenida a una paciente que estaba tranquila y acompafiada
por nosotros. Ademas, me hizo ser consciente de lo normalizadas que las tenia, que llegaban a
ser un elemento invisible a mis ojos.

Paralelamente al ejercicio asistencial, inicié mis estudios de master y, sin una intencionalidad
clara, empecé a abordar el fenédmeno de la contencién fisica desde varias perspectivas en los
diferentes trabajos que tuve que realizar. De esta forma, acabé realizando mi trabajo final de
master que ha servido de disefo inicial para esta tesis. A modo de ilustracién del estado en el
gue me encontraba cuando acabé el master e inicié esta tesis, me gustaria recuperar y compartir
un fragmento de la reflexividad de dicho trabajo final de master (junio 2018).
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Ahora mismo, me encuentro ante una situacion ambigua. Una parte de mi siente
que, en determinados momentos, necesitamos las contenciones fisicas. Ante la falta
de alternativas y la imposibilidad de supervisar continuamente a nuestros
pacientes, la restriccion acaba siendo muchas veces la ‘Unica opcion’. Sin embargo,
entiendo que las contenciones son dispositivos éticamente inaceptables y que
deberian ser evitados, por lo que su uso me produce disconfort. En consecuencia,
las contenciones no se han erradicado de mi dia a dia profesional. [...] En muchas
ocasiones acaba siendo inevitable iniciarlas y mantener su uso, pues no basta con
retirarlas, sino que hay que establecer mecanismos para suplirlas y estos no siempre
estdn disponibles o son factibles.

Creo que este fragmento refleja mi transicion desde la practica normalizada a la mirada critica
que he ido adquiriendo en estos 4 afios de tesis doctoral, representando el fragil (des)equilibrio
entre posturas que, inclinada en uno u otro lado segin el momento, me ha acompafiado a lo
largo de todo este proceso. Asi que, desde el convencimiento de la necesidad de profundizar en
el discurso de los profesionales, decidi seguir este camino e iniciar mis estudios de doctorado.
En concreto, partia de la base de que saber por qué nos comportamos de una determinada
forma es imprescindible para llegar a actuar de otra. Por lo tanto, opté por la metodologia
cualitativa para desarrollar este estudio, con la intencién de comprender la perspectiva de los
profesionales y asi generar un conocimiento en profundidad y con un caracter contextual que
permita plantear después lineas de actuacidn estratégicas que se adapten y den respuesta a las
necesidades particulares de los profesionales asistenciales en este entorno. Mas
especificamente, opté por llevar a cabo una investigacion critica, desde el convencimiento de
gue la practica de la contencidn que se lleva a cabo en el cuidado de las personas mayores debe
ser visibilizada y denunciada para poder ser modificada.

A lo largo de este proceso académico, he tenido la oportunidad de empaparme de literatura
cientifica respecto al fendmeno de la contencion fisica en el cuidado de las personas mayores,
profundizando en el lado oscuro de su uso y constatando por otro lado que cuidar con seguridad
y sin contenciones fisicas es posible. Esto me ha permitido ir cultivando una mirada critica hacia
esta practica y tomar conciencia de la importancia y la urgencia de cambiar el paradigma de
cuidado. Sin embargo, este viraje hacia la denuncia no me ha impedido empatizar en muchos
momentos con los profesionales que han participado en el estudio, pues soy consciente de que
si yo hubiese participado en él hace unos afios, mi actitud también hubiese podido catalogarse
de pro-contencidon y mis practicas de normalizacién. Pero a la vez, creo que el haber sido
conocedora y participe de esta practica, también me ha hecho ser critica con el grado de
normalizacién con la que se aplica en el contexto actual, entendiendo que es necesario empezar
a dejar de lado aquellas justificaciones que la mantienen discursivamente pero que no tienen
cabida ni en un modelo de atencién centrado en la persona ni con la evidencia ni las experiencias
disponibles. Ademads, el marco tedrico adoptado -basado en la teoria de la deshumanizacion y
en los conceptos de seguridad, disciplina, normalizacidon y resistencia- ha determinado mi
mirada al fenédmeno, orientando el analisis a la denuncia y entendiendo la contencién como una
practica indigna e insegura. Por todo ello, he tomado conciencia de la importancia de la
formacién y de que los profesionales tengan la oportunidad de descubrir que un modelo de
cuidados alternativos, mas dignos y centrados en la persona, es posible. Esto también me sirve
de motivacidn para seguir en este proyecto, pues tengo la conviccion de que la sensibilizacién y
la capacitacidn de los profesionales permitiria que muchos de ellos cambiasen sus actitudes y,
con el apoyo y el compromiso de la institucién, modificasen poco a poco su practica asistencial.
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En cualquier caso, creo que no es posible culpar del uso de las contenciones fisicas a los
profesionales a nivel individual, sino que considero que la institucién juega un papel
fundamental en dicha practica. En concreto y en mi opinién, las instituciones estan siendo
complices e, indirectamente, promotoras de la contencién, por lo que me parece muy injusto
reducir la responsabilidad de la practica a quienes la aplican directamente. Este motivo, y en
concordancia con el paradigma critico-social que guia esta tesis, me ha llevado a plantear en
este estudio el analisis de los factores institucionales que influyen en esta practica como un
objetivo especifico. Ademds, estoy convencida de que el compromiso y el apoyo de la institucion
son imprescindibles para cambiar el paradigma de cuidado, por lo que creo que la colaboracidn
con los centros supone una oportunidad para trabajar el cambio en la practica clinica de los
profesionales.

Aun asi, durante el proceso me he dado cuenta de que sigo manteniendo una cierta actitud
normalizadora frente a la prdctica. Muy especialmente, al discutir los resultados de este trabajo
con una de mis directoras de tesis, Ana Urrutia, me ha llamado la atencidn lo poco que me he
sorprendido yo y lo mucho que se ha sorprendido ella. Esto me ha llevado a reafirmarme que he
convivido en un entorno asistencial de normalizacion que, desgraciadamente, se mantiene (casi)
intacto en la actualidad. Ademas, si mafiana volviese a trabajar en la unidad asistencial donde
estaba, creo que me seguirian faltando herramientas para realmente poder cuidar sin
contenciones. En concreto, una vez superada la sensibilizacion, considero que necesitaria mas
formacidn especifica para saber qué hacer y qué no hacer y, ademads, tengo el convencimiento
de que es un modelo de cuidado que no puede ser implantado Unicamente a nivel individual,
sino que requiere del compromiso colectivo e institucional. Sin embargo, la diferencia ahora
respecto a hace cuatro afios es que siento que el cuidado sin contenciones no es una opcion,
sino una obligacién de los profesionales y de las instituciones, asi como un derecho de los
pacientes. Por ello, una vez acabada la tesis, espero poder seguir con esta linea de trabajo para
poder colaborar en este cambio de modelo de cuidado, orientado hacia una atencion mas
individualizada, centrada en la persona, desde el respeto a sus derechos y a su dignidad, y libre
de contenciones fisicas.

Respecto a mi posicidn frente a los participantes en el estudio, creo que ha estado libre de
relaciones de poder. En concreto, creo que el hecho de ser joven y externa a la gestion sanitaria,
ademas de no ser identificada ni como una autoridad externa ni como una activista del cuidado
sin contenciones, ha permitido que los participantes expresasen su discurso libremente. En
cualquier caso, creo que el elevado grado de normalizacién en el uso de las contenciones fisicas
ha facilitado que los participantes describan libremente sus practicas y expresen su discurso sin
sentirse cohibidos ni fiscalizados. Paralelamente, en cuanto a las relaciones de poder
disciplinares, creo que aquellas profesionales en una situacion de mayor vulnerabilidad han sido
las auxiliares de enfermeria, debido a la tradicional relacion de subordinacién respecto a las
enfermeras. Sin embargo, creo que ellas estdn muy empoderadas en cuanto a la préctica de la
contencidn fisica, por lo que esta aparente relacién de poder ha quedado anulada a la hora de
poder compartir su discurso. A mi parecer, esto se ha visto facilitado igualmente por la
superioridad tanto en edad como en experiencia profesional de las participantes respecto a mi.

En cualquier caso, espero que este proceso reflexivo permita al lector situarse en una mejor
posicién para comprender, interpretar y juzgar esta tesis.
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Capitulo 2. CONTEXTUALIZACION

El envejecimiento poblacional es una realidad en nuestro entorno. Pese a que se trata de uno
de los grandes triunfos de la humanidad, también supone uno de sus mayores retos (Comas-
d’Argemir & Soronellas-Masdeu, 2021; Gémez-Ayala, 2005). En concreto, estd aumentado tanto
la proporciéon como el nimero absoluto de personas mayores, convirtiendo al envejecimiento
poblacional en una cuestion politica clave (OMS, 2015).

En 2022, se contabilizaron en Espafia 9.310.828personas mayores de 65 afios, lo que supone el
19,65% de la poblacidn. Segun las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica, en 2035
podria haber casi 13 millones de personas mayores, alcanzando el 25,6% de la poblacién. A su
vez, habrd un aumento mayor de la proporcién de octogenarios, resultando en un
“envejecimiento del envejecimiento”. Pese a reproducir la tendencia hacia el envejecimiento,
Baleares se sitla entre las comunidades menos envejecidas del pais, en concreto, el 16% de su
poblacién supera los 65 afios (Pérez Diaz et al., 2022).

El envejecimiento poblacional esta influenciado, por un lado, por el aumento de la esperanza de
vida, a lo que han contribuido la mejora en la asistencia sanitaria, las iniciativas de salud publica
y los cambios en los estilos de vida y los hdbitos en etapas anteriores. Ademas, han cambiado
las causas de muerte en la vejez, siendo las enfermedades no transmisibles las principales en
todos los contextos (OMS, 2015). En este punto, es importante destacar el efecto que la
pandemia por COVID-19 ha tenido en la poblacién mayor, sobre todo durante la primera ola,
cuando se produjo un incremento del 77,9% de la mortalidad excesiva entre los mayores de 75
afios. Muy particularmente, la COVID-19 afecté a las personas mayores institucionalizadas en
residencias, donde se estima que la suma de fallecidos ascendié a 39.000 personas (Secretaria
de Estado de Derechos Sociales, 2020). De ser valida esta estimacién, el caso espafiol se situaria,
en cuanto a porcentaje de fallecimientos de usuarios de centros residenciales respecto al total
de fallecidos por COVID-19, en unos parametros similares a los de otros paises europeos como
Reino Unido (45%) o Francia (46%); sensiblemente por debajo de Bélgica (61%) o Eslovenia
(81%); y por encima de Austria (36%) o Alemania (39%) (Comas-Herrera et al., 2020).

El aumento de la esperanza de vida ha hecho que las personas mayores de 65 afios sean cada
vez mds numerosas, pero en ningun caso se les puede considerar como miembros de un grupo
homogéneo. Son tales las diferencias que, sélo atendiendo a la edad cronoldgica, el término de
tercera edad, utilizado para denominar a los mayores de 65 afios, ha quedado obsoleto para
referirse a todo este conjunto poblacional. Es por este motivo que han surgido los términos
‘tercera edad’ y cuarta edad’. La tercera edad comprende el intervalo entre los 65 y 79 afios, y
la cuarta edad designa a las personas mayores de 80 afios (Comas-d’Argemir & Soronellas-
Masdeu, 2021; IMSERSO, 2011).

Mas alla de la edad cronoldgica, otros rasgos se asocian con la terceray la cuarta edad. La tercera
edad hace referencia a las personas mayores que mantienen una funcionalidad éptima, es decir,
una buena salud y autonomia personal. Por otro lado, la cuarta edad se relaciona con aquel
grupo de personas mayores que presentan una edad funcional con alto deterioro, mala salud,
baja autonomia y amplio nivel de fragilidad. Existe una cierta relacién entre la funcionalidad y la
edad, siendo mas probable mantener una buena salud y funcionalidad fisica entre los 65 y 79
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afios, mientras que la cuarta edad (entendida desde la perspectiva de la funcionalidad) es mas
habitual a partir de los 80 afios. Para superar este emparejamiento entre edad y enfermedad,
se ha denominado envejecimiento primario al declive o déficit producidos por la edad y
envejecimiento secundario a las consecuencias o secuelas de la enfermedad. Sea como sea, y a
pesar de todas estas clasificaciones, la variabilidad en las formas de envejecer es extraordinaria,
por lo que cualquier clasificacién dicotdmica puede polarizar excesivamente las multiples formas
de envejecer (IMSERSO, 2011).

En ocasiones, el envejecimiento poblacional es visto como un problema. Los cambios
demograficos, junto al incremento de las tasas de dependencia, plantean nuevos retos y
requerimientos en el entorno socioecondmico, cultural y sanitario que deben ser afrontados
como sociedad (Abades Porcel & Raydn Valpuesta, 2012; Zaidi, 2008).

A nivel econdmico, el mantenimiento del sistema de pensiones es un desafio pues estas serdn
percibidas por mas gente durante un periodo de tiempo mas prolongado (Zaidi, 2008). Al mayor
numero de receptores de pensiones, hay que sumarle una menor poblacién activa, determinado
tanto por el descenso de la tasa de natalidad, los saldos migratorios negativos y el retraso en el
inicio de la vida laboral (Herce, 2016). En cualquier caso, las sociedades tienen el reto de
proporcionar pensiones econdmicamente sostenibles (Zaidi, 2008).

Desde un punto de social, el envejecimiento poblacional implica la convivencia
intergeneracional. Ante esta situacidn, se plantea como debe alcanzarse la cohesidn social entre
generaciones para que el apoyo a las personas mayores no lleve a considerarlas una carga para
la sociedad (Zaidi, 2008). Por lo tanto, es necesario desarrollar politicas que permitan construir
una sociedad inclusiva, con independencia de la edad y la funcionalidad.

A nivel sanitario, el envejecimiento poblacional plantea, por un lado, un problema sobre la
sostenibilidad del sistema, al considerar que el envejecimiento conlleva mayores necesidades
de tipo sanitario y cuidados a la dependencia. Sin embargo, Herce (2016) se opone a esta
afirmacion, defendiendo que la poblacién llega a un periodo de senectud cada vez mas reducido
a edades mas avanzadas. Por otro, es imprescindible reorientar el sistema sanitario para
responder a las necesidades de atencidn sanitaria y sociosanitaria ocasionadas por el
envejecimiento de la poblacién y el incremento de los procesos crénicos, garantizando la
calidad, la seguridad, la continuidad en los cuidados, la equidad y la participacién social
(IMSERSO, 2017). Ademds, las sociedades deben asegurar mecanismos formales e informales de
atencion que estén coordinados para responder a las necesidades de cuidado de larga duracidn
de los mayores (Zaidi, 2008). Hay que tener en cuenta que, en ocasiones, a los problemas de
salud hay que sumar la falta de soporte social y las condiciones inadecuadas para ejercer el rol
de cuidador. Por todo ello, es imprescindible contar con recursos sociales y sanitarios para
atender estas necesidades (Abades Porcel & Rayon Valpuesta, 2012). En cualquier caso, esta
reorientacion para responder a las demandas de este nuevo perfil poblacional brinda la
oportunidad para crear nuevos modelos de cuidado que promuevan la calidad de vida de las
personas mayores.

Independientemente de las medidas sociales a adoptar para afrontar esta realidad social, esta
visidn catastrofista del envejecimiento poblacional, que relaciona la vejez con la enfermedad, la
dependencia y la falta de productividad, ha quedado desfasada y no refleja la realidad actual. El
envejecimiento de la poblacién debe ser considerado como un logro de nuestras sociedades, en
la medida que ha aumentado la esperanza de vida y, al mismo tiempo, ha tenido lugar una
mejora continua de la calidad de vida de las personas mayores, favoreciendo el envejecimiento
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activo (Rodriguez-Cabrero, 2019). De hecho, la mayoria de las personas se adapta a los cambios
con la edad vy sigue siendo auténoma. El comienzo de la enfermedad y el declive funcional
relacionado con el envejecimiento pueden evitarse o retrasarse a cualquier edad. Para ello, es
necesario considerar a las personas mayores miembros activos de una sociedad que integre el
envejecimiento, a la par que contribuyentes activos y beneficiarios del desarrollo. Esto incluye
el reconocimiento de las aportaciones de las personas ancianas, independientemente de su
estado de salud, fragilidad o vulnerabilidad y la defensa de sus derechos de asistencia y
seguridad (OMS, 2002b). En nuestra sociedad, las personas mayores, ademas de ser un pilar
fundamental en el interior de las familias, permiten el funcionamiento y el desarrollo social,
siendo generadoras de riqueza a través de su papel como consumidores, como cuidadores e,
incluso, como sostén econdmico familiar, entre otras multiples aportaciones. Ademas, aunque
la atencion a la dependencia pueda ser vista como un gasto, estas necesidades de cuidado a las
personas mayores generan multiples puestos de trabajo tanto en la atencion directa como en el
ambito de la gestion y el desarrollo tecnoldgico.

En definitiva, el envejecimiento de la poblacién puede entenderse bien como un peligro o bien
como una oportunidad para la sociedad, dependiendo de cdmo estemos preparados para ello.
La perspectiva respecto al envejecimiento poblacional determinara la valoracion de las personas
mayores, que pueden ser vistas desde el déficit o desde las capacidades, tal y como se aborda
en el siguiente apartado.

Todas estas transformaciones hacen que, en el contexto de las sociedades europeas
contemporaneas se pueda hablar de nuevos envejecimientos, pues esta “segunda edad adulta”
se caracteriza por su gran vitalidad y su elevada participacidn social y politica, rompiendo con
los estereotipos asociados a la vejez. En este sentido, las personas mayores no pueden
identificarse principalmente con personas en situacion de dependencia, sino como sujetos
activos en la vida social y politica (Comas-d’Argemir & Soronellas-Masdeu, 2021)

Para afrontar este reto, tanto las instituciones como la sociedad civil deben promulgar politicas
y programas de envejecimiento activo (Sanchis Sanchez et al., 2014). La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2002b) lo define como “el proceso de optimizacién de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las
personas envejecen”.

Este paradigma estd fundamentado en tres pilares: la salud, la participacion y la seguridad.
Respecto a la salud, se defiende que las personas disfrutan de mas afios y mas calidad de vida
cuando los factores de riesgo de las enfermedades crdnicas (tanto ambientales como
conductuales) y el declive funcional se mantienen en niveles bajos y los factores protectores son
elevados. En el caso de las personas que necesitan asistencia, deben tener acceso a todos los
recursos sociales y sanitarios que aborden sus necesidades y respeten sus derechos. En cuanto
a la participacidn, este modelo promueve que las personas mayores sigan haciendo una
contribucion productiva a la sociedad en actividades tanto remuneradas como sin remunerar,
de acuerdo con sus derechos humanos bdsicos, sus capacidades, sus necesidades y sus
preferencias. Finalmente, en relacidon a la seguridad, el envejecimiento activo sostiene que las
personas mayores, especialmente aquellas que no pueden mantenerse y protegerse a si
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mismas, veran garantizadas su proteccion, dignidad y asistencia cuando las politicas y los
programas sociales aborden sus necesidades sanitarias, sociales, econémicas y de seguridad
fisica, asi como sus derechos (OMS, 2002b). En cualquier caso, este paradigma integra a todas
las personas mayores, sean cuales sean sus condiciones y capacidades e implica el
reconocimiento de un conjunto de derechos y deberes (IMSERSO, 2011).

El envejecimiento activo es un modelo aplicable tanto a individuos como a grupos de poblacidn,
que permite a las personas alcanzar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de
todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, sus deseos y sus
capacidades, a la vez que les proporciona seguridad, proteccién y cuidados adecuados cuando
necesitan asistencia (OMS, 2002b). Este modelo postula el reconocimiento de los derechos
humanos de los mayores y los principios de independencia, participacién, dignidad, cuidados y
realizacidon de los propios deseos. Por ello, las politicas y los programas de envejecimiento activo
plantean la necesidad de fomentar y equilibrar la responsabilidad personal (autocuidado), los
entornos adecuados para las personas de edad y la solidaridad intergeneracional (Sanchis
Sanchez et al., 2014). Dichas politicas promueven estilos de vida personal y de participacion
social que combinen el incremento de la esperanza de vida libre de discapacidad con actividades
socialmente utiles e individualmente satisfactorias. Se trata asi de una doble inversién en
prevencion de la dependencia y en mejoras de la calidad de vida, asi como en promocion del
capital social e individual adquirido (Rodriguez-Cabrero, 2019).

El término envejecimiento activo fue adoptado por la OMS a finales de los afios 90 con la
intencién de transmitir un mensaje mas inclusivo que el de ‘envejecimiento saludable’ y
reconocer otros factores que afectan a la manera de envejecer de los individuos y las
poblaciones ademas de la salud (IMSERSO, 2011).

El envejecimiento saludable es, segin la OMS (2015), el proceso de fomentar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar de la vejez. Por un lado, la capacidad funcional
comprende los atributos relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo
que es importante para ella y estd compuesta por la capacidad intrinseca de la persona (la
combinacion de todas las capacidades fisicas y mentales con las que cuenta), las caracteristicas
del entorno que afectan a esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas
caracteristicas. El entorno comprende todos los factores del mundo exterior que forman el
contexto de vida de una persona, incluyendo el hogar, la comunidad y la sociedad en general,
asi como las personas y sus relaciones, las actitudes y los valores, las politicas sociales y de salud
y los servicios prestados. En este sentido, que las personas mayores puedan realizarse
dependerd de sus capacidades intrinsecas y de las interacciones con su entorno, determinando
asi su capacidad funcional. Una forma de evaluar la interaccién de las personas con el entorno
es mediante el concepto ‘ajuste entre la persona y su entorno’, que refleja la relacidon dindmica
y reciproca entre ambos. Cuando este ajuste es bueno, la persona tiene mayores oportunidades
de fomentar y mantener tanto su capacidad intrinseca como su capacidad funcional. Este
concepto incluye a la persona, sus caracteristicas de salud y sus capacidades, las necesidades y
los recursos de la sociedad, la naturaleza dindmica e interactiva de la relacién entre las personas
mayores y los entornos que habitan y los cambios que se producen en las personas y los lugares
en el tiempo.

La promocidn del envejecimiento saludable tiene por objetivo promover la capacidad funcional.
Esto se persigue, por un lado, fomentando y manteniendo la capacidad intrinseca de la persona
y, por otro lado, facilitando que las personas que tienen la capacidad funcional disminuida hagan
las cosas que son importantes para ellas. Una respuesta de salud a las necesidades de las
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personas mayores que presentan pérdidas significativas de la capacidad, o tienen riesgo de
presentarlas, se encuentra en los cuidados a largo plazo. Estos sistemas cumplen la funcion de
posibilitar que las personas mayores mantengan un nivel de capacidad funcional conforme con
sus derechos basicos, sus libertades fundamentales y la dignidad humana (OMS, 2015).

En definitiva, estos modelos de envejecimiento convergen en la necesidad de superar las
visiones restringidas e integrar criterios objetivos con la subjetividad de las personas
interesadas, asi como de promover modelos de envejecimiento que sean inclusivos y den a todas
las personas la misma dignidad de envejecer (Petretto et al., 2016).

Si bien las distintas organizaciones sanitarias proponen el modelo del envejecimiento activo
como la meta que permita disfrutar a los ancianos del manana de la mejor calidad de vida posible
(entendida ésta como bienestar fisico, psiquico y social), la realidad es que los ancianos de hoy,
sobre todo los de mas edad se ven expuestos a un riesgo creciente de desarrollar enfermedades
a medida que envejecen (OMS, 2002b). A consecuencia de ello, y aunque se realicen los mejores
esfuerzos en promover la salud y prevenir las enfermedades, las personas pueden sufrir diversos
cuadros patolégicos que disminuyen notablemente su salud y, en consecuencia, su calidad de
vida (Gomez-Ayala, 2005). Ademads, una mayor longevidad aumenta el riesgo de pérdida de
autonomiay la consiguiente necesidad de apoyos para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD). Asi longevidad y dependencia forman muchas veces parte de una misma realidad
social (OMS, 2002a). Esto lleva a que en muchas ocasiones y en diferentes entornos asistenciales
y residenciales, las personas mayores sean vistas y tratadas desde el déficit, obviando sus
potencialidades y sus capacidades.

El envejecimiento se puede acompaiar de una disminucién de la capacidad funcional del
individuo que, si bien no implica intrinsecamente la enfermedad, implica una mayor
vulnerabilidad a los cambios y a los entornos desfavorables. A medida que las personas se van
haciendo mayores, el peso de los procesos agudos sobre la morbilidad y la mortalidad va
disminuyendo, de manera que los procesos crénicos son cada vez mas frecuentes convirtiendo
la multimorbilidad en la norma y no la excepcién en nuestro sistema sanitario (Miguélez
Chamorro et al., 2017).

La literatura refleja una relacidn causal entre ciertas patologias y el proceso desencadenante de
la invalidez. El comienzo de la discapacidad es, a menudo, un proceso dindmico y progresivo
derivado de la aparicion de patologias asociadas al envejecimiento o el resultado de
enfermedades crénicas. Entre las enfermedades mas asociadas a la discapacidad fisica
encontramos la artritis, la fractura de cadera, las disfunciones cognitivas y las enfermedades
cardiacas. Asi, entre las personas mayores que padecen enfermedades crdnicas, la probabilidad
de discapacidad es mayor y, a la vez, aquellas personas con discapacidad son mds propensas a
sufrir enfermedades crénicas. Por otro lado, determinadas enfermedades motivan la
hospitalizacidon de personas de avanzada edad, ocasionandoles una mayor discapacidad. Entre
los diagndsticos de hospitalizacién mas frecuentes aparecen los accidentes cerebrovasculares,
la insuficiencia cardiaca, las enfermedades pulmonares crénicas y agudas, las fracturas de
caderay las enfermedades neoplasicas. Durante el ingreso, tanto la enfermedad como la propia
hospitalizacidn pueden provocar complicaciones, entre ellas el deterioro funcional que puede
incrementar la necesidad de cuidados al alta. Igualmente, hay una mayor prevalencia de la
dependencia psiquica relacionada por la enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencias
(Rodriguez-Cabrero & Monserrat-Codorniu, 2002).
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Con el envejecimiento, las grandes cargas de discapacidad y la muerte sobrevienen debido a la
pérdida de audicién, visién y movilidad y a las enfermedades no transmisibles, como las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, las enfermedades respiratorias crdnicas, el
cancery la demencia (OMS, 2015). A continuacidn, se describen los cambios fundamentales que
suelen ocurrir en algln grado en todas las personas a medida que envejecen.

A nivel de movilidad, la masa muscular de las personas mayores tiende a disminuir, lo que se
asocia a un deterioro de la fuerza y la funcidén musculoesquelética. Ademas, el envejecimiento
también se asocia con importantes cambios dseos y articulares. Por un lado, se produce una
disminucién de la densidad dsea, especialmente en las mujeres posmenopausicas, aumentando
el riesgo de fractura que ocasiona discapacidad, peor calidad de vida y mortalidad (OMS, 2015).
Segun el Registro Nacional de Fracturas de Cadera, en Espafia se estima que la incidencia de
fracturas de cadera es de 104 casos por cada 100.000 habitantes, lo que supone unas 45.000 a
50.000 fracturas de cadera al afo, con una pérdida de 7,2 afios de vida. En concreto, la media
de edad a la que se sufre una fractura de cadera es de 87 afios y se da, sobre todo, en mujeres
(76%) (Sadez Lopez et al., 2019). Por otro lado, el desgaste del cartilago y la disminucion del
liguido sinovial, vuelven la articulaciéon mas rigida y fragil. Con todo ello, la funcién
musculoesquelética y el movimiento se ven afectados, produciéndose una disminucion de la
movilidad, la velocidad de la marcha y la independencia funcional (Salech et al., 2012).

En cuanto a las funciones sensoriales, el envejecimiento fisico a menudo se asocia con la
disminucién de la vision y la audicién, aunque con diferencias a nivel individual. La hipoacusia
relacionada con la vejez es bilateral y mas marcada en las frecuencias mas altas. Esta puede
tener implicaciones en la vida cotidiana de los mayores, afectando a su comunicacion,
contribuyendo al aislamiento social y a la pérdida de autonomia y aumentando la ansiedad, la
depresién y el deterioro cognitivo. Paralelamente, se producen cambios a nivel ocular que dan
lugar a la presbicia y al aumento de la opacidad del cristalino que puede provocar cataratas o
degeneraciéon macular senil. Estas deficiencias pueden limitar la movilidad, afectar a las
interacciones interpersonales, desencadenar depresion, obstaculizar el acceso a la informacién
y a los medios sociales y aumentar el riesgo de caidas y accidentes (OMS, 2015).

Los cambios en el desempefio cognitivo asociados al envejecimiento se correlacionan con
multiples cambios morfoldgicos y funcionales en el sistema nervioso central y son de gran
relevancia puesto que, ademas de ser muy frecuentes, pueden ser determinantes importantes
de discapacidad (Salech et al., 2012). Entre las funciones cognitivas alteradas, son comunes los
fallos de memoria o la disminucidn de la velocidad de procesamiento de la informacién. Aunque
el envejecimiento estd asociado con una menor capacidad para hacer frente a tareas complejas
que requieren atender a varias cuestiones al mismo tiempo o cambiar el centro de atencién, no
parece que disminuya la capacidad para mantener la concentracion o evitar la distraccidn.
Igualmente, se relaciona con una menor capacidad de aprender y dominar tareas que implican
manipular, reorganizar, integrar o anticipar activamente varios elementos de la memoria, no asi
con la memoria sobre los hechos, el conocimiento de las palabras y los conceptos, la memoria
relacionada con el pasado personal y la memoria procedimental. En definitiva, no todas las
funciones cognitivas se deterioran con la edad, y las funciones asociadas con el lenguaje, como
la comprensidn, la capacidad de leer y el vocabulario se mantienen estables durante toda la vida
(OMS, 2015).

El concepto de sindrome geriatrico se utiliza para referirse a un conjunto de cuadros, originados
por la conjuncidn de una serie de enfermedades que alcanzan una alta prevalencia en el anciano,
y que son frecuentemente origen de incapacidad funcional o social (Gémez-Ayala, 2005). Entre
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estos sindromes se encuentran la fragilidad, la incontinencia urinaria, las caidas, el sindrome
confusional y las Ulceras por presion (Gomez-Ayala, 2005; OMS, 2015).

La fragilidad es el deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisioldgicos que
provoca una disminucidn de las reservas de la capacidad intrinseca, lo que confiere extrema
vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios
adversos. Este concepto se relaciona con la comorbilidad y la dependencia para los cuidados
(OMS, 2015). Santos-Eggimann (2009) llevé a cabo un estudio en diez paises europeos para
cuantificar la prevalencia de fragilidad en personas mayores de 65 afos. Los resultados
correspondientes a Espafia muestran cémo el 50,9% de los mayores de 65 afios cumplen los
criterios de fragilidad y el 27,3% los de pre-fragilidad. Sin embargo, entre los identificados como
fragiles, sélo el 21% no presenta discapacidad, frente al 53,7% de los pre-fragiles.

En particular, las caidas son un problema de salud importante para las personas mayores. Las
caidas se definen, segiin la OMS (OMS, 2021), como “sucesos involuntarios que hacen perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en el suelo o en otra superficie firme que lo detenga”. El origen de
este sindrome es multifactorial, incluyendo la enfermedad osteoarticular, la cardiovascular, la
neuropsiquiatrica, las causas extrinsecas (obstaculos fisicos, calzado, domicilio, escaleras, etc.)
y los efectos secundarios de ciertos farmacos (narcdticos, hipnéticos, ansioliticos,
vasodilatadores, antidepresivos, diuréticos, digitalicos, bloqueantes beta). Los factores de riesgo
mas importantes para la aparicién de este sindrome se encuentran la debilidad muscular, las
alteraciones de la marcha vy el equilibrio, el deterioro de las funciones mentales, el deterioro en
las actividades de la vida diaria y la polimedicacién (Gdmez-Ayala, 2005). Se calcula que el 30%
de las personas mayores de 65 anos sufren al menos una caida al afio, aumentando esta cifra
hasta un 50% entre los mayores de 85 afios. En los centros de larga estancia este problema es
aun mas comun, llegando al 50% entre las personas mayores de 65 afios (OMS, 2015). Entre las
personas que viven en la comunidad, el estudio realizado en nuestro pais por Rodriguez-
Molinero (2015) refleja que el 28,4% de los mayores de 65 afios presenté al menos una caida al
afio y una de cada diez lo hizo de manera repetida, siendo mds habitual entre las mujeres que
entre los hombres y aumentando la incidencia con la edad. Las caidas fueron mayores entre
aquellas personas con mayor discapacidad segun el indice de Katz y también entre quienes
vivian solas, aunque estas diferencias no se observaron entre los menores de 79 afios. En el
estudio de Carballo-Rodriguez (2018), se analizaron las caidas que se producen en una residencia
de Castilla y Ledn, obteniendo que el 32% de las personas mayores institucionalizadas sufrieron
alguna caida. Respecto a las consecuencias de las caidas, en el estudio de Rodriguez-Molinero
(2015), el 29% de las personas que sufridé caida tuvo que acudir a urgencias y el 7,3% fue
ingresado. Entre las lesiones, el 55,3% fueron contusiones y el 6,8% alguna fractura, siendo la
mas habitual la fractura de cadera (2,3%).

La dependencia ocurre cuando la capacidad funcional disminuye hasta el punto en el que la
persona ya no es capaz de llevar a cabo las ABVD. En este caso, el deterioro de la capacidad ya
no puede compensarse con otros aspectos del entorno o con el uso de los dispositivos de apoyo
disponibles (OMS, 2015). A nivel nacional, el informe del IMSERSO (2017) muestra cémo el
20,7% de las personas mayores de 65 afios tienen dificultad para realizar alguna de las ABVD y
esta cifra aumenta con la edad, afectando al 53,7% de los mayores de 85 afios. Las limitaciones
mas frecuentes aparecen para el aseo (17,3%), seguido del vestido (14%), siendo la alimentacion
la menos frecuente (5,4%). Respecto a las actividades instrumentales, el 47,2% de la poblacién
mayor de 65 afios y el 83,6% de los mayores de 85 afios presentan alguna dificultad para
realizarlas. La dificultad para moverse aumenta con la edad. Frente a un 71,3% de personas de
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65 a 74 afios que no declara dificultad, el porcentaje desciende a un 44,9% entre las de 75 a 84
anos, siendo del 20,7% en las de 85 afios y mas. Sin embargo, la dependencia de cuidados no es
incompatible con el mantenimiento de la autonomia si las personas mayores conservan la
capacidad de tomar decisiones (OMS, 2015).

En definitiva, tal y como se desprende de este apartado, al envejecer es importante tener una
adecuada calidad de vida, por lo que es necesario implementar acciones que permitan al adulto
mayor tener una vejez con el menor riesgo de enfermar o de curarse con una discapacidad, es
decir, tener un envejecimiento exitoso o satisfactorio (Carrazco-Pefia et al., 2018). Al ser la
mayoria de los problemas de salud de las personas mayores el resultado de condiciones de
cronicidad, los sistemas sanitarios deben reaccionar y adaptarse a esta realidad, ofreciendo una
respuesta a las nuevas necesidades sociales.

Son numerosos los motivos que justifican la destinacién de recursos publicos para mejorar la
salud de las personas de edad avanzada. Ante todo, las personas mayores tienen derecho al mas
alto nivel de salud posible. Ademds, se ha demostrado que los sistemas de salud que tienen en
cuenta las necesidades complejas de la vejez y se ocupan de ellas de una manera integrada son
mas eficaces que los servicios que simplemente reaccionan a las enfermedades especificas por
separado (OMS, 2015).

Dos instrumentos internacionales de politica han guiado la accidn sobre el envejecimiento desde
el afno 2002: el Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2003) y Envejecimiento activo: un marco politico de
la OMS (2002b). Estos documentos celebran el aumento de la esperanza de vida y reconocen el
potencial de las poblaciones de edad para el desarrollo futuro. En ellos, se sefiala una amplia
variedad de dmbitos en los que las politicas pueden favorecer sus contribuciones y garantizar su
seguridad. Ademads, se advierte de la necesidad de redirigir los sistemas de salud hacia la
reduccidon de las consecuencias de la cronicidad y los cuidados a largo plazo (OMS, 2015).

En Espafia, la Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia, reconoce la atencién a las personas en
situacién de dependencia y la promocién de su autonomia personal como uno de los retos de la
politica social. De esta forma, se busca atender las necesidades de aquellas personas que, por
encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren de apoyos para desarrollar las
actividades esenciales de su vida diaria, alcanzar una mayor autonomia personal y poder ejercer
plenamente sus derechos de ciudadania (Jefatura del Estado Espafiol, 2006).

El aumento de la esperanza de vida de la poblacién y la mejora de las condiciones fisicas de los
mayores de 65 afios hacen que la enfermedad, la dependencia y la discapacidad puedan
aparecer en edades mas avanzadas que en décadas anteriores. Los cambios migratorios, la
incorporacién de la mujer al mercado laboral y, por lo tanto, la falta de cuidadores en la propia
familia hacen que, cuando una persona enferma, necesite de la accidn sinérgica y coordinada
entre los servicios sociales y los sanitarios, debiéndose evitar una provisidn dicotdmica de los
mismos (Gémez Picard et al., 2010). Las personas dependientes necesitan de cuidados que, en
unos momentos, pueden ser puntualesy, en otros, continuados. El estado de salud de la persona
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determinara la intensidad, la frecuencia, asi como la tipologia de los servicios que precise. En
concreto, segun el contexto de la dependencia y del entorno familiar, podrdn ser suministrados
por una organizacion que preste el servicio sanitario y social de forma integrada, como un centro
sociosanitario o un hospital geriatrico (Rodriguez-Cabrero & Monserrat-Codorniu, 2002).

La atencion sociosanitaria es definida como “aquel conjunto integrado de servicios y/o
prestaciones sociales y sanitarias, publicas y privadas, que se destinan a la rehabilitacién y a los
cuidados de personas que se encuentran en diferentes situaciones de dependencia que les
impiden realizar actividades personales y/o instrumentales de la vida diaria”. Su cometido es
garantizar un continuo asistencial de calidad que favorezca la independencia, la dignidad y el
bienestar de la persona dependiente y, en su caso, del cuidador (Rodriguez-Cabrero &
Monserrat-Codornit, 2002). Uno de los requisitos para que se dé una buena atencién
sociosanitaria es que haya una buena coordinacién entre los profesionales de la salud, pero
también entre los distintos entornos y niveles asistenciales, especialmente entre la vertiente
sanitaria y la social (OMS, 2015; Rodriguez-Cabrero & Monserrat-Codorniut, 2002). Ademas, el
enfoque no puede ser episddico, sino que la atencidon debe plantearse desde una perspectiva
holistica (OMS, 2015).

La atencidn sociosanitaria es una necesidad social y representa la respuesta social e institucional
a las diferentes situaciones de dependencia y cronicidad (Miguélez Chamorro et al., 2017; OMS,
2015; Rodriguez-Cabrero & Monserrat-Codornit, 2002). En el caso de los pacientes crdnicos
complejos, al ingresar en un hospital de agudos, a menudo presentan una mayor polifarmaciay
complicaciones afiadidas al motivo de ingreso. Entre estos problemas destacan: la pérdida
funcional, las caidas, el deterioro cognitivo, los déficits auditivos y visuales, el insomnio, la
sintomatologia depresiva, la malnutricion y las Ulceras cutaneas. Todo ello provoca dependencia
para las ABVD vy las actividades instrumentales. Por otro lado, la prevencion de las
complicaciones evitables en este perfil de poblacidon debe ser un objetivo fundamental en la
atencion hospitalaria, no sélo para mejorar la calidad asistencial, sino también por eficiencia y
sostenibilidad del sistema sanitario (Miguélez Chamorro et al., 2017).

Desde este planteamiento, las unidades de media estancia o convalecencia fueron definidas en
1996 por el Instituto Nacional de la Salud como el nivel asistencial hospitalario destinado a
restablecer aquellas funciones, actividades o secuelas, alteradas como resultado de diferentes
procesos previos. Los objetivos primordiales de estas unidades son la recuperacidn funcional y
la reduccién de la incidencia de institucionalizacién definitiva. La consecucion de estos objetivos
debe ajustarse a un tiempo de atencidn no muy prolongado, buscando la eficiencia de estas
unidades. En cuanto a los resultados asistenciales alcanzados, los pacientes que han sido
atendidos en estas unidades presentan menores tasas de mortalidad, institucionalizacion,
mejoria de la situacion funcional (tanto en las ABVD como en las instrumentales), cognitiva y
afectiva, asi como una reduccidn de la estancia hospitalaria, los reingresos y los costes de
atenciéon (Miguélez Chamorro et al., 2017).

En concreto, el plan de atencidn a las personas con enfermedades crénicas de las Islas Baleares
recomienda la creacidn de unidades especificas en los hospitales para que los pacientes mayores
con pluripatologia sean atendidos en una estructura fisica adecuada y por un equipo
interdisciplinar experto en cronicidad compleja, que potencie la movilizacién, la deambulacién
precoz y la conservacion de las ABVD y que favorezca siempre la reintegraciéon en el domicilio
(Miguélez Chamorro et al., 2017). En Mallorca, la atencidn sociosanitaria se lleva a cabo en dos
hospitales publicos (Hospital General y Hospital Joan March) y tres centros privados mediante
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un convenio con la administracidn publica (Hospital Sant Joan de Déu de Palma e Inca y Hospital
Cruz Roja).

En definitiva, los cuidados a largo plazo deben perseguir el mantenimiento de un nivel de
capacidad funcional de la persona mayor, conforme con sus derechos basicos, sus libertades
fundamentales y la dignidad humana. Por ello, las personas mayores, independientemente de
si presentan un importante deterioro funcional, tienen un proyecto de vida y, por tanto, tienen
derecho a hacer realidad sus aspiraciones continuas de bienestar, plenitud y respeto. Estos
cuidados deben orientarse a optimizar la capacidad intrinseca, asi como a compensar la falta de
capacidad funcional de la persona mayor. La atencién debe brindarse defendiendo en todo caso
los derechos humanos de las personas mayores dependientes de cuidados, de manera que se
respete su dignidad a la vez que posibilite su autoexpresién y, cuando sea posible, su capacidad
para tomar decisiones, siendo inaceptable que las personas mayores dependientes de cuidados
reciban un trato despersonalizado, degradante o abusivo (OMS, 2015).

En la atencidn a la persona mayor, conviven diferentes modelos de cuidado. En algunos casos,
la persona mayor es colocada en el centro del sistema, como en el modelo de atencién centrado
en la persona. Sin embargo, los modelos de atencidn tradicional han venido determinados por
procedimientos uniformes derivados de necesidades asociadas a clasificaciones de
enfermedades y grados de dependencia, asi como por condicionantes organizativos. Estos
modelos de cuidado son denominados como modelos de atencidn centrada en los servicios
(Martinez-Rodriguez et al., 2015). En estos casos, se crean entornos en los que la persona mayor
es mas susceptible de ser victima de discriminacién por motivos de edad o de maltrato.

La atencidon centrada en la persona es un modelo profesionalizado de cuidado que busca apoyar
a las personas para que puedan seguir teniendo control en su entorno, en sus cuidados y en su
vida cotidiana, desarrollando sus capacidades y mejorando su calidad de vida (Martinez-
Rodriguez et al., 2015). Este modelo promueve que quien recibe la atencidn sea capaz, mediante
los apoyos precisos, de ver minimizada su situacién de fragilidad, discapacidad o dependenciay,
al mismo tiempo, poder potenciar al maximo su autonomia personal para seguir desarrollando
y controlando su propio proyecto de vida (Rodriguez Rodriguez, 2013). Para ello, este modelo
de atencidn reivindica que las personas receptoras de cuidados necesitan de un entorno social
enriquecido que compense sus limitaciones y promueva sus oportunidades de crecimiento
personal (Amer Forteza et al., 2017).

En concreto, el modelo de atencion integral y centrada en la persona propuesto por la Fundacién
Pilares “promueve las condiciones necesarias para la consecucidon de mejoras en todos los
ambitos de calidad de vida y bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad
y derechos, de sus intereses y preferencias, contando con su participacion efectiva”. Las
dimensiones basicas de dicho modelo son la integralidad y la personalizacién. Por un lado, la
integralidad implica contemplar de manera holistica todos los aspectos -biomédicos,
psicoldgicos, sociales y medioambientales- que componen a una persona. Por otro lado, la
personalizacién parte del reconocimiento del derecho a desarrollar y controlar nuestros propios
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planes de vida, intimamente relacionado con la dignidad y la autonomia (Rodriguez Rodriguez,
2013).

En general, los modelos de atencidén centrada en la persona se caracterizan por ser integrales y
perseguir una auténtica personalizacion (Amer Forteza et al., 2017; Rodriguez Rodriguez, 2013).
El respeto a la persona mayor y su dignidad son unos de los principales valores de este modelo,
qgue pone el foco de la atencién en la persona y no en su enfermedad (Amer Forteza et al., 2017).
La aplicacién de la atencién centrada en la persona implica una visidn de las personas mayores
que parte del reconocimiento de su valor y singularidad, que fija su mirada en sus capacidades
frente a sus déficits y que apoya su autodeterminacién (Martinez-Rodriguez et al., 2015). De
esta forma, sus fortalezas y sus habilidades prevalecen sobre sus limitaciones y debilidades,
considerando a la persona como un fin en si mismo (Amer Forteza et al., 2017). Por lo tanto, las
personas son tratadas como individuos y se fomentan sus derechos como ciudadanos,
aceptando que cada persona tiene una trayectoria y una personalidad Unicas y unos recursos
personales, familiares y sociales concretos. La perspectiva adoptada es la de la persona cuidada,
teniendo en cuenta que cada una tiene sus experiencias y vivencias propias y considerando que
empatizar con ellas tiene potencial terapéutico per sé (Amer Forteza et al., 2017).

Otro de los principios de este modelo de atencién es la participacion activa de la persona en la
planificacién de la atencion y el autocuidado, independientemente de su estado cognitivo y/o
fisico y sin excluir a los miembros de su entorno afectivo (Amer Forteza et al., 2017; OMS, 2015;
Rodriguez Rodriguez, 2013). Para que la persona mayor y su entorno puedan participar en la
toma de decisiones y en el desarrollo, laimplantaciény la evaluacién de las diferentes iniciativas,
la informacién que se comparta debe ser completa y actualizada (Amer Forteza et al., 2017). Por
lo tanto, la atencién va mas alld de la atencidon individualizada cldsica ya que, ademas de
satisfacer las necesidades detectadas en la persona adaptandose a sus caracteristicas
individuales, fomenta la participacidn activa de la persona en su proceso de atencion. Para ello,
resulta imprescindible conocer su biografia, sus preferencias y sus deseos, e identificar sus
capacidades personales (incluso cuando se trate de casos con importante deterioro) y, desde
ellas, ofrecer los apoyos relacionados con su propio plan de vida (Rodriguez Rodriguez, 2013).

Para la implantacion de este modelo, se requiere de esfuerzo e implicacién por parte de los
profesionales, a la vez que liderazgo y compromiso de los responsables de los centros y las
organizaciones (Martinez-Rodriguez et al., 2015). Por un lado, para que el trabajo bajo este
modelo sea una realidad, es necesario que los profesionales conecten emocionalmente con las
personas atendidas, garantizando asi una buena actitud hacia ellas. Para ello, son esenciales la
formacién continuada, el reconocimiento y la implicacidon de los profesionales, ademads de un
enfoque interdisciplinar. Los profesionales, ademas de proteger a las personas y atender sus
necesidades diversas, se convierten en empoderadores de las personas usuarias. En este
paradigma, los proveedores de cuidados se relacionan desde el conocimiento de las historias de
viday desde la escucha, buscando oportunidades y apoyos para que cada persona usuaria pueda
desarrollar sus capacidades, tener control sobre su vida cotidiana y, en consecuencia, sentirse
mejor (Amer Forteza et al., 2017; Martinez-Rodriguez et al., 2015).

Por otro lado, el entorno y la organizacién tienen un papel fundamental en la aplicacién del
modelo de atencién centrada en la persona, siendo necesario cambiar el paradigma segun el
cual se financian, gestionan y prestan los servicios de salud (Martinez-Rodriguez et al., 2015;
OMS, 2015). En concreto, tanto las entidades responsables de politicas sociales como los
proveedores de servicios deben realizar cambios organizativos, normativos y funcionales que
sean flexibles y estén adaptados a las personas destinatarias (Rodriguez Rodriguez, 2013).

35



La cultura de la contencidn fisica en el paciente geriatrico

Cuando este modelo es aplicado en los centros sociosanitarios, mejora en la calidad de los
cuidados, repercutiendo positivamente en el bienestar emocional y la satisfaccion tanto de la
persona cuidada y su entorno como del personal del centro (Amer Forteza et al., 2017).

Algunas caracteristicas de las instituciones propician una atencion centrada en la persona, como
los entornos hogarefios y accesibles, la provisién de actividades significativas, las relaciones
familiares y sociales, la cercania a la comunidad y la flexibilidad organizativa (Martinez-Rodriguez
et al., 2015). Los principios de este paradigma pueden aplicarse a todas las interacciones en una
residencia de personas mayores, ya sea al ayudar a alguien a ir al bafio o al pedirle una opinién
(OMS, 2015).

En definitiva, desde este modelo de cuidado, los servicios formales se consideran un apoyo para
el bienestar de las personas y para favorecer la continuidad de sus proyectos de vida. Su misidn
consiste en atender, proteger, mediar, coordinar y ofrecer cuidados, basados en evidencia
cientifica, pero, siempre con el fin Ultimo de desarrollar una intervencidn profesional de calidad
e individualizada, dirigida a contribuir a que quienes precisan apoyos vivan mejor y puedan
participar activamente en su entorno, controlando sus propias vidas, ya sea en decisiones
importantes o en acontecimientos cotidianos (Rodriguez Rodriguez, 2013). Ademads, este
modelo de atencidn centrada en la persona permite el cuidado sin sujecion, siendo ésta una
caracteristica intrinseca a dicho modelo (el uso de las contenciones fisicas en el cuidado a las
personas mayores sera abordado ampliamente en el siguiente capitulo). Sin embargo, en la
actualidad siguen conviviendo otros modelos de cuidado en los que el paciente no sélo no es el
centro de la atencién, sino que sus necesidades son secundarias a las de la organizacidn,
llegando en ocasiones a ser victima de maltrato.

El maltrato a las personas mayores es reconocido como un problema global y ha suscitado un
gran interés y preocupacion en las uUltimas décadas. Segun la OMS (2015), el maltrato a las
personas mayores es “un acto Unico o repetido que causa dafio o sufrimiento a una persona
mayor, o la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que ocurre en una relacién basada en la
confianza”. Respecto a esta definicién, O’Brien (2016) discute la necesidad de que la relacion
sea de confianza para que sea considerado maltrato, pues en una relacién de cuidado abusiva,
se puede haber perdido dicha confianza pero mantenerse la relacion de dependencia de
cuidados.

El maltrato puede ser fisico, psicoldgico, emocional, sexual, financiero y material, e incluir
diferentes formas como el abandono, la negligencia y las pérdidas graves de dignidad y respeto
(OMS, 2015). Por un lado, causar dolor o lesiones, ejercer coercion fisica o restringir la libertad
de movimientos mediante la fuerza o el uso de drogas es considerado como maltrato fisico. Por
otro lado, el maltrato psiquico o emocional implica infligir sufrimiento psiquico (OMS, 2003).
Este tipo de maltrato, pese a estar muy extendido, es poco visible (M. O’Brien et al., 2016). En
cuanto al econdmico, supone la explotacidn a una persona mayor o hacer uso de sus fondos o
recursos de forma ilicita o indebida. Finalmente, mantener contacto sexual no consentido de
cualquier tipo con una persona mayor es considerado abuso sexual (OMS, 2003). Otras
referencias hacen también alusion al maltrato legal, que supone privar a una persona mayor de
sus derechos civiles o declararla legalmente incapaz mas alla del alcance real de sus condiciones
mentales y fisicas (M. O’Brien et al., 2016).
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Ademads, en el maltrato a las personas mayores aparecen diferentes fendmenos como la
infantilizacion (tratarle como si fuera un nifio irresponsable en el que no se puede confiar), la
despersonalizacion (proporcionar servicios que desatienden las necesidades particulares de la
persona u olvidarse de los aspectos biopsicosociales individuales), la deshumanizacién (no sélo
ignorar al anciano, sino despojarlo de su intimidad, de su capacidad para asumir
responsabilidades sobre su propia vida) y la victimizacién (ataques a la integridad fisica y moral
de las personas mayores mediante amenazas, intimidacidn y agresiones verbales, robo, chantaje
o castigos corporales) (Caballero Garcia & Remolar, 2000; CBE, 2016). Cabe destacar que las
normas culturales y las tradiciones, como los prejuicios contra la vejez, el sexismo y la cultura de
la violencia, también desempefian un papel importante en el maltrato a la persona mayor (OMS,
2003).

Se estima que al menos una de cada diez personas mayores que viven en la comunidad sufre
maltrato. Sin embargo, es probable que esta cifra sea una subestimacion debido a la escasez de
denuncias, la falta de reconocimiento y la atribucién de fallecimientos a causas naturales cuando
en realidad pueden haber sido consecuencia de maltrato o descuido (OMS, 2003, 2015). Segun
la revisién de Zapater (2021), la prevalencia del maltrato a las personas mayores oscila entre el
0,8% vy el 4,7%, mientras que las estimaciones de sospecha de maltrato son superiores, entre el
11,9% y el 55,9%. En concreto, los mas habituales son el maltrato psicoldgico y la negligencia,
mientras que el abuso sexual es el menos frecuente.

Igualmente, se han estudiado cudles son los factores de riesgo para el maltrato de las personas
mayores. Por lo general, las personas mayores victimas de maltrato son mujeres, mayores de 80
afios, con mal estado de salud, deterioro cognitivo y fisico, sintomatologia depresiva, ingresos
bajos y apoyo social pobre (M. O’Brien et al., 2016). Especialmente, las personas con 3 o 4
factores de riesgo tienen cuatro veces mads probabilidades de sufrir abuso y aquellas con 5
factores de riesgo tienen 26 veces mas probabilidades (Dong & Simon, 2014).

Finalmente, en relacién al perfil de la persona que maltrata, en el entorno domiciliario, el
maltrato es principalmente llevado a cabo por los hijos adultos y la pareja (M. O’Brien et al.,
2016). En cuanto al ambito institucional, éste puede ser infligido por los profesionales, otro
residente, un visitante, familiares y amigos (OMS, 2003). En el entorno residencial, el abuso a
las personas mayores es raramente notificado, siendo la omisidon o negligencia la forma mas
habitual. En este sentido, diferentes estudios llevados a cabo en Finlandia estiman que el
maltrato a las personas mayores por parte de profesionales sanitarios es un fendmeno
cotidiano, aunque invisible por el miedo de estas a denunciarlo y sufrir represalias (M. O’Brien
et al., 2016).

Segun O’Brien (2016), el abuso institucional incluye modelos de atencidn deficientes, rutinas
rigidas y respuestas inadecuadas a las necesidades complejas de las personas mayores en los
entornos de cuidado. En el entorno residencial se encuentran varias categorias de abuso: los
comportamientos abusivos (como golpear o tirar), las practicas abusivas (incluida Ia
alimentacién forzosa, el uso de contencionesy la sobre-medicacién) y las actitudes abusivas (por
ejemplo, la humillacién y la falta de privacidad). A nivel internacional, la prevalencia de maltrato
institucional es alta. En concreto, un metaanalisis sefiala que el 64,2% de los profesionales de
residencias reconoce haber realizado algin tipo de abuso a personas mayores en el ultimo afio.
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Ademads, segun los abusos informados por los residentes, el abuso mas frecuente es el
psicoldgico (33,4%), seguido del fisico (14,1%), el financiero (13,88%), la negligencia (11,6%) y el
abuso sexual (1,9%) (Yon et al., 2019).

En la practica, resulta dificil determinar si el maltrato o el descuido acaecidos en una institucion
son consecuencia de actos individuales o se originan a partir de fallas institucionales, pues en
muchos casos se superponen (OMS, 2003). Son numerosos los factores que se asocian con los
actos de maltrato en las instituciones.

Por un lado, los profesionales, pese a poder experimentar poco empoderamiento como
trabajadores, adquieren posiciones de poder respecto a las personas cuidadas. Ademas, las
actitudes edadistas de los profesionales tienen un impacto en el trato que reciben las personas
institucionalizadas y suponen un factor de riesgo para el maltrato (M. O’Brien et al., 2016). Al
mismo tiempo, las dificultades en la interaccidn entre el personal y los residentes, tales como la
falta de comunicacidn, la agresividad de los residentes y las diferencias culturales, predicen la
aparicion de dicho maltrato (OMS, 2003). Igualmente, las condiciones laborales también
condicionan el abuso a la persona anciana. Entre ellas destacan los altos niveles de burnout y la
baja satisfaccion de los profesionales, el trabajo en turnos de noche, la continuidad de la
atencién a las personas mayores (durante 11 o 20 afios), la falta de formacion, la falta de tiempo,
el trabajo centrado en tareas, las ratios bajas de personal, los salarios bajos y la falta de
conciencia de abuso del anciano (M. O’Brien et al., 2016).

Paralelamente, algunas caracteristicas de la organizaciéon pueden conducir a una practica
inadecuada, como el tamafio de la residencia (M. O’Brien et al., 2016; OMS, 2003). En concreto,
la frecuencia de maltrato es mayor en aquellos centros que ofrecen escasa privacidad y
estimulacién sensorial a los residentes, con deterioro en sus instalaciones, con mayor nimero
de accidentes y que hacen uso de medios de inmovilizacién (OMS, 2003). Ademas, el maltrato
se da en instituciones enfocadas en la custodia de sus usuarios, en las que las personas tienden
a ser vistas como sujetos pasivos y sin identidad personal. Los conflictos entre los profesionales
y los residentes (por ejemplo, cuando este Ultimo no quiere vestirse o quiere irse a su casa)
reflejan cdmo las personas mayores son percibidas como incapaces de tomar decisiones (M.
O’Brien et al., 2016). Por ultimo, forma parte de la cultura organizacional abusiva la presencia
de politicas y protocolos demasiado estandarizados y poco enfocados al problema. En este
sentido, destacan las politicas que se adoptan en mayor beneficio de la instituciéon que de los
residentes y les dejan pocas posibilidades de eleccion, las actitudes de indiferencia hacia los
residentes, la escasez y la elevada rotacidon de personal y el manejo fraudulento de las
pertenencias o el dinero de los pacientes (OMS, 2003).

Por ultimo, y en cuanto a los factores sociales y politicos, la falta de politicas respecto al maltrato
a los ancianos les sitla en una posicidn de riesgo. Estos factores reflejan la relacion entre la
micro-interaccion (explicaciones interpersonales del abuso), los elementos institucionales
(caracteristicas de la organizacion) y los macro-elementos (edadismo) (M. O’Brien et al., 2016).
Por desgracia, la pandemia por COVID-19 ha acentuado el edadismo a nivel internacional, tal y
como se evidencia en el trato recibido por las personas mayores en determinadas residencias y
hospitales. En este sentido, la pandemia ha sacado a la luz los limitados recursos disponibles en
las residencias y las actitudes edadistas de politicos y profesionales (Morley et al., 2021).

En cuanto al abordaje de este problema, en la Declaracidn de Toronto para la prevencion global
del Maltrato de las Personas Mayores de la OMS (2002a), la falta de marcos legales es
identificada como un obstaculo para el abordaje de los casos de maltrato. Es fundamental una
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perspectiva que incluya los aspectos culturales para comprender el fendmeno en profundidad.
Hay que tener en cuenta que sélo se podrd prevenir este maltrato de forma eficaz si se desarrolla
una cultura que favorezca la solidaridad intergeneracional y que rechace la violencia, pues “la
prevencion del maltrato de las personas mayores en un mundo que envejece, nos concierne a
todos”. La OMS (2003) identifica tres prioridades para afrontar y erradicar este problema: 1) la
formacion, 2) la legislacion y la politica, y 3) la aplicacién de estrategias de prevencién.

Segln la Organizacién Panamericana de la Salud (2008), los gestores de los centros deben
asegurar que el ingreso, el trato y el cuidado de las personas mayores se corresponden a los
estdndares y a las normas que protegen los derechos humanos, garantizando que todo el
personal las conozca y comprenda claramente. Por otro lado, los profesionales sanitarios deben
estar familiarizados con los derechos de las personas mayores, aplicarlos y asegurar su
cumplimiento. De esta forma, esta organizacién internacional sitla a los trabajadores en “la
ultima linea de defensa para proteger la integridad fisica, psicoldgica y moral de las personas
mayores que no pueden cuidar de si mismas”. En caso de que sean testigos de algun abuso,
estan obligados a actuar para detenerlo y denunciarlo ante las autoridades responsables. Las
familias tienen igualmente un papel importante como garantes de la proteccién y la promocion
de los derechos humanos de las personas mayores. Desde el ambito politico, es necesario que
las leyes, las politicas y los planes nacionales se ajusten a las obligaciones derivadas de las
convenciones y a los estdndares internacionales.

En definitiva, la proteccion y la promocion de la salud y la seguridad socioecondmica de las
personas mayores es un tema no solo de politica publica, sino también de derechos humanos
universales. En este sentido, para prevenir los abusos, es necesario que al reconocimiento le siga
la accién (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008). Es necesario un cambio en la
mentalidad para que el envejecimiento se considere una parte natural del ciclo vital y los
ancianos tengan el derecho a vivir con dignidad, sin sufrir malos tratos ni explotacion,
brinddndoles la posibilidad de participar plenamente en las actividades educativas, culturales,
espirituales y econdmicas (OMS, 2003). En esta linea, Morley (2021) defiende que la pandemia
por COVID-19 ha brindado la oportunidad de transformar los cuidados de larga duracion, para
lo que es necesario alejarse de la visidon negativa y edadista y adquirir una visidon positiva que
reconozca los derechos de las personas mayores a envejecer con dignidad y autonomia.

En el contexto del maltrato institucional a las personas mayores, encontramos el debate
respecto al uso de las contenciones fisicas, tal y como se detalla en el siguiente capitulo.
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Como se ha visto en el capitulo anterior, envejecimiento de la poblacidn se asocia a un aumento
de personas mayores dependientes que deben ser atendidas. Ademas, las dificultades que
tienen las familias para cuidar de sus mayores en sus casas ha provocado el crecimiento del
numero de centros que proporcionan cuidados residenciales a personas mayores (Estévez-
Guerra, 2017; Rodriguez-Cabrero & Monserrat-Codorniu, 2002). En Espafa hay mas de 5.500
residencias (Abellan Garcia et al., 2021).En la mayoria de ellas se atiende a personas mayores
con pluripatologia asociada a un importante deterioro funcional y cognitivo. En concreto,
muchas de estas personas presentan cuadros de desorientacidn, agitacién, vagabundeo,
alteraciones posturales y/o riesgo de caidas, pudiendo ser ademds portadoras de dispositivos
sanitarios que a veces manipulan de forma constante. Para manejar estos numerosos problemas
asistenciales y de seguridad, los profesionales utilizan en ocasiones mecanismos de restriccion
fisica (Farifia-Lopez et al., 2013; Fernandez Rodriguez & Zabala Blanco, 2014; Karagozoglu et al.,
2013; @ye et al., 2017; Wazen Hervés, 2012).

Las contenciones fisicas son definidas como “cualquier accién o procedimiento que impide la
libertad de movimiento de una persona a una posicidon de eleccién y/o el acceso normal a su
cuerpo mediante el uso de cualquier método, adjunto o adyacente a su cuerpo que él/ella no
puede controlar ni retirar con facilidad” (Bleijlevens et al., 2016).

Habitualmente, los términos sujecion, contencion y restriccién se usan indistintamente para
denominar el mismo concepto. Sin embargo, esta sinonimia lleva a la elusion del reconocimiento
de uso de las mismas, no pudiendo cuantificar su magnitud real (Aristin Ortega et al., 2017;
SEGG, 2014). La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG, 2014) recoge las multiples
clasificaciones de los tipos de sujecion:

e Segun el método de aplicacién: sujeciones fisicas o0 mecdnicas y sujeciones quimicas o
farmacoldgicas?.

e Segun los diferentes dispositivos, utensilios o equipos: mufiequeras, tobilleras, cinturdn
abdominal o pélvico, peto tordcico, cinturdn de cama, sdbanas inmovilizadoras, etc.

e Segun el caracter temporal:

o Agudas, episddicas o esporddicas: se utilizan de forma excepcional y puntual en
determinados momentos, horas y dias (inferior a 2-3 dias) en los que la persona
sufre un episodio agudo de excitacidn y agitacién, entrando en una situacién de
riesgo y no es posible calmarle de otra forma.

2 |a sujecion quimica (farmacoldgica) es “el uso de farmacos, fundamentalmente aquellos que acttan a
nivel del sistema nervioso central, que reducen la movilidad de la persona, de manera que quedan
inhibidas sus actividades con el objetivo de manejar o controlar una conducta inadecuada o molesta, que
no tiene base en un desorden psiquiatrico diagnosticado. Dicho de otro modo, es el uso de farmacos
(psicotropicos o no) para manejar un problema para el cual existe un tratamiento mejor” (Urrutia Beaskoa,
2015).
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o Crodnicas o permanentes: aquellas cuya utilizacién es superior a 2-3 dias o una
semanay, en muchos casos, se pautan y no se revisan o, si se revisan, se limitan
a ser corroboradas indefinidamente.

En la actualidad, los procedimientos mds habituales de contencidn fisica son las restricciones de
tronco y miembros o los dispositivos como las barandillas laterales en cama, las sillas limitadoras
de movilidad o las sabanas inmovilizadoras (Estévez-Guerra, 2017; Farifia-Lépez et al., 2013;
Galdn Cabello et al., 2008; Gonzalez-Expdsito et al., 2017; Gulpers et al., 2010; Hamers et al.,
2009; @ye et al., 2017; Saarnio & Isola, 2010; Urrutia Beaskoa, 2015; Wazen Hervés, 2012). La
SEGG (2014) recoge la discusidn existente acerca de qué mecanismos deben ser considerados
sujeciones mecdnicas, como sucede con las barandillas de camas articuladas o determinados
mobiliarios geriatricos ergondmicos. En el caso de las barandillas, estas pueden considerarse
dispositivos de contencién cuando imposibilitan la salida de la cama y su retirada no es posible
por el propio usuario. Sin embargo, cuando su uso responde a una peticién del paciente y no
impide su salida de la cama, la barandilla no deberia considerarse una restriccion mecanica,
aunque deberia tenerse en cuenta la existencia de otros dispositivos y productos de apoyo mas
adecuados para realizar las transferencias y las movilizaciones en cama o garantizar su seguridad
fisica. Es necesario tener en cuenta que se trata de métodos de sujecidn mecanica con un alto
riesgo de siniestralidad y accidentes, producidos por el atrapamiento de partes del cuerpo en
los huecos existentes. Por otro lado, algunos dispositivos de mobiliario ergondmico adaptado
(como los sillones) disponen de bandejas que, a la vez que facilitan algunas actividades, también
limitan la libertad de movimiento de los pacientes, impidiéndoles salir o liberarse ante una
situacion de peligro. Por lo tanto, aunque se utilicen terapéuticamente para mantener la postura
corporal o por demanda de la persona, constituyen una restriccién mecanica, salvo los casos en
los que la persona esté entrenada para poder liberarse de la misma. La SEGG recomienda utilizar
mobiliario convencional para favorecer las relaciones sociales y utilizar estos dispositivos de
forma excepcional para terapias grupales y siempre bajo la direccidon y la supervision de
profesionales entrenados para su retirada en caso de que se produzca una situacién de
emergencia. Ademas, denuncia el uso restrictivo de mobiliario no adaptado (p.ej.: reclinacion
de silla de ruedas, uso de mesas que dejan atrapadas a la persona, colocacion de un sillon frente
a un obstaculo), siendo una mala praxis que debe desterrarse.

Histdoricamente, las sujeciones han sido consideradas como elementos necesarios e incluso
terapéuticos en el cuidado de muchos grupos de pacientes (Farifia-Lopez & Estévez-Guerra,
2011a; Lockwood et al., 2018; Urrutia Beaskoa, 2015). Las primeras referencias al uso de la
restriccion fisica las encontramos en un texto de la Grecia Clasica como el Corpus Hippocraticum.
Este mencionaba diversas terapias que incluian la contencién mediante cadenas de aquellos que
podian representar un peligro para si mismos o para los demas (Farifia-Lopez & Estévez-Guerra,
2011a). Histéricamente, la sujecidén surge como una medida de control y de seguridad, tanto
para el paciente como para su cuidador, frente a la conducta problematica de los pacientes
psiquiatricos, utilizdndose de forma episddica y puntual (Farifia-Lopez & Estévez-Guerra, 2011b,
2011a; Urrutia Beaskoa, 2015). Con el envejecimiento poblacional y el aumento de la
prevalencia de pacientes mayores con enfermedades crdnicas, dependencia y, sobre todo,
demencia, la prevalencia del uso de las sujeciones en el anciano se dispara. Este aumento es
notable sobre todo en el paciente geridtrico demente, con trastornos de comportamiento y/o
peligro de caidas y receptor de cuidados de larga duracién (Urrutia Beaskoa, 2015).

Hasta la década de 1990, las sujeciones apenas adquirian consideracién en el proceso
asistencial, no existia ninguna normativa especifica al respecto y su uso venia determinado por
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el grado de sensibilidad y la buena praxis de los profesionales, ocasionando asi una gran
disparidad en su uso. En ese momento, se utilizaban elementos o utensilios no homologados
disefados para otros fines como sdbanas, mantas, cinturones, etc. Su uso a menudo se ocultaba,
de tal forma que no se comunicaba a los familiares, quienes no participaban en la toma de
decisiones ni se solicitaba su consentimiento. Una vez decidido su uso, habitualmente de forma
unilateral por parte de algun profesional, no se sometian a ninguna regulacidn, seguimiento o
control, permaneciendo la persona con ellas de forma indefinida. A comienzos del siglo XXI,
comenzé a surgir entre ciudadanos, pacientes, familiares y profesionales una preocupacion
creciente en torno a las sujeciones mecanicas por diferentes motivos: por los efectos que
producian sobre los usuarios, por el posible efecto protector que se presuponia ejercian sobre
los accidentes y las caidas y por las reclamaciones, las demandas y las sentencias judiciales
dispares ante hechos similares. Se procedio asi a publicarse procedimientos, protocolos, guias y
manuales sobre su uso. De esta forma, actualmente, se determinan las condiciones de su
aplicacién, pero sin tener en cuenta el compromiso con los derechos, los principios, los valores
y la autoestima de las personas atendidas. La existencia de protocolos acabd convirtiéndose en
un aval que confiere inmunidad para sujetar sin control y un elemento defensivo frente a
posibles reclamaciones o demandas por accidentes, caidas y agresiones. Entre 2005 y 2010,
empezaron a sopesarse las repercusiones juridicas, sociales, morales y éticas tanto de los
profesionales como de las instituciones encargadas de la atencién a los mayores, en tanto que
comprometen el derecho a la libertad, a la integridad fisica y moral, a no sufrir trato inhumano
o degradante (Constitucién Espafiola), al principio de autonomia y a valores como la dignidad
personay la percepcién de la autoestima (SEGG, 2014).

Paralelamente a su historia, el uso de la sujecidon ha sido siempre considerado como un
procedimiento controvertido y siempre han existido voces contrarias a su utilizaciéon (Urrutia
Beaskoa, 2015). En la actualidad existen importantes movimientos profesionales y sociales que
plantean seguir avanzando y generar nuevas apuestas que mejoren la calidad de vida, la
seguridad, la autoestima y la dignidad de las personas atendidas (SEGG, 2014). Pese a los
esfuerzos realizados, el uso de las contenciones fisicas en el cuidado de las personas mayores
sigue siendo una realidad.

En la actualidad, el uso de las restricciones es un problema comun y conocido tanto en entornos
de agudos como crdnicos o residenciales (Scheepmans et al., 2017). La prevalencia de uso esta
muy relacionada con las caracteristicas de las instituciones y el perfil de los usuarios (Fernandez
Ibafiez et al., 2020; Thomann et al., 2021; Urrutia Beaskoa, 2015).

A nivel internacional, se ha estimado la prevalencia de uso de las contenciones fisicas en el 33%
de los usuarios residencias. En concreto, las cifras mds bajas se observan en América del Norte
(22%), seguidas de Europa (37%) (Lee et al., 2021). Igualmente, esta prevalencia varia segun los
paises, desde un 6% en Suiza hasta un 31% en Canada (Feng et al., 2009). Espaiia se encuentra
a la cabeza en el uso de sujeciones fisicas por encima de otros paises como ltalia, Francia o EEUU
(Aristin Ortega et al., 2017). Las prevalencias de uso oscilan entre el 15-66% en residencias, y el
8-68% en hospitales (Gonzalez-Expdsito et al., 2017). Sin embargo, la prevalencia global resulta
dificil de estimar y su gran variacién puede ser explicada por el uso de diferentes definiciones de
restricciones fisicas, los diferentes métodos de recogida de los datos, la legislacion o la cultura
en las instituciones (Gulpers et al., 2012; Haut et al., 2010; Lee et al., 2021; Lockwood et al.,
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2018; SEGG, 2014). Sin embargo, esta elevada variabilidad en el uso de las contenciones fisicas
también demuestra que es posible reducir dicha practica en estos entornos (Hofmann et al.,
2015).

En relacidn a los tipos de contencidn, segun Galan (2008), el 63,4% de las sujeciones empleadas
eran barandillas en cama; los mecanismos de restriccion de tronco se utilizaban en el 17,8% de
los casos, la restriccidon de miembros en el 3% y las sillas de sujecion en el 15,9%. Analizando el
numero de sistemas de sujecién usados para cada residente, se observa que en la mayoria de
ellos (62,6%) se utiliza sélo un dispositivo, frente a un 23,4% de los casos en los que se utilizan
dos sistemas, en el 13,2% tres sistemas y en el 0,9% del total se utilizan 4 medidas de restriccidn.

Por un lado, la prevalencia de uso viene determinada por los dispositivos que se incluyan. En
primer lugar, en un estudio realizado en residencias de nuestro pais, se concluyd que la
prevalencia de residentes con al menos una contencién es del 84,9%, con una variabilidad entre
centros desde el 70,3% al 96,6% (Estévez-Guerra et al., 2017). En segundo lugar, en el estudio
de Blasco (2020) realizado en residencias de la Comunidad Valenciana, el 23,8% de los residentes
eran portadores de, al menos, una contencidn fisica. Las contenciones inguinales/abdominales
fueron las mas utilizadas (18,2%). En tercer lugar, en un estudio transversal realizado en la
comunidad de Madrid por Galdn (2008), concluyeron que el 8,4% de los residentes eran
sometidos a algun tipo de medida de sujecidon. Este porcentaje aumenta hasta el 20,8% si se
incluye la utilizacidn de la doble barandilla en cama. En cuarto lugar, en un estudio realizo por
Fernandez-lbafiez (2020) en una residencia de Ciudad Real, la prevalencia de uso de algun tipo
de contencidn fisica era del 45,1%. Al excluir el uso de barandillas bilaterales, la prevalencia de
sujeciones era del 30,4%. Por lo tanto, como reflejan los datos, las cifras de prevalencia
aumentan de manera importante en los estudios cuando se incluyen las barandillas laterales en
cama (Delvalle et al., 2020; Hofmann et al., 2015; Lee et al., 2021; Urrutia Beaskoa, 2015).

Por otro lado, el estado de las personas mayores influye en el uso de la contencién (Aristin
Ortega et al., 2017; Blasco et al., 2020; Fernandez Ibafiez et al., 2020; Galan Cabello et al., 2008;
Urrutia Beaskoa, 2015; Wazen Hervas, 2012). El proyecto “Desatar al anciano y al enfermo de
Alzheimer” investigd 63 residencias observando que en los centros en los que mas del 80% de
los residentes sufrian demencia, la prevalencia era del 48,2% (sin incluir barreras laterales)
frente a los centros en los que menos del 20% de los residentes sufrian demencia, donde era del
9,8%. Por todo ello se concluyd que el deterioro cognitivo incrementa el uso de sujeciones
(Aristin Ortega et al., 2017; Elsden De Digon et al., 2003; Wazen Hervas, 2012). En el estudio de
Galan (2008), la proporcion de residentes sometidos a dispositivos de sujecion mecanica sin
tener ningun tipo de deterioro cognitivo ni dependencia para las actividades de la vida diaria es
el 3,9%. Sin embargo, entre el 16,7% y el 23,7% de los residentes que tienen deterioro cognitivo
entre moderado y muy severo son sometidos a restricciones. Sorprende que el 22,4% de las
barandillas se utilizan con residentes sin ningln tipo de deterioro cognitivo. Igualmente, en el
estudio de Fernandez-lIbafiez (2020), los residentes con deterioro cognitivo se contuvieron un
75,8% mas que aquellos sin deterioro cognitivo, siendo la prevalencia de residentes sometidos
a algun tipo de contencidn fisica del 45,1% y del 55,7% en el caso de aquellos con deterioro
cognitivo. En la misma linea apuntan los resultados de un estudio realizado en Austria y Suiza.
El riesgo de ser contenido es 40 veces superior en pacientes totalmente dependientes que en
pacientes independientes y superior al doble entre pacientes con trastornos mentales y
conductuales respecto a aquellos sin dichos trastornos (Thomann et al., 2021). Ademas, la
prevalencia de uso es mayor al aumentar la edad del paciente (Urrutia Beaskoa, 2015).
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Por todo ello, el perfil de la persona residente a la que se le aplica contencion fisica es el de una
mujer anciana, desorientada, con tendencia a la deambulacidon, diagnosticada de demencia,
dependiente para las actividades de la vida diaria, con doble incontinencia, en tratamiento con
neurolépticos, que mantiene cierta actividad social y con historia de caidas previas durante los
ultimos seis meses (Urrutia Beaskoa, 2015). Otras de las caracteristicas del residente que se
asocian con el uso de restricciones fisicas son la movilidad reducida, la disminucién de la
capacidad funcional, la elevada dependencia y los problemas conductuales (Aristin Ortega et al.,
2017; Estévez-Guerra, 2017; Hofmann & Hahn, 2014; @ye et al., 2017; Scheepmans et al., 2017).
En concreto, segun Fernandez-lbafiez (2020), los pacientes con contencidn fisica presentan de
forma significativa mas dependencia, menor capacidad de caminar, mayor grado de deterioro
cognitivo y mas riesgo de caidas que los residentes no sujetos; sin embargo, el antecedente de
caidas en residentes con sujecidn fisica es menor que en los no sujetos. En un estudio realizado
en unidades de hospitalizacidn, se afiadieron otras caracteristicas de los pacientes que se
asociaban a un mayor uso de contenciones fisicas en este entorno: bajo nivel educativo, estado
civil soltero, cambios en el nivel de conciencia durante la hospitalizaciéon, malnutricion y uso de
dispositivos invasivos como catéteres intravenosos, nasogastricos o urinarios (Chou et al., 2020).

En contraposicion a esta alta prevalencia de uso, los expertos entienden que, para conseguir una
atencion de calidad, ésta deberia ser entre el 0y el 5%, por las graves complicaciones asociadas
a su uso (Gulpers et al., 2012).

A continuacion, se analiza el uso que se lleva a cabo de las contenciones en el cuidado de las
personas mayores, distinguiendo entre las indicaciones y las causas de uso.

Las medidas de contencién son fundamentalmente empleadas en las unidades de cuidados
intensivos, las unidades psiquiatricas, las unidades geriatricas, las unidades de pacientes
vulnerables (como centros de menores o con personas privadas de libertad), los servicios de
urgencias y el ambito domiciliario (OMC, 2015).

En concreto, en las unidades de cuidados postquirdrgicos y en las unidades de cuidados
intensivos, las contenciones fisicas se utilizan por el riesgo que presentan los pacientes de
autorretirada de vias venosas, sondas o tubos de ventilacidn respiratoria vitales para el
mantenimiento de los cuidados y los tratamientos especiales. También se utilizan en las
unidades de hospitalizacidon de neurologia o medicina interna ante pacientes con movimientos
irreflexivos, incontrolados o desordenados, producto de enfermedades agudas o crénicas, asi
como ante cuadros de agitacion y estados confusionales. En las areas de urgencias se recurre a
ellas como medidas de prevencion o para posibilitar los tratamientos en casos de intoxicaciones
o estados confusionales agudos. En pediatria también es frecuente el uso de medidas de
sujecion (fundamentalmente manual) para restringir el movimiento del nifio y asi facilitar la
realizacion de algunas técnicas. En cambio, en las unidades de salud mental, el uso de la
contencidn mecanica estd asociado a un internamiento no voluntario, con caracteristicas legales
propias y combinandose con la contencién farmacolégica. Un caso especial son los Centros de
Menores o de personas privadas de libertad, en los que la contencién mecanica es utilizada
como medida de castigo, circunstancia rechazada desde la propia deontologia y en la que ningun
profesional sanitario deberia colaborar (CBE, 2016). Finalmente, en las unidades geriatricas, las
contenciones fisicas se utilizan principalmente en personas con autonomia disminuida y especial
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vulnerabilidad y fragilidad. La estructura asistencial de algunas residencias geriatricas
(numerosos residentes e insuficiente personal asistencial) propicia situaciones que acarrean un
riesgo de utilizacidon de medidas de contencidn no siempre justificadas (CBE, 2016; OMC, 2015).
Finalmente, en el dmbito domiciliario, la contencidn mecanica se aplica a personas mayores o
afectadas de enfermedades de tipo neuroldgico, degenerativo o mental que estan al cuidado de
familiares cuidadores (CBE, 2016; OMC, 2015).

Volviendo al uso de las contenciones fisicas en las personas mayores, éste se justifica
habitualmente por motivos terapéuticos, especialmente en términos de seguridad asociada con
la prevencién de dafios y la reduccion de riesgos (Tolson & Morley, 2012). Sin embargo, hay una
gran controversia acerca de si realmente existe alguna indicacion para el uso de sujeciones, ya
gue se estima que, en la mayoria de los casos, se podrian evitar implantando intervenciones
alternativas menos cruentas y mas dignificantes para las personas (SEGG, 2014).

La SEGG (2014) ha revisado las indicaciones contempladas en las guias, los protocolos y los
procedimientos de uso de las contenciones mecanicas:

e Instauracién y aseguramiento de medidas o cualquier otro tipo de procedimiento
terapéutico necesarios para la supervivencia, como el uso de sondajes, la sueroterapia
por via parenteral, la utilizacién de oxigenoterapia o la cura de Ulceras cutaneas;

e Control de la agitacién y otras alteraciones conductuales como la auto o heteroagresion,
los intentos autoliticos y las conductas suicidas;

e Para garantizar la inmovilizacion o descarga prescrita en determinados procesos
traumatoldgicos que asi lo requieren (p.ej.: fractura de fémur);

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

e Control postural.

La Fundacion Cuidados Dignos (2012) recoge una serie de situaciones en las que el uso de las
contenciones fisicas estd indicado:

e Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica de la
persona cuidada (p.ej.: prevencién de autolesiones);

e Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica de otras
personas (como en cuadros psicéticos agresivos para la prevencion de lesiones que
conviven con la persona cuidada);

e Protecciéon de programas terapéuticos del paciente (para evitar la autorretirada de
catéteres, por ejemplo);

e Necesidad de reposo (como puede ser con un paciente no colaborador con fractura).

Asimismo, la Fundacién informa de los motivos para los que esta contraindicado su uso:

e Como castigo ante una trasgresion o como demostracidon de fuerza hacia la persona
cuidada;

e Por conveniencia o comodidad de las personas que le cuidan o con las que convive,
como sustitutivo de vigilancia;

e Por desconocimiento del estado general de salud de la persona usuaria;

e Para evitar caidas;

e Para el manejo de los trastornos disruptivos.
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Por su parte, la SEGG (2014) recoge una serie de situaciones utilizadas habitualmente para
justificar la aplicacién de las contenciones fisicas, pero cuyo uso es calificado de claramente
como inapropiado e inadmisible:

existencia de otras alternativas;

e imposibilidad de prestar supervisién continuada y cuidados complementarios;

e material o dispositivos inadecuados, no homologados y que puedan poner en riesgo la
seguridad de la persona a la que se aplican;

e evitar el erratismo o vagabundeo;

e mejorar el control ambiental (para disminuir los ruidos, por ejemplo);

e presidn de los profesionales, los familiares o los propios usuarios;

e conveniencia, comodidad o dejadez de los profesionales o del personal cuidador;

e déficit de personal cuidador para la supervision y el control;

e falta de formacién e informacidn sobre el uso de sujeciones en los profesionales, asi
como la falta de informacién a pacientes y familiares;

e asistencia defensiva frente a las reclamaciones o las demandas judiciales;

e no haber efectuado una valoracion geriatrica integral que permita detectar el origen de

los trastornos de conducta y corregirlos con otra metodologia mas adecuada, mas digna

y menos cruenta.

La Sociedad Americana de Geriatria (American Geriatrics Society, 2014) recomienda evitar las
contenciones fisicas en el manejo sintomatoldgico del comportamiento de los adultos mayores
hospitalizados con delirium. Estos dispositivos pueden acarrear lesiones serias y empeorar la
agitacion y el delirio. Las alternativas efectivas incluyen estrategias para prevenir y tratar el
delirio, la identificacidn y el manejo de las condiciones que causan el disconfort del paciente, las
modificaciones del entorno para promover su orientacion, los ciclos efectivos de suefio-vigilia,
el contacto frecuente con la familia y la interaccién de apoyo con los profesionales. Por otro
lado, las iniciativas enfermeras educativas, asi como los modelos innovadores de atencion han
mostrado ser efectivos en la implementacién de cuidados libres de restricciones en la atencion
a personas con delirium. Por lo tanto, para la reduccion del uso de las sujeciones fisicas en las
personas mayores hospitalizadas es necesario una mayor atencidn a sus circunstancias
individuales, el empleo de multiples enfoques dirigidos a la prevencién de caidas, las
modificaciones del entorno fisico (incluidas las camas) y el manejo de la conducta problematica.

A continuacidn, se analiza cudles son los motivos por los que se recurre a las sujeciones fisicas
en la practica asistencial. En la mayoria de los casos, se utilizan como dispositivos de seguridad
(Estévez-Guerra, 2017; Gonzalez-Expdsito et al., 2017; Hamers et al., 2009). Los motivos por los
que los profesionales justifican el uso de sujeciones son: evitar las caidas, controlar los cuadros
de agitacion o el vagabundeo, evitar la manipulacién de dispositivos, compensar el déficit de
personal, controlar el comportamiento, mantener la posicién corporal, facilitar la administracion
de medicacion o la solicitud de sujecidn por parte de las familias (Estévez-Guerra, 2017; Farifa-
Lopez, 2012; Farifia-Lopez et al., 2013; Galdn Cabello et al., 2008; Goethals et al., 2012; Gulpers
et al., 2010; Mohler et al., 2011; Mufiz et al., 2016; @ye et al., 2017; Saarnio & Isola, 2010;
Santana et al., 2018; Urrutia Beaskoa, 2015). Sin embargo, en muchas ocasiones, la indicacion
de este tipo de medidas estd mas relacionada con el logro de metas organizacionales de los
centros (como el cumplimiento de horarios), el mantenimiento de entornos sociales comodos
(evitar que los residentes molesten), aliviar problemas de escasez de personal asistencial o su
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falta de formacién, asi como para enmendar defectos en el disefio de los espacios fisicos
dedicados a la atencién de personas mayores (Galdn Cabello et al., 2008; @ye et al., 2017).

Segun la Organizacion Médica Colegial (OMC, 2015), a la hora de utilizar las contenciones fisicas,
es necesario tener en cuenta algunas directrices médico-legales y ético-deontoldgicas, que
incluyen:

e Es imprescindible que, cuando se utilice la sujecidn mecanica, se haya adoptado un
protocolo de aplicacidon consensuado por los profesionales implicados en el proceso.

o El respeto a la autonomia del paciente debe llevarse hasta el limite posible en la
aplicacion de las medidas de contencién mecanica. En esta direccidn, es adecuada la
anticipacidén a la necesidad de su utilizacién y asi poder informar a los pacientes de esta
posibilidad. De esta forma, se cumplird con el deber de informacién y se contara con la
voluntad del paciente. En el caso de pacientes con trastornos mentales, neurolégicos o
degenerativos, o con personas mayores, se les puede hacer participes de la posibilidad
de utilizar estas medidas en un futuro, antes de que se produzca un deterioro avanzado.
Se trataria de una expresion de voluntades anticipadas respecto a esta medida, dentro
de una planificacion mds general de las futuras medidas asistenciales.

e Se trata de una medida terapéutica que debe pautar un médico, aunque su aplicacidn
la realicen, habitualmente, las enfermeras. En caso de aplicarse como una medida de
urgencia, debe ser ratificada por un médico en un plazo corto de tiempo.

e Es necesario “que el personal la acepte como tal medida terapéutica en una escala de
medidas de proteccién que ya se han agotado y que se han mostrado ineficaces”. El
personal, ademas de estar entrenado en la aplicacién de las medidas, debe conocer los
riesgos y beneficios de cada una de ellas y conocer la necesidad de supervisar al paciente
que estd inmovilizado, valorando los posibles efectos locales y generales.

e Laduracion debe ser la mas corta posible.

e En ningun caso se aplicara para favorecer el descanso del personal o justificarse por la
escasez de personal cuidador.

Respecto a cdmo se utiliza la sujecion fisica en los pacientes psicogeriatricos o con alto riesgo de
caidas, ésta se caracteriza por ser habitual y diaria (Urrutia Beaskoa, 2015). En el estudio de
Galan (2008), se destaca la gran utilizacidn de sujeciones fisicas de forma permanente (71,4%),
lo que refleja la tendencia a su uso de forma indefinida y sin reevaluaciones.

Son numerosos los factores que condicionan la utilizacidon de las restricciones fisicas en las
personas mayores. Entre ellos se encuentran el nivel de deterioro de los usuarios, la formacién
y las ratios de personal, las presiones de las familias, algunas cuestiones arquitecténicas y los
aspectos legales, entre otros (Farifia-Lépez et al., 2016). En particular, entre los factores internos
predictores de su uso aparecen la edad, la movilidad deficiente, la elevada dependencia, el
deterioro cognitivo o el riesgo (y los antecedentes) de caidas (Blasco et al., 2020; Chou et al.,
2020; Elsden De Digon et al., 2003; Fernandez Ibafez et al., 2020; Gulpers et al., 2012; Hofmann
& Hahn, 2014; Lam et al., 2017; Scheepmans et al., 2019). Por otro lado, entre los determinantes
externos al paciente, destacan las creencias de los profesionales respecto a los beneficios y la
aceptabilidad del procedimiento, sus conocimientos respecto a los efectos adversos, la practica
local habitual, las ratios de personal, la posibilidad de realizar una supervisidon continua, las
percepciones respecto a la legalidad de su aplicacién, asi como las normas culturales de la
institucion y la sociedad (Tolson & Morley, 2012).
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En definitiva, la Sociedad Espainola de Enfermeria Geriatrica y Gerontoldgica defiende que la
Unica razdn legitima para usar restricciones deberia ser la terapéutica: garantizar la seguridad,
mejorar el bienestar y asegurar la aplicacién sin riesgo de otros procedimientos. Sin embargo,
no hay evidencias que avalen la consecucién de estos objetivos mediante su aplicacion. En
cambio, existen estudios que ponen de manifiesto las consecuencias negativas de tal
procedimiento (Elsden De Digon et al., 2003; Tolson & Morley, 2012).

Pese a que la contencidn fisica ha sido utilizada con la intencién de proteger a la persona
cuidada, se acompana de numerosas repercusiones fisicas, psicoldgicas y sociales. Ademas,
sustituye el rol del cuidador que deberia acompaiar, proteger y tranquilizar a la persona,
ayudando a mantener su autonomia. Al mismo tiempo, los pacientes pueden sentir que su uso,
pese a estar basado en la seguridad, atenta contra su libertad y su dignidad (Javet, 2018).

A pesar de su intencionalidad protectora, el uso de las restricciones fisicas es cuestionado debido
a sus posibles efectos o secuelas sobre los ancianos. Numerosos estudios afirman que su
aplicacion tiene importantes efectos negativos sobre la salud de los pacientes, incrementando
la complejidad y el coste de la asistencia (Farifia-Lopez, 2011).

Estda demostrado que las restricciones fisicas producen perjuicios sobre la salud fisica,
psicoldgica y social de los pacientes, tal y como recoge Emilio Farifia-Lopez (2011) en su revision
bibliografica y que se muestran en la siguiente tabla 1.

Tabla 1. Los efectos fisicos y psicoldgicos sobre el paciente de la contencidn fisica (Farifia-Lépez,
2011).

Efectos fisicos Efectos psicoldgicos
Ulceras por Presién Confusion

Pérdida del tono muscular Agitacion

Pérdida de masa dsea Miedo

Infecciones Retraimiento
Disminucidn del apetito Humillacion

Deshidratacién

Estrefiimiento

Incontinencias (urinaria y fecal)
Lesiones por caidas

Riesgo de asfixia

Muerte subita por el estrés que produce

En primer lugar y en cuanto al efecto de estos dispositivos en la seguridad fisica del paciente,
estd documentado que la contencién fisica se relaciona con graves efectos adversos que
suceden cuando las personas quedan atrapadas por los dispositivos en una posicién que genera
un riesgo de asfixia. La asfixia mecdnica puede producirse por la mala colocacidén de un
mecanismo de sujecidn, ocasionando una presion en el cuello, el térax o la parte superior del
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abdomen que dificulte asi la entrada de aire en los pulmones. Por otro lado, la muerte subita se
relaciona con el uso de las contenciones mecanicas que causan gran estrés fisico y emocional,
acompafiado de ansiedad intensa, resistencia y agitacion, lo que desencadena una fuerte
descarga de glucocorticoides y catecolaminas. Estas pueden sobreestimular el corazén vy
provocar una arritmia fatal en pacientes con enfermedad vascular previa. Finalmente, las
lesiones por caidas y golpes son frecuentes tras el intento de los ancianos de salir de la cama
pasando por encima de la barra lateral. En este caso, las consecuencias de las lesiones se suelen
agravar al incrementar de forma considerable la altura respecto al suelo (Farifia-Lépez, 2011).

Los dispositivos mas implicados en estos dafios fisicos son las barras laterales de la cama, siendo
frecuentes las caidas al sortearlas, los cinturones o chalecos de sujecién (probablemente debido
a que son los utilizados mas frecuentemente) y los dispositivos no homologados (CBE, 2016;
Farifia-Lopez, 2011). Una combinacién especialmente peligrosa son las barras laterales mas
cinturones en personas con movilidad (CBE, 2016).

En relacion a las caidas, Fernandez-lbafiez (2020) ha analizado el papel de las contenciones
fisicas en la prevencion de caidas en residentes. Sus resultados apuntan que los residentes sin
sujecidn fisica sufren de forma significativa un mayor niumero de caidas respecto a aquellos con
sujecion fisica, aunque no se encuentran diferencias respecto a las lesiones producidas. Sin
embargo, al incluir en el andlisis la capacidad de caminar, se ha observado que la proporcion de
caidas en los residentes ambulantes con contencién fisica es mayor que los residentes
ambulantes sin contencidn fisica, aunque la diferencia no sea estadisticamente significativa. En
cambio, la sujecion fisica en los residentes que no caminan (independientemente de si
presentan deterioro cognitivo) se asocia a un menor riesgo de caidas y lesiones, por lo que no
se puede determinar si la disminucidn de las caidas se debe al uso de las contenciones fisicas o
a la falta de movilidad. Por otro lado, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion al nUmero de lesiones y caidas de repeticién entre los residentes cony
sin contencidn fisica. Por lo tanto, los residentes con sujecidn fisica no estan protegidos de
nuevas caidas ni de lesiones tras caerse.

A nivel funcional, el uso de las contenciones fisicas se asocia a un mayor deterioro funcional
(Chou et al., 2020; Foebel et al., 2016; Freeman et al., 2017; Soeno et al., 2021). Este riesgo
aumenta especialmente entre los pacientes que reciben simultdneamente tratamiento con
antipsicéticos, sugiriendo un efecto acumulativo (Foebel et al., 2016). Sin embargo, hay estudios
gue apuntan que, en casos aislados, la sujecion puede mejorar la capacidad funcional de un
residente si su uso sirve de apoyo y es limitado en el tiempo, contribuyendo a la ejecucion
auténoma de alguna actividad (por ejemplo, el cinturdn de la silla de ruedas soporta el tronco
mientras el residente empuja las ruedas) (Wazen Hervds, 2012). Ademas, los pacientes
contenidos fisicamente tienen mds riesgo de deterioro cognitivo independientemente de si
tenian previamente un diagndstico de demencia, afectando negativamente a su calidad de vida
(Freeman et al., 2017; Javet, 2018), asi como a un menor rendimiento cognitivo (Hofmann &
Hahn, 2014). Igualmente, el uso de contenciones fisicas aumenta el tiempo de estancia
hospitalaria y la mortalidad (Chou et al., 2020; Francis-Coad et al., 2020).

En segundo lugar, las repercusiones psicoldgicas relacionadas con la pérdida de integridad
psiquica y social secundarias a la contencién fisica no siempre son tenidas en cuenta (Javet,
2018). Algunas de las consecuencias negativas sobre la esfera psiquica incluyen el aislamiento
social y del entorno, la pérdida de autoestima y dignidad, la ansiedad, la depresidn, el estrés, la
inquietud y la agresividad (SEGG, 2014). Ademas, la restriccién del poder de autodeterminacion
y la pérdida de autonomia pueden desencadenar que el paciente se sienta excluido,
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encarcelado, humillado, y que perciba una pérdida de su dignidad (Fernandez Rodriguez &
Zabala Blanco, 2014; Gastmans & Milisen, 2006; Javet, 2018; Saarnio & Isola, 2009). Por otro
lado, los efectos sobre la propia imagen, aunque mas silenciosos, son igualmente dolorosos para
la persona que, expuesta a la opinidn de los demds, puede vivirlo como una regresion infantil
(Javet, 2018). Igualmente, estos sentimientos provocan desconfianza hacia los profesionales y
la percepcién de pérdida de dignidad (Saarnio & Isola, 2009).

A modo de conclusidn, los estudios de Anderson y Blair (2020, 2021) analiza las relaciones entre
la calidad de los cuidados profesionales ofrecidos a las personas mayores institucionalizadas y
su calidad de vida. Las autoras concluyen que las contenciones fisicas son dafiinas para las
personas mayores. En concreto, los residentes contenidos fisicamente presentan mas dolor y
sintomas depresivos, menos ingesta alimentaria, menor indice de masa corporal, asi como peor
calidad de vida. Ademas, se sienten menos coémodos y menos comprometidos con los
profesionales. Por lo tanto, la calidad de los cuidados, incluyendo el uso de contenciones fisicas,
tiene un impacto real en la calidad de vida de las personas mayores, que se mantiene en el
tiempo. En esta linea, la situacion de los usuarios de las residencias en Espafia es especialmente
preocupante. El estudio de Beerens (2014) ha analizado la variabilidad en la calidad de vida y la
calidad de los cuidados (siendo uno de los indicadores el uso de contenciones fisicas) en ocho
paises europeos, concluyendo que los niveles mas bajos de calidad de vida de los residentes se
encuentran en Espaia. En definitiva, las contenciones fisicas son peligrosas y, tal y como apunta
Tolson (2012), “hacen mas dafio que bien”.

Ademas de las consecuencias fisicas y psicoldgicas, han sido apuntadas las implicaciones
morales, éticas, sociales y juridicas asociadas al empleo de sujeciones fisicas.

La practica de la contencién se cuestiona mucho en la actualidad por varias razones. A las
complicaciones fisicas y psicoldgicas que acabamos de ver y la escasa evidencia que respalda su
uso en la prevencion de caidas, hay que anadir la pérdida de la dignidad y derechos que supone
para el paciente (Farifia-Lépez et al., 2008; Gonzalez-Expdsito et al., 2017; Rodriguez-Montejano
et al., 2022; Tolson & Morley, 2012; Urrutia Beaskoa, 2015).

Desde un punto de vista ético, la contencion fisica es una medida de urgencia que debe utilizarse
como ultimo recurso, después de que hayan fracasado el resto de medidas alternativas y tras
haber valorado sus beneficios para la seguridad del paciente respecto a sus desventajas y sus
riesgos (Astigrarraga Sudrez et al., 2012; M. O’Brien et al., 2016; Sharifi et al., 2021; Urrutia
Beaskoa, 2015). En aras a la proteccidon de sus derechos y su dignidad, los pacientes tienen
derecho a estar libres de restricciones o cualquier procedimiento impuesto como medida de
coercidn, disciplina, conveniencia o represalia; sélo puede estar indicada para garantizar la
seguridad fisica del paciente, de un miembro del equipo u otros y deberd interrumpirse en el
menor tiempo posible (Gastmans & Milisen, 2006; Urrutia Beaskoa, 2015).

El uso regular de las contenciones es entendido como un indicador implicito o explicito de baja
calidad de cuidados (Mufiiz et al., 2016; Rodriguez Sanchez et al., 2021). En este sentido, Hofman
(2014) argumenta que el uso de las contenciones fisicas es incompatible con la dignidad de los
usuarios y con los valores del cuidado enfermero. Asimismo, es considerado como una forma
clara de maltrato fisico y psicoldgico a los mayores, que lleva a una practica deshumanizada
(Elsden De Digon et al., 2003; M. O’Brien et al., 2016; Urrutia Beaskoa, 2018; Wazen Hervas,
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2012). La SEGG entiende la utilizacién de restricciones fisicas en personas mayores como un
atentado contra las bases fundamentales del cuidado, radicadas en el mantenimiento del mayor
grado de autonomia e independencia de la persona cuidada en cualquier entorno (Elsden De
Digon et al., 2003).

Por un lado, al ser medidas que pueden atentar contra la dignidad y los derechos fundamentales
de la persona, puede interferir en las posibilidades de ser cuidado conforme a las propias
expectativas en momentos de alta vulnerabilidad. La percepcidon negativa y la sensacion de
maltrato y abuso que la persona puede sentir pueden comprometer su sintonia con sus
cuidadores y generar situaciones conflictivas en la asistencia diaria. Por otro lado, desde una
perspectiva social, se trata de un hecho normal y normalizado, que supone un mal ejemplo al
entorno familiar, en el que se instruye en valores civicos y derechos fundamentales (CBE, 2016).
Finalmente, la intimidad de la persona contenida debe ser respetada escrupulosamente, por lo
que es indispensable que la contencidn sea realizada en un lugar protegido de la mirada de los
demas, especialmente si la persona ofrece resistencia (CBE, 2016).

Gastmans (2006) llevé a cabo un analisis de los valores y las normas que son importantes para
una evaluacién ética de las contenciones fisicas. En primer lugar, la dignidad humana no puede
ser negada por motivos de enfermedad, discapacidad o proximidad de la muerte, por lo que los
cuidadores deben priorizar el respeto a la dignidad de las personas mayores. En segundo lugar
y en cuanto al principio de autonomia, las personas mayores deben considerarse siempre como
personas responsables, que actuan acorde con su conciencia y en libertad. Por lo tanto, su
capacidad para tomar decisiones debe ser siempre respetada en el contexto del uso de las
contenciones fisicas. En este sentido, es imprescindible informar a las personas mayores sin
deterioro cognitivo y obtener su consentimiento. En el caso de personas con deterioro cognitivo,
se las debe involucrar en la toma de decisiones en todo lo posible y, en caso de que no lo sea,
son los familiares quienes deben determinar qué hubiese querido la persona mayor. En tercer
lugar, en la practica asistencial se da gran importancia a los aspectos fisicos y existe una
preocupacién por las posibles reclamaciones que pudiesen derivarse de los dafios a este nivel.
Por ello, las contenciones fisicas son bien aceptadas como mecanismos para evitar las caidas.
Sin embargo, y considerando a las personas mayores como personas de pleno derecho, su
bienestar incluye mucho mds que sdélo la prevencién de dafios fisicos, siendo necesario el
respeto al bienestar en un sentido mas amplio, incluyendo la dimensién social, la psicoldgica y
la moral. En cuarto lugar, el fomento de la independencia de las personas mayores a través de
las actividades ordinarias del dia a dia merece ser la maxima prioridad. Con el fin de mantener
dicha independencia, el uso de las contenciones fisicas debe ser una medida para circunstancias
excepcionales en las que haya un riesgo para la persona mayor o para terceros, y siempre que
las medidas preventivas hayan fracasado.

En cuanto a los aspectos éticos que deben tenerse en cuenta en la toma de decisiones, Gastmans
(2006) defiende que los beneficios deben superar los inconvenientes. De esta forma,
Unicamente debe considerarse recurrir a un sistema de sujecion fisica si la salud, la integridad o
el entorno pudiese estar seriamente dafiado en caso de no usarse. En cualquier caso, se debe
utilizar el sistema menos restrictivo posible y durante el menos tiempo posible, debiendo existir
una relacion proporcional y razonable entre la contencidn fisica y el dafio que se pretende evitar.
Asimismo, la decisidn de utilizar o no las contenciones debe basarse en una valoracion individual
de la persona y, en caso de que se opte por ellas, se deben tomar medidas adicionales de
cuidado, tanto para respetar la dignidad de la persona como para evitar complicaciones.
Finalmente, esta toma de decisiones es un proceso que debe involucrar a todos los implicados.
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A nivel organizacional, es necesario apostar por una reflexién ética previa al uso de las
contenciones entre los profesionales y entrenarles en la aplicacién de los métodos de
contencidn de acuerdo con los aspectos éticos y legales, los riesgos y las indicaciones, asi como
las alternativas disponibles. Es necesaria también una buena comunicacidn que asegure que
todos los implicados son conscientes de la politica institucional sobre esta practica. A nivel de
los cuidadores, deberian reflexionar sobre su responsabilidad en su uso, buscando nuevas
formas de promover el bienestar de la persona mayor. En cuanto a la persona mayor, ésta debe
ser integrada lo maximo posible en el proceso de toma de decisiones, independientemente de
si presenta deterioro cognitivo. Por ultimo, los familiares deben recibir toda la informacién y
participar activamente en dicha toma de decisiones, teniendo en cuenta la situacién de estrés
por la que pueden estar pasando.

En el contexto de la toma de decisiones, y segin la OMC (2015), la aplicacién de medidas de
contencidon mecdnica debe someterse a diferentes procesos. En primer lugar, el juicio clinico
mediante el cual se deben identificar los sintomas y su tratamiento, siendo las contenciones
mecdanicas una posibilidad ante alteraciones de la conducta que puedan afectar a la seguridad
del paciente. En segundo lugar, el juicio médico-legal que recoge el derecho del paciente a su
autonomia y a tomar sobre si mismo y su situacion respecto a las medidas que le sean mas
favorables, o sus familiares en caso necesario. En tercer lugar, el juicio ético-deontoldgico valora
la situacién del paciente que necesita medidas de contencion.

En cualquier caso, siempre que esté justificada la aplicacién de una contencidon deberdan
respetarse los principios éticos basicos planteados en el Informe Belmont (1979) de autonomia,
justicia, beneficencia y no maleficencia. A continuacidn, se recoge el andlisis de la aplicacién de
estos principios en la practica de la contencion que diferentes organizaciones, como el Colegio
Oficial de Enfermeria de Barcelona (COIB, 2006) o la OMC (2015), han realizado.

En primer lugar, en relacién a la autonomia, cualquier persona es un agente moral auténomo,
es decir, tiene derecho a tomar decisiones sobre su vida y su salud. Por eso, la persona que
requiera la aplicacion de una contencidn mecanica deberd estar informada del uso de esta
medida y, siempre que sea posible, se debera solicitar su consentimiento (COIB, 2006).

En segundo lugar, respecto a la justicia, ocurre una injusticia al negarle a una persona algun
beneficio al que tiene derecho sin que para ello haya una buena razén, o se le impone
indebidamente alguna carga. Otra manera de concebir el principio de la justicia es que los iguales
deben ser igualmente tratados, por lo que la aplicacidon de una medida de sujecién no puede
actuar jamas como causa de discriminacion de la persona por parte de los profesionales. En
cualquier situacion, la persona merece ser tratada con la maxima consideracion y el maximo
respeto (COIB, 2006).

En tercer lugar, la beneficencia se formula bajo la premisa de no hacer dafo, aumentar los
beneficios y disminuir los posibles dafios lo mds que sea posible. En el caso de las contenciones,
se utilizan con la voluntad de proteger fisicamente al paciente, a su entorno y al personal
sanitario cuando la propia seguridad esta comprometida (OMC, 2015). Cuando se decide aplicar
una de estas medidas, los profesionales deben esforzarse por garantizar el bienestar de la
personay no solo por protegerla de posibles dafios, asegurandose de que los beneficios siempre
sean superiores a los perjuicios.

En cuarto lugar, la no maleficencia hace referencia al evitar el dafio al paciente, evitando realizar
actos clinicos contradictorios o técnicamente mal hechos.
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Segun la OMC (2015), la contencién mecanica supone, desde el punto de vista ético, una
confrontacién entre los principios de autonomia -por la limitacién de la libertad del paciente en
contra de su voluntad-, y de beneficencia -al perseguir su proteccion-. Este conflicto se une a los
riesgos que pueden interferir con el principio de no maleficencia, como son la inmovilizacién de
la persona o las posibles lesiones de diferente naturaleza asociadas a su uso. Sus implicaciones
legales exigen la existencia de procedimientos y normativas que regulen su prescripcién, su
aplicacién y el consentimiento informado.

Al estar los principios éticos basados en valores, y al ser estos asumidos de forma distinta por
cada profesional, en el uso de las contenciones ha habido convivencia entre el Modelo Con
Sujecién (MCS) y el Modelo Sin Sujecién® (MSS) (Urrutia Beaskoa, 2015). A continuacion, se
analizarad la aplicacion de los principios del Informe Belmont en ambos modelos.

El MCS entiende que, para que el uso de las contenciones no sea una practica maleficente, basta
con utilizarlas de una manera correcta, no vejatoria y ajustada a la ley. Sin embargo, el MSS
plantea que, mas alla de los efectos secundarios, el propio uso de las restricciones puede resultar
vejatorio o transgredir la dignidad de las personas y, por tanto, es per se maleficente. Este
modelo también puede resultar maleficente si no se analiza lo que la persona cuidada considera
digno para si misma. En cuanto al principio de beneficencia, el uso de las contenciones ha sido
calificado como un tratamiento futil ya que, segun el MSS, en la mayoria de los casos, estas se
podrian evitar implantando otras intervenciones alternativas menos cruentas y mas
dignificantes para las personas. El MSS es un modelo de autonomia, que posibilita el desarrollo
de la persona cuidada a través de la visualizacién y la potenciacidon de sus capacidades y el
respeto de sus derechos. Por el contrario, el MCS es un modelo paternalista en el que los
profesionalesy la familia toman las decisiones “por el paciente pero sin el paciente”. Finalmente,
no hay diferencias significativas en cuanto al principio de justicia. En el MSS los recursos de los
centros deben ser redistribuidos sin que ello implique un aumento de costes (Urrutia Beaskoa,
2015).

Por un lado, el MSS entiende que el individuo sometido a una sujecién corre el riesgo de
convertirse practicamente en un objeto. Ademds, defiende que el uso de contenciones
mecdanicas genera un conflicto entre los principios de dignidad y autonomia al limitar las
posibilidades de interaccidn de la persona, especialmente entre aquellas con deterioro cognitivo
(Urrutia Beaskoa, 2015). Desde este paradigma, se considera a la persona cuidada plena de
derechos y se fomenta su autonomia favoreciendo una toma de decisiones auténoma tanto
desde la capacidad como desde la incapacidad y la dependencia. Entiende que las personas
tienen libertad de movimiento, asumiendo los riesgos que ello conlleva. A su vez, el modelo se
fundamenta en la beneficencia, desarrollada desde el papel del profesional como asesor o
acompafiante en la toma de decisiones, no desde el paternalismo (Urrutia Beaskoa, 2015).

Por otro lado, el MCS suele darse en aquellos centros asistenciales con mayores dificultades para
entender y manejar el comportamiento de los mayores con deterioro cognitivo. En estos
centros, el principio de beneficencia estd muy interiorizado, motivando a utilizar las
contenciones en busca de una atencidn segura (Urrutia Beaskoa, 2015). El MSS esta dispuesto a
correr riesgos, incluso considera que es necesario, entendiendo que “el riesgo es un derecho” y
“negarselo es en cierto modo negarle el derecho a la vida”. En este sentido, la geriatra afirma
que “los primeros (cuidadores) tratan de evitarlo por miedo a las denuncias por negligencias y,

3 La forma de catalogar el Modelo con Sujecion y el Modelo Sin Sujecién es propia de la Dra. Ana Urrutia y
se va a utilizar en las siguientes paginas.
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por qué no decirlo, por comodidad y rutina; y los segundos (las familias de los dependientes),
por miedo a los accidentes y a las caidas” (Urrutia Beaskoa, 2018, p. 18).

El MSS discute el uso de las contenciones y su eficacia. Segun Urrutia (2018, pp. 17, 18, 21), en
frecuente que la manera que tenemos de proteger desproteja y la manera de calmar en realidad
agite. Ademas, defiende que la transformacién que requiere el cuidado hacia este modelo parte
del cambio en la manera de cuidar a “los fragiles”, valorandolos “como auténticas personasy no
como seres cosificados”. Para ello “los cuidadores tenemos la obligacion moral y también
profesional de procurarles un entorno sociocultural dindmico y abierto, acorde a sus recuerdos
y a sus deseos, para que vivan su vida con dignidad, aunque eso represente a veces un riesgo”,
ademas, “debemos cambiar a enfoques de cuidado menos paternalistas que permitan cuidar y
garantizar la seguridad, protegiendo a la vez los derechos y la autonomia de las personas a
quienes cuidamos”. Para ello, es necesario humanizar los cuidados “potenciando los valores
relacionados no tanto con tratar y curar como con tratar y cuidar”.

Por todo ello, Urrutia (2018, p. 22) se pregunta si “¢debe primar la seguridad frente a la
dignidad?”, pues existe un “desequilibrio entre seguridad y derechos, entre seguridad y
dignidad, donde claramente ha desequilibrado la balanza la locura de querer defender al cien
por cien la seguridad, obviando la humanidad”.

Los centros que trabajan bajo el MCS garantizan la seguridad mediante estos dispositivos frente
a los que trabajan sin ellos que crean exhaustivos procedimientos de seguridad y vigilancia de
los pacientes para conseguir el equilibrio entre la seguridad y la libertad. Ante esta forma de
trabajar, el MSS ha sido considerado como menos seguro (Urrutia Beaskoa, 2015). Sin embargo,
la evidencia cientifica (tal y como se abordara mas ampliamente mas adelante) demuestra que
no se producen mas caidas ni aumenta la gravedad de las lesiones asociadas al no utilizar estos
mecanismos (Urrutia Beaskoa, 2015).

En cuanto al concepto de dignidad, el MSS entiende que lo prioritario es el respeto a la dignidad
desde la perspectiva de la persona cuidada, por encima de si es correcto o no sujetar. Por ello,
la toma de decisiones de los cuidadores debe estar fundamentada en ese respeto a la dignidad
de la persona cuidada, que es propia e irrenunciable y estd muy ligada con la concepcidn
individual de calidad de vida. Sin embargo, en la practica asistencial, los profesionales del
cuidado asumen la responsabilidad de decidir sobre la dignidad de pacientes incapaces de tomar
decisiones por su falta de autonomia. Ante esta dificultad para conocer qué concibe como digno
la persona cuidada, este modelo aporta herramientas para tratar de descubrirlo (Urrutia
Beaskoa, 2015, 2018).

Desde otro punto de vista, seguin el Comité de Bioética de Espafia (CBE, 2016), lo que determina
el conflicto ético es la intencidon y/o las consecuencias del uso de la contencidn, mas que el
dispositivo en si. Asi, por ejemplo, cuando a una persona mayor dependiente con demencia
avanzada se le pone un cinturén abdominal para facilitar la sedestacidén, “a pesar de ser una
medida de restriccidn, no estariamos obligatoriamente asociando su uso al maltrato o a la
violencia, a no ser que fuese utilizado con intencién de dominacién, abuso de poder, castigo o
conveniencia, o bien que estuviese produciendo un dafio o sufrimiento al paciente que pudiera
ser evitado”.

En esta misma linea, y ante la generalizaciéon de las afirmaciones en contra y la ausencia de
referencias positivas sobre el uso de las contenciones mecanicas en las personas mayores,
Rodriguez (2013) lleva a cabo un analisis ético que aporta una mirada diferente. En primer lugar,
propone anteponer el didlogo ético a los argumentos basados en la evidencia, rechazando la
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asignacion directa del componente violento al dispositivo en si mismo. Entiende que lo que
determina el conflicto ético es la intencién de uso, mds que los mecanismos en si, por lo que
discrepa de las campafias de retirada de esos mecanismos basadas en prevalencia, considerando
gue ésta sdélo es un dato estadistico si no se contextualiza con la ética y la realidad asistencial.
En segundo lugar, propone definir las contenciones mecanicas en funcién de su intencionalidad:
ampliar el concepto a “cualquier procedimiento, o dispositivo técnico, mobiliario o textil en
contacto o muy cercano a la persona cuya intencién sea la de restringir, limitar o dificultar la
movilidad de una o varias partes de su cuerpo”. En tercer lugar, de cara al uso de las sujeciones
por riesgo de caidas, considera que utilizar un dispositivo de sujecién como primera opcién es
tan inapropiado como renunciar a ponerlo cuando hay un riesgo severo e inmediato, si no se ha
sido capaz de prevenirlo de otra manera.

A nivel deontolégico, ni el Cédigo de Deontologia Médica del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos (CGCOM, 2011) ni el Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola del
Consejo General de Enfermeria (CGE, 1989) ni el del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE,
2021) hacen referencia directa al uso de las contenciones por parte de médicos y enfermeras. A
continuacién, se analizan aquellos principios que recogen estos cédigos deontoldgicos y que son
aplicables en el uso de las contenciones fisicas.

En primer lugar, los cédigos recogen el compromiso profesional: “el médico tiene el deber de
prestar a todos los pacientes una atencion médica de calidad humana y cientifica” (CGCOM,
2011); “la responsabilidad profesional primordial de la enfermera es para con las personas que
necesitan cuidados y servicios profesionales de enfermeria” (CIE, 2021); y la enfermera
“administrard los cuidados en funcién exclusivamente de las necesidades de sus pacientes”
(CGE, 1989). En segundo lugar, todos ellos promueven el respeto a los derechos humanosy a la
dignidad, sin discriminacién por ningin motivo, incluyendo la edad. Respecto a la seguridad, por
un lado, el Cédigo del CGE recoge que “toda persona tiene derecho a la seguridad de su
persona”. Por otro lado, el Cddigo del CIE recoge que las enfermeras “facilitan una cultura de
seguridad en los entornos sanitarios”, siendo la seguridad uno de los valores profesionales
relacionados con la practica enfermera. En tercer lugar, todos los Codigos recogen el derecho
del paciente a ser informado y a dar su consentimiento o rechazar cualquier tratamiento e
intervencién. En caso de que el paciente no esté en condiciones de dar su consentimiento, se
buscara a través de los familiares o allegados. Unicamente el Cédigo médico plantea el abordaje
ante una situacion de riesgo inmediato grave: “el médico tomara las decisiones que considere
adecuadas cuando se dé una situacion de riesgo inmediato grave para la integridad fisica o
psiquica del paciente y no sea posible conseguir su consentimiento”. En cuarto lugar, los Cédigos
nacionales se posicionan ante los malos tratos: ningin profesional puede participar en ninguna
forma de tortura o maltrato. Por el contrario, los profesionales deben denunciar estas
situaciones, proteger al paciente y defender sus derechos. En quinto lugar, tanto los médicos
como las enfermeras tienen el deber de actualizar sus conocimientos para mejorar su practica.
Finalmente, en sexto lugar, el Cédigo enfermero nacional aborda explicitamente la atencion a
las personas mayores en el capitulo “la enfermeria ante el derecho a una ancianidad mds digna”.
En él, insta a las enfermeras a “prestar atencidn de salud tanto al anciano enfermo como al sano,
al objeto de mantener su independencia, fomentando su autocuidado para garantizar un
mejoramiento de la calidad de vida”. En el anexo 2 muestran detalladamente los principios
recogidos en los Cédigos Deontoldgicos que deben ser tenidos en cuenta en la practica de la
contencidn.
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Una mencién especial merece el Cédigo de Etica del Consejo de Colegios de Enfermeras y
Enfermeros de Catalufia (2013). En este documento, se defiende que “la dignidad de la persona
es el valor fundamental inherente a la naturaleza humana y a la ciencia enfermera. El caracter
ético de la disciplina enfermera parte del reconocimiento que la persona, por razén de su
dignidad, posee derechos inalienables y por eso merece ser cuidada con la maxima
consideracion y respeto. [...] Las enfermeras suscribimos que la dignidad no se conquista, sino
gue se posee”. En primer lugar, entre los compromisos éticos relacionados con el valor de Ia
responsabilidad, destaca que la enfermera respeta, protege y promueve los derechos humanos,
asi como la dignidad de la persona atendida y, ante la vulneraciéon de algun derecho, emprende
medidas para que este se respete, incluyendo la comunicacién formal a la autoridad
responsable. En cuanto a la seguridad de la persona atendida, la enfermera se niega a colaborar
en practicas que no garanticen la seguridad de las personas y se compromete a llevar a cabo
acciones que corrijan la situacidon. Ademas, la enfermera se esfuerza en detectar y prevenir toda
forma de violencia, evaluando los riesgos y anticipandose a la situaciéon violenta. Cuando esto
no es posible, toma las medidas necesarias para minimizar los riesgos y lo denuncia con la
finalidad de proteger a las personas y a ella misma. En segundo lugar, en relacién al valor de la
autonomia, las enfermeras reconocen la autonomia de las personas y respetan su derecho a ser
informadas y a tomar sus decisiones libremente. En este sentido, la enfermera colabora con
otros profesionales para solicitar el consentimiento ante cualquier actuacidn asistencial. En
concreto, la enfermera tiene un especial cuidado y sensibilidad para garantizar la comprensién
de la informacion, especialmente en relacion a las personas que no tienen suficiente
competencia para comprender y decidir. Ademas, la enfermera vela para que, ante situaciones
de incapacidad de la persona cuidada, las decisiones que toman sus representantes aseguren el
mayor beneficio de esta. En tercer lugar, respecto al valor de justicia social, la enfermera no
puede discriminar a nadie por motivos de edad. Igualmente, respeta los derechos humanos de
la persona atendida y asume la responsabilidad de generar conciencia social ante la vulneracion
de estos derechos, especialmente ante situaciones de violencia o maltrato, las cuales debe
denunciar. Ademads, la enfermera tiene el deber de atender a todas las personas con la misma
calidad humana y técnica, asi como de velar por que los otros profesionales actien de la misma
forma. En cuarto lugar, segin los compromisos del valor del compromiso profesional, y en
concreto en la relacién con los compafieros, el equipo de cuidados y el equipo de salud, cuando
la enfermera observe que algin miembro del equipo puede poner en peligro la salud de la
persona atendida tiene el deber de evitar el riesgo que esto pueda suponer, debiendo
comunicarlo formalmente a la autoridad que corresponda en caso de que no se resuelva.
Ademas, la enfermera actua con criterio profesional seglin sus competencias y, si considera que
una indicacion que recibe de otros profesionales del equipo es errénea o puede causar un dafio,
procurard que no se lleve a cabo, absteniéndose de participar e informando a la autoridad
correspondiente. Por otro lado, en relacién a la formacidn, la enfermera estd comprometida con
la actualizacion de su competencia durante toda la carrera profesional.

En definitiva, el uso de las contenciones fisicas (también las farmacoldgicas), constituye en la
actualidad un tema muy controvertido dentro de la asistencia geriatrica, sobre todo en los
centros de larga estancia y los sociosanitarios, debido a las repercusiones morales, éticas,
sociales y juridicas que conlleva. Pese a ello, no existe un marco normativo o legislativo a nivel
estatal que afecte a todos los ambitos asistenciales, encontrando normativa reguladora en
algunas comunidades auténomas aplicable a sus respectivos marcos territoriales. En el siguiente
apartado se analiza el marco legal que regula el uso de las contenciones.
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Las personas mayores gozan juridicamente de los mismos derechos, libertades y deberes civiles
y politicos constitucionales que los demds ciudadanos. Sin embargo, en la practica, la
vulnerabilidad del anciano dificulta el ejercicio real de dichos derechos, siendo mds susceptibles
a ser victimas de violencia y discriminacion (Martinez Ques, 2015). En la practica de la
contencidn, es necesario tener en cuenta los derechos de las personas mayores y las diferentes
legislaciones que directa o indirectamente regulan su uso, tanto a nivel internacional, nacional
y autondmico. A continuacidn, se van a presentar estos documentos en orden cronoldgico,
segun su ambito de aplicacidon y de si regulan especificamente o no el uso de las contenciones
fisicas.

Para empezar, a nivel internacional, se encuentran numerosos tratados que regulan los
derechos de las personas mayores y que deberian considerarse al utilizar las contenciones
mecanicas.

En primer lugar, la Asamblea General de las Naciones Unidas (1991a) aprobd los Principios en
favor de las personas de edad, con la intencién de alentar a los gobiernos a que introduzcan en
sus programas nacionales los siguientes principios:

e Tener acceso a una atencidn de salud adecuada (principio 1);

e Tener la posibilidad de vivir en entornos seguros y adaptables a sus preferencias
personales y a sus capacidades en continuo cambio (principio 5);

e Poder disfrutar de los cuidados y la proteccion de la familia y la comunidad de
conformidad con el sistema de valores culturales de cada sociedad (principio 10);

e Tener acceso a “servicios de atencién a la salud que les ayuden a mantener o recuperar
un nivel éptimo de bienestar fisico, mental y emocional” (principio 11) y a “servicios
sociales y juridicos que les aseguren mayores niveles de autonomia, proteccion y
cuidado” (principio 12);

e Tener acceso a medios apropiados de atencidn institucional que les proporcionen
proteccion, rehabilitacion y estimulo social y mental en un entorno humano y seguro
(principio 13);

e Poder disfrutar de sus derechos humanos y libertades fundamentales cuando residan
en hogares o instituciones donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno
derecho de su dignidad, creencias, necesidades e intimidad, asi como de su derecho a
adoptar decisiones sobre su cuidado y su calidad de vida (principio 14);

e Poder vivir con dignidad y seguridad y verse libres de explotaciones y de malos tratos
fisicos o mentales (principio 17);

e Recibir un trato digno, independientemente de la edad, el sexo, la raza o la procedencia
étnica, la discapacidad u otras condiciones, y han de ser valoradas independientemente
de su contribucién econémica (principio 18).

En segundo lugar, en la misma fecha, se aprobaron los Principios de Naciones Unidas para la
Proteccion de los Enfermos Mentales y el mejoramiento de la atencion de salud mental (1991b).
Defiende el derecho a ser tratado lo menos restrictivamente posible y a recibir el tratamiento
menos restrictivo y alterador que corresponda a sus necesidades de salud y a la necesidad de
proteger la seguridad fisica de terceros (9.1). Unicamente recoge el uso de la restriccion fisica
“para evitar un dafio inminente y sélo durante el tiempo estrictamente necesario, debiendo
guedar registrado en el historial y manteniendo al paciente en condiciones dignas y bajo el
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cuidado y la supervisién de personal cualificado” (11.11). Estos principios deberian ser tenidos
en cuenta en nuestro dmbito de estudio si consideramos que algunos pacientes geriatricos
contenidos pueden presentar alguna enfermedad de salud mental.

En tercer lugar, en el Convenio para la proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad del
Ser Humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, ratificado por la Jefatura
del Estado (1999), los estados se comprometen a proteger al ser humano en su dignidad y su
identidad, y a garantizar a toda persona, sin discriminacién alguna, el respeto a su integridad y
a sus derechos y libertades fundamentales. En el articulo 5, se reconoce el derecho a prestar el
consentimiento necesario previo a la realizacién de una intervencion en el ambito sanitario y
tras haber recibido la informacidon adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la
intervencidén, incluyendo sus riesgos y sus consecuencias. Este consentimiento podra ser
retirado libremente y en cualquier momento. En el caso de personas mayores de edad sin
capacidad para expresar su consentimiento, se solicitard la autorizacién de su representante que
debe recibir la informacién en igualdad de condiciones. Incluso en este caso, el afectado debera
intervenir en el procedimiento de autorizacién en la medida de sus posibilidades (articulo 6).

En cuarto lugar, encontramos la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unidn Europea
(Parlamento Europeo, 2000). En su Capitulo |, titulado “Dignidad”, afirma que la dignidad
humana es inviolable, y que sera respetada y protegida. Igualmente, defiende el derecho a la
integridad fisica y psiquica, asi como al consentimiento libre e informado (articulo 2) y la
prohibicion de tortura y de tratos inhumanos o degradantes (articulo 4).

En quinto lugar, en abril de 2002, la ONU celebré en Madrid la Segunda Asamblea Mundial sobre
Envejecimiento, a partir de la cual surge el Plan Accién Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento. Dicho documento marca un punto de inflexién en la percepcion mundial del
desafio que supone la construccién de una sociedad para todas las edades (CBE, 2016). En esta
Declaracién se advierte explicitamente que el abandono, el maltrato y la violencia contra las
personas de edad pueden adoptar muchas formas, incluyendo la fisica, la psicoldgica, la
emocional y la financiera. Ademas, incita a trabajar para prevenir los malos tratos, el fraude y
los delitos contra las personas de edad. Destaca la necesidad de que los profesionales
reconozcan los riesgos de abandono, maltrato o violencia por parte de quienes atienden a las
personas de edad en el hogar o en los contextos comunitarios o los institucionales (ONU, 2003).

En sexto lugar, en 2004, el Consejo de Europa adopta la Recomendacién Rec (2004) relativa a la
proteccion de los derechos humanos y la dignidad de las personas que padecen trastorno mental
(Comité de Ministros del Consejo de Europa, 2004). Pese a dirigirse Unicamente a las personas
con trastorno mental, establece unos principios y deberes que deberian ser tenidos en cuenta a
la hora de decidir sobre la adopcién o no de medidas de contencion fisica y farmacoldgica (CBE,
2016). En concreto, el articulo 27 establece que las medidas de contencidn o restriccion sélo se
podran emplear en instalaciones adecuadas y segun el principio de minima restriccion, para
prevenir dafios inminentes en la persona afectada o en otras, en proporcidn a los riesgos
existentes. Ademas, estas medidas sélo podran aplicarse bajo la supervisién médica y deberan
quedar adecuadamente documentadas, debiendo ser la persona contenida objeto de
seguimiento regular.

En séptimo lugar, la UNESCO (2005) aprobé la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos, que insta a que se respeten plenamente la dignidad humana, los derechos humanos
y las libertades fundamentales, siendo prioritarios los intereses y el bienestar de la persona
sobre los de la sociedad (articulo 3). Defiende igualmente la autonomia individual, debiendo
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tomar medidas especiales para proteger los derechos y los intereses de las personas que carecen
de la capacidad de ejercer su autonomia (articulo 5). En el articulo 8, dedicado al respeto de la
vulnerabilidad humana y la integridad personal, reclama especial proteccién y respeto por la
integridad de aquellos individuos y grupos mas vulnerables.

En octavo lugar, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la ONU
(2006) tiene por propdsito “promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de
igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas con
discapacidad, y promover el respeto de su dignidad inherente”. En su predmbulo, contempla
qgue “las personas, que tienen obligaciones respecto a otras y a la comunidad a la que
pertenecen, tienen la responsabilidad de procurar, por todos los medios, que se promuevan y
respeten los derechos reconocidos en la Carta Internacional de Derechos Humanos”. La
Convencién dictamina entre sus principios “el respeto de la dignidad inherente, la autonomia
individual, incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las
personas”. El articulo 14, de libertad y seguridad de la persona, impone la obligacién de asegurar
que las personas con discapacidad disfruten del derecho a la libertad, en igualdad de
condiciones, sin que puedan verse privadas de ella de forma ilegal o arbitraria. En el articulo 15,
sobre la Proteccidn contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes,
recoge que “ninguna persona sera sometida a tortura u otros tratos o penas crueles, inhumanos
o degradantes”. En el articulo 16, de Proteccidén contra la explotacién, la violencia y el abuso,
contempla que los Estados deben asegurar que “los servicios y programas disefiados para servir
a las personas con discapacidad sean supervisados efectivamente por autoridades
independientes”. Ademas, se recogen los derechos a la salud (articulo 25) y a la igualdad y no
discriminacién (articulo 5).

Finalmente, la Recomendacién CM/Rec (2014) del Comité de Ministros del Consejo de Europa a
los Estados miembros sobre la promocion de los derechos humanos de las personas mayores
indica que “las personas mayores que reciben atencidn institucional tienen derecho a la libertad
de movimiento. Cualquier restriccion debera ser legal, necesaria y proporcionada y conforme
con el derecho internacional. Deberan existir medidas de control adecuadas para la revisién de
dichas decisiones. Los Estados miembros deberan garantizar que cualquier limitacién individual
para una persona mayor se implementara con el consentimiento previo libre e informado de
dicha persona, o como respuesta proporcional a un riesgo de dafios” (articulo 41). Ademas, los
Estados deberan garantizar que existe una autoridad u organismo competente e independiente
responsable de la inspeccidn de las instituciones residenciales, tanto publicas como privadas, asi
como proporcionar mecanismos de reclamacién efectivos y de facil acceso y corregir cualquier
deficiencia en la calidad de la atencién (Comité de Ministros del Consejo de Europa, 2014).

En concreto, algunos paises como Dinamarca, Reino Unido o los Estados Unidos presentan una
sensibilidad especial con respecto al uso de las contenciones fisicas y lo han regulado,
permitiéndolo Unicamente bajo determinadas circunstancias. Estas medidas legislativas han
contribuido a reducir significativamente su uso (Farifia-Lopez, 2012; Gulpers et al., 2012).

En el caso de Estados Unidos, las preocupaciones por el uso de restricciones fisicas sin una norma
que regulase su aplicacion empezaron en la década de 1970 (Urrutia Beaskoa, 2015). En 1987 el
Congreso aprobo el Federal Nursing Home Reform Act (Acto Federal para la Reforma de
Residencias Geriatricas), que establece los principios que una residencia que recibe financiacién
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publica del Medicaid* debe cumplir. Ademds, otorga derechos a los usuarios y, por lo tanto,
obligaciones de cumplimiento por parte de los centros y los trabajadores. Entre los derechos de
los residentes, destaca el derecho a estar libre de abuso fisico o mental, castigo corporal,
reclusidn involuntaria y cualquier restriccién fisica o quimica impuesta por motivos de disciplina
0 conveniencia y no requerida para tratar los sintomas médicos del paciente. En concreto,
contempla el uso de las contenciones fisicas para asegurar la seguridad fisica del residente y de
otros residentes y sélo bajo prescripcidn escrita que especifique las circunstancias bajo las que
la contencién se puede usar y su duracién. Entre las pautas a seguir en su aplicacion, destaca
que debe haber una orden escrita del médico que indique el tipo de restriccion a ser aplicada 'y
su justificacion; el residente debe ser vigilado y liberado de la restriccidon al menos cada dos
horas, asegurando que sus necesidades basicas estén cubiertas y debe quedar constancia de
que otros métodos menos restrictivos no han resultado efectivos. En cualquier caso, el uso de
restricciones fisicas o quimicas no puede ser implementado por motivos de disciplina,
conveniencia ni como forma de castigo, tampoco para controlar la actitud de los residentes, y
estan prohibidas las érdenes permanentes de restriccion.

Por otro lado, en Reino Unido, segun el Mental Capacity Act de 2005, la restriccion de un
paciente sin consentimiento, sin autorizacion legal o sin razén para ello puede constituir un
delito civil o penal, por lo que su aplicacién debe contar con una base legal. Generalmente, los
hospitales y centros de cuidado solicitan autorizaciones de Deprivation of Liberty (privacion de
libertad) a las autoridades locales, quienes verifican que la persona cumple los requisitos para
obtener dicha autorizacién. Existe la posibilidad de conceder autorizaciones urgentes si es
necesario privar a una persona de su libertad antes de que se pueda obtener una autorizacién
regular. En el caso de que no se cumplan los criterios para la privacidn de libertad, la autoridad
local deniega la solicitud y busca un tratamiento menos restrictivo. En cambio, si la autorizacion
es concedida, se establece un limite temporal no superior a 12 meses y debe ser eliminada
cuando ya no sea necesaria.

Mas recientemente, se aprobd en los Paises Bajos la ley The Care and Coercion Act, que amplia
el concepto de medidas restrictivas, incluyendo toda forma de cuidado involuntario, es decir,
todas aquellas situaciones en las que un residente se resiste a un determinado cuidado.

Sin embargo, en nuestro pais el uso de sujeciones en el dmbito asistencial sanitario es una
practica que, hasta el momento, carece de una normativa especifica reguladora. Para continuar,
se van a mostrar, en orden cronoldgico, diferentes normas de ambito nacional que deben
tenerse en cuenta a la hora de aplicar mecanismos de contencion fisica.

Por un lado, la Constitucién Espanola de 1978 proclama en el articulo 1 la libertad como uno de
los valores superiores de nuestro ordenamiento juridico. En el articulo 10 se recoge el derecho
a los principios de dignidad humana vy libre desarrollo de la personalidad. Ademas, son
reconocidos el derecho a la integridad fisica y moral y a no sufrir tratos inhumanos o

4 Medicaid es un seguro de salud del gobierno estadounidense dirigido a brindar cobertura de salud a
ciertos colectivos estadounidenses, incluidos los adultos con bajos ingresos, los nifios, las mujeres
embarazadas, los adultos mayores y las personas con discapacidad. El programa es administrado por los
estados, de acuerdo con los requisitos federales y esta co-financiado por ambos.

61



La cultura de la contencidn fisica en el paciente geriatrico

degradantes (articulo 15), asi como a la igualdad y no discriminacién (articulo 14), a la libertad
fisica (articulo 17), a la intimidad (articulo 18) y a la proteccidn de la salud (articulo 43).

Por otro lado, las referencias al consentimiento informado aparecen en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad que regula las acciones que hacen efectivo el derecho a la proteccién
de la salud reconocido en la Constitucién. En su articulo 9 establece que los poderes publicos
deberan informar a los usuarios de los servicios del sistema sanitario publico, o vinculados a él,
de sus derechos y sus deberes. En su articulo 10 recoge el respeto a la personalidad, la dignidad
humana vy la intimidad, sin que pueda haber discriminacién por razén de discapacidad o de
cualquier otra circunstancia personal o social (Jefatura del Estado Espafiol, 1986).

Asimismo, destaca la Ley Orgdnica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cddigo Penal (actualizado
en diciembre de 2022). El articulo 147 contempla castigar a aquel que “por cualquier medio o
procedimiento” cause lesion o menoscabe la integridad corporal o la salud fisica o mental de
otro, especialmente si la lesién ha sido producida por métodos peligrosos para la vida o la salud
fisica o psiquica del lesionado. Ademas, el articulo 173, sobre torturas y otros delitos contra la
integridad moral, contempla castigar al que “infligiere a otra persona un trato degradante,
menoscabando gravemente su integridad moral” (Jefatura del Estado Espafiol, 1995, 2019).

En 2002 se aprueba la Ley 41, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. En el
articulo 1 se establece la necesidad de obtener el consentimiento, por escrito, de los pacientes
o usuarios tras haber recibido una informacién adecuada, pudiendo decidir libremente entre las
opciones clinicas disponibles. El articulo 4 recoge el derecho a la informacidn asistencial y el
articulo 8 el consentimiento informado que, aunque es verbal por regla general, debe prestarse
por escrito ante la aplicacién de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente, como es el caso de las
contenciones fisicas. En concreto, segun el articulo 15, el consentimiento informado debe
quedar registrado en la historia clinica del paciente. Define también el consentimiento por
representacion para que, cuando el paciente no es capaz de tomar decisiones, lo otorguen las
personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho. Entendiendo la contencidn como un
acto médico sobre la conducta sintomatica de un paciente, esta norma regula que para su
aplicacion sera imprescindible la prestacidn del consentimiento informado por el paciente o su
representante legal. En concreto, la Ley establece que la prestacion del consentimiento por
representacién debe ser siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal,
garantizando que este pueda participar en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo
largo del proceso sanitario y, en caso de discrepancia, se debera acudir a la autoridad judicial,
quien autorizara o no la medida. Excepcionalmente y por razones de urgencia, si no fuera posible
recabar la autorizacién judicial, los profesionales sanitarios adoptaran las medidas necesarias en
salvaguarda de la vida o la salud del paciente (Jefatura del Estado Espafiol, 2002).

Atener en cuenta también la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias. El articulo 4 recoge que “los profesionales tendrdan como guia de su actuacion el
servicio a la sociedad, el interés y la salud del ciudadano a quien se le presta el servicio, el
cumplimiento riguroso de las obligaciones deontoldgicas, determinadas por las propias
profesiones conforme a la legislacidn vigente, y de los criterios de normo-praxis o, en su caso,
los usos generales propios de su profesién”. Ademas, el articulo 5 estipula que relacion entre los
profesionales y las personas atendidas debe regirse por las necesidades de salud de estas, de
acuerdo con los conocimientos cientificos del momento y con los niveles de seguridad y calidad
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establecidos por la ley y las normas legales y deontoldgicas, respetando su personalidad, su
dignidad y su intimidad. Ademds, deben respetar la participacién de las personas en la toma de
decisiones que les afecten, ofreciendo una informacidn suficiente y adecuada para que puedan
ejercer su derecho al consentimiento (Jefatura del Estado Espafiol, 2003).

La Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion
de dependencia, recoge el derecho “a disfrutar de los derechos humanos y libertades
fundamentales, con pleno respeto de su dignidad e intimidad”. Se establece como infraccién
“conculcar la dignidad de las personas en situacién de dependencia” y “generar danos o
situaciones de riesgo para la integridad fisica o psiquica” (Jefatura del Estado Espafiol, 2006).

En 2010, se elabord el Manual de buenas practicas de los servicios especializados del Ministerio
Fiscal en la proteccién de personas con discapacidad. En el articulo 67, se recoge que “las
sujeciones y contenciones mecanicas pueden afectar directamente a derechos fundamentales
de las personas con discapacidad, por ello, solo deben contemplarse como medida excepcional,
respetar la autonomia y la dignidad de la persona, ser una medida temporal y llevarse a cabo
por personal especializado tanto técnica como humanamente. Al menos deben realizarse
siguiendo un estricto protocolo de garantias y, al menos en los casos de mayor afectacidn, la
actividad debe ser controlable por la autoridad judicial para la valoracién de que los mismos se
realizan en interés de la persona con discapacidad y no por otros motivos de tranquilidad del
tutor o del centro residencial. Esta necesidad de autorizacién judicial aumenta en el caso de
oposicion del tutor o representante del incapaz a la adopcidn de la medida. La utilizacién de
estos procedimientos de forma incorrecta atentan directamente contra la dignidad, la
integridad e incluso la vida de la persona afectada” (Ganzenmiiller Roig et al., 2010).

La preocupacién por restringir el uso de las sujeciones ha llevado a que incluso la Orden del
Ministerio de Sanidad SND/265/2020, de 19 de marzo, de adopcion de medidas relativas a las
residencias de personas mayores y centros socio-sanitarios, ante la situacion de crisis sanitaria
ocasionada por el COVID-19 incluya una previsidn al respecto. En el segundo punto sefiala que:
“El centro debera atender especialmente, el mantenimiento en la zona de aislamiento que le
corresponda a aquellas personas deambulantes o errantes, con trastorno neurocognitivo, de
manera que se le permita deambular sin que le resulte posible salir de esa zona de aislamiento,
evitando la utilizacién de sujecion mecanica o quimica” (Ministerio de Sanidad, 2020).

Por ultimo, en 2022 se han hecho importantes avances respecto al uso de las contenciones
fisicas. Por un lado, la Fiscalia General del Estado (FGE, 2022) ha emitido la Instruccién numero
1/2022, sobre el uso de medios de contencion mecdnicos o farmacoldégicos en unidades
psiquidtricas o de salud mental y centros residenciales y/o sociosanitarios de personas mayores
y/o con discapacidad. La instruccion sefiala que quedan al margen de la misma el uso de estos
mecanismos en el dmbito sanitario u hospitalario cuando estos responden a necesidades de
intervencién aguda. Sin embargo, pone de manifiesto la importancia de que se genere un marco
normativo a nivel estatal que regule el uso de las sujeciones en todos los niveles asistenciales.

El objeto de esta instruccidon es reforzar la atencion de las personas mayores y/o con
discapacidad, en cuanto colectivos especialmente vulnerables, ante la necesidad de velar por el
efectivo reconocimiento y salvaguarda de su dignidad, presupuesto para el libre desarrollo de
su personalidad y el ejercicio de todos los derechos y libertades que le son constitucionalmente
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reconocidos, en relacion con el uso de contenciones o sujeciones fisicas y/o farmacoldgicas a las
gue pueden verse sometidos. Dicha instruccién describe los presupuestos que han de orientar
la utilizacién de las restricciones, predicables en todo el territorio nacional sin perjuicio del texto
de cada disposicion autondémica:

1. El respeto a la dignidad, a la libertad y a la promocidn de la autonomia de la persona.
Por ello, todo procedimiento de restriccion debe estar precedido de un intento de
contencidn verbal u otras estrategias menos invasivas, y posteriormente registrado para
una evaluacion por el equipo terapéutico en relaciéon con las causas de su fracaso. En
cualquier caso, remarca la importancia de las actuaciones preventivas o anticipatorias
frente a las reactivas.

2. Nadie debe ser sometido a ningun tipo de inmovilizacién o de restriccién fisica o
tratamiento farmacolégico sin prescripcion facultativa, salvo que exista peligro
inminente para la seguridad fisica del usuario o de terceros. Ademas, deben descartarse
las érdenes facultativas genéricas de tratamiento (“contenciéon mecanica si precisa”).

3. La concurrencia del consentimiento informado y documentado de acuerdo con la Ley
41/2002. Cuando no sea posible contar con la voluntad del paciente, se deberd cumplir
con la teoria del juicio sustitutivo para el caso de consentimiento por representacion: la
busqueda de lo que la persona hubiera llegado a decidir de acuerdo con su trayectoria
vital, sistema de creencias y valores con el fin de adoptar la decisién que habria tomado
la persona para el caso de no precisar representacion.

4. Atender a los principios de cuidado, excepcionalidad, necesidad, proporcionalidad,
provisionalidad y prohibicién del exceso, debiendo aplicarse las contenciones con la
minima intensidad posible y por el tiempo estrictamente necesario, eludiendo
aplicaciones rutinarias. En este sentido, la contencion deberia durar minutos y no horas.
Recoge que una contencién prolongada equivale a malos tratos, por lo que insta a los
establecimientos a implantar un plazo maximo, que no pudiera ampliarse a menos que
otro médico también lo ratificara expresamente. Ademas, las medidas de sujecién
deben ser objeto de supervision en todo caso a fin de evitar efectos colaterales
perjudiciales y debiendo quedar constancia documental de dicha supervisidn.

5. El uso de las sujeciones vendra determinado cuando no haya funcionado otro método
de prevencién o en supuestos de riesgo inminente y grave para la persona o para
terceros. Por ser incompatible con la dignidad de la persona y no responder a los
objetivos de su aplicacién debe entenderse totalmente proscrita la utilizacidon de estas
con fines de disciplina o por conveniencia (ahorro de trabajo, esfuerzos o de recursos).

A partir de estos presupuestos, esta instruccion recoge la labor inspectora del Ministerio Fiscal,
que debe incluir la supervision de la utilizacién de las contenciones en los centros afectados para
garantizar el pleno respeto a la dignidad y a los derechos constitucionales basicos de los usuarios
y residentes, asi como evitar las desviaciones en su uso. Por un lado, en el curso de las
inspecciones que los Fiscales realicen a los centros uno de los aspectos que deberd ser
supervisado es la aplicacion de sujeciones y, en caso de que se apliquen, verificaran la correcta
aplicacion de los presupuestos mencionados y comprobaran: que existe prescripcion médica;
que el centro dispone de un protocolo para el uso de sujeciones; que se deje constancia
documental de la indicacion, el uso y el tipo de contencidn aplicada respecto de cada paciente,
especificando la duracién; que se respete la normativa sobre consentimiento informado, con
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especial atencién a aquellas situaciones de personas que no pueden consentir por si mismas.
Por otro lado, la Fiscalia debe encargarse de las quejas recibidas de usuarios o familiares, las
inspecciones realizadas a los centros y la remisidn periddica por parte de estos del listado de
contenciones aplicadas; controlar la utilizacion desviada de los medios de contencién e
investigar los accidentes y los decesos de personas en el contexto de contencién; asi como de
impulsar las actuaciones de coordinacién necesarias con los diversos servicios de inspeccion
afectados (sanitarios y sociales) con la finalidad de priorizar el control eficaz del uso de
sujeciones (FGE, 2022).

En definitiva, tras haber analizado el marco normativo estatal, el informe de la FGE (2022)
recoge: “excepcionalidad, individualizacidon, necesidad, proporcionalidad, idoneidad,
graduacidon, minima intensidad posible, tiempo estrictamente necesario y transparencia
deberan regir la actuacidn de los profesionales en estos centros cuando sea necesario adoptar
tales medidas, debiéndose llevar a cabo con el respeto debido a la dignidad, a la privacidad y a
los derechos de la persona”.

Por otro lado, en julio de 2022 fue aprobada la Resolucion de 28 de julio de 2022, de la Secretaria
de Estado de Derechos Sociales, por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial de
Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, sobre criterios
comunes de acreditacion y calidad de los centros y servicios del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia que, pese a que no regula los cuidados en los centros de atencién
intermedia, si determina como deben ser los cuidados en las residencias y otros servicios
integrados en el Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia (SAAD) (Ministerio
de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2022). Esta Resolucidn plantea un nuevo modelo de
atencién basado en la dignidad y el respeto; la personalizacién y la atencidén centrada en la
persona; la participacién, el control y las elecciones; el derecho a la salud y al bienestar personal;
asi como la proximidad y las conexiones comunitarias.

En concreto, esta Resolucidn establece como requisito para la acreditaciéon de los centros la
atencion libre de sujeciones, defendiendo que todas las personas atendidas en el ambito del
SAAD tienen derecho a recibir una atencién libre de sujeciones, ya sean estas fisicas, mecanicas,
guimicas o farmacolégicas, y también libre de coerciones. Desde este posicionamiento, no es
posible implantar ninguna sujecién salvo en situaciones excepcionales y de urgente necesidad,
en las que exista un peligro inminente que ponga en riesgo la seguridad fisica de la persona
usuaria, de las personas cuidadoras o de terceras personas y en las que previamente haya
constatado claramente el fracaso de otras medidas alternativas. La utilizacién de las
contenciones debera tener siempre un cardcter temporal y proporcional, aplicdndose con la
minima intensidad posible y garantizandose la prohibicion de exceso. Cualquier sujecién debera
someterse a un procedimiento documentado que cuente con la prescripcion médica y la
supervisién técnica, debiendo quedar registrado su uso en el historial de la persona usuaria.
Igualmente, debe incluirse el consentimiento informado, siendo este explicito para cada
situacién y para cada persona, no siendo validos los consentimientos genéricos ni los diferidos
en el tiempo. Ademas, es obligatoria la comunicacién al Ministerio Fiscal.

Para acabar, se analiza la regulacidn mas especifica respecto al uso de las contenciones. Pese a
que a nivel nacional resulte dificil encontrar normativa o legislacion especifica, en el ambito de
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los servicios sociales autondmicos se han desarrollado diferentes leyes y decretos que hacen
referencia explicita a las sujeciones fisicas, estableciendo limites a su uso. Las diferentes leyes
autondmicas que regulan el uso de las restricciones son las siguientes:

e Decreto 79/2002, de 13 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de autorizacion,
registro, acreditacion e inspeccidon de centros de atencién de servicios sociales
(Principado de Asturias, 2002);

e Ley foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales (Comunidad Foral de
Navarra, 2006);

e Ley de Cantabria 2/2007, de 27 de marzo, de derechos y servicios sociales (Comunidad
Autonoma de Cantabria, 2007);

e Leyde Catalufia 12/2007, de 11 de octubre, de Servicios Sociales (Comunidad Auténoma
de Cataluiia, 2007);

e Ley del Pais Vasco 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales (Euskadi, 2008).

e Ley 4/2009, de 11 de junio, de Servicios Sociales de les llles Balears (Comunidad
Autonoma de las llles Balears, 2009);

e Ley5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragén (Gobierno de Aragdn, 2009).

e Ley7/2009, de 22 de diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja (Comunidad Auténoma
de La Rioja, 2009);

e Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiembre, que regula el uso de sujeciones fisicas y
farmacoldgicas en el ambito de los servicios sociales residenciales de la Comunidad Foral
de Navarra (Comunidad Foral de Navarra, 2011);

e Resolucién del Viceconsejero de Sanidad y Director General del Servicio Madrilefio de
Salud por la que se aprueban las instrucciones relativas al uso de sujeciones fisicas y
guimicas en centros hospitalarios del servicio madrilefio de salud (Comunidad de
Madrid, 2017);

e Ley3/2019, de 18 de febrero, de Servicios Sociales inclusivos de la Comunitat Valenciana
(Comunitat Valenciana, 2019);

e Orden UMA/11/2019, de 14 de marzo, por la que se regulan los requisitos materiales y
funcionales de los Centros de Servicios Sociales especializados de la Comunidad
Auténoma de Cantabria (Gobierno de Cantabria, 2019);

e Ley 16/2019, de 2 de mayo, de Servicios Sociales de Canarias (Gobierno de Canarias,
2019).

Por un lado, practicamente todas las leyes recogen el derecho de las personas a no ser sometidos
a ningun tipo de inmovilizacién ni restriccidn fisica o farmacolégica. En el caso de aplicarse, la
prescripcidon facultativa es identificada como un requisito, aunque contemplan su uso sin
prescripcion facultativa ante situaciones que supongan un peligro inminente para la integridad
fisica de la persona o de terceros. Numerosas leyes autondmicas recogen la necesidad de
obtener el consentimiento informado del paciente o su representante, asi como de registrar su
uso. Ademds, incluyen la indicacion de supervisar y mantener los cuidados a la persona
contenida. En algunos casos, es obligatoria la comunicacién al Ministerio Fiscal. En el caso de
Cantabiria, la legislacion de 2007 indica que esta comunicacion debe hacerse en un plazo maximo
de 24 horas desde el inicio de la aplicacidn. Sin embargo, segun el Decreto Foral 221/2011, dicha
comunicacion no es necesaria para aquellas sujeciones que se hayan prescrito por un facultativo
y exista consentimiento informado. Por lo general, se considera infraccién muy grave al
incumplimiento de la normativa en el uso de las contenciones fisicas. En la tabla 2 se recoge el
contenido de estas legislaciones autondmicas y los articulos en los que aparece cada indicacion.
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Tabla 2. Las legislaciones autondmicas que regulan el uso de las contenciones fisicas.
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situaciones que supongan un peligro inminente 17 8 6 12 91 9 7 85 10 1 10 11
para la integridad fisica de la persona o terceros
Consentimiento  informado del paciente o 7 1 61 | pag
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Supervisién y cuidados a la persona contenida 17 9 16 2,3 DA9
Reg.lstro del uso de la contencidn en el historial del 17 8 1 10 10 61 | pag
paciente
Comunicacién al Ministerio Fiscal 8 6 12 9 10 DA9
Uso al margen de los supuestos: infraccion mu
& P 4 87 | 93 | 98 | 91 | 129 | 93 | 85
grave

Por otro lado, algunas normativas aportan unas directrices especificas. En el caso de la Ley de
Cantabria 2/2007 se autoriza a la Consejeria competente la disposiciéon de las medidas
necesarias para asegurar que se cumple con la garantia del uso de las sujeciones como ultimo
recurso excepcional y la obligacion de los equipos y servicios de atencidon a utilizar todas las
técnicas y medios alternativos. Ademas, los centros y servicios de atencion diurna, nocturna y
de estancia residencial deberan elaborar un plan de centro de eliminacidn de sujeciones que
constate que cualquier medida alternativa que pueda adoptarse, o incluso las sujeciones como
ultimo recurso, persiguen el mejor interés de la persona usuaria objeto de las mismas
(disposicidn adicional sexta). Segun la Ley de Catalufia (articulo 98), se considera infraccidon tanto
el uso de las contenciones fuera de los supuestos establecidos como su no aplicacién en caso de
gue hayan sido prescritas. De acuerdo con la Ley del Pais Vasco 12/2008, “silenciar o encubrir
dichas actuaciones” (aplicar dispositivos de contencion sin prescripcion médica y supervision, a
excepcion de situaciones de peligro inminente) igualmente es una infraccion muy grave. En
cuanto a los cuidados a la persona contenida, siguiendo el Decreto Foral 221/2011, en caso de
utilizar un dispositivo de sujecidn, se debera cambiar las zonas de apoyo de su cuerpo al menos
cada 2 horas (articulo 17). Finalmente, tanto el Decreto Foral 221/2011 como la Resolucién del
Viceconsejero de Sanidad de Madrid rechazan explicitamente el uso de sistemas de restriccidn
impuestos por conveniencia o disciplina.

Una de las normativas autonémicas mas recientes es la Resolucion del Viceconsejero de Sanidad
de Madrid (Comunidad de Madrid, 2017). En ella, se ordena que, en caso de que se aplique una
sujecion, debe ser valorada periddicamente la necesidad de su continuidad y se utilizaran
aquellas menos restrictivas que logren su objetivo (instruccion 2). Ademads, su uso no exime de
la realizacién de otros cuidados, incluyendo aquellos para prevenir o minimizar sus efectos
negativos (instruccién 3) y su aplicacion debe limitarse al tiempo de ingreso en el centro
sociosanitario, no debiendo continuar tras el alta del paciente (instruccion 4). Respecto al
derecho a ser informados, indica que debera facilitarse informacion escrita a los pacientes y a

5(): Recogido implicitamente
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sus familiares o cuidadores, como complemento a la informacidn verbal, en el que ademds de
una minima informacién de pros y contras de la sujecidén y su necesidad actual, se haga constar
que en general, y fuera del episodio agudo que la provocd, son medidas que conviene evitar,
especialmente en personas con riesgo de deterioro funcional (instruccidn 11). Esta legislacion
insta a que cada centro sanitario perteneciente al Servicio Madrilefio de Salud disponga de
protocolos de aplicacién de sujeciones fisicas, que deberdn ser revisados periddicamente, en los
que se especifique la excepcionalidad de su uso, buscando (incluso en estas situaciones) otras
medidas (fisicas o quimicas) que eviten su uso. Ademas, cada centro establecerd un sistema de
registro que permita controlar y hacer un seguimiento de su uso (instruccién 5). Al mismo
tiempo, cada centro o servicio ha de asegurarse de que las sujeciones no se utilizan para cubrir
una deficiencia, falta de capacidad profesional, o defectos organizativos o del entorno
(instruccion 12). En caso de generarse conflictos éticos en torno al uso o no de sujeciones,
debera consultarse al Comité de Etica Asistencial del centro, que deberd, ademas, organizar
sesiones formativas (instruccion 13). Finalmente, la Consejeria de Sanidad solicitard informacion
de forma peridédica sobre el uso de las sujeciones en los centros y servicios de su dmbito
competencial, a fin de hacer seguimiento y auditoria de la adecuada aplicacion de las
instrucciones establecidas (instruccién 15).

En Baleares, la Ley 4/2009, de 11 de junio, de Servicios Sociales de las llles Balears recoge, en el
articulo 9, el derecho de las personas usuarias de los servicios residenciales “a no ser sometidas
a ningun tipo de inmovilizacion o de restriccion fisica o tratamiento farmacolégico sin su
autorizacién, a menos que haya peligro inminente para la seguridad fisica de la persona usuaria
o de terceras personas, o que haya prescripcion facultativa, en ambos casos bajo supervisién”.
Ademas, considera infraccién muy grave el “someter a las personas usuarias de los servicios a
cualquier tipo de inmovilizacidn o restriccion fisica o tratamiento farmacoldgico sin prescripcion
médica y supervision, excepto en el supuesto que haya peligro inminente para la seguridad fisica
de la persona usuaria o de terceras personas” (articulo 129) (Comunidad Auténoma de las llles
Balears, 2009). Por otro lado, la Carta de Derechos y Deberes del paciente del Servicio de Salud
de las Islas Baleares (2003) reconoce el derecho a recibir una atencién sanitaria integral de sus
problemas de salud, asi como a la personalidad y la dignidad humana. Igualmente, incluye el
derecho a recibir informacién completa y continuada —verbal y por escrito, en un lenguaje
comprensible— sobre el proceso asistencial, incluidas las alternativas de tratamiento. En este
sentido, el paciente tiene “derecho a determinar libremente cual es la mejor de las alternativas
que el responsable médico del caso le presenta”, siendo necesario su consentimiento manifiesto
antes de cualquier actuacion, excepto cuando la urgencia no admita demora o cuando el
paciente no esté capacitado para la toma de decisiones, correspondiéndole a sus familiares o
representantes legales este derecho. El paciente tiene del mismo modo derecho a negarse a
recibir un tratamiento, debiendo firmar un documento que refleje dicho rechazo. Asi mismo, el
paciente tiene derecho a que todo el proceso asistencial conste por escrito en la historia clinica.

Volviendo al ambito nacional, el 3 de noviembre de 2016, el grupo parlamentario Ciudadanos
presentd la Proposicion No de Ley 161/000707 que fue aprobada por el Congreso de los
Diputados el 16 de mayo de 2017. En ella, se insta al Gobierno a: 1) solicitar a los centros
geriatricos un registro en el que se incluya el nimero de pacientes con sujeciones mecanicas, la
causa que motiva su necesidad y otras circunstancias relacionadas con su instauracion vy las
consecuencias asistenciales derivadas de su uso; 2) que se proceda a hacer obligatoria la revision
periddica de la necesidad o no de sujecion mecdnica por parte de un facultativo del Sistema
Nacional de Salud ajeno al centro y sin conflicto de intereses con él; 3) establecer un programa
de instauracion progresiva de eliminacion de las sujeciones mecdnicas mediante la adopcién de
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incentivos para aquellos centros que no las utilicen, pudiendo estos incluir la priorizacion de los
centros en los conciertos o la mejora en sus condiciones econémicas; 4) promover cambios en
la normativa de edificacién para disminuir la necesidad de sujeciones; y 5) establecer un
horizonte temporal para eliminar de los conciertos a los establecimientos que no se hayan
adherido a un programa de eliminacién de sujeciones (Congreso de los Diputados, 2017).

Un elemento que merece una reflexion mayor en el uso de las contenciones fisicas es el
consentimiento informado, regulado de forma genérica por la Ley 41/2002, Ley bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica, de 14 de noviembre de 2002. La SEGG (2014) aconseja el
consentimiento informado cuando vayan a ser utilizadas mads alld de un episodio agudo,
debiendo quedar registrado en la historia clinica del paciente. Dicho consentimiento debe
recoger los datos de filiacidn del paciente, el nombre del médico prescriptor, explicar de forma
clara y sencilla toda la informacién (incluyendo los riesgos y los beneficios), la causa que lleva a
la utilizacion de las sujeciones y los tratamientos alternativos previos implantados y que han
fracasado. Ademas, el médico tiene la obligacién de asegurarse que el sujeto lo ha comprendido
todo, teniendo en cuenta que la mera firma, aun siendo necesaria, no exime de responsabilidad
si se prueba a posteriori que la informacidon que se dio era incomprensible para el sujeto. Por
otro lado, debe existir un consentimiento informado firmado que autorice de forma explicita,
especifica, individual y contemporanea cada tipo de sujeciéon que se vaya a aplicar, ya que los
riesgos y las complicaciones, asi como los beneficios que se persiguen difieren segun el
dispositivo utilizado y la persona a quien se le aplique. Es necesario tener en cuenta que el
consentimiento informado en ningln caso es un “cheque en blanco” para poder sujetar de
forma no proporcionada e irracional. Por todo ello, deben considerarse ilegales los
consentimientos informados genéricos y los que se obtienen en el mismo acto del ingreso, sino
gue este debe ser explicito para la situacién y en el mismo momento en que se va a tomar la
decisién, nunca puede ser diferido en el tiempo y debe determinar el periodo de revisién. Segun
el CBE (2016), las situaciones asistenciales que conlleven un riesgo vital urgente pueden quedar
exentas de solicitar inicialmente el consentimiento informado. Pese a ello, deben quedar
constancia escrita en la historia clinica del paciente. Ademas, siempre que sea posible, se debe
informar a los familiares o acompafantes y solicitar su consentimiento por escrito, asegurando
que el paciente participe en la medida de lo posible en esta toma de decisiones. Por otro lado,
cuando, tras el caso excepcional sin consentimiento inicial, se vayan a mantener las sujeciones,
se debera recurrir en la mayor brevedad posible a solicitar el consentimiento informado por
escrito del paciente o su representante legal. Tal y como expresan Garcia y Beltran (2012), el uso
de sujeciones fisicas sin el consentimiento expreso del afectado o sus familiares supone “un acto
de abuso-violencia, de maltrato hacia la persona, por lo que se vulneran sus derechos
fundamentales a la libertad y a la integridad fisica, quedando sometido a un trato degradante”,
salvo la excepcién de urgencia y gravedad. Ademds, se vulnera su derecho a la
autodeterminacién vy a la integridad fisica, atentando a su dignidad. Sin embargo, en la practica
asistencial, la aplicacion de las contenciones fisicas no cuenta siempre con el consentimiento de
los usuarios ni sus representantes (Ramos Cordero et al., 2015).

Otro aspecto interesante es la comunicacidn y la autorizacion judicial. Ante la falta de una
normativa expresa para la aplicacion de sujeciones en personas sin capacidad de autogobierno,
la SEGG (2014) entiende que la comunicacién judicial se utiliza como una postura garantista,
siendo obligatoria para corroborar o rechazar la medida ante discrepancias con el paciente, sus
representantes legales o sus familiares. Dicha comunicacion judicial no es necesaria u obligatoria
ante la necesidad de utilizar una sujecion mecanica o farmacolégica puntualmente, de forma
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aguda, para un acto terapéutico concreto, o por un episodio de agitacién temporal, tras el cual
la medida no tendra continuacidon. Por todo ello, la SEGG defiende que se trata de
“procedimientos altamente trascendentes” e insta al Ministerio Fiscal a pronunciarse en esta
materia y a proponer que se legisle a nivel estatal (SEGG, 2014). Segun Garcia y Beltran (2012),
es importante tener en cuenta que la autorizacién judicial es independiente a la comunicacién
al Ministerio Fiscal. La labor de los fiscales no es autorizar limitaciones del derecho fundamental
a la libertad, competencia exclusiva de los jueces, sino supervisar la correcta aplicacién de las
contenciones fisicas.

En cuanto a la prescripcion, “es competencia exclusiva del facultativo prescribir contenciones,
tanto fisicas como farmacoldgicas. Se trata, por tanto, de un procedimiento que exige orden
médica, por lo que debe asegurarse que se proceda a su firma en cuanto la situacion lo permita,
y a la posterior revisidon periddica. No obstante, si en el momento de decidir la contencién
mecdnica y siendo una situacién de urgencia, no se puede contactar con el médico, el personal
de enfermeria podria iniciar el procedimiento comunicdndolo al médico con la menor demora
posible”(CBE, 2016). En la misma linea, la revisidn de la legislacion de Gallego (2013) refleja que
la contencidn debe ser prescrita, como norma general, por un médico. De manera excepcional
y en situaciones de urgencia, la enfermera es quien decidird si es necesario implantar una
contencion mecanica, dejando en la historia clinica constancia de sus causas y sus
caracteristicas. Posteriormente, serd necesario dar aviso al médico, quien procederd a revisar la
situacion del paciente y las circunstancias de la contencidn, asi como a valorar su continuidad.

En el caso de que las sujeciones fisicas se utilicen por disciplina o por conveniencia, éstas carecen
de justificacidn constitucional ya que no tienen por objeto proteger otros derechos o bienes
constitucionales, por lo que deberian estar tajantemente proscritas al ser vulneradoras de los
derechos fundamentales a la libertad personal y a la integridad fisica. Por otro lado, las razones
de uso de terapia y seguridad pueden encontrar legitimacién constitucional en cuanto tengan
por objeto proteger los derechos a la vida, a la integridad fisica y a la salud (Garcia Garcia &
Beltran Aguirre, 2012). Sin embargo, Garcia (2012) puntualiza que la razén de seguridad no se
puede extender a la integridad del entorno pues la medida seria desproporcionada al fin
perseguido, convirtiéndose en razones de conveniencia. Ademas, la utilizacién de sujeciones
como medida de “terapia-seguridad” sdlo esta legitimada en casos muy extremos y puntuales,
no estando legitimado su uso cotidiano para prevenir hipotéticas caidas y lesiones. En este caso,
su uso también estaria situado en el dmbito de la “conveniencia”, siendo, por lo tanto,
rechazable y desaconsejable incluso aunque medie consentimiento expreso de la persona mayor
(Garcia Garcia & Beltran Aguirre, 2012). En ningun caso es tolerable que su aplicacién se realice
cuando haya contraindicaciones u otras alternativas, ni como medida de castigo y control o por
comodidad del equipo asistencial (Gallego Riestra et al., 2013). Ademas, la legislacién espafiola
dictamina que, durante el internamiento de personas privadas de razdn, el centro y sus
cuidadores ejercen la funcion de garante y por tanto asumen el deber y la obligacién de vigilancia
de sus pacientes o personas usuarias, de manera que cuando dicha obligacién se incumple se
puede producir un delito de comision por omision (Urrutia Beaskoa, 2015).

A nivel practico, Montalvo (2013), recoge una resolucién judicial en la que se absuelve a un
profesional acusado de un delito de lesiones por imprudencia a un paciente que fallecié con un
traumatismo craneoencefilico al caerse de la cama de una residencia. El paciente, con un
trastorno neuroldgico grave, habia sido contenido desde su ingreso con barras laterales y una
sabana anudada al cuerpo (Sentencia de la Audiencia Provincial de Cantabria (Secc. 1.2), de 30
de junio de 2006 (nim. 1159/2006, rec. 79/2006)). Asi, tras el analisis de recientes resoluciones
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judiciales, Montalvo (2013) concluye que el uso del principio de proporcionalidad es
practicamente ignorado, valorando principalmente su legalidad, en lugar de analizar la adopcidn
de las medidas desde el punto de vista de la limitacion de derechos y libertades del enfermo.

En definitiva, los derechos de las personas mayores, como el resto de derechos fundamentales,
son universales, indivisibles, interdependientes e interrelacionados con todos los derechos
humanos, siendo todos exigibles desde el punto de vista juridico (Martinez Ques, 2015). Es
imprescindible que la atencidn a las personas mayores se desarrolle en un marco que garantice
el ejercicio pleno de sus derechos y libertades y, para ello, deberia plantearse un cuidado libre
de sujeciones que no los comprometa.

No existen trabajos de investigacion con evidencia cientifica que justifiquen el uso de sujeciones.
Sin embargo, desde hace mas de una década, existen movimientos profesionales y sociales
“antisujeciones”, que alzan la voz en contra de su uso, esgrimiendo que, frente a cada una de
las causas argumentadas para su uso, existen otras alternativas menos cruentas y mas
dignificantes. De esta forma, estos movimientos apuestan por desterrar el uso de las sujeciones,
como gesto inequivoco de maximo respeto a las personas, a su dignidad y a su autonomia
personal (SEGG, 2014).

A nivel internacional, por un lado, el Instituto Harford de Enfermeria Geridtrica ha publicado un
catdlogo de medidas para evitar el uso de las contenciones fisicas en el cuidado hospitalario de
las personas mayores con demencia. En primer lugar, destacan la importancia de evaluar la
comunicacion y los comportamientos de las personas mayores, valorando especialmente
aquellas conductas que aumentan su riesgo de ser contenidos. En segundo lugar, proponen una
serie de intervenciones para prevenir y manejar las conductas de los pacientes, entre las que se
encuentran retirar las barreras de la cama u otras restricciones fisicas, atender la necesidad por
la que la persona intenta levantarse o salir de la cama, proteger al paciente de posibles caidas -
por ejemplo, ofreciendo una luz en el bafo-, modificar el entorno inmediato, aumentar la
vigilancia o reevaluar la necesidad de mantener los dispositivos invasivos. En tercer lugar,
abordan el papel de la organizacién para apoyar un modelo de cuidado sin contenciones,
recomendando la formacién de un comité interdisciplinar, la formacion a los profesionales y la
revision de las politicas institucionales y los protocolos asistenciales (Cotter & Evans, 2018).

Por otro lado, Bellenger (2019) plantea 15 recomendaciones para evitar el uso de las
contenciones fisicas en las residencias de personas mayores, que se muestran en la tabla 3. Entre
ellas, destacan la necesidad de una definicion Unica de contencidn, la derivacién a un equipo
especializado en el cuidado a las personas mayores ante su uso y la adecuacion de los perfiles y
las competencias del personal para cubrir las necesidades de las personas con demencia.
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Tabla 3. Traduccion y adaptacion de la lista de recomendaciones propuestas por Bellenger
(2019) para evitar el uso de las contenciones fisicas en las residencias de personas mayores.

Recomendacion

1. Lograr un entorno libre de restricciones
Que exista una definicién Unica de restriccion fisica legislada y utilizada universalmente para
11 garantizar un entendimiento comun entre los implicados en el cuidado a las personas mayores
respecto a cudndo deben aplicarse las politicas y los protocolos de restriccion fisica.
Las residencias deben enfocarse en ofrecer una atencién centrada en la persona que respete

12 los derechos humanos de cada residente.

13 Cualquier sintoma comportamental de un residente con demencia debe servir para que el
personal de atencion directa evalue y considere si hay alguna necesidad no satisfecha.

14 Las nuevas residencias deben disefiarse estructuralmente para promover un entorno propicio

para las personas con demencia, igual que la reforma de las existentes.

Cualquier traspaso clinico entre cuidadores debe seguir un enfoque estandarizado que
1.5 garantice una comunicacién éptima y permita un enfoque multidisciplinario en el manejo de
los residentes con demencia.

El perfil y las competencias del personal de las residencias deben ser los adecuados para
1.6 | satisfacer las necesidades de los residentes con demencia y obviar la necesidad de aplicar la
contencion fisica.

2. Cuando no existen alternativas viables a la restriccién fisica

La aplicacién de la restriccion fisica solo debe ocurrir en circunstancias extremadamente
limitadas. El proceso debe involucrar al menos a dos profesionales de la salud y se debe
registrar claramente las razones para su uso, su duracion, el resultado alcanzado y cualquier
evento adverso que ocurra.

Todos los hogares de ancianos deben tener una politica de restriccion fisica que promueva
2.2 enfoques alternativos v, si la restriccion debe ser utilizada debe definirse dentro de los
parametros de esta politica.

Se debe obtener el consentimiento informado del residente y/o su representante antes de la
aplicacién de cualquier de restriccion fisica y este debe quedar registrado.

El uso de la contencidn fisica debe desencadenar la derivacion a un equipo especializado en el
2.4 | cuidado de personas mayores para que revise el plan de cuidados del residente e identifique
estrategias que eliminen o reduzcan su uso.

La restriccion fisica debe ser aplicada y supervisada Unicamente por personal que haya
recibido formacidn y cuya competencia en esta intervencidn haya sido evaluada.

3. Notificacion del uso de la contencién y los eventos adversos

Debe adoptarse un enfoque nacional, sistematico y coordinado para mejorar la identificacion,
3.1 la investigacion, el andlisis y la notificacion de eventos adversos que involucren las
restricciones fisicas entre los residentes.

En el momento que se obtiene el consentimiento, los residentes y los familiares deben recibir
3.2 informacion sobre cdmo y donde presentar cualquier inquietud y queja relacionada con el uso
de la restriccion fisica.

Se requiere un enfoque nacional estandarizado y coordinado para la investigacion de todas las
muertes de un residente que se encuentre contenido.

Si un residente fallece siete dias después de haber estado contenido fisicamente en cualquier
forma, debe desencadenarse una investigacion sobre la causa de la muerte.

2.1

2.3

2.5

33

3.4

A nivel nacional, destaca la figura de la Dra. Ana M2 Urrutia (2015, 2018), quien ha construido
un modelo de cuidado centrado en la persona y sin sujeciones al que ha llamado Norma Libera-
Care (Sistema de Gestion de la Calidad de Vida en el Cuidado en Centro de Atencion Sanitaria,
Social y Sociosanitario). Se trata de un modelo de cuidado transversal, valido para cualquier
ambito asistencial del cuidado y que aporta herramientas adaptables a cada organizacion con
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independencia del tiempo de estancia y del perfil de paciente o usuario. Se caracteriza por ser
un modelo basado en la atencidn centrada en la persona sin sujecién o con la racionalizacién de
su uso. En concreto, ante la ineficacia de las contenciones para evitar las caidas, Urrutia (2018)
se plantea si “a igualdad de riesgo, épor qué no dejamos ya de sujetar y al menos protegemos
los derechos?”, cuestionando asi el compromiso de los agentes implicados con la proteccién de
la dignidad y los derechos de las personas cuidadas.

El modelo de cuidado sin sujeciones de Urrutia (2015, 2018) se basa en cuatro principios.
Primero, se trata de un modelo de cuidado de autonomia beneficente, pues potencia la
autonomia de la persona favoreciendo su toma de decisiones tanto desde la capacidad como
desde la incapacidad y la dependencia, entendiendo el papel del profesional como asesor o
acompainante en el proceso. Segundo, el modelo se basa en la persona cuidada v,
especialmente, en su concepto de calidad de vida y dignidad, por lo que es necesario conocer a
la persona y comprender sus conductas dentro de la enfermedad, entendidas como la
interrelacién de un sumatorio de elementos que conforman la persona y su enfermedad.
Tercero, este modelo requiere de un nuevo modelo de gestidn, presentado como Modelo de
Gestion Vida y Persona y caracterizado por ser mas humano y participativo. Cuarto, el modelo
utiliza como indicadores referentes de calidad de vida aquellos relacionados con el uso de
sujecion fisica y/o quimica. En este sentido, para una retirada efectiva de las contenciones,
plantea cuatro estrategias: el uso correcto de medicamentos, racionalizando y eliminando el uso
de psicotrdpicos y otras sujeciones quimicas; una valoracidn y un asesoramiento nutricional que
garanticen una correcta nutricion; la potenciacion del ejercicio fisico dentro de una cultura de
la movilidad; asi como unos valores correctos de vitamina D, monitorizandola y
suplementandola en caso necesario.

Desde este modelo, las alternativas a la sujecidn abarcan la correcciéon de los factores clinicos,
la adaptacion del entorno a la persona y su acompafiamiento tras haber realizado una valoracion
exhaustiva del riesgo de caidas, de agresividad y de delirio, siempre desde un abordaje
preventivo. La tendencia es a eliminar las sujeciones siguiendo un procedimiento de eliminacion
seguro, racionalizando o evitando el uso en los usuarios de nuevo ingreso, retirando por orden
creciente de dificultad y analizando cada caso. Paralelamente, este modelo trabaja la cultura de
proteccion legal frente al no uso o racionalizacién del uso de la sujecidon y mejora las
caracteristicas espaciales del entorno para disminuir los trastornos del comportamiento y
mejorar la vigilancia, utilizando para ello recursos tecnoldgicos y creando asi ambientes seguros.

En cualquier caso, es imprescindible cambiar la forma de mirar al paciente, dejando de ver sus
déficits para centrarse sus capacidades y adaptando los procesos y las rutinas a él, lo que
conduce a un cambio en la forma de dirigirse a él. Ademas, es necesario, por un lado, el apoyo
y la participacién de la familia, buscando que ésta desarrolle la autonomia de la persona cuidada
por representacion, pero no por sustitucion, es decir, decidir para ella y no por ella. Por otro
lado, este modelo de cuidado requiere de trabajo en equipo. En este sentido, los cuidadores
deben compartir la informacion relativa al paciente desde una posicién de igualdad profesional
y dialogar para que éste reciba un trato homogéneo, con independencia del profesional que le
trate en cada momento. Igualmente, destaca el papel fundamental de los gestores en el cambio
de paradigma de cuidado y la importancia de la motivacion y el compromiso en el liderazgo de
los equipos de trabajo por parte de la direccidn de los centros. En esta linea, es necesario que
exista un equilibrio entre las ratios de personal, un compromiso por el cambio y una apuesta por
la tecnologia y la formacion. Finalmente, el cambio de modelo de cuidado debe contar con el
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compromiso y el apoyo politico, traduciéndose tanto en exigencias a las organizaciones como
en recursos y apoyos para que éstas sean alcanzables (Urrutia Beaskoa, 2015, 2018).

Ademas del modelo de cuidado sin sujeciones propuesto por Urrutia (2015, 2018), en nuestro
pais diferentes organizaciones han disefiado modelos y programas con la misma finalidad. Por
un lado, se encuentra el programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer de la
Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores (2013) que pretende “lograr un uso
racional de sujeciones en centros de cuidados prolongados de Espaia”. Las claves del programa
son la formacién y el asesoramiento a los centros mediante intervenciones integrales.

Por otro lado, el programa Sujeciones cero de la Fundacién Maria Wolff aborda técnicas para
eliminar o reducir los problemas de conducta, mejorar el estado animico y erradicar las
sujeciones en los centros. Para ello, combina el entrenamiento de los profesionales con un
sistema de consultoria organizacional (Muiiiz et al., 2016).

A su vez, la Asociacion Dignitas Vitae (2019) desarrolla el programa No sujetes que promueve
una cultura de cuidado sin sujeciones a las personas mayores en todo tipo de servicios
gerontoldgicos. Dicho programa, se desarrolla en tres fases: formacidn/sensibilizacidn,
implantacidn/asesoramiento y evaluacidén/acreditacion.

Finalmente, la Plataforma Nacional Sin Sujeciones (2017) esta formada por el CGE, la OMC, el
Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad, la Asociacion Dignitas Vitae,
la Fundacién Cuidados Dignos, HelpAge International, la Fundacion Pilares, Lares y la Unidn
Democrdtica de Pensionistas y Jubilados de Espaia. En su manifiesto, la Plataforma defiende el
derecho de las personas a ser cuidadas con dignidad y a vivir libres de sujeciones, debiendo las
entidades responsables asegurar el cuidado sin sujeciones fisicas ni farmacoldgicas. Ademas,
solicita que el Gobierno desarrolle politicas de cuidado sin sujeciones y que se planteen
exigencias para las organizaciones de cuidado de cara a afrontar y corregir su uso. Igualmente,
propone la aprobacion de una normativa de obligado cumplimiento que proteja y asegure los
derechos de las personas mayores en situacién de dependencia asegurandoles el derecho a
poder optar por una atencién sin sujeciones.

Desde otra perspectiva, la Asociacidn Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’
Association of Ontario, 2012) ha elaborado la guia de buenas practicas en enfermeria titulada
Fomento de la seguridad: alternativas al uso de contenciones. Dicha guia ha sido adoptaday esta
siendo implementada en la unidad de salud mental del Hospital Universitari Son Llatzer. Por un
lado, esta guia aporta recomendaciones para la practica. Entre ellas, se recomienda a las
enfermeras colaborar con el equipo interprofesional en el desarrollo de estrategias
multicomponente orientadas a prevenir en lo posible el uso de las contenciones en los pacientes
que presenten riesgo. Ademas, las enfermeras deben valorar al paciente en el momento de su
ingreso y posteriormente de forma continua para identificar posibles factores de riesgo que
puedan desembocar en el uso de contenciones. Deben emplear el juicio clinico y las
herramientas de valoracién validadas para evaluar a los pacientes que pueden precisar
contenciones. Igualmente, es importante elaborar un plan de cuidados individualizado e
implantar técnicas de distension/resolucion de conflictos y gestidn de crisis, asi como 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. Por
otro lado, la guia aporta recomendaciones para la formacién, asi como para la organizacion.
Entre estas ultimas, destaca que las instituciones sanitarias implanten estrategias de mejora de
la gestion de riesgos y la calidad para crear una cultura que promueva alternativas al uso de
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contenciones y favorezca tanto los derechos de los pacientes como la seguridad de los
trabajadores.

Para llegar a estos modelos de cuidado libre de sujeciones, la SEGG (2014) defiende en su
Documento de Consenso sobre Sujeciones Mecdnicas y Farmacoldgicas la necesidad de poner en
marcha todos los programas de menor impacto adverso para el paciente para prevenir el uso de
las sujeciones. En concreto, considera imprescindible realizar una valoracién geridtrica
interdisciplinar de todos los usuarios que presentan deterioro cognitivo o demencia y son
susceptibles de padecer o padecen alteraciones psicoldgicas y conductuales, buscando los
factores de riesgo predisponentes (déficits sensoriales, consumo de psicotrépicos, problemas
psiquicos, demencia, delirium, alteraciones de la marcha y equilibrio con riesgo de caidas) y los
factores de riesgo desencadenantes (infecciones, fiebre, dolor, disnea, prurito, retencién
urinaria, estrefiimiento e impactacion fecal) de las conductas agresivas o de riesgo y tratando de
corregirlos de una forma precoz. Posteriormente, se articulard un plan de atencion
individualizado con intervenciones sobre la conducta, los trastornos del equilibrio y de la marcha
y las disfunciones neurosensoriales. Destacan la importancia de las terapias no farmacoldgicas,
los cuidados anticipatorios, las medidas ambientales y los farmacos. Ademas, es necesario un
cambio filoséfico y cultural en la organizacién. Por otro lado, es fundamental la actuacion sobre
el entorno, incluyendo las modificaciones estructurales y arquitecténicas para mejorar la
seguridad, disefar espacios abiertos y acolchados, sustituir escaleras por rampas, habilitar salas
de relax multisensoriales, asi como valorar la necesidad de productos de apoyo que minimicen
el riesgo de accidentes. También deben desarrollarse actuaciones ambientales sobre los ruidos
y la iluminacién, e incorporar las nuevas tecnologias al servicio de la seguridad. Es preciso
igualmente el compromiso a nivel institucional, para dotar unas ratios de personal adecuados,
especialmente nocturnos, o implantar unos ritmos de suefio-vigilia mds racionales.

La SEGG (2014) propone unas estrategias que incidan de forma coordinada y sinérgica sobre los
distintos factores que influyen en el uso de las sujeciones. En primer lugar, es necesario
desarrollar programas, protocolos o guias que incluyan mecanismos o técnicas disuasorias
frente a la utilizacidn de las sujeciones por conveniencia o comodidad, como las evaluaciones
periddicas o los cuidados complementarios. En segundo lugar, insta a implantar medidas
ambientales y organizativas que permitan modelos de vida mds seguros y dignos. En tercer lugar,
son imprescindibles los planes de formacién, motivacion e implicacidn para los profesionales de
los centros sobre sujeciones mecanicas y farmacoldgicas y sus alternativas. En cuarto lugar, las
campafias de formacién e informacion de esta materia deben compartirse y dirigirse a los
trabajadores, usuarios, familiares e, incluso, la sociedad en general. Finalmente, la SEGG
considera necesaria la implicacidn y participacidn de los servicios de certificacién e inspeccion
de los centros geridtricos en la inspeccidon y la auditoria periédica de las estructuras
arquitectdnicas, la dotacion de recursos humanos y la calidad asistencial, implantando férmulas
de incentivacion positiva.

En definitiva, todos estos modelos emergentes persiguen un cuidado libre de sujeciones,
basandose en el derecho de las personas mayores a ser cuidadas de forma digna. A partir de
aqui, la pregunta es si estos modelos, asi como otras intervenciones que se han realizado,
resultan una practica eficaz en términos de seguridad o si, por el contrario, la evidencia respalda
el uso de las sujeciones fisicas. En el siguiente apartado se revisan los estudios que han realizado
intervenciones de retirada de las contenciones para tratar de revelar a través de sus resultados
si su uso responde a una practica basada en la evidencia o a una cultura de uso muy arraigada.
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Como se ha comentado anteriormente, en los Ultimos afios, han proliferado las intervenciones
e iniciativas encaminadas a reducir o eliminar el uso de las sujeciones fisicas en el cuidado de las
personas mayores con el objetivo de garantizar unos cuidados dignos, seguros, respetuosos y
qgue mejoren la calidad de vida de los usuarios (Briones-Peralta & Rodriguez-Martin, 2017
Rodriguez Sanchez etal., 2021). Estos estudios se han desarrollado tanto en entornos
hospitalarios como residenciales (Kong, Song, etal., 2017, Mohler et al.,, 2011). Entre las
acciones empleadas destacan las intervenciones formativas dirigidas a los miembros del equipo
interdisciplinar de atencién, el asesoramiento por profesionales especializados, la elaboracion
de planes individualizados para cada paciente o los cambios en las politicas asistenciales de los
centros. La mayoria de las intervenciones son multicomponente, es decir, combinan varias de
estas acciones (Abraham et al., 2019, 2020; Briones-Peralta & Rodriguez-Martin, 2017; Brugnolli
et al., 2020; Jacobsen et al., 2017; Rodriguez Sanchez et al., 2021).

Los estudios coinciden en la necesidad de modificar el entorno, adaptar el mobiliario y aplicar
diferentes medidas de seguridad para evitar las caidas, mediante, por ejemplo, los sistemas
antivuelco, el uso de freno en sillas y cama, la adaptacion de la altura de la cama, la colocacién
de material antideslizante, o las soluciones domdticas. Asimismo, son prioritarias las actividades
estructuradas de estimulacidn cognitiva y sensorial, que incluyen musica, radio, televisién,
juegos, actividades sociales y de formacién, asi como la organizacién de las ABVD. Las
actividades psicosociales que desarrollan técnicas de comunicacién y destreza ante las
conductas de riesgo son también fundamentales, como el acompafiamiento, el tacto
terapéutico, la escucha activa, la reorientacidon a la realidad, las técnicas de recuerdo, la
orientacién temporoespacial y los periodos de tranquilidad o silencio. Ademas, es
imprescindible que las intervenciones sean multidisciplinares, con la participacion de
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, incluyendo intervenciones enfermeras que
promuevan el bienestar y el confort, la hidratacidn, el buen estado nutricional, la integridad de
la piel y la autonomia para el autocuidado. Del mismo modo, es importante la reevaluacién de
la medicacidon por parte del médico (valoracién de posibles efectos secundarios como
hipotensidn o marcha inestable). En cualquier caso, hay que aliviar el dolor, tratar las
infecciones, eliminar los dispositivos invasivos innecesarios, recurrir a ayudas sensoriales como
el uso de proétesis auditivas y visuales, asi como evaluar la medicacion (Elsden De Digon et al.,
2003; Wazen Hervas, 2012).

La mayoria de los estudios que plantean una intervencidon de retirada de contenciones incluyen
un programa formativo dirigido a los profesionales (Abraham et al., 2020; Eskandari et al., 2018;
Gulpers et al., 2011; Kong, Song, et al., 2017; Kopke et al., 2012; Lan et al., 2017; Mohler et al.,
2011; Testad et al., 2016; Tortosa et al., 2016). En la revision de la literatura de Abraham (2020)
se recogen los principales temas que se abordan en las intervenciones educativas. Estos incluyen
(en orden de frecuencia): informacién sobre las alternativas a las contenciones fisicas; aplicacion
segura de las contenciones fisicas; informacidn general sobre el uso de contenciones fisicas (por
ejemplo, su falta de efectividad o sus efectos adversos); manejo del comportamiento
problematico de los pacientes y estrategias de desescalada; aspectos éticos y legales; estrategias
de prevencién de caidas; discusion a partir de casos clinicos; uso de ayudas para la toma de
decisiones o algoritmos para evitar el uso de las contenciones fisicas. Pese a que la formacion
por si sola no es suficiente para reducir el uso de contenciones (Gulpers et al., 2012; Hamers
et al,, 2009; Haut et al., 2010), el metaanalisis realizado por Lan (2017) muestra que las
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intervenciones educativas reducen significativamente el uso de las contenciones fisicas, siendo
mayores los beneficios si el periodo formativo es mayor.

Ademas, numerosas intervenciones incluyen un sistema de consultoria, llevado a cabo por un
experto, en el que se abordan, entre otros, discusiones sobre residentes en particular con
problemas conductuales o historial de multiples caidas (Abraham et al., 2020; Kong, Song, et al.,
2017; Mohler et al., 2011; Muiiiz et al., 2016).

Por otro lado, hay estudios que han perseguido la reduccién del uso de las sujeciones fisicas a
través del establecimiento de alternativas, centrandose en la utilizacion de tecnologia de
vigilancia como método para garantizar la seguridad de las personas mayores (Rodriguez
Sanchez et al,, 2021). Entre los distintos dispositivos que se proponen, destacan los sensores
gue detectan ruidos, movimientos, presion, o ausencia de estos; cdmaras de vigilancia; sensores
en la ropa o el calzado que alertan cuando se superan ciertos limites espaciales; asi como
sensores en las puertas (Rodriguez Sanchez etal., 2021; Te Boekhorst et al.,, 2013). Estos
dispositivos permiten alertar a los cuidadores sin restringir la libertad de movimientos de la
persona mayor (Rodriguez Sanchez et al., 2021).

El programa de retirada de contenciones propuesto por Gulpers (2010, 2011) titulado EXBELT se
basa en cuatro componentes: la promocion de una politica institucional de cambio que prohiba
el uso de las sujeciones y su comunicacion a los profesionales y los familiares de los residentes;
la formacién, cuyo contenido incluye la prevencién de caidas, los aspectos negativos de las
contenciones fisicas y las alternativas; un sistema de consultoria sobre casos especificos de
residentes (desarrollado por una enfermera especialista); y el desarrollo y la disponibilidad de
intervenciones alternativas (coordinadas por una enfermera especialista) como protectores de
cadera, sistemas de infrarrojos o camas mas bajas.

El estudio de Mufiz (2016) realizado en Espafia, ha perseguido la retirada de las sujeciones
mediante la combinacidn de formacion y un sistema de asesoramiento y consultoria.
Desarrollaron la figura del Dementia champion, es decir, un profesional de cada centro con
formacién en profundidad sobre diferentes aspectos relacionados con la demencia que coordina
la implementacion del programa. La formacién ofrecida a los profesionales sanitarios y no
sanitarios de las residencias abarca aspectos sobre la demencia y la prevencién y el abordaje de
sus sintomas conductuales y psicoldgicos, la nutricidén, la prevencidon y la eliminacidon de
restricciones, la prevencién de caidas y los aspectos legales.

Igualmente, Tortosa (2016) ha analizado el impacto de un programa de retirada de sujeciones
fisicas en mayores con demencia que viven en residencias de Valencia. En este estudio
longitudinal cuasi-experimental, se ha implantado un programa de retirada de sujeciones en una
de las dos residencias participantes. En el centro intervencion, se formé a la plantilla sobre
valores éticos, el proceso de retirada de las sujeciones y los procedimientos para afrontar el
cuidado y el trabajo en equipo, identificando como clave una mayor coordinacién e integracion
de tareas entre profesionales, asi como la predisposicion del personal al cambio y el
consentimiento informado de los familiares de los residentes.

En Alemania, Abraham (2019) llevé a cabo un estudio aleatorizado en 120 residencias. En primer
lugar, los autores del estudio actualizaron una guia de practica clinica y consensuaron un
conjunto de 22 recomendaciones relevantes, todo ello basado en un programa de retirada
propuesto por Kopke (2012) -este programa incluia sesiones grupales para el personal de
enfermeria, formacién especifica para determinadas enfermeras y material de apoyo para
profesionales, residentes y familiares-. Por un lado, las residencias incluidas en el grupo
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intervencién 1 recibieron la versién actualizada del programa, asi como el material de apoyo
impreso. En cada una se designé una enfermera de referencia que recibié un entrenamiento
intensivo y se llevd a cabo una sesidn informativa a todo el equipo de enfermeria que incluia la
falta de efectividad de las contenciones, sus riesgos asociados y las alternativas a su uso.
Finalmente, el responsable de la residencia firmd una declaracion de politica de reduccién de
uso de la contencién. Por otro lado, las residencias incluidas en el grupo intervencién 2
recibieron las mismas intervenciones excepto la sesién informativa. En ultimo lugar, las
residencias del grupo control recibieron inicamente el material impreso.

Por tanto, podria concluirse que para la retirada efectiva de las contenciones es necesaria una
combinacion de enfoques que incluya la formacién, un sistema de asesoramiento y consultoria,
el compromiso institucional para reducir la contencion, cambios en las politicas, asi como la
disponibilidad de intervenciones alternativas (Haut et al., 2010).

En este Ultimo apartado se presentan las conclusiones de las intervenciones orientadas a la
retirada de las contenciones fisicas.

Los estudios observan un descenso en el uso de contenciones, sobre todo entre los pacientes
con demencia (Abraham et al., 2019, 2020; Brugnolli et al., 2020; Gulpers et al., 2010, 2011,
2012; Kopke et al., 2012; Muiiiz et al., 2016; Urrutia Beaskoa, 2015). Los resultados de Muiiiz
(2016) reflejan un descenso del 18,1% al 1,6% en el uso de las contenciones tras la intervencion,
siendo esta mayor entre los residentes con demencia (del 29,1% al 2,2%). En el estudio de
Urrutia (2015) se produjo un descenso del 40% en el nimero de sujeciones fisicas en el grupo
intervencién y un aumento del 34,5% en el grupo control, siendo ambas diferencias
estadisticamente significativas. En el grupo intervencion se observé un descenso de todos los
tipos de sujecion previamente utilizadas, retirando primero los cinturones de silla y por ultimo
las barras laterales en cama. Por el contrario, en el grupo control, a excepcién de las
contenciones de tipo peto cuya utilizacion se mantuvo, el uso los otros tipos de sujeciones
utilizadas aumenté. Ademas, en el grupo control, todas las personas susceptibles de ser sujetas
(a partir de un indice de Barthel <40) fueron sujetas. Sin embargo, en el grupo intervencién, aun
cuando el nivel de dependencia de los usuarios aumentd, no se recurrid a la sujecion. En la
misma direccién apuntan los resultados de Gulpers (2011, 2012): el uso de todas las medidas de
restriccion aumentd en el grupo control mientras que se redujo en el grupo intervencién, sin
qgue ninguna de las diferencias sea estadisticamente significativa. En concreto, el uso de
cinturones (especialmente en silla) se redujo un 50% en el grupo intervencién. En el estudio de
Abraham (2019), el uso de sujeciones fisicas se redujo tanto en los dos grupos intervencién como
en el grupo control, siendo esta reduccion significativa en los primeros (del 17,4% al 14,6% en el
grupo intervencion 1; del 19,6% al 15,7% en el grupo intervencion 2; y del 18,8% al 17,6% en el
grupo control). En concreto, en el estudio de Kopke (2012) se constatd que a los seis meses, la
prevalencia de uso de las contenciones fisicas -de todo tipo- fue significativamente menor en el
grupo intervencion (22,6% frente al grupo control (29,1%).

Este menor uso de contenciones no se acompana de un aumento del uso de farmacos
psicotrépicos (Abraham et al., 2020; Gulpers et al., 2011, 2012; Kopke et al., 2012; Méhler et al.,
2011; Muiiz et al., 2016; Tortosa et al., 2016; Urrutia Beaskoa, 2015). Por un lado, en el estudio
de Urrutia (2015), la administracién de psicofarmacos disminuyd en el grupo intervencion y
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aumenté en el grupo control, aunque sin diferencias estadisticamente significativas. A su vez, el
numero de personas del grupo intervencion que consumia uno o ningun psicofarmaco aumenté
disminuyéndose asi el nUmero de las que consumia mas de uno. En el grupo control la evolucion
fue inversa: se produjo un descenso de los residentes que no consumia ningln o sélo un
psicofdarmaco y un aumento del nimero de personas con un consumo superior de
psicofarmacos. El patrén de prescripcion fue similar en ambos grupos, a excepcidon de un
descenso significativo de los ansioliticos y de los antipsicéticos que se produce en el grupo de
intervencién, lo que puede explicarse a una mayor tolerancia a los trastornos de
comportamiento diurnos y menos a los nocturnos. En el estudio de Tortosa (2016) también se
redujo la prescripcién de psicofarmacos, siendo las diferencias estadisticamente significativas
entre el centro control y el intervencién. Por otro lado, tras la intervencién de Muiiiz (2016), se
produjo un descenso del 10,2% en la prescripcién de benzodiacepinas y del 2,7% de
neurolépticos. La disminucidon generalizada en la prescripcion de medicamentos psicotrépicos
fue aun mayor entre los residentes con demencia.

En cuanto al nimero de caidas, los estudios en general no recogen diferencias estadisticamente
significativas, por lo que la retirada de contenciones no se acompafia de un aumento del nimero
de caidas ni de la gravedad de sus consecuencias (Abraham et al., 2020; Gulpers et al., 2011,
2012; Kopke et al., 2012; Tortosa et al., 2016; Urrutia Beaskoa, 2015). En concreto, Urrutia
(2015) observé una disminucién del nimero de caidas en el grupo intervencion frente a un
aumento en el grupo control, aunque las diferencias en la distribucidn de las caidas entre ambos
grupos no fueron estadisticamente significativas. Sin embargo, el nUmero de personas que
padecieron caidas aumentd en ambos grupos. Los residentes a los que se les retiré las
contenciones sufrieron menos caidas y las que se produjeron no tuvieron consecuencias o estas
fueron leves. En esta linea, los resultados del estudio de Tortosa (2016) muestran una ligera
mejoria en cuanto al nimero de caidas en el centro de intervencion tras la retirada de
sujeciones, aunque no son diferencias estadisticamente significativas. Igualmente, en el estudio
de Abraham (2019), el nimero de residentes que sufrié al menos una caida al afio de la
intervencién no presenté diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (34%
en el grupo intervencion 1; 32,9% en el grupo intervencién 2; y 31,8% en el grupo control). Sin
embargo, en el estudio de Muifiiz (2016), se observé un incremento del nimero de caidas
(10,3%), sobre todo entre los residentes que ingresaron una vez el estudio habia comenzado.

Pese a que la disminucion de caidas no es estadisticamente significativa, permite desmontar el
mito que las sujeciones son necesarias para evitarlas. Por tanto, no es correcto relacionar la
eliminacién de las sujeciones con un incremento del nimero de caidas ni asegurar que el
paciente estd mas seguro y se cae menos cuando se le sujeta (Tortosa et al., 2016; Urrutia
Beaskoa, 2015).

Ademas, la reduccion en el uso de las sujeciones no se acompafia de un aumento de la gravedad
de las consecuencias de las caidas (Gulpers et al., 2012; Tortosa et al., 2016; Urrutia Beaskoa,
2015; Urrutia Beaskoa & Avila Blanco, 2017). Urrutia (2015) constaté en el grupo intervencion
una disminucién de las caidas con lesiones sin consecuencias y aquellas con lesiones graves,
acompafiado de un aumento de las caidas con lesiones leves. Por otro lado, en el grupo control
aumentaron las lesiones sin consecuencias, se mantuvieron las lesiones leves y disminuyeron
las graves. Es posible que el hecho de que no aumente la gravedad de las lesiones esté
relacionado con los beneficios de la potenciacidn del ejercicio en el estado fisico de la persona,
permitiéndole “caerse mejor” y sufrir menos lesiones graves. En la misma linea, Tortosa (2016)
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apunta que las consecuencias de las caidas en el centro intervencién también mejoraron
levemente, sin diferencias estadisticamente significativas. Ademas Urrutia y Avila (2017)
realizaron un seguimiento a un grupo al que se le habia retirado las contenciones sin que se
produjera un aumento de la gravedad de las consecuencias de las caidas.

Del mismo modo, laretirada de las contenciones impacta en el estado funcional de los pacientes.
En este sentido, Urrutia (2015) analizé la funcionalidad de los usuarios mediante la escala
Barthel, observando que los participantes del grupo intervencidon mantuvieron las puntuaciones
obtenidas al inicio, mientras que en el grupo control estas se redujeron, lo que significa que los
residentes aumentaron su nivel de dependencia. También estudié el impacto de la retirada de
las contenciones en la prension manual obteniendo mejores resultados en el grupo
intervencidn. Estos resultados podrian deberse al programa de caminatas que se aplicé en el
grupo de intervencién y no en el control. Teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacién
estudiada (cronicidad, discapacidad y dependencia), los resultados resultan positivos al
mantenerse los niveles de funcionalidad sin producirse empeoramiento. Ademads, el estudio
realizado por Tortosa (2016) recogid cémo las alteraciones de conducta y estado animico
mejoraron en el centro en el que se retiraron las sujeciones y el declive cognitivo fue menos
pronunciado que en el centro control. Respecto a otros indicadores como el riesgo de Ulceras
por presidn, el riesgo de caidas o el nivel de dependencia medidos con escalas validadas, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre el centro intervencion y el control.

Ademas de estas consecuencias, la retirada de las contenciones también tiene efectos a nivel
institucional. En los centros de atencidon, mejora la satisfaccién de los familiares y, como
consecuencia, la imagen del centro. Asimismo, mejora la motivacion y la satisfaccion de los
cuidadores (tanto profesionales como informales), como consecuencia de la mejora de la calidad
de los cuidados (Fundacién Cuidados Dignos, 2012). En esta linea, el estudio de Abraham (2019)
refleja como las enfermeras de referencia (que lideran el proceso de retirada de las
contenciones en cada residencia) y los responsables de los centros muestran actitudes
favorables hacia la intervencidn.

Segun la revision de la literatura llevada a cabo por Briones-Peralta (2017), para aumentar el
éxito de las intervenciones encaminadas a la reduccion o la eliminacién de sujeciones fisicas en
las residencias de mayores se requiere de la implicacion de toda la organizacién, acompanada
de una normativa legal que apoye y respalde dichas intervenciones.

Por todo ello, Tortosa (2016) concluye que la retirada de sujeciones fisicas, aun sin reducir
significativamente el nimero de caidas, aporta avances en algunos aspectos que repercuten en
el bienestar y la calidad de vida de los mayores, objetivos basicos de los cuidados residenciales.
En cualquier caso, los datos demuestran que la retirada de sujeciones fisicas no supone, como
histéricamente se ha temido, ningun perjuicio en términos de seguridad y salud. Se demuestra
asi que es posible un cambio en el modo de cuidar, de tal forma que el proceso de retirada de
sujeciones fisicas produce una sucesion de cambios como la retirada de las contenciones
quimicas (farmacolégicas) y el cambio en las tareas, mas centradas en el cuidado.

Con todo ello, y teniendo en cuenta los efectos negativos a nivel fisico y psicoldgico del uso de
las contenciones, asi como sus repercusiones éticos y legales, ien qué se fundamenta la cultura
de la contencidn fisica para que los profesionales sanitarios las sigan utilizando en el cuidado a
las personas mayores?
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En este capitulo se presenta la revision de la literatura a partir de los resultados obtenidos en la
busqueda bibliografica realizada para explorar en qué se fundamenta la cultura de la contencion
fisica en los cuidados a las personas mayores. La literatura identifica numerosos factores en la
practica de la contencidn fisica: unos relacionados con el propio paciente y con sus familiares,
otros relacionados con los profesionales sanitarios, asi como factores relacionados con el
entorno, la organizacién y la sociedad. Por lo tanto, a continuacidn, se aborda la cultura de la
contencion fisica desde cada una de las perspectivas, prestando especial atencién a los
conocimientos, las actitudes y las practicas de los implicados.

En este apartado se aborda la cultura de la contencidn fisica desde la perspectiva del paciente y
sus familiares. En relacidn al paciente, no se han encontrado estudios que ahonden en su punto
de vista respecto al uso de las contenciones fisicas. Respecto a los familiares, su perspectiva ha
sido poco estudiada, sobre todo en el entorno hospitalario, pese a que la literatura reconoce su
papel en el proceso de toma de decisiones y en la forma en la que se utilizan estos dispositivos.
Para empezar, se describen los conocimientos de los usuarios respecto a la contencion fisica
para, posteriormente, exponer sus actitudes y, finalmente, sus practicas al respecto.

En relacion a los conocimientos de los usuarios respecto a las contenciones fisicas, destaca un
estudio realizado en nuestro pais por Gonzalez-Expdsito (2017) que analiza los conocimientos y
las actitudes de los familiares y los cuidadores de personas mayores dependientes
institucionalizadas y en domicilio. Los participantes no conocen algunos aspectos importantes
de la contencion fisica, destacando entre ellos sus indicaciones de uso. En concreto, mas de la
mitad de los participantes (68%) considera (erréneamente) que las contenciones deben usarse
cuando no se puede vigilar al anciano, ademas, cerca de la mitad de los encuestados desconoce
la excepcionalidad con la que estas pueden estar indicadas. Igualmente, coincidiendo con otros
estudios, los familiares y los cuidadores desconocen la existencia de alternativas (Farifia-Lopez
et al., 2008; Gonzalez-Expdsito et al., 2017; Lai & Wong, 2008). Segun Farifia (2008), mas de la
mitad (58,1%) de los participantes opina que puede evitarse el uso de las restricciones y apunta
como principal alternativa para reducir su empleo un mayor apoyo por parte de otros
cuidadores en domicilio, frente a un 41,9% que considera que no pueden evitarse.

Respecto a las complicaciones asociadas al uso de las contenciones fisicas, la mayoria de los
participantes (66%) del estudio de Gonzdlez-Expdsito (2017) desconoce el riesgo potencial de
muerte. Sin embargo, los familiares con experiencia en el cuidado en domicilio que participan
en el estudio de Farifia (2008) son, por lo general, conscientes de que la restriccion puede
ocasionar algun problema fisico o psicolégico e identifican una o dos complicaciones
relacionadas con su uso.
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La falta de conocimientos de las familias puede conducir a un mayor uso de las contenciones
fisicas (Farifia-Lopez et al., 2008; Kong & Evans, 2012). Para aumentar sus conocimientos y
modificar sus actitudes, Gonzalez-Expdsito (2017) identifica varias estrategias. Por un lado,
propone mejorar la informacidon que se ofrece al ingreso de un anciano en una institucion,
incluyendo aspectos relacionados con la legislacién nacional o autondmica que regula el uso de
las contenciones fisicas. Por otro lado, plantea el desarrollo de programas formativos dirigidos
al entorno doméstico, los cuales han demostrado que pueden cambiar la percepcién de los
familiares y los cuidadores la practica de la contencion.

La literatura recoge actitudes ambivalentes por parte de los familiares hacia las contenciones
fisicas (Haut et al., 2010; Javet, 2018). Por un lado, las consideran degradantes y humillantes
para la persona contenida, por lo que se sienten incOmodos, culpables, indefensos y agobiados
por el estrés emocional que provocan. Muy especialmente, los familiares rechazan el uso de las
contenciones cuando éstas son utilizadas para reducir la carga de trabajo o cuando no se les
involucra en la toma de decisiones (Haut et al.,, 2010). Por el contrario, otros familiares
entienden las restricciones como apropiadas y positivas, aprobandolas como elementos de
seguridad en la prevencién de caidas en base a su confianza en el criterio de los profesionales
(Haut et al., 2010; Javet, 2018). Ante esta tesitura, los familiares se debaten entre garantizar la
libertad de su ser querido o protegerlo (Javet, 2018). Sin embargo, empujados por el miedo,
pueden acabar adquiriendo actitudes de sobreproteccién, que llevan a priorizar los criterios de
seguridad y a hacer prevalecer los beneficios de la restriccion frente a sus riesgos (Farifia-Lépez
et al., 2008; Javet, 2018). Para afrontar el conflicto generado, tanto los pacientes como sus
familiares intentan aceptarla para sobrellevarla mejor. Por un lado, los familiares prefieren el
uso de contenciones fisicas al de drogas sedantes. Por otro lado, los pacientes, que recurren al
humor para sobrellevar la restriccion, afrontan la situacién con resignacién (Saarnio & Isola,
2009).

Por lo general, los familiares muestran actitudes favorables al uso de las contenciones fisicas,
especialmente para la prevencién de lesiones (Farifia-Lopez et al., 2008; Gonzalez-Expdsito
et al., 2017; Haut et al., 2010; Kurata & Ojima, 2014; Lai & Wong, 2008). Por ejemplo, en el
estudio de Farifia (2008), todos los participantes (familiares con experiencia en el cuidado en
domicilio) consideran adecuado el uso de las contenciones y la mayoria (90,7%) estan dispuestos
a utilizarlas en un familiar, valorandolas como un procedimiento necesario. Ademas, los
familiares no perciben su uso como una forma de maltrato (Farifia-Lopez et al., 2008; Gonzalez-
Exp0sito et al., 2017). Sin embargo, la actitud de los familiares frente a las contenciones fisicas
varia segun el dispositivo empleado y las caracteristicas del familiar.

Respecto a las caracteristicas del dispositivo que influyen en la actitud de los familiares, cuando
las contenciones fisicas colocadas mas cerca del cuerpo (como las de tobillo o mufieca) son las
medidas mas restrictivas e incdmodas y, por lo tanto, las menos solicitadas (Haut et al., 2010;
Mengelers et al., 2019). Por lo contrario, las barreras en cama, aunque son consideradas
sistemas de sujecion fisica (Macho-Perez et al., 2021), asi como los elementos técnicos como los
sistemas de infrarrojo son percibidos como menos restrictivos y son mejor aceptados por los
familiares (Haut et al., 2010).
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En relacién a las caracteristicas del familiar, segun el estudio realizado por Gonzalez-Expdsito
(2017) -en el que se analizan las actitudes de familiares y cuidadores de pacientes
institucionalizados y que reciben cuidados en casa-, se observan diferencias entre mujeres y
hombres. Un porcentaje mayor de mujeres que de varones (un 93% frente a un 79%) utilizaria
la contencién en un familiar si fuese necesario, a su vez, un porcentaje mayor de varones (25%)
que de mujeres (7%) consideraba la contencién como una forma de maltrato. Las respuestas a
ambas preguntas reflejan una cierta tolerancia de las mujeres y un rechazo mayor de los
hombres hacia esta practica. En concreto, el perfil responsable de este resultado diferencial
seria un varén menor de 50 afos, cuidador profesional, que ha recibido informacidon sobre las
contenciones. Para explicar esta diferencia, la autora argumenta que tradicionalmente el
cuidado se ha relacionado en mayor medida con las mujeres, por lo que esta puede haber
normalizado las contenciones fisicas como un elemento para dicho cuidado. Por lo tanto, su
actitud seria diferente a la del hombre, cuya relacién con los cuidados ha sido tradicionalmente
mas lejana. Por otro lado, los familiares que visitan a los residentes con menor frecuencia
parecen tener una actitud mds positiva respecto a las contenciones y les resultan menos
incémodas (Haut et al., 2010).

Desde una perspectiva mas amplia, Gjerberg (2015) llevo a cabo un estudio en Noruega en el
que entrevistd a residentes y familiares sobre el uso de la coaccién en el entorno residencial.
Pese a que los residentes no tienen una postura unanime respecto a esta practica, la mayoria
de ellos la acepta al confiar en el criterio de los profesionales, aun cuando éste es contrario a su
deseo, por ejemplo, para administrar la medicacién o realizar la higiene a pacientes que lo
rechazan. Respecto a los familiares, también se muestran favorables al uso de la coaccion,
siempre que se hayan probado otras medidas antes. Ademds, entienden que es un mal
necesario, aceptando el paternalismo en el cuidado diario y justificando su uso desde la
beneficencia en el mejor interés para el paciente, ya sea su seguridad, la proteccién de suimagen
social o la prevencién de riesgos para su salud.

Finalmente, diferentes autores asocian las actitudes favorables de los familiares hacia las
contenciones fisicas a su falta de conocimientos, especialmente sobre la existencia de
alternativas y las complicaciones asociadas a su uso, asi como a su incapacidad para imaginar
como se siente al estar contenido (Farifa-Lopez et al., 2008; Haut et al., 2010). Por el contrario,
el hecho de desconocer los motivos de su uso contribuye a la vision negativa de estos
dispositivos (Saarnio & lIsola, 2009). Por ello, Haut (2010) apunta que las intervenciones
educativas dirigidas a la retirada de las contenciones deben tener en cuenta a los familiares de
los residentes.

En relacion a las practicas, los familiares, o incluso los usuarios, suelen estar detrds de la toma
de decisiones sobre el uso de las contenciones, discutiéndola con los profesionales y tomandola
muchas veces en conjunto (Saarnio & lIsola, 2010; Scheepmans et al., 2018). El uso de las
restricciones se inicia por parte de los pacientes, sus familiares o los profesionales de
enfermeria®. Cuando éste es solicitado por el paciente, se trata generalmente del uso de las

8 El término profesionales de enfermeria sera utilizado para hacer referencia al conjunto de enfermeras y
auxiliares de enfermeria. Hay que tener en cuenta que es un término utilizado por la literatura cientifica
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barreras en cama y se describe como un procedimiento voluntario. Las restricciones iniciadas
por la familia suelen serlo de forma indirecta, solicitdndolas a los profesionales, pero sin
participar en el procedimiento. Esta solicitud se puede justificar por su preocupacién por la
seguridad del anciano (Saarnio & Isola, 2010). Muy especialmente, es en el ambito domiciliario
donde las familias estan envueltas en la aplicacion de estas medidas (Scheepmans et al., 2018).

En el proceso de toma de decisiones y ante las discrepancias entre el criterio de los familiares y
el de los profesionales, Goethals (2012) recoge que, cuando la familia es quien solicita la
contencion fisica y el personal no lo considera necesario, las enfermeras tienden a priorizar las
demandas de la familia frente a los deseos del paciente. Por otro lado, cuando son las
enfermeras quienes insisten en usar las contenciones, pero la familia estd firmemente en contra,
las enfermeras responsabilizan a las familias de las complicaciones que pudiesen derivarse de
su no aplicacidn.

Por otro lado, segun Farifia (2008), pese a la actitud favorable de las familias al uso de las
contenciones fisicas, el porcentaje de cuidadores domiciliarios que las utilizan es moderado
(27,9%). En el dmbito hospitalario, segun un estudio llevado a cabo en Hong Kong por Lai (2008),
la mayoria de los familiares desconocia el momento en el que se empezaron a utilizar las
contenciones con su pariente, pero si son conocedores del motivo por el que se utilizan. En
cualquier caso, Gonzalez-Expdsito (2017) concluye que el desconocimiento por parte de los
familiares de los riesgos potenciales y de las alternativas factibles, junto con su actitud tolerante,
facilitan la utilizacion de las contenciones en el ambito doméstico y en los centros residenciales,
aungue en este Ultimo caso no tengan la responsabilidad directa del cuidado del anciano.

Para finalizar este apartado referente a la perspectiva de los usuarios, conviene destacar que,
como recoge Goethals (2012) en su revisién de la sintesis cualitativa, ningln estudio se centra
en la perspectiva de los pacientes. Los cuidados individualizados requieren una filosofia centrada
en el paciente, que trate de entender su situacion y su perspectiva.

A continuacidn, se aborda la cultura de la contencién fisica desde la perspectiva de los
profesionales sanitarios, prestando especial atencidn a sus caracteristicas individuales o las de
los microequipos. En esta linea tal y como argumentan Mohler y Meyer (2014), es imprescindible
entender los conocimientos, las actitudes y las practicas de los profesionales sanitarios sobre las
contenciones para comprender esta “filosofia de cuidado”.

La mayoria de los estudios coinciden en que el nivel de conocimientos y la formacidn recibida
de los profesionales en relacion al uso de las contenciones fisicas es insuficiente (de Almeida
Tavares et al., 2015; Huang et al., 2014; Leahy-Warren et al., 2018; Li et al., 2022; Penelo et al.,

internacional para referirse a ambas profesionales como un unico colectivo, sin distinguir entre categorias
laborales. En los casos de los estudios que especifican la categoria laboral, ésta se ha reproducido.
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2018). Por ejemplo, en un estudio realizado a enfermeros y auxiliares de enfermeria de
residencias espafiolas, la mayoria de los participantes (66,6%) considera que su formacién en
relacidn a las contenciones fisicas es insuficiente (Farifia-Lépez et al., 2014). Por otro lado, en un
estudio realizado en Iran, el 88,5% del personal de enfermeria de unidades de hospitalizacidon
no habia recibido ninguna formacién relacionada con las contenciones fisicas (Sharifi et al.,
2020). Ademas, se ha observado una relacidon entre la formacion académica y el nivel de
conocimientos en relaciéon a las contenciones fisicas, de tal forma que estos ultimos son
superiores a medida que aumenta el nivel académico (Eskandari et al., 2017; Li et al., 2022).

Por lo general, los estudios reflejan que los profesionales tienen unos conocimientos adecuados
en relacidn a los aspectos relacionados con la aplicacion de las contenciones fisicas y los
cuidados de enfermeria asociados a su uso (Kor et al., 2018; L. Wang et al., 2019). Sin embargo,
estos presentan falta de conocimientos y falsas creencias respecto a otros aspectos relacionados
como las indicaciones y las consecuencias de su uso, o la existencia de alternativas.

En primer lugar, los estudios recogen numerosas falsas creencias respecto a las indicaciones de
uso de las contenciones fisicas. Por un lado, los profesionales consideran que las contenciones
estan indicadas para evitar la manipulacidn de dispositivos invasivos por parte del paciente
(Chuang & Huang, 2007; Farifia-Lépez et al., 2014, 2018; Huang et al., 2014; Sharifi et al., 2020;
L. Wang et al., 2019). En concreto, en el estudio realizado en China por Wang (2019), la mayoria
(87,8%) de las enfermeras considera que la contencion fisica debe ser la utilizada como primera
opcién ante la autorretirada de dispositivos invasivos de un paciente o cuando los pacientes se
ponen en peligro a si mismos o0 a su entorno. Por otro lado, los profesiones entienden adecuado
el uso de las contenciones fisicas ante la imposibilidad de supervisar a los residentes o pacientes
(Eskandari et al., 2017; L. Wang et al., 2019). Ademas, los profesionales consideran que el uso
de la contencién fisica estd justificada en el manejo de la confusion y la desorientacion
(Eskandari et al., 2017). En este sentido, hay que afnadir la falta de formacidn y de conocimientos
de los profesionales en el cuidado al paciente con demencia y el manejo de sus alteraciones
conductuales (Farifia-Lopez et al., 2013; Kong & Evans, 2012).

Desde esta perspectiva, los profesionales comparten la creencia que las contenciones fisicas
protegen a las personas mayores de lesiones (Farifia-Lopez et al., 2014; Kor et al., 2018; Li et al.,
2022). Por ejemplo, en el estudio de Kor (2018), el 87,7% de los participantes considera que las
contenciones fisicas son dispositivos seguros para prevenir lesiones. En el caso del estudio de Li
(2022), el porcentaje de profesionales de enfermeria que considera que la contencién era un
elemento protector para prevenir las lesiones en las personas mayores asciende hasta el 96,8%.

En segundo lugar, los profesionales presentan falta de conocimientos respecto a las
consecuencias asociadas al uso de las contenciones fisicas (Eskandari et al., 2017; Farifa-Lépez
et al., 2013; Li et al., 2022). En concreto, en el estudio realizado por Farifia (2013), la mayoria
(69%) de las enfermeras y auxiliares de enfermeria de residencias de mayores ignora que la
sujecion fisica esté asociada con la muerte de pacientes. Ademas, en el estudio de Li (2022), el
98,4% de los profesionales de enfermeria no es consciente de los efectos perjudiciales asociados
a las contenciones fisicas, lo podria estar influyendo en la toma de decisiones. Paralelamente,
los profesionales presentan escasos conocimientos en relacién al impacto de las contenciones
fisicas en los derechos en las personas mayores (Eskandari et al., 2017; Li et al., 2022). Por
ejemplo, en el estudio de Li (2022), unicamente el 11,3% de los participantes considera que la
contencion fisica viola los derechos de las personas mayores.
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En tercer lugar, los profesionales desconocen las medidas alternativas que pueden desarrollarse
para evitar el uso de las contenciones fisicas, lo que podria aumentar su prevalencia de uso
(Eskandari et al., 2017; Farifia-Lépez et al., 2013, 2014, Li et al., 2022). En nuestro pais, menos
de la mitad (32%) de las participantes en el estudio de Farifia (2013) conoce alternativas a la
restriccion fisica. En la misma linea, en el estudio de Li (2022), el 89,6% del personal de
enfermeria no identifica correctamente medidas alternativas a la restriccién fisica. Sin embargo,
tras recibir formacion, los profesionales estan mas concienciados en buscar alternativas a las
contenciones fisicas, aportando argumentos mas sélidos contra su uso en la practica asistencial
(Jacobsen et al., 2017).

Por lo general, las enfermeras presentan actitudes positivas frente a las contenciones fisicas, es
decir, se muestran favorables a su uso, tendiendo a considerarlas apropiadas y necesarias en su
practica asistencial (Farifia-Lopez et al., 2014, 2018; Ferrdo et al., 2021; Hamers et al., 2009; Li
et al., 2022; Sharifi et al., 2020). Sin embargo, numerosos autores sugieren que las actitudes de
los profesionales respecto a la practica son ambiguas (Boscart et al., 2015; Farifia-Lépez et al.,
2013; Goethals et al., 2012; Haut et al., 2010; Li et al., 2022; Mengelers et al., 2019; Mohler &
Meyer, 2014; Saarnio & Isola, 2009). Por un lado, esta actitud esta caracterizada por el respeto
a la dignidad de los residentes y su capacidad de autodeterminacién. Por otro lado, y de forma
mds marcada, estd determinada por la responsabilidad hacia la seguridad de los residentes,
sintiendo que es necesario protegerles y evitar que se hagan dafo (Dierckx de Casterlé et al.,
2015; Goethals et al., 2012; Haut et al., 2010; Mohler & Meyer, 2014; Saarnio & Isola, 2009).
Igualmente, las enfermeras estan fuertemente comprometidas con la seguridad del personal y
la del entorno en el que trabajan (Estévez-Guerra, 2017; Goethals et al., 2012; Kong & Evans,
2012; @ye et al., 2017; Saarnio & Isola, 2009). En esta linea, en un estudio realizado en Noruega,
las enfermeras utilizan las restricciones fisicas con los residentes durante el desarrollo de
algunos cuidados como la higiene cuando estos muestran una actitud agresiva tanto fisica como
verbal, con la finalidad de protegerse de posibles agresiones fisicas (@ye etal., 2017).
Consecuentemente, las contenciones fisicas son utilizadas, principalmente, para garantizar la
seguridad, tratando de evitar posibles accidentes y lesiones (Farifia-Lopez et al., 2014, 2018;
Mohler & Meyer, 2014; Penelo et al., 2018; Scheepmans et al., 2018). Incluso, desde esta vision
de las contenciones, los profesionales pueden llegar a calificarlas de protectores, en lugar de
restricciones (Kong & Evans, 2012).

En relacidn a las actitudes de los profesionales, el cuestionario Perception of Restraint Use
Questionaire, traducido al espafiol por Farifia (2016), mide la importancia que dan los
profesionales al uso de restricciones fisicas en el cuidado de las personas mayores y permite
evaluar en qué situaciones consideran mds necesaria su aplicacion. Muy especialmente, las
enfermeras valoran las contenciones fisicas como una medida necesaria para prevenir las caidas
y asegurar el bienestar y la salud de los residentes, legitimando de este modo su uso (Farina-
Lopez et al., 2014, 2018; Goethals et al., 2012; Haut et al., 2010; Huang et al., 2014; Leahy-
Warren et al., 2018; @ye et al., 2017; Sharifi et al., 2020; J. Wang et al., 2020). Igualmente, estos
dispositivos son bien valorados como una medida para garantizar el mantenimiento de
dispositivos invasivos terapéuticos (Farifa-Lopez et al., 2014, 2018; Goethals et al., 2012; Leahy-
Warren et al., 2018; Sharifi et al., 2020). Ademas, los profesionales entienden que la aplicacién
de las contenciones fisicas para evitar problemas como la agitacién fisica o verbal y la
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deambulacién es una medida necesaria, aunque en menor medida (Farifia-Lépez et al., 2014;
Goethals etal., 2012; Haut etal., 2010). En este sentido, la percepcién que tengan los
profesionales sobre el comportamiento de los residentes determina su actitud ante las
contenciones y el uso que hagan de ellas. En concreto, cuando las enfermeras perciben el
comportamiento de los mayores como una deficiencia o un problema, tienden a recurrir mas a
la contencidn. Por contra, cuando estas conductas son entendidas como normales se tiende a
evitar su uso (Goethals et al., 2012). En cualquier caso, el uso de las contenciones fisicas en el
manejo del delirio debe evitarse, pues la inmovilidad aumenta el riesgo de agitacidn y de
lesiones (Sharifi et al., 2021).

Por otra parte, los profesionales consideran menos apropiado el uso de las contenciones fisicas
como un sustituto de la vigilancia del personal (Farifia-Lépez et al., 2014, 2018; Leahy-Warren
et al., 2018), para evitar que una persona mayor con confusion moleste a los demas y para evitar
que cojan objetos (Farifia-Lépez et al., 2014, 2018; Sharifi et al., 2020). Sin embargo, en el
estudio de Li (2022), los profesionales consideran que el uso de las contenciones fisicas ahorra
tiempo de trabajo al personal de enfermeria y evita la carga de trabajo, justificando su aplicacién
ante la escasez de personal o la dificultad para acompanar a las personas mayores.

Las actitudes de los profesionales frente a la practica de la contencidn fisica varian segun sus
propias caracteristicas y las de los dispositivos. En concreto, los estudios que han analizado la
relacion entre las caracteristicas de los profesionales y sus actitudes respecto a las contenciones
fisicas han obtenido resultados discrepantes.

Por un lado, destacan los estudios que han analizado el impacto de la experiencia profesional y
la categoria laboral en la valoracion de las contenciones fisicas. Hamers (2009) llevé a cabo un
estudio cuantitativo en Alemania, Holanda y Suiza y constaté que las profesionales con mayor
experiencia laboral presentan un mayor rechazo respecto a estos dispositivos, por lo que
concluye que las enfermeras con experiencia y las responsables de enfermeria pueden
convertirse en motores para la introduccidn de nuevas politicas y conseguir la consecucién de
un cuidado libre de contenciones. Por el contrario, recientes estudios apuntan en la direccion
contraria. En el estudio realizado en Portugal por Ferrao (2021), son las enfermeras veteranas y
con mas afios de experiencia laboral quienes presentan actitudes mas positivas frente a la uso
de las contenciones fisicas en su practica clinica, coincidiendo con los resultados de Sharifi (2020)
en Irdn. Sin embargo, estudios como los de Farifia (2014, 2018) y Leahy-Warren (2018) coinciden
en no haber observado diferencias entre las actitudes de las enfermeras y las auxiliares de
enfermeria de hospitalizacién y residencias sobre el uso de las contenciones fisicas y sus
caracteristicas sociodemograficas (incluyendo la edad y los afios de experiencia). Respecto a la
categoria laboral, diferentes estudios han recogido un impacto en las actitudes de los
profesionales frente a las contenciones fisicas, de tal forma que aquellos profesionales con
mayor categoria laboral tienden a mostrarse mas reacios al uso de las contenciones fisicas
(Farifia-Lopez et al., 2014, 2018; Leahy-Warren et al., 2018). Por ejemplo, en dos estudios
realizados en Espaia, se concluye que las auxiliares de enfermeria consideran necesarias las
contenciones fisicas en mayor medida que las enfermeras. Esto puede explicarse a que ellas
pasan mas tiempo con el paciente y pueden sentirse mas responsables de cualquier incidente
que le pueda ocurrir, asi como a un menor nivel de formacién respecto a las consecuencias de
su uso (Farifia-Lopez et al., 2014, 2018). En la misma linea apuntan los resultados obtenidos por
Leahy-Warren (2018) en Irlanda, donde las auxiliares de enfermeria muestran actitudes mas
favorables que las enfermeras y las coordinadoras de enfermeria.
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Por otro lado, algunos estudios han analizado el impacto de la formacidn en las actitudes de los
profesionales, concluyendo que aquellos profesionales que reciben formaciéon sobre las
contenciones fisicas tienden a presentar actitudes contrarias a su uso (Abraham et al., 2021;
Sharifi et al., 2020). En este sentido, Aristin (2017) evalud el impacto de un programa formativo
sobre la actitud de los profesionales de enfermeria, analizando los resultados obtenidos antes y
después de la formacion. Pese a que los resultados fueron positivos, después de la formacion
los profesionales siguen otorgando bastante importancia al uso de la sujecidn fisica en varias
situaciones, como en la prevencion de la manipulacién de dispositivos invasivos o la proteccion
del personal y otros residentes de agresiones fisicas. Sin embargo, otras investigaciones no han
encontrado diferencias en las actitudes de los profesionales segln si estos han recibido
formacién o han leido articulos sobre contenciones fisicas (Farifia-Lopez et al., 2014, 2018;
Leahy-Warren et al., 2018).

En relacidon a las caracteristicas de los dispositivos de contencidn fisica, la actitud de los
profesionales varia segun cual sea el mecanismo utilizado, de tal forma que los sistemas mas
restrictivos son los peor valorados y los que mas rechazo e incomodidad les generan (Boscart
et al., 2015; Ferrdo et al., 2021; Hamers et al., 2009). Asi, las contenciones que se consideran
mas restrictivas son las contenciones abdominales en cama (Hamers et al., 2009), asi como los
petos o las contenciones de mufiecas y tobillos (Boscart et al., 2015; Ferrdo et al., 2021). Por el
contrario, las barreras unilaterales en cama, los sistemas de alarma con sensor y las camaras de
vigilancia son los medios considerados menos restrictivos y con los que las enfermeras no se
sienten incomodas (Ferrdo et al., 2021; Hamers et al., 2009). Respecto a las barreras bilaterales
en cama, son valoradas como una medida ligeramente restrictiva por las enfermeras, quienes
niegan sentirse incbmodas con su aplicacion (Ferrdo et al., 2021). En un estudio cualitativo
realizado en Holanda, exploraron las actitudes de los profesionales de residencias respecto a los
dispositivos de vigilancia frente a las contenciones fisicas. Los profesionales consideraron que
las tecnologias de vigilancia pueden ser un complemento a las contenciones fisicas, pero no las
valoran como una alternativa satisfactoria. En concreto, los profesionales argumentan que pese
a monitorizar a los residentes, los sistemas de vigilancia no permiten evitar situaciones
potencialmente peligrosas ni pueden garantizar la rapida llegada de ayuda (Zwijsen et al., 2012).

Del mismo modo que la actitud ante las contenciones es ambivalente, los sentimientos que su
uso provocan también lo son. Por un lado, la préctica tiene repercusiones a nivel emocional en
los profesionales. El uso de las contenciones genera en las enfermeras sentimientos de culpa (al
considerar que se estad haciendo algo incorrecto), disconfort, tristeza y compasién por los
mayores (Chuang & Huang, 2007; Saarnio & Isola, 2010). Igualmente, hay estudios que
identifican la aparicion de sentimientos como la verglienza entre los profesionales cuando
utilizan las contenciones fisicas (Li et al., 2022). Por el contrario, para algunas enfermeras, esta
practica simplemente forma parte de la rutina y es un mecanismo de respuesta automatico
cuando no pueden controlar las conductas de los pacientes o se presentan situaciones
peligrosas, sin que aparezcan sentimientos contradictorios, tampoco culpa ni verglienza
(Eskandari etal., 2017; Kor etal., 2018; L. Wang etal.,, 2019). Ademas, no se muestran
preocupadas por el impacto psicoldgico que su uso puede tener (Kor et al., 2018) y la mayoria
no reconoce este sufrimiento en los pacientes (Eskandari etal.,, 2017), por lo que estas
profesionales parecen darle mas importancia a la proteccion fisica que a las posibles
consecuencias negativas a nivel psicolégico que el uso de la contencidn fisica puede conllevar
para el paciente y sus familiares (L. Wang et al., 2019). En este sentido, algunas enfermeras
mencionan que el uso de las restricciones fisicas les genera sentimientos de confort psicoldgico,
sintiéndose seguras y aliviadas y percibiendo un mayor control sobre la seguridad de sus
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pacientes (Chuang & Huang, 2007; Eskandari et al., 2017; Estévez-Guerra, 2017; Saarnio & Isola,
2010). Esto podria estar influyendo en la decision de aplicar la contencién. Paradéjicamente, al
ser la seguridad, la proteccidn y la prevencidn de dafios los motivos empleados para justificar el
uso de la restriccidn fisica, su no utilizacién les genera intranquilidad (Estévez-Guerra, 2017).

Por otro lado, en relacidn a los sentimientos provocados en el paciente, segin Saarnio (2010),
las enfermeras perciben que la contencién le provoca miedo y sentirse encarcelado, por lo que
entienden que su uso degrada su integridad. Sin embargo, la percepcién de otros profesionales
es diferente, entendiendo que el paciente no sufre con el uso de las restricciones, sino que éstas
aumentan su propia sensacién de seguridad. Ademas, el uso de la contencidn fisica aumenta la
dependencia de la persona mayor, que necesita de un cuidador para la satisfaccién de todas sus
necesidades. Frente a esta situacidén, se establece una relacién de poder ante la cual los
profesionales experimentan sentimientos de culpa y fracaso (Javet, 2018).

En cualquier caso, el uso de las contenciones fisicas genera, a menudo, conflictos éticos en los
profesionales, pudiendo entender su aplicacion como una eleccidn ética entre la valoracién de
las contenciones como una garantia para la seguridad del paciente o como una privacién de su
libertad y su dignidad (Saarnio & Isola, 2010). Muy especialmente, cuando las contenciones son
utilizadas en contra de la voluntad de los residentes, las enfermeras se enfrentan a un dilema
moral, que deriva en sentimientos de frustracion, disconfort y preocupacion (Haut et al., 2010).
Ademas, estos dilemas entre la seguridad y la libertad pueden acarrear conflictos en el interior
de los equipos de trabajo (Javet, 2018).

En relacion a los conflictos éticos que aparecen con el uso de las contenciones fisicas, cabe
destacar las discrepancias que presentan los profesionales seguin su rol personal o profesional.
En concreto, en el proceso de toma de decisiones, las enfermeras hacen balance entre sus
valores personales y sus responsabilidades profesionales para elegir la mejor opcion para el
paciente y el bienestar de los demas. Desde el punto de vista personal, las enfermeras dan
importancia a los aspectos negativos del uso de las contenciones y sus consecuencias. Sin
embargo, desde una perspectiva profesional, las enfermeras a menudo perciben su uso como
una medida justificada y necesaria que les permite cumplir con sus responsabilidades
profesionales (Goethals et al., 2012)

Numerosas estrategias son utilizadas por las enfermeras para afrontar el conflicto ético que se
les presenta al utilizar las contenciones (Moéhler & Meyer, 2014). Cuando los sentimientos son
contradictorios, las enfermeras tratan de racionalizar sus pensamientos sobre el uso de las
restricciones, obligdndose a creer que estdn haciendo lo correcto para los pacientes vy
persuadiéndose a si mismas para aceptar la practica (Chuang & Huang, 2007; Goethals et al.,
2012; Mohler & Meyer, 2014). En este sentido, las enfermeras tratan de convencerse a partir de
los beneficios esperados para la seguridad del residente. Al llevar a cabo esta reflexion y
reformulacion sobre las contenciones, las emociones provocadas (que inicialmente fueron
negativas) se vuelven positivas al resaltar sus beneficios para el residente (Mohler & Meyer,
2014). Ademas, algunas enfermeras creen que compartir estos sentimientos negativos con sus
compafieras puede ayudarles a aliviarlos (Chuang & Huang, 2007; Mdhler & Meyer, 2014). De
esta forma, al compartirlos, las enfermeras diluyen su responsabilidad moral sobre la practica
(Mohler & Meyer, 2014). Otras enfermeras, para hacer frente a estos sentimientos, optan por
buscar alternativas como retirar las contenciones en presencia de familiares o auxiliares,
reduciendo su uso y sintiéndose mas aliviadas (Chuang & Huang, 2007).
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En el contexto de este conflicto y su afrontamiento, cabe destacar el papel que juega la
seguridad, ya que entre los profesionales sanitarios existe una cultura de la seguridad que les
lleva a priorizarla ante el posible riesgo de que el paciente se caiga o se haga dafo. Esta inquietud
es tan fuerte que, aunque los profesionales conocen que las restricciones pueden incrementar
la agitacién y la confusién de los pacientes y pese a no estar totalmente de acuerdo, prefieren
aplicarlas (Estévez-Guerra, 2017; Farifia-Lopez et al., 2013). En primer lugar, al priorizar la
seguridad, las enfermeras corren el riesgo de reducir la calidad de los cuidados que persiguen la
satisfaccion del bienestar psicolégico, social, moral y espiritual. En segundo lugar, al priorizar el
bienestar fisico, las enfermeras fortalecen su perspectiva profesional, dejando de lado otras
perspectivas de caracter personal en las que se valora mas la dignidad de la persona. En tercer
lugar, cuando las enfermeras toman estas decisiones de forma repetida, los sentimientos
personales tienden a ser apartados, provocando conflictos éticos. En cuarto lugar, estos
conflictos se tratan de afrontar racionalizando el uso de las contenciones. Esto conlleva el riesgo
de distanciarse de los pacientes, lo que facilita ain mas la aplicacién de las restricciones. Por
ultimo, en quinto lugar, al priorizar la seguridad, las enfermeras reflejan mayor preocupacién
por su propio bienestar que el de los pacientes (Goethals et al., 2012).

Segun Kong (2012), las enfermeras inciden en la importancia de entender a los mayores y de
reflexionar sobre las contenciones desde su perspectiva, asi como de comprender las actitudes
y las preocupaciones de los familiares. Cuando las enfermeras quieren tomar una decisién
reflexiva e individualizada, se encuentran ante el desafio de entender el comportamiento del
paciente apropiadamente. Por lo tanto, es destacable la relacion profesional entre las
enfermeras y sus pacientes ya que es en esta relacidon donde tiene lugar la evaluacion clinico-
ética. La relacién que pueda establecerse crea una oportunidad para que las enfermeras se
acerquen a cada persona como un individuo Unico con respeto a su dignidad y a su autonomia
(Goethals et al., 2012).

En definitiva, las actitudes de las enfermeras difieren segin cémo definan e interpreten las
restricciones fisicas (Haut et al., 2010). Son numerosos los estudios que apuntan una relacion
entre las actitudes y las practicas, siendo mayor su uso cuando las actitudes son favorables
(Eskandari et al., 2017; Estévez-Guerra, 2017; Farifia-Lopez et al., 2013). Sin embargo, una
actitud negativa ante estos dispositivos no es un indicador de su no utilizacion (Moéhler & Meyer,
2014). En cualquier caso, las actitudes de los profesionales han sido identificadas como barreras
para la reduccion de su uso (Haut et al., 2010).

Mas alla de las contenciones fisicas, las actitudes de los profesionales ante los conflictos éticos
han sido descritas por la bibliografia en base a los conceptos de ceguera moral, estrés moral y
coraje moral. Teniendo en cuenta los conflictos éticos que se asocian al uso de las contenciones
fisicas y las diferentes actitudes que frente a ellos pueden presentar los profesionales, es
necesario explorarlas en mayor profundidad.

En primer lugar, la ceguera moral, o ceguera ética, es aquel estado que “ausenta lo presente y
deshumaniza y despoja de responsabilidad moral a nuestro actuar cotidiano y burocratico”
(Bauman & Donskis, 2015). Segln Palazzo (2012), la ceguera ética es “la incapacidad temporal
de quien toma las decisiones para ver la dimension ética de una determinada decisién”. Por lo
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tanto, aplicada al ambito de la salud, la ceguera moral hace referencia al estado temporal
durante el cual el profesional es incapaz de identificar el componente ético y moral a un
problema, al atribuirle, Gnicamente, las caracteristicas de un dilema de gestidn, clinico o técnico
(Johnstone, 2009; Moreno-Mulet, 2018). En este sentido, los profesionales son incapaces de
reconocer los problemas éticos y morales en determinadas situaciones asistenciales y, como
consecuencia, no identifican la vulneracidon de derechos fundamentales de los pacientes a los
gue atienden, ya que han dejado de adjudicarles dichos derechos (Choe et al., 2012).

Palazzo (2012) analiza tres caracteristicas de la ceguera moral. En primer lugar, el autor defiende
gue la ceguera moral se basa en la suposicion de que las personas se desvian de sus propios
valores y principios, que son parte de su identidad y su trayectoria vital. Por lo tanto, las personas
con ceguera moral se comportan de una forma contraria a sus principios éticos. En segundo
lugar, la ceguera moral es considerada es una situacidon temporal. En este sentido, se trata de
un estado que puede cambiar cuando las circunstancias sean diferentes, lo que puede conducir
a las personas en otro contexto a actuar de acuerdo a sus valores y principios originales. En
tercer lugar, la ceguera es inconsciente, ya que las personas éticamente ciegas no se dan cuenta
de haberse desviado de sus valores y/o no reflexionan sobre ellos en la toma de decisiones. En
este sentido, la dimension ética del problema puede desvanecerse progresivamente ante ciertas
condiciones o presiones del contexto, de modo que quien toma las decisiones se vuelve
gradualmente inconsciente de ello. Entre los factores que pueden desencadenar la ceguera
moral se encuentra el uso de eufemismos en el lenguaje. Por otro lado, segiin Bandura (1999,
2002) las decisiones no éticas son tomadas a partir de la desvinculacién, consciente o
inconsciente, de la dimensidon moral de la accidn. En cualquier caso, para superar la ceguera
moral, Palazzo (2012) defiende que debe promoverse una atmdsfera de deliberacidn abierta,
democratica y critica.

En segundo lugar, el estrés moral se utiliza para describir el sufrimiento psicolégico, emocional
y fisioldgico que los profesionales de la salud, especialmente las enfermeras, experimentan
cuando participan por accién u omisidn en actos contrarios a sus valores, principios o
compromisos éticos (McCarthy & Gastmans, 2015). Por lo tanto, segiin Jameton (1984), el estrés
o angustia moral surge cuando uno sabe lo que debe hacer, es decir, conoce la accion
éticamente apropiada, pero las politicas y las practicas institucionales impiden que la ponga en
practica.

Entre los elementos que limitan la capacidad de las enfermeras para actuar de acuerdo a sus
creencias y valores morales, tanto personales como profesionales, destacan las influencias

externas, entre las que se incluyen las politicas institucionales, los conflictos interprofesionales
o la escasez de personal. Sin embargo, también influyen factores internos, como el miedo o la
falta de conocimientos (McCarthy & Gastmans, 2015). Por lo tanto, el sello distintivo del estrés
moral es la presencia de barreras internas o externas que impiden que uno tome las acciones

gue percibe como moralmente correctas (Epstein & Hamric, 2009; McCarthy & Gastmans, 2015).

Existen diferentes fuentes de estrés moral, que pueden agruparse en las situaciones clinicas, las
condiciones de trabajo dificiles con recursos limitados, las condiciones estructurales y las
fuentes morales. Primero, el estrés moral aparece ante las situaciones cinicas que implican un
dafio para los pacientes, tales como tratamientos futiles y agresivos, el manejo deficiente del
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dolor, la atencién inadecuada o el consentimiento inadecuado para la realizacién del
tratamiento. Segundo, el estrés moral también surge en condiciones dificiles de trabajo donde
existe escasez de recursos, como falta de personal, recortes en la atencidn, modelos centrados
en la eficiencia econdmica o elevadas cargas de trabajo. Tercero, las causas estructurales se
relacionan con las asimetrias de poder y autoridad, por ejemplo, debido a la falta de apoyo, la
falta de reconocimiento de la experiencia profesional y de las perspectivas profesionales, la falta
de oportunidad para expresar inquietudes, asi como a las deficiencias y los conflictos en los
equipos de trabajo interprofesional. Cuarto, las fuentes morales de estrés moral son los propios
conflictos de valores, los climas éticos dentro de la organizacién, las diferencias entre las
expectativas normativas vinculadas al rol profesional y los valores personales, la incapacidad
para cumplir con las responsabilidades, la falta de conocimiento y competencia moral o la falta
de confianza en uno mismo (McCarthy & Gastmans, 2015).

Los sentimientos generados por el estrés moral varian desde la ansiedad vy la tristeza (como
verglienza, culpa, miedo o depresidn) hasta la rabia (incluyendo el miedo, la frustracién o el
resentimiento), provocando también sentimientos asociados a la falta de poder (sensacién de
impotencia, autoculpabilidad o pérdida de autoestima). Ademas, se puede acompafiar de
palpitaciones cardiacas, diarrea, cefaleas e insomnio (Corley, 2002; Jameton, 1984). Por otro
lado, la afectacion a nivel moral provoca un compromiso moral grave, sufrimiento interior,
desconexién con los valores y las creencias personales, impotencia, incomodidad con la
subjetividad moral, asi como conflicto de valores y sentimientos (McCarthy & Gastmans, 2015).

En tercer lugar, el coraje moral es definido por Lachman (2007) como el valor moral que genera
en el individuo la capacidad de superar el miedo y defender sus valores fundamentales. El
sacrificio personal que supone el coraje moral suele ir acompafado de una sensacion de paz
porque el individuo defiende aquello que considera un principio innegociable. Ademas, el coraje
moral genera en el profesional que lo ejerce un sentimiento de empoderamiento y un
crecimiento personal y profesional (Numminen et al., 2017), a la vez que alivia su angustia moral
(Hawkins & Morse, 2014).

El coraje moral es una virtud que requiere deliberacion y accion (Numminen et al., 2017). En el
ambito de la atencidn sanitaria, el coraje moral se manifiesta en aquellas situaciones que
representan una amenaza para el cuidado excelente o donde es evidente la vulnerabilidad de
los usuarios y siempre implica una accion, normalmente en defensa de los pacientes y dirigida a
asegurar la calidad de los cuidados (Hawkins & Morse, 2014; LaSala & Bjarnason, 2010; Moreno-
Mulet, 2018). Desde esta perspectiva y en relacidn a la disciplina enfermera, Hawkins y Morse
(2014) definen el coraje moral como “una accién ética-moral de asumir un riesgo con la
intencidén de garantizar una atencion segura del paciente, a pesar del miedo por uno mismo y
por los demds”. En estos casos, los profesionales actian en base al principio ético de la
beneficencia, motivados por los valores de lo que consideran correcto defender,
independientemente del riesgo personal que ello implique (Hawkins & Morse, 2014; LaSala &
Bjarnason, 2010; Moreno-Mulet, 2018). Estos profesionales conocen sus obligaciones
profesionales y se mantienen firmes en los valores fundamentales que sustentan su practica
(Lachman, 2007; LaSala & Bjarnason, 2010). En definitiva, las enfermeras que acttdan con coraje
moral lo hacen porque su compromiso con el paciente supera sus preocupaciones respecto a los
riesgos que la accion pueda suponer para ellas mismas (LaSala & Bjarnason, 2010; Numminen

92



Capitulo 4. Revisién de la literatura

et al., 2017). Los atributos que se identifican con el coraje moral son la presencia, la integridad
moral, la responsabilidad, la honestidad, la abogacia, el sacrificio personal, asi como el
compromiso y la perseverancia (Numminen et al., 2017).

Volviendo al uso de las contenciones fisicas, a continuacidn, se describe la practica de los
profesionales. En el entorno residencial, el uso de mecanismos de contencién fisica es una
practica comun entre los profesionales (Farina-Lépez et al., 2014; Penelo et al., 2018; Saarnio &
Isola, 2010). En este sentido, en un estudio llevado a cabo en Cantabria por Aristin (2017), se
constata que todos los participantes han usado algun tipo de dispositivo de sujecidn fisica a lo
largo de su experiencia profesional, coincidiendo con los resultados del estudio de Farifia (2014),
realizado en Canarias, Galicia, Asturias y Catalufia, en el que el 98% de los participantes las habia
utilizado. Ademas, segln la revision secundaria llevada a cabo por Méhler (2014), generalmente
no se cuestiona su uso.

En primer lugar, se tratan los motivos que llevan a los profesionales de enfermeria a utilizar las
contenciones fisicas, incluyendo su percepcion de la conducta de los pacientes, su disposicion a
correr riesgos y su propio confort (Goethals et al., 2012).

En todos los estudios revisados por Mohler (2014), las enfermeras declaran que su principal
responsabilidad es garantizar la seguridad fisica de los mayores a los que cuidan. Cuando sienten
gue la seguridad de los pacientes estd amenazada, hacen uso de las contenciones fisicas,
confiando que estas prevengan caidas u otras complicaciones (Delvalle et al., 2020; Méhler &
Meyer, 2014). En esta linea, se reconocen algunas caracteristicas de los pacientes como causas
del uso de las contenciones. Pese a que las enfermeras reconocen las diferencias entre los
pacientes y sus necesidades, manifiestan no poder llevar a cabo un cuidado individualizado.
Como consecuencia, ante la incapacidad para atender las alteraciones conductuales de cada
residente, recurren a las contenciones (Kong & Evans, 2012; Scheepmans et al., 2018). Por
ejemplo, cuando las enfermeras que atienden a pacientes con deterioro cognitivo se enfrentan
a situaciones en las que pueden sufrir agresiones, hacen uso de las contenciones fisicas (Mohler
& Meyer, 2014). Por otro lado, a menudo las enfermeras justifican el uso de las restricciones en
las residencias por la presidn ejercida por las familias (Haut et al., 2010).

Los propios profesionales y la relacion entre ellos también se convierten en motivo de uso de
estos dispositivos. Por un lado, la falta de comunicacidn interprofesional y entre los
profesionales y las familias son aspectos claves en el uso de las restricciones fisicas. Ademas,
segun las auxiliares de enfermeria, la falta de consideracion que tienen las enfermeras hacia
ellas lleva a que utilicen en mayor medida estos dispositivos, como una forma de autoproteccion
(Kong & Evans, 2012). Por otro lado, la experiencia de los profesionales puede ser igualmente
un determinante de esta practica (Estévez-Guerra et al., 2017; Goethals etal., 2012). En
concreto, los profesionales con mayor experiencia clinica suelen tener mas conocimientos
acerca de las restricciones fisicas, lo que se traduce indirectamente en mejores practicas cuando
se utilizan, ya que intentan aplicar medidas alternativas, evalian con mayor frecuencia la
retirada del dispositivo, o realizan un correcto cuidado de la piel para mantener su integridad y
reducir los posibles dafios derivados de su uso (Estévez-Guerra, 2017). Del mismo modo, las
enfermeras con mayor tendencia a asumir riesgos (como que el paciente pueda sufrir una caida)
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suelen evitar las restricciones. Otros factores relacionados directamente con las enfermeras
incluyen sus conocimientos sobre el paciente, su falta de conocimientos sobre las consecuencias
fisicas y psicolégicas del uso de las contenciones, sus creencias respecto a estos dispositivos, asi
como sus rutinas y sus habilidades para continuar con el trabajo de otros miembros del equipo
(Goethals et al., 2012). Ademas, la percepcion que tengan los profesionales respecto al riesgo
de caidas se asocia positivamente al uso de las contenciones fisicas, incluso en mayor medida
que los antecedentes de caidas de los pacientes (Scheepmans et al.,, 2019). Finalmente, en
relacidn a la influencia de la categoria laboral, las auxiliares de enfermeria muestran una mayor
predisposicién para el uso de sujeciones que las enfermeras. Este hecho se atribuye al mayor
tiempo que este colectivo pasa con los residentes, por lo que percibirian una mayor
responsabilidad hacia su seguridad. Sin embargo, en la practica de ambos colectivos no hay una
diferencia amplia, esto se debe a que esta actuacion profesional suele estar condicionada por la
cultura de la organizacion, que influye sobre toda la plantilla en su conjunto (Farifia-Lépez et al.,
2013).

En segundo lugar, se analiza el uso de las contenciones por parte de los profesionales,
empezando por la toma de decisiones. En el dmbito residencial, la evaluacion y la comprension
del comportamiento de los pacientes, asi como la voluntad de mantener un entorno tranquilo
son reconocidos como argumentos clave. En este proceso se valoran otros aspectos como la
beneficencia, la dignidad, la libertad y el respeto por la autonomia (Goethals et al., 2012).

Habitualmente, la decision de utilizar las contenciones es tomada por un médico o una
enfermera, o conjuntamente con otros profesionales, pudiendo también participar el paciente
y sus familiares (Saarnio & Isola, 2010). En concreto, las enfermeras son identificadas como un
elemento clave en dicha toma de decisiones (Chuang & Huang, 2007; Dierckx de Casterlé et al.,
2015; Eskandari et al., 2017; Goethals et al., 2012; Karagozoglu et al., 2013; Mdhler & Meyer,
2014; Saarnio & lsola, 2010; Scheepmans et al., 2018). Asi, es frecuente que las enfermeras
inicien este proceso, participen en la toma de decision, alerten sobre la necesidad de su uso o
las utilicen directamente (Scheepmans etal., 2018). Ademas, estas profesionales estan
directamente involucradas en el cuidado de los pacientes contenidos (Chuang & Huang, 2007).
Dierckx (2015) analizé el papel de las enfermeras en la toma de decisiones en el contexto de la
red interpersonal que se establece a nivel intradisciplinar, interprofesional, asi como con los
familiares de los pacientes, identificando tres formas de actuar. En primer lugar, las enfermeras,
pese a no estar de acuerdo con la opinidn de otra persona implicada en el proceso, ceden en su
criterio en la toma de decisiones, buscando satisfacer las expectativas de los familiares o las de
otros compafieros. En un segundo escenario, las enfermeras confirman o discuten su decisidn
con un compaiiero. Finalmente, en un tercer escenario, las enfermeras llegan a un consenso con
otros cuidadores implicados, estableciendo una toma de decisiones mas dindmica en busca de
la mejor opcidén para el paciente.

La toma de decisiones sobre el uso de las contenciones fisicas es un proceso complejo debido a
la gran cantidad de factores que intervienen en él (Dierckx de Casterlé et al., 2015; Goethals
et al., 2012). Las enfermeras, preocupadas por posibles consecuencias legales, tienden a elegir
la opcidn mas segura desde la perspectiva legal, dejando de lado sus preocupaciones personales.
Ademas, la posibilidad de garantizar la supervision de los mayores, la carga de trabajo en
determinados momentos del dia y el limitado tiempo para discutir las decisiones influyen en la
toma de decisiones. Particularmente, durante el turno de noche u otros momentos en que la
supervisidn es limitada, se recurre en mayor medida a estos dispositivos. Igualmente, tanto el
contexto legal como las politicas institucionales relativas a las contenciones fisicas determinan
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su uso, de tal forma que, en aquellos centros posicionados en contra de esta practica, se recurre
a ella con mas moderacién (Dierckx de Casterlé et al., 2015).

En la revisidn de la sintesis cualitativa llevada a cabo por Goethals (2012), la toma de decisiones
respecto al uso de las restricciones fisicas se basa principalmente en la seguridad y esta guiada
por los principios éticos. El razonamiento por el que las enfermeras utilizan las contenciones se
basa en factores relacionados con el contexto clinico, como el cumplimiento de las indicaciones
médicas, aunque aquellas que deciden no utilizarlas basan su decisién en sus propios valores.
Este proceso se inicia antes de su uso, continda cuando son utilizadas y persiste cuando ya han
sido retiradas. Puesto que en numerosas ocasiones la decisién de contener ha sido tomada por
otros profesionales en turnos anteriores, el punto de partida de la toma de decisiones no
siempre esta claro. Ademas, a menudo, las enfermeras no desean utilizar estos mecanismos
como primera opcidn, sin embargo, pese a que identifican y describen opciones alternativas, en
la practica estas son inadecuadas o no aplicables debido a la falta de tiempo, pues implican una
mayor supervision por su parte (Goethals et al.,, 2012). Sin embargo, ante la presencia de
familiares, de profesionales o durante las terapias, la supervision esta garantizada mas
facilmente, lo que refleja la intencién de las enfermeras por adaptar sus decisiones y la forma
en la que aplican las contenciones a las circunstancias de trabajo especificas. Por ello, cuando la
carga de trabajo aumenta o estdn bajo presion, los profesionales tienden a priorizar la seguridad
fisica de sus pacientes (Dierckx de Casterlé et al., 2015). En cualquier caso, la decisién de
contener a un en base a las circunstancias del entorno, y no desde el mejor interés del usuario -
no solo desde la seguridad fisica-, es cuestionable desde un punto de vista ético.

Paralelamente, Goethals (2013) ha explorado el proceso de razonamiento ético que llevan a
cabo los enfermeros en el uso de la contencién fisica en los cuidados agudos geriatricos. La toma
de decisiones en este caso estd caracterizada por un proceso de deliberacion ética cuyo eje
central es la beneficencia. Por un lado, las enfermeras priorizan la proteccion de la integridad
fisica de los pacientes, incluyendo su seguridad fisica, el mantenimiento de las terapias invasivas,
a la vez que se muestran preocupadas por proteger la libertad de movimiento del paciente. Al
sopesar los principios de seguridad fisica y libertad de movimiento, las enfermeras se
encuentran ante un conflicto, optando por la opcién con mas beneficios percibidos y tratando
de aplicar el principio de proporcionalidad. Por otro lado, la proteccidon de la integridad
psicoldgica del paciente contenido (y de los otros pacientes) es uno de los elementos que las
enfermeras tienen en cuenta en la toma de decisiones respecto al uso de las contenciones
fisicas, por lo que se esfuerzan por mantener su bienestar emocional y por evitar las
complicaciones psicoldgicas derivadas de su uso. Ademas, aparece la proteccién del valor de la
dignidad y el respeto por la autonomia del paciente como un elemento determinante en la toma
de decisiones. Por un lado, para respetar la dignidad de las personas, las enfermeras se muestran
reacias a la aplicacidn inmediata de la contencidn fisica, buscando alternativas a su uso y dando
oportunidades al paciente para evitarlas, a la vez que tratan de respetar la dignidad de las
personas ya contenidas. Por otro lado, para respetar la autonomia del paciente, las enfermeras
explican el proceso de contencién y buscan el consentimiento del paciente y sus familiares. En
estos casos, las enfermeras toman las decisiones en conjunto con los familiares, les piden
permiso cuando acuden de visita o les informan una vez la contencién ya ha sido aplicada. Por
ultimo, las enfermeras hacen puntualmente referencia al principio de justicia en la toma de
decisiones, justificando el uso de las contenciones fisicas para poder atender las necesidades de
todos los pacientes.
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En tercer lugar, siguiendo con el analisis de las practicas, se describe como es el uso de las
contenciones fisicas en el cuidado de las personas mayores, destacando su aplicacidon de forma
rutinaria y mantenida en el tiempo, asi como las deficiencias en el proceso, concretamente en
cuanto a la prescripcion médica y a su registro.

Por un lado, el uso de la restriccion fisica puede ser el resultado de intervenciones rutinarias por
parte de los profesionales (Bekkema et al., 2021; Estévez-Guerra, 2017; Mohler & Meyer, 2014;
Sharifi et al.,, 2021). Un ejemplo de ello es la aplicacidon de las contenciones en todos los
pacientes de nuevo ingreso antes de realizar una evaluacion objetiva de la necesidad real de su
uso (Estévez-Guerra, 2017). En este sentido, Bekkema (2021) asocia la existencia de habitos y
rutinas (que pueden ser inconscientes o por conveniencia) de un grupo de profesionales al uso
de las contenciones fisicas. Del mismo modo, las restricciones fisicas se convierten en una
respuesta automatica cuando no es posible controlar el comportamiento de los pacientes o en
el manejo de situaciones peligrosas (Estévez-Guerra, 2017). Ademas, en numerosas ocasiones,
el personal desconoce las razones por las cuales se estan utilizando las restricciones, lo que
puede indicar que estas se estdn utilizando de forma rutinaria (Estévez-Guerra, 2017; Saarnio &
Isola, 2009). Por ejemplo, en el estudio de Eskandari (2017), el 85,1% de las participantes
reconoce que no se plantea el porqué de la accidn antes de contener.

Por otro lado, las contenciones fisicas se emplean de forma prolongada en el tiempo (Li et al.,
2022; Saarnio & lsola, 2009). Incluso, es habitual que un paciente se mantenga contenido
durante la realizacién de otras actividades de cuidado, lo que demuestra un uso prolongado,
permanente y diario (Saarnio & Isola, 2009). Un reflejo de ello es el estudio de Li (2022), que
muestra como los profesionales de enfermeria otorgan escasa importancia a finalizar la
aplicacion de contenciones fisicas una vez el paciente ya no las necesita, lo que desencadena un
uso prolongado y conlleva un mayor riesgo de aparicion de complicaciones. Paralelamente,
cuando la decisién de utilizar la contencidn es tomada por un compafiera, las enfermeras
perciben que tienen que seguir con lo acordado, por lo que el mantenimiento de estos
dispositivos puede ser entendido como una forma de garantizar la continuidad de los cuidados
(Mohler & Meyer, 2014).

En esta linea, cabe destacar que a menudo las enfermeras utilizan las contenciones como la
primera opcidn, sin valorar otras alternativas, identificando la falta de estas como un
desencadenante su uso (Eskandari et al., 2017; Li et al., 2022; Mohler & Meyer, 2014). En un
estudio realizado en Malasia, Unicamente el 37,5% de las enfermeras recurre a métodos
alternativos antes de contener y el 36,6% de ellas nunca ha utilizado una alternativa antes de
aplicar la contencion (Eskandari et al., 2017). Estos resultados difieren con los de un estudio
realizado en Portugal, en el que las enfermeras reconocen probar diferentes alternativas antes
de recurrir a las contenciones fisicas, siendo conscientes de los riesgos asociados a su uso (de
Almeida Tavares et al., 2015). Sin embargo, hay estudios en los que los que los participantes
disponen de alternativas, pero siguen recurriendo a esta practica restrictiva (Mohler & Meyer,
2014). En este sentido, un estudio realizado en Suiza ha constatado que la disponibilidad de
tecnologia de vigilancia, no se reduce el uso de las contenciones fisicas, por lo que concluyen
que los sistemas de vigilancia parecen estar usdandose simultdneamente que las contenciones
fisicas, en lugar de ser empleadas como una alternativa (Favez et al., 2022). Por lo tanto, parece
que el uso de las restricciones esta mas relacionado con rutinas propias de los centros que con
una valoracion y atencion individualizada de los pacientes (Mohler & Meyer, 2014).

En cuanto a la prescripcion médica previa al uso de las contenciones fisicas, los estudios
muestran que es habitual que se prescinda de ésta en la practica asistencial (J. Wang et al., 2020;
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L. Wang et al., 2019). Por ejemplo, el estudio de Wang (2020) muestra cdmo en la mayoria de
los casos (77%) son las enfermeras o las auxiliares de enfermeria (en el 37% de los casos
Unicamente por ellas) quienes deciden utilizar las contenciones fisicas sin la participacion de un
médico. En el estudio de Farifia (2013) los profesionales reconocen la necesidad de disponer de
una orden médica para colocar una sujecién fisica. Una parte de los profesionales afirma no
comunicar a los familiares los motivos por los que aplicaban las contenciones. Estos datos se
oponen a la voluntad de muchas familias de ser informadas antes de que se tomen ciertas
decisiones. Ademas, el 61,9% no ve necesario pedir un consentimiento informado para llevar a
cabo el procedimiento. Sin embargo, la Ley 41/2002 bdsica reguladora de la autonomia del
paciente sefala que toda actuacion en el dmbito de la salud necesita del consentimiento del
afectado o de las personas vinculadas a él. En esta linea, los estudios de Saarnio (2010) y
Eskandari (2017) recogen el escaso reconocimiento de los profesionales al derecho a la
autodeterminacién de los mayores, lo que aumenta su susceptibilidad para ser contenidos. En
concreto, el 43,4% de las enfermeras no informa al paciente de los motivos que llevan a su
contencion y el 52% de las enfermeras considera que los familiares no tienen el derecho de
rechazar las contenciones fisicas. Ademas, el 43,3% de las enfermeras participantes considera
que si ellas fuesen el paciente no tendrian derecho a rechazarlas (Eskandari et al., 2017). Por lo
tanto, ante la baja conciencia respecto a los derechos de los residentes, es necesario abordar
los aspectos éticos relacionados con el uso de la contencion fisica (Kor et al., 2018).

En relacidn al registro de las contenciones fisicas, son numerosos los estudios que identifican
deficiencias en el proceso, siendo habitual que su uso no se registre o se haga de forma
incompleta (Estévez-Guerra et al., 2017; Farifia-Lépez et al., 2013; Saarnio & Isola, 2010; J. Wang
et al., 2020). En el estudio de Wang (2020), de todos los pacientes contenidos, Unicamente el
10,9% de ellos contaba con el registro de enfermeria cumplimentado en su historia clinica
(incluyendo el motivo de contencion, el dispositivo utilizado y la hora de inicio), sin incluir la hora
de retirada, la valoracién de su uso ni los cuidados de enfermeria. Sin embargo, en el estudio de
Wang (2019), el 60% de las enfermeras afirma registrar a menudo o siempre el tiempo de
aplicacion de las contenciones fisicas y los motivos de su uso.

Respecto a los cuidados derivados del uso de las contenciones, los profesionales conocen cudles
son estas actividades debido a que las realizan frecuentemente en su practica clinica. Por
ejemplo, tras su aplicacién, todos los participantes del estudio de Kor (2018) vigilan la piel de los
usuarios durante la higiene. En el estudio de Eskandari (2017), mas de la mitad de las enfermeras
(55,3%) evalia siempre a los pacientes contenidos al menos cada dos horas. En esta misma linea,
los resultados obtenidos en China por Wang (2020) reflejan que el 95% de los pacientes
contenidos son supervisados al menos cada 2 horas.

En cuarto lugar, respecto a las practicas de los profesionales se describen las barreras para la
retirada de las contenciones que les afectan a ellos. Por un lado, destaca como una de las
principales barreras para reducir su uso la falta de formacidn tanto sobre las contenciones fisicas
como sobre sus alternativas (Abraham et al., 2021; Eskandari et al., 2017; Kong & Evans, 2012;
Mohler & Meyer, 2014). En este sentido, es habitual que las enfermeras desconozcan las
alternativas a las contenciones fisicas y sus beneficios (Eskandari et al., 2017; Kor et al., 2018).
Ademas, la falta de conocimientos sobre las contenciones fisicas aumenta la percepcién de
necesidad y lleva a que los profesionales las consideren inevitables (Kong & Evans, 2012; Méhler
& Meyer, 2014).

Por otro lado, la elevada carga de trabajo dificulta la aplicacién de un cuidado libre de
contenciones fisicas, especialmente el exceso de tareas o la gravedad de la situacion de los
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pacientes (Abraham et al., 2021; Kong & Evans, 2012). Igualmente, la falta de alternativas
disponibles a su uso o, incluso, la falta de conocimientos respecto a estas alternativas, suponen
una barrera para su retirada (Abraham et al., 2021; Li et al., 2022). Ademas, la falta de interés y
motivacién para cambiar las rutinas diarias, asi como las experiencias negativas previas de los
profesionales suponen una barrera para el cambio de la practica en las residencias.
Paralelamente, la falta de actitudes criticas por parte de los familiares hacia las contenciones
fisicas también influye en la dificultad de su retirada (Abraham et al., 2021). Ademas, cabe
resaltar la preocupacion de los profesionales por las reclamaciones legales que puedan realizar
las familias en caso de que el paciente sufra un accidente (Estévez-Guerra, 2017; Kong & Evans,
2012). Finalmente, los profesionales destacan la falta de implicaciéon y apoyo de los cargos
directivos como una barrera para la implementacién del programa de retirada de contenciones
(Vandervelde et al., 2021).

A modo de resumen, el meta-analisis realizado por Kong (2017) identifica las 5 principales
barreras para la reduccidon del uso de las contenciones fisicas: la preocupacion y la
responsabilidad por la seguridad del paciente (asi como la de los otros residentes o los
profesionales); la falta de una definiciéon clara y consistente de contencion fisica y de cuidado sin
contenciones, que lleva a no considerar las barreras o el mobiliario como elementos restrictivos;
las dificultades en la transicion desde el uso a la retirada de la contencién; la falta de
participacién en la toma de decisiones relativa a la eliminacién de las sujeciones (asi como la
ausencia de un equipo multidisciplinar para proporcionar un cuidado libre de contenciones); y
la falta de recursos (incluyendo la falta de personal y su elevada rotacidn) y la falta de formacion
(que puede ocasionar una actitud escéptica hacia los modelos de cuidado sin contenciones
fisicas).

Tal y como reflejan las conclusiones de Farifia (2013), las relaciones causales entre
conocimientos, actitudes y prdctica no son muy fuertes pero si indican direccionalidad. Los
conocimientos influyen negativamente sobre las actitudes, por lo que los profesionales con
mayores conocimientos respecto a las contenciones muestran una actitud menos favorable a su
uso. De igual manera, los conocimientos y las actitudes tienen una clara influencia sobre la
practica y, por tanto, cuanto mas bajos son los conocimientos y mas favorable es la actitud hacia
la restriccidn, peor es la practica en el uso de ésta. Esto supone un elemento mas para insistir
en laimportancia de la formacién de cara a modificar las creencias erréneas de los profesionales
y, consecuentemente, su practica.

En esta linea, en otro entorno asistencial como son los cuidados intensivos, Acevedo-Nuevo
(2016) analiza la experiencia de los enfermeros respecto a la gestién de la inmovilizacion
terapéutica. En su estudio, propone una adaptacién del modelo causal propuesto por Suen
(2006) para explicar cémo se relacionan los conocimientos, la experiencia clinica, las actitudes y
la practica clinica. En concreto, plantea que relacidn direccional entre los conocimientos, las
actitudes y la préctica, incorporando la experiencia clinica como variable en la ecuacién al influir
en los otros tres factores.

Entre los elementos que influyen en los conocimientos, las actitudes y la practica destaca el nivel
de formacion académica y, concretamente, la formacion recibida sobre las contenciones fisicas.
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Por un lado, los profesionales con menores niveles académicos presentan peores conocimientos
y actitudes frente a las contenciones fisicas (Li et al., 2022). En este sentido, Wang (2019) apunta
a laimportancia de que los curriculos académicos incluyan formacién en el uso de contenciones
como un determinante de las practicas desarrolladas por los futuros profesionales.

Por otro lado, las enfermeras que han recibido formacién especifica muestran mayores niveles
de conocimientos en relacién a las contenciones fisicas, desarrollan actitudes mas contrarias a
su uso y llevan a cabo mejores précticas que aquellas que no (Eskandari et al., 2018; Kong, Song,
etal.,, 2017; Lan etal., 2017; Suen et al.,, 2006; L. Wang et al., 2019). Ademas, la falta de
conocimientos sobre las alternativas disponibles determinan la toma de decisiones relativas al
uso de las contenciones fisicas (Li et al., 2022). En esta linea, Eskandari (2018) llevd a cabo una
intervencién basada en un programa formativo, tras el cual mejoraron significativamente los
conocimientos, las actitudes y las practicas de los profesionales en relaciéon a las contenciones
fisicas, ademads, disminuyd su intencion de usarlas. Ademds, se obtuvo un descenso
estadisticamente significativo de la tasa de incidencia de uso de las contenciones fisicas en las
diferentes unidades de hospitalizacion tras la intervencidn, excepto en las unidades de
rehabilitacion y geriatria. Igualmente, en el estudio realizado en Corea por Kong (2017), cuya
intervencidn se basa en un programa formativo y un sistema de consultorias, se constaté una
mejoria en los conocimientos, las percepciones y las actitudes de los profesionales de
residencias en relacidn a las contenciones fisicas, manteniéndose estas mejorias a los 3 meses
tras la intervencién. Por lo tanto, es fundamental ofrecer formacién continuada a los
profesionales respecto a las contenciones fisicas, junto con otras acciones dentro de
intervenciones multicomponente, todo ello en un contexto de politica de reduccién de uso en
el ambito asistencial (Abraham et al., 2020; Lan et al., 2017).

Finalmente, el estudio realizado por @ye (2017) sugiere que el uso de las restricciones no esta
influido Unicamente por las actitudes y las percepciones individuales, sino también por las
colectivas. Estas estan a su vez determinadas por las caracteristicas de la institucion y los
factores contextuales, que han sido identificados como determinantes del uso de las
restricciones.

En este ultimo bloque, se van a tratar los factores institucionales que afectan al uso de las
contenciones fisicas, entendiendo por factores institucionales aquellos competentes de la
gerencia del centro. Por lo tanto, se trataran aquellos aspectos relacionados con los valores, la
gestidn y los recursos -humanos y materiales- de las instituciones.

El uso de las restricciones fisicas se relaciona con los valores propios de la comunidad y la
organizacidon como es la seguridad de los mayores. Por el contrario, este uso es visto como
contrario a estos valores institucionales cuando entra en conflicto el derecho del paciente a la
autodeterminacién o cuando rompe la atmdsfera hogarefia que se espera de las residencias
(Saarnio & Isola, 2010). Sin embargo, segin Thomas (2012), los centros en los que se trabaja la
cultura de seguridad del paciente presentan una menor prevalencia en el uso de las
contenciones fisicas y un menor indice de caidas.

Frecuentemente la aplicacion de medidas de sujecion se justifica por la accidn paternalista de la
institucion o los profesionales (Wazen Hervas, 2012). Segun Farifia (2012; 2013), los modelos de
cuidado con sujeciones priorizan la seguridad por encima de otras necesidades y valores. En este
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sentido los profesionales consideran que tienen el deber moral y legal de proteger a los ancianos
de cualquier dafio. Generalmente este modelo se da en aquellos centros con mayor dificultad
para entender y manejar el comportamiento de los mayores con deterioro cognitivo. Ello
conlleva la interiorizacidn del principio de beneficencia que motiva al uso de la contencidn fisica
(Farifia-Lépez, 2012; Urrutia Beaskoa, 2015; Wazen Hervas, 2012).

Pese a que el entorno laboral ha sido poco estudiado, se sefiala que la falta de tiempo, la
percepcidon de poca autoridad y autonomia en el desempefio del trabajo o el apoyo por parte de
compafieros y supervisores son aspectos clave en el uso de las restricciones (Estévez-Guerra,
2017). Por el contrario, un estudio realizado en Holanda por Willemse (2016) ha concluido que
las caracteristicas del lugar de trabajo, incluyendo la elevada carga laboral, la baja capacidad de
decision y el escaso apoyo, estdn poco relacionadas con la prescripcion de farmacos
psicotrépicos y el uso de contenciones fisicas, encontrando en cambio una fuerte asociacién con
las caracteristicas de los pacientes. Los autores explican que esto puede deberse a que las
caracteristicas del trabajo sélo tengan una influencia negativa cuando el personal percibe altos
niveles de carga laboral y un escaso nivel de autoridad en la toma de decisiones, lo que no
ocurrié en el entorno en el que se realizo el estudio.

Paterson (2011) analizé los factores organizacionales que determinan el uso de las restricciones,
entre los que identificd la existencia de rutinas, practicas y formas de organizar el trabajo que
despersonalizan y deshumanizan a los usuarios y a los profesionales. Si a esto se suma un
liderazgo débil, un sistema ineficaz para asegurar la calidad, la formacién inadecuada o la
ausencia de un sistema de revisién y seguimiento de los incidentes ocurridos, pueden aparecer
practicas deficientes. En estas situaciones, las necesidades de los profesionales acaban siendo
prioritarias frente a las de los usuarios. Asimismo, algunas caracteristicas como el bajo estatusy
salario de los trabajadores, las jerarquias rigidas o la predominancia de los conocimientos
biomédicos sobre los aspectos psicosociales pueden desempoderar a los profesionales. En este
sentido, estos pueden tratar de recuperar su autoestima abusando del poder que tienen en el
trabajo y ejerciendo un control excesivo sobre sus usuarios, derivando en una utilizacién
excesiva de las contenciones mecanicas y permitiendo su uso como medida coercitiva en las
organizaciones. Por todo ello, Paterson (2011) aporta unas recomendaciones para la gestion de
los centros orientadas a disminuir el uso de las restricciones. Entre ellas destacan el liderazgo,
el registro de su uso y el establecimiento de sistemas de andlisis, la formacion del personal, el
asesoramiento sobre los riesgos que conllevan estos dispositivos, la organizacién centrada en la
persona con las adaptaciones del entorno que ello requiera y la planificacion del trabajo.

Paralelamente, existe una falta de consistencia de los estandares y los protocolos relacionados
con el uso de las contenciones fisicas, por lo que, pese a la indicacidon de no utilizarlas, en la
practica es imposible no hacerlo (Kong & Evans, 2012). Los protocolos de los centros suelen
definir las restricciones fisicas y resaltan la necesidad de la prescripciéon médica motivada y
expresa de un sistema de sujecion adecuado y homologado, incluyendo los procedimientos para
evitar las secuelas y los accidentes y la conformidad del residente o, en su caso, de su
representante legal (Wazen Hervas, 2012). Un estudio realizado en Suiza y Austria apunta la
relacidn entre las caracteristicas institucionales y la prevalencia de uso de contenciones fisicas.
En concreto, en los centros con guias de practica clinica y con formacién continuada respecto a
las contenciones fisicas, el uso de estos dispositivos es menor (Thomann et al., 2021).

Entre los factores institucionales que favorecen un mayor uso de las sujeciones fisicas destacan
la falta de recursos humanos y materiales.
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Por un lado, la falta de personal o la imposibilidad de proporcionar una supervisiéon apropiada al
residente contribuyen al uso de las restricciones fisicas (Abraham et al., 2021; Estévez-Guerra,
2017; Goethals et al., 2012; Kong & Evans, 2012; Kor et al., 2018; Mohler & Meyer, 2014;
Scheepmans et al., 2018; J. Wang et al., 2020). En concreto, @ye (2017) apunta a un mayor uso
de las contenciones en los hospitales durante los fines de semana, lo que confirma la influencia
del ratio profesional/pacientes en la practica. Ademds, en numerosas ocasiones, las
restricciones acaban siendo utilizadas para poder cumplir con los horarios establecidos u otras
metas organizacionales (@ye et al., 2017). A este hecho hay que sumar la falta de tiempo para
valorar el uso de las contenciones con otros profesionales o la falta de apoyo de la
administracion y los médicos como determinantes de uso de estos mecanismos (Goethals et al.,
2012). Ademads, Wang (2020) asocia la falta de auxiliares de enfermeria con un mayor uso de
contenciones fisicas. Con todo ello, se puede concluir que la sobrecarga de trabajo tiene un
efecto positivo en la prevalencia de este procedimiento (Abraham et al., 2021; J. Wang et al,,
2020).

Por otro lado, la falta de recursos materiales alternativos favorece que se haga un mayor uso de
la restriccién fisica y que ésta sea identificada como un procedimiento inevitable (Estévez-
Guerra et al., 2017; Hamers et al., 2009; Kong & Evans, 2012; Saarnio & Isola, 2010). Por ejemplo,
la falta de actividades o de equipos adecuados como camas bajas alternativas a las barandillas
desencadenan el uso de diferentes tipos de contencién. Las instalaciones grandes y las
habitaciones individuales con bafio limitan la observacidn de los residentes. Este hecho, unido a
un entorno inseguro, con suelos resbaladizos u otros obstaculos para la libre deambulacion,
incrementa el riesgo de caidas y, en consecuencia, la percepcidn de necesidad de estos
dispositivos y su uso (Estévez-Guerra, 2017).

Para acabar, cabe destacar que @ye (2017) estudid la relacién de la ubicacion de las residencias
con el uso de las contenciones fisicas. Cuando estas se encuentran en entornos en los que para
los residentes es facil “escaparse”, el personal de enfermeria recurre a las contenciones para
evitarlo. En consecuencia, la ubicacidn de la residencia influye en cdmo el personal percibe y
aplica las restricciones, aislando, por ejemplo, a los residentes en instalaciones cerradas.

En cualquier caso, desde la gestion de las residencias, muchas veces se relaciona la retirada de
las sujeciones con un aumento de la plantilla en los centros y un aumento de los gastos. Sin
embargo, no se trata tanto de una inversién econdmica, sino que retirar las sujeciones implica
cambiar la cultura del cuidado hacia un modelo focalizado en los valores de los mayores
modificando los métodos de trabajo actuales (Tortosa et al., 2016).
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En este capitulo se presenta el marco tedrico en el que se enmarca este estudio. A continuacidn,
se explica brevemente el paradigma critico-social que guia esta tesis, los conceptos tedricos de
Michel Foucault, asi como la teoria de la deshumanizacion de Haslam.

Segln Weaver y Olson (2006), los paradigmas son los patrones de creencias y practicas que
regulan la investigacién dentro de una disciplina al proporcionar lentes, marcos y procesos a
través de los cuales se realiza dicha investigacidn. De esta forma, los paradigmas determinan las
creencias acerca de la naturaleza de la realidad y la construccion del conocimiento.

En concreto, esta tesis se inscribe en el paradigma critico-social que, inspirada en autores como
Marx, Habermas y Freire, incluye el feminismo y los movimientos emancipatorios y se preocupa
por contrarrestar la opresion y redistribuir el poder y los recursos (Weaver & Olson, 2006).

Guba y Lincoln (2002) describen el paradigma critico-social en relacién a las cuestiones
ontoldgicas, epistemoldgicas y metodoldgicas. A nivel ontolégico, el paradigma critico-social
defiende el realismo histérico, es decir, la realidad es producto de la influencia de un conjunto
de factores relacionados con lo social, lo politico, lo cultural, lo econédmico, lo étnico y el rol de
género, entre otros. En cuanto a la epistemologia, es un paradigma transaccional y subjetivista,
siendo los hallazgos mediados por los valores y el conocimiento orientado a la transformacion
social. Finalmente, la metodologia utilizada es dialdgica y dialéctica y estd mediada por la
postura politica del investigador.

Keucheyan (2013) defiende que las teorias criticas son teorias en tanto que, mas alla del analisis,
reflexionan sobre lo que es y lo que es deseable, adquiriendo una dimensidn normativa y
politica; y son criticas en la medida que ponen en tela de juicio el orden social existente de
manera global. Desde esta perspectiva, este paradigma se centra en estudiar las instituciones
sociales, los problemas de poder y alineaciéon (Weaver & Olson, 2006).

El propdsito de las investigaciones critico-sociales es denunciar cdmo la construccion del
conocimiento y la organizacién del poder en la sociedad en general y en las instituciones en
particular (como los hospitales) pueden conducir a la exclusion y a la opresién de individuos o
grupos (Reeves et al., 2008). A través de la critica, estas investigaciones persiguen el objetivo de
desmontar la relacidn existente entre discurso y poder para, posteriormente, plantear la
transformacidn de las estructuras sociales, politicas, culturales, econémicas, étnicas y de género
(Berenguera Osso et al., 2014). Por lo tanto, este paradigma esta orientado a la denunciay a la
transformacién. Por un lado, los investigadores que realizan investigaciones desde este
paradigma asumen la responsabilidad de crear conciencia sobre los problemas sociales,
desvelando las estructuras de opresién a partir de las experiencias de las personas que las
padecen (Weaver & Olson, 2006). Por otro lado, el enfoque se centra en la praxis, o la
combinacion de reflexidon y accién para generar transformaciones en determinados grupos
sociales y modificar la estructura social (Loza et al., 2021; Ramos, 2015; Weaver & Olson, 2006).
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Michel Foucault, que nacié en 1926 y fallecié en 1984, fue un filésofo, historiador y sociélogo
francés. Fue profesor en numerosas universidades tanto francesas como norteamericanas y
acabd ocupando una catedra en el Collége de France, principal presentacién que incluso ha sido
inscrita en su lapida: “Paul Michel Foucault. Profesor del College de France”.

Ante la cuestidon de quién es Foucault, Pastor y Ovejero (2005) concluyen que “no deberia
preocuparnos nuestra incapacidad de situar a Foucault [...] nunca fue previsible, pues nunca
buscd legitimar lo que ya era, sino que, por el contrario, siempre persiguid cuestionarse
criticamente a si mismo pensando de otra manera distinta”. Para Foucault, la actividad filoséfica
es el trabajo critico del pensamiento sobre si mismo. Por ello, en lugar de legitimar lo que ya se
sabe, consiste en saber como y hasta dénde seria posible pensar de otra manera (Gabilondo,
2013). La filosofia de Foucault es entonces un ejercicio de pensamiento critico, en la que se
atreve a dudar de todo, incluso de aquello que se presenta como indudable y evidente,
defendiendo que nunca hay que dar nada por supuesto (Pastor Martin & Ovejero Bernal, 2005).

El objetivo de Foucault es analizar las condiciones de posibilidad para la emergencia de los
conocimientos, las practicas y los objetos de saber, prestando especial atencién a las relaciones
entre saber y poder (Alvarez Uria & Varela, 2013; Kendall & Wickham, 2004). Ademas, Foucault
cuestiona lo evidente a través de un cuestionamiento critico de si mismo (Alvarez Uria & Varela,
2013; Pastor Martin & Ovejero Bernal, 2005). Para ello, Foucault recurre a la problematizacion,
que consiste en desvelar el proceso a través del cual algo se ha constituido como obvio, evidente
y seguro, permitiendo abrir espacios de libertad y lineas de transformacién de la realidad social.
Pastor y Ovejero (2005) afirman que “en realidad, todas las herramientas foucaultianas: historia
(de lalocura, la carcel, la medicina, la sexualidad), analisis (del discurso), arqueologia (del saber),
genealogia (del sujeto), microfisica (del poder), no son otra cosa que ejercicios de una misma
forma de trabajar: la problematizacion”. En otras palabras, tal y como recoge Gabilondo (2013),
la problematizacion hace referencia al conjunto de practicas discursivas y no discursivas que
hace que algo entre en el juego de lo verdadero y de lo falso y lo constituye como objeto para
el pensamiento. Segun Pastor y Ovejero (2005), su filosofia supone entonces un interrogante
constante, donde se estd cuestionando continuamente “qué puedo ver, decir y pensar; qué
puedo hacer, sentir y desear; por qué puedo luchar; a qué poderes puedo oponer resistencia;
como puedo oponer resistencia; como puedo vivir, quién soy, en definitiva, hoy, aqui y ahora;
qué ocurre en este hoy en el que vivo; cdmo he llegado a ser quien soy; en quién me puedo
llegar a convertir; como puedo ser y pensar de forma distinta...”. El fildsofo francés ofrece asi
una actitud critica y problematizadora “que duda de lo indudable, cuestiona lo incuestionable,
hace inseguro lo seguro y mira de forma distinta lo cotidiano, lo que nos permite romper con las
reglas establecidas”.

En lugar de centrarse en las teorias filoséficas, Foucault se interesa por las practicas sociales, a
las que considera a la vez producto de los saberes y empuje para nuevos saberes y practicas
(Zorrilla, 2017). En esta linea, defiende que la realidad es construida socialmente a través de
diversas practicas humanas (Pastor Martin & Ovejero Bernal, 2005). Por lo tanto, el filésofo
francés argumenta que, para escribir la historia del presente, es imprescindible reconocer que
cualquier discurso Unicamente puede ser comprendido en el contexto del desarrollo histérico
de una sociedad dada y en las expresiones encarnadas de las relaciones de poder entre sus
miembros. De esta forma, el diagndstico de una situacién deberia establecer las interrelaciones
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entre el poder y el conocimiento y cémo estas relaciones determinan a los individuos, la
sociedad y las ciencias humanas (Gastaldo & Holmes, 1999).

Entre las disciplinas que fueron objeto de su estudio, se encuentran la psiquiatria, la psicologia,
la criminologia, la lingtistica, la economia, la medicina y la sexologia. Ademads, entre los temas
gue mas interés le suscitaron, aparecen la naturaleza de la relacién entre poder y saber, la idea
de verdad o las formas de gobierno de los otros (Kendall & Wickham, 2004). En concreto,
durante la década de los setenta, la vida y la filosofia de Foucault estd marcada por su gran
compromiso y activismo politico. Se movilizé activamente contra los abusos policiales, la pena
de muerte, el servicio militar obligatorio, la guerra de Vietnam, la situacién de los refugiados
politicos, las condiciones de vida de los inmigrantes, las condiciones laborales de los franceses,
los abusos de la Industria y la justicia burguesa francesa, el derecho al aborto, los derechos de
los inmigrantes o la lucha de la clase trabajadora. Por ejemplo, a través de su Grupo de
Informacidn sobre las Prisiones, el filésofo consigue dar a conocer qué es la carcel, quién y por
qué ingresa en ella, cdmo es la vida alli y cdmo y en qué condiciones se sale (Pastor Martin &
Ovejero Bernal, 2005). De esta forma, Foucault (2013k, pp. 482, 483) denuncia (a través de las
entrevistas clandestinas a los prisioneros) los tratos denigrantes que reciben los presos en estas
instituciones, incluyendo trabajo penitenciario préximo a la explotacién de tipo esclavitud,
cuidados médicos inexistentes y violencia por parte de los funcionarios de las prisiones.

En la trayectoria de su obra pueden distinguirse tres etapas: la arqueolégica, la genealdgicay la
ética (Morey, 2013; Pinheiro Da Costa, 2017). En todas ellas, sus trabajos cuestionan el saber, el
poder vy la constitucion de la subjetividad (Morey, 2013).

En primer lugar, Kendall y Wickham (2004) definen la arqueologia como una investigacion
histérica moderada por el escepticismo, un enfoque disefiado para comprender los
conocimientos, las practicas y las relaciones que se han estabilizado, en lugar de aquellos que
estan en proceso de cambio. En referencia a esta etapa, Foucault (2013c) hace autocritica en E/
retorno de la moral sobre sus obras anteriores: “me parece que en la Historia de la locura, en
Las palabras y las cosas y también en Vigilar y castigar mucho de lo que se encontraba implicito
no podia hacerse explicito debido a la manera en que planteaba los problemas. Intenté sefialar
tres grandes tipos de problemas: el de la verdad, el del poder, y el de la conducta individual.
Estos tres ambitos de la experiencia no pueden comprenderse sino unos en relacidon con los
otros y no se pueden comprender los unos sin los otros. Lo que me perjudicé en los libros
precedentes es el haber considerado las dos primeras experiencias sin tener en cuenta la
tercera”.

En segundo lugar, la genealogia, segiin Alvarez y Varela (2013), es “el instrumento artesanal que
nos permite comprender la génesis y las transformaciones de los sistemas implicitos que, sin
gue seamos conscientes de ellos, determinan nuestras conductas, gobiernan nuestra manera de
pensar, rigen, en suma, nuestras propias vidas. La genealogia esta al servicio de la verdad entre
otras cosas porque desvela las politicas de verdad y los intereses en juego, desvela los juegos de
verdad y sus formas hegemodnicas”. En la genealogia foucaultiana, el analisis se centra en las
condiciones de formacion y desarrollo de saberes y de mecanismos de poder.

En tercer lugar, en la ultima etapa de su obra, catalogada como ética, se reintroduce
explicitamente el problema del sujeto y el conjunto de procedimientos mediante los cuales este
existe y se constituye. Se produce una historia de la subjetividad y de la manera en la que el
sujeto hace la experiencia de si mismo en un juego de verdad, siendo la subjetivizacion el
proceso por el que el sujeto se constituye. Segln sostiene Gabilondo (2013), “la cuestién es,
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entonces, no ya solo la de la existencia de experiencias (por ejemplo, la locura, la enfermedad,
la sexualidad), de saberes (como la psiquiatria, la medicina, la sexologia) y del poder que se
ejerce en las instituciones que tratan del control individual, sino cdmo hemos podido llegar a ser
precisamente esa forma de conocimiento y ese tipo de poder; es decir, cOmo esas experiencias
estan ligadas al conocimiento y al poder”.

En esta tercera etapa, se abre un espacio de libertad y de transformacién posible. Pese a que
esta etapa ha sido interpretada como un desplazamiento del posicionamiento del filésofo,
Gabilondo (2013) defiende que dicho desplazamiento no es una renuncia a los planteamientos
ofrecidos hasta el momento, sino que se trata de una relectura de un modo de proceder. Por lo
tanto, los textos correspondientes a esta etapa, sin suponer ninguna desconsideracién al sujeto
y la verdad, estudian especificamente los juegos de verdad en la relacién de uno mismo y la
constitucién de si como sujeto. En este sentido, las técnicas de si se corresponden a los modos
de vida, las elecciones de existencia o los modos de regular la conducta y de fijarse medios y
fines. En esta linea, la parresia relaciona el lenguaje del sujeto con su conducta, definiéndola
como una practica de libertad.

Antes de pasar a profundizar en algunos conceptos del entramado conceptual del fildsofo
francés, vale la pena destacar la aplicacion de su marco teérico por parte de algunas autoras en
la enfermeria como Denise Gastaldo y Daves Holmes (1999). Pese a lo que sugieren algunos
modelos enfermeros (por ejemplo, que el cuidado enfermero es intrinsecamente beneficioso),
Foucault sostiene que hay que examinar los efectos de la producciéon de conocimiento, la
diseminacion de discursos y la implementacion de practicas por parte de una profesion,
entendiendo que tanto los individuos como las poblaciones estan gobernados, a todos los
niveles, por un conjunto de técnicas de poder. Por lo tanto, desde esta perspectiva foucaultiana,
la aplicacién del conocimiento enfermero estructura y determina el uso del tiempo y del espacio,
asi como la recogida de informacion sobre los cuerpos de los individuos, comparandolos entre
ellos. Esta comparacidn permite a las enfermeras establecer la “normalidad” y, como
consecuencia, el individuo “desviado” se convierte en objetivo de vigilancia e intervencién. Por
lo tanto, normalizacidn y disciplina no pueden ser Unicamente percibidas como usos coercitivos
del poder de los profesionales. La gubernamentabilidad es sutil y puede ejercerse de forma
positiva, sin ser siempre represiva para los individuos, por lo que la experiencia de gobernar y
ser gobernado da forma a las subjetividades y produce identidades (Gastaldo & Holmes, 1999).

Este analisis del cuidado enfermero desde una perspectiva politica lleva a describirlo como un
ejercicio de control sobre el paciente. En concreto, el concepto de disciplina ha sido recogido en
las investigaciones enfermeras como resultado de la observacion jerarquica, el juicio
normalizador o la examinacidn. Especificamente, a través de la observacion, especialmente del
cuerpo y las funciones bioldgicas, el paciente es reducido a un objeto que debe ser descrito y un
sujeto para el conocimiento enfermero. Ademas, los enfermos estan sujetos a la mirada clinica
y a la vigilancia constante. En las estructuras pandpticas, los profesionales sanitarios tienen el
derecho a observar continuamente el estado del paciente y, por lo tanto, son competentes para
producir un discurso en nombre del paciente. En definitiva, el cuidado enfermero puede ser
reconceptualizado como medio para el ejercicio del poder, pudiéndose relacionar con el control
del paciente y del entorno, asi como con la creacién de un conocimiento que empodera a las
enfermeras (Gastaldo & Holmes, 1999).

A continuacién, se profundiza en el concepto de poder segin Foucault y, posteriormente, en el
entramado conceptual que guia esta tesis, tanto en los conceptos de seguridad y disciplina que
se relacionan con los procedimientos institucionales que influyen en el uso de las contenciones
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fisicas, como en los de normalizacién y resistencia que se utilizan para analizar las practicas
individuales al respecto.

El poder es un concepto central en la obra de Foucault y su analisis resulta imprescindible para
comprender el resto de su trabajo. En concreto, el fildsofo francés presta atencidén a la mecanica
del poder vy las relaciones de poder que se establecen (Foucault, 2012f, 2012b). En este sentido,
Foucault no esta en contra del poder, del que entiende que no es posible salir, sino que
cuestiona determinadas formas de poder, especialmente aquellas que se enmascaran como
verdades y que, de manera externa al sujeto, lo determinan y normalizan sin darle la posibilidad
de individuacion (Zorrilla, 2017).

Foucault (1979d, 2012b, 2013g) rechaza que las relaciones de poder se reduzcan Unicamente a
la forma de prohibicién, ley y castigo, siendo estas sus limites externos, pero no su forma
esencial. En su lugar, defiende que las relaciones de poder presentan multiples formas, son
productivas y tienen por objetivo ser productoras de una eficacia o de un producto (Foucault,
2013g, pp. 893, 894). En este sentido, en Poderes y estrategias, el fildsofo explica la funcién de
las relaciones de poder: “las relaciones de poder ‘sirven’, en efecto, pero no porque estén ‘al
servicio de’ un interés econdmico dado como primitivo, sino porque pueden ser utilizadas en
sus estrategias” (Foucault, 2012c). A su parecer, existen dos modelos que permiten entender las
relaciones de poder. Por un lado, el modelo del derecho que asocia el poder como ley,
prohibicidn, institucion. Por otro lado, el modelo guerrero o estratégico que lo hace en términos
de relacién de fuerzas (Foucault, 2012b). Desde este rechazo a la concepcidn juridica del poder,
Foucault (2013g) plantea analizar el poder en cuanto a su funcionamiento y sus mecanismos
positivos.

En primer lugar, segln el postulado de la propiedad o apropiacion del poder, el poder es algo
que posee la clase dominante (Foucault, 2018; Morey, 2012). En esta linea, la “subjetivizacidon”
de las relaciones de poder se da por ejemplo en el “amor al amo”, reduciendo la figura del amo
a unainstancia de poder y los procedimientos de poder a la ley de prohibicién (Foucault, 2012c).
Sin embargo, el andlisis de los aparatos del Estado es insuficiente para conocer el ejercicio y el
funcionamiento del poder (Foucault, 1979c¢, p. 108, 2012d, p. 39). Foucault (2012c) critica esta
concepcion del poder por reducirlo a términos negativos, de prohibicion, que es aceptada de
alguin modo por el sujeto receptor, plantedndose entonces quién ejerce el poder, donde y hasta
dénde, mediante qué relaciones y hasta qué instancias (Foucault, 2012d, p. 39). De esta forma,
Foucault (1979c, 2005, 2012d, 2012c, 2013i, 2018) defiende que el poder no se posee, sino que
se ejerce. Se trata de su concepcién de la microfisica del poder (Morey, 2012; Pastor Martin &
Ovejero Bernal, 2005). Por lo tanto, “no se sabe quién lo detenta exactamente, pero se sabe
quién no lo tiene” (Foucault, 2013i, p. 439). En definitiva, el poder es una estrategia, no una
propiedad (Foucault, 1979c, p. 108; Morey, 2012).

En segundo lugar, frente al poder soberano, Foucault (1979b, p. 157) defiende que entre cada
punto del cuerpo social “pasan relaciones de poder que no son la proyeccion pura y simple del
gran poder del soberano sobre los individuos”, sino que son mas bien las condiciones de
posibilidad de su funcionamiento. Por lo tanto, segln el intelectual francés, el poder es
omnipresente y no tiene limites, por lo que no es posible estar fuera de él (Foucault, 1979d,
2013i). Desde esta perspectiva, las relaciones de poder estan presentes en todo el cuerpo social
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y estan imbricadas en otros tipos de relacién como las familiares o las de produccién, jugando
un papel a la vez de condicionante y de condicionado. Sin embargo, que no se pueda estar fuera
del poder no significa que “sea necesario admitir una forma inabarcable de dominacién o un
privilegio absoluto de la ley” ni “que se esté de todas formas atrapado” (Foucault, 2012c).

En tercer lugar, segun el postulado de la localizacién, el poder debe entenderse como poder del
Estado (Morey, 2012). A partir de este esquema, dentro de una sociedad el poder politico se
localiza en una serie de elementos, esencialmente en los aparatos del Estado, relacionando asi
las formas de poder y las estructuras politicas (Foucault, 2018, p. 248). Sin embargo, Foucault
(2013g, p. 893, 2018) rechaza que los poderes sean comprendidos como derivados o
consecuencia de un poder central. Al contrario, la unidad de poder estatal es secundaria a los
poderes regionales y especificos que aparecen en primer lugar. Por todo ello, el fildsofo sostiene
la existencia de la microfisica del poder (Morey, 2012).

En cuarto lugar, en base al postulado de subordinacién, el poder encarnado en el aparato del
Estado estaria subordinado a un modo de produccidon que seria su infraestructura (Foucault,
2018; Morey, 2012). El intelectual francés opta en cambio por abandonar el modelo de espacio
piramidal trascendente por el de un espacio compuesto por segmentos, rechazando que el
poder sea una sobreestructura (Morey, 2012).

En quinto lugar, a partir del esquema de la ideologia, el poder sélo puede producir, en el orden
del conocimiento, efectos ideoldgicos. En su lugar, el profesor del College defiende que todo
ejercicio de poder es un lugar de formacion de un saber y todo saber permite y asegura el
ejercicio de un poder, por lo que el sabery el poder quedan ligados (Foucault, 2018). Igualmente,
respecto al postulado del modo de accién, segun el cual el poder actia por medios represivos e
ideoldgicos, Foucault argumenta que estas son estrategias extremas del poder, pero el poder
produce a través de la transformacion de los individuos, es decir, la normalizacién (Morey,
2012).

En sexto lugar, segun el postulado de la legalidad, el poder del Estado se expresa por medio de
laley (Morey, 2012). Sin embargo, Foucault (2012f) se muestra en desacuerdo con la concepcion
puramente juridica y represiva del poder. En su lugar, Foucault defiende que el derecho es un
instrumento del poder para discriminar entre la legalidad y el ilegalismo. Por lo tanto, entiende
que el sistema penal no debe ser analizado simplemente como un aparato de prohibicion y
represion (Foucault, 2012c). Ademas, considera que, si el poder fuese Unicamente represivo, no
habria obediencia, pues el poder se sostiene por sus efectos productivos (Foucault, 2012f).

En ultimo lugar, Foucault (2013g, pp. 892, 893) defiende que no existe un poder, sino varios
poderes que funcionan localmente, como en el taller o el ejército. Se trata de formas de poder
locales y heterogéneas, que tienen su propio funcionamiento, su procedimiento y su técnica.
Por lo tanto, defiende que hay que hablar de poderes e intentar localizarlos en su especificidad
histérica y geografica. De esta forma, concibe la sociedad como una yuxtaposicién, una
coordinacién y una jerarquia de diferentes poderes, “un archipiélago de poderes diferentes”.

Respecto a la relacidn entre poder y cuerpo, para Foucault (1979b, 1979c, 2002, 2005), lo
esencial de todo poder es que su punto de aplicacién siempre es, en ultima instancia, el cuerpo.
En concreto, Foucault (1979b, p. 156) entiende que el poder se ejerce sobre el cuerpo mismo
sin tener que ser representado por una persona, pues con anterioridad se ha interiorizado en la
conciencia de la gente. El cuerpo esta entonces directamente inmerso en un campo politico y
estd imbuido de relaciones de poder y de dominacién, pues “el cuerpo sélo se convierte en
fuerza util cuando es a la vez cuerpo productivo y cuerpo sometido”.
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En cuanto a larelacion entre poder y saber, Foucault estd en contra de la concepcidn de un saber
sobre el sujeto de caracter metafisico o universalista; prefiere una concepcién del sujeto que se
construya a través de la historia y que integre las relaciones de poder que lo envuelven (Moreno-
Mulet, 2016). Por lo tanto, en lugar de la disociacidén entre saber y poder, Foucault (1979a, 2002,
2012f, 2013g) defiende la relacion entre ambos y la incidencia del uno sobre el otro: no es
posible que el poder se ejerza sin el saber, a la vez que es imposible que el saber no genere
efectos de poder. En este analisis de las relaciones entre poder y saber, es necesario considerar
el sujeto que conoce, los objetos y las modalidades de conocimiento. Asi, si todas las personas
estan insertas en una relacién de poder (mas alld de una clase dominante frente a una
dominada), cualquiera que sabe algo ejerce poder (Foucault, 2002, 2013g). A partir de la relacion
poder-saber, surge la nocion de verdad, que estd ligada a los sistemas de poder y detenta efectos
de poder (Alvarez Uria & Varela, 2013; Foucault, 2012f). Segln esta concepcidn, cada sociedad
tiene su régimen de verdad, es decir, los tipos de discurso que acoge y hace funcionar como
verdaderos o falsos y las técnicas y los procedimientos que estan valorizados para la obtencién
de la verdad (Foucault, 2012f).

La obra de Foucault esta muy orientada por la relacidn entre el sujeto y la verdad (Zorrilla, 2017).
En este sentido, durante su analisis sobre las instituciones psiquidtricas en El poder psiquidtrico,
Foucault (2005) defiende que los dispositivos de poder se convierten en instancias productoras
de la practica discursiva. De esta forma, se interesa en mostrar cémo el sujeto se constituye a si
mismo “como sujeto loco o sano, como sujeto delincuente o no delincuente, a través de un
determinado nimero de practicas que eran juegos de verdad, practicas de poder”. Para poder
analizar estas relaciones entre la constitucion del sujeto o de las diferentes formas de sujeto y
los juegos de verdad, es necesario rechazar una teoria a priori del sujeto (Foucault, 2013d).

Colpas (2015) analizé la problematica de los espacios de poder de Foucault a lo largo de sus
cursos del College de France de 1971 a 1984, en los que fue construyendo su entramado tedrico
de la microfisica del poder, el poder disciplinar, la gubernamentalidad y la biopolitica. El
concepto espacios de poder es utilizado para referirse a los mecanismos o las relaciones de
poder en los que se ejercen todas las formas de préctica social con relacién a la seguridad, el
territorio, la economia, la politica y la poblacidn. La microfisica del poder funciona en espacios
tan diversos como asilos, escuelas, talleres o hospitales, a partir del desarrollo de instituciones
de control y represidn. Segun Foucault (2013g), en estos espacios, los mecanismos de poder
deben ser considerados como técnicas, como una tecnologia del poder que se desarrolla y
perfecciona sin cesar.

En A propdsito del encierro penitenciario, al ser preguntado sobre los paralelismos entre la
prisién y otras formas de encierro como la escuela, el cuartel o la fabrica, Foucault (2012a) sefiala
gue no se trata tanto de similitudes en cuanto a su naturaleza, sino mds bien respecto a su
funcionamientoy su arquitectura. Por lo tanto, en lugar de analogia, defiende que hay identidad,
pues es el mismo tipo de poder, aunque no persiga el mismo objetivo. Por ello, resulta imposible
llevar a cabo una lucha contra un Unico tipo de poder. Volviendo a la prisién como institucion de
poder, Foucault (2012d) defiende que el sistema penal es la forma en la que el poder se muestra
del modo mas manifiesto, no ocultdndose y estando enteramente justificado.

Finalmente, en cuanto a las relaciones de poder, Foucault (1992) entiende que estas son
extraordinariamente numerosas e intencionales y estan presentes en el dia a dia, apoyandose y
oponiéndose unas a otras. Destaca que el poder se ejerce desde multiples puntos (también
desde abajo) en medio de relaciones méviles y no igualitarias. En este contexto, Foucault (1979d,
1992, 2012e, 2012c, 2012b, 2018) defiende que en toda forma de poder hay resistencias o
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posibilidad de resistencia, no pudiendo estar estas en posicién de exterioridad respecto del
poder. Es mas, considera que las resistencias son mas reales y eficaces cuando se forman alli
mismo donde se ejercen estas relaciones de poder, siendo multiples e integrables en las
estrategias globales (Foucault, 1979d, 1992, 2012c). El concepto foucaultiano de resistencia sera
explorado con mayor profundidad mas adelante.

En este apartado, se profundiza en el entramado conceptual que puede servir para interpretar
la cultura institucional que guia el discurso de la contencién fisica de los profesionales. En
concreto, se ha prestado atencidn a los conceptos de disciplina y seguridad de Foucault.

En primer lugar, Foucault (2002, p. 83) define en Vigilar y Castigar las disciplinas como aquellos
“métodos que permiten el control minucioso de las operaciones del cuerpo, que garantizan la
sujecion constante de sus fuerzas y les imponen una relacion de docilidad-utilidad”.

En relacidn a la disciplina, Foucault (2002, 2005) presta especial atencion al poder disciplinario,
cuya funcién principal es la de enderezar conductas, no buscando reducirlas sino poder
multiplicarlas y usarlas. Se trata de la forma capilar del poder que establece una relacién directa
entre el poder politico y el cuerpo individual, llegando a definirlo como “el contacto sindptico
cuerpo-poder” (Foucault, 2005, pp. 51, 52). Para definir los principios de este poder disciplinario,
en El poder psiquidtrico, Foucault (2005, pp. 57-66) lo opone al poder de soberania.

Primero, el poder disciplinario supone la captura total del cuerpo, los gestos, el comportamiento
y el tiempo del individuo. Segundo, el poder disciplinario implica un procedimiento de control
constante, segun el cual el individuo esta perpetuamente a disposicion de otra persona, ya sea
bajo su mirada o en situacion de ser observado. Esta visibilidad continua permite que el poder
disciplinario (que tiene un cardcter pandptico) sea omnipresente y actle constantemente.
Paralelamente, la escritura ha permitido el control permanente del cuerpo, ya que todo lo que
le ocurre al individuo es anotado y registrado y, posteriormente, transmitido a lo largo de la
escala jerdrquica, permitiendo asi el acceso constante a dicha informacion. Tercero, los
dispositivos disciplinarios son isotdpicos. Por un lado, en un dispositivo disciplinario cada
elemento tiene su lugar bien determinado, teniendo sus elementos subordinados y sus
superordinados. Por otro lado, los diferentes dispositivos disciplinarios se deben poder articular
entre si, pudiendo pasar de uno a otro. Finalmente, en el sistema disciplinario impera el principio
de distribucidn y clasificacion. En este sentido, Foucault define como “residuo” al elemento que
no puede clasificarse, que escapa a la vigilancia y que no puede entrar en el sistema de
clasificacidn. Este problema existe en numerosos entornos como el escolar con el “débil mental”
o en el hospital con el enfermo mental. La existencia de residuos ocasiona la aparicién de
sistemas disciplinarios complementarios para ellos (p. ej.: creacion de escuelas de educacion
especial). En definitiva, “el poder disciplinario tiene la doble propiedad de ser anomizante [...] y
de ser siempre normalizador. [...] Los sistemas disciplinarios se caracterizan por un trabajo
constante de la norma en la anomia”. Es decir, el poder disciplinario estd disefiado para
funcionar por si solo y no es ejercido por una persona, produciéndose una anonimizacion en la
cima (por lo que desaparece la funcién individual) junto con una individualizacion muy fuerte en
la base.
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Desde esta perspectiva, el uso del término disciplina hace referencia al conjunto de técnicas en
virtud de las cuales los sistemas tienen por objetivo la singularizacion de los individuos (Castro,
2011, p. 102) pues, desde un punto de vista productivo, la disciplina es concebida como
generadora de individualidad (Foucault, 2002). La disciplina lo reglamenta todo, hasta las cosas
mas pequenas, permitiendo el control de los individuos (Foucault, 2013g, p. 896). Por
consiguiente, la disciplina es una técnica de individualizacion del poder, que analiza y
descompone a los individuos, los lugares, los tiempos, los gestos, los actos, las fuerzas de trabajo
y las operaciones en elementos que son suficientes para percibirlos y modificarlos (Foucault,
2005, p. 83, 2006). Igualmente, permite intensificar el rendimiento del individuo, multiplicar sus
capacidades o situarlo en el lugar en que sea mas util (Foucault, 2013g, p. 896). En definitiva, la
disciplina “fabrica individuos”, que son a la vez objetos e instrumentos del ejercicio del poder
(Foucault, 2002, pp. 84, 104).

Como describe Castro (2011), la disciplina es una forma de poder que tiene por objetivo los
cuerpos en sus detalles, en su organizacion interna y en la eficacia de sus movimientos. Para
Foucault (2002), hay una anatomia politica del cuerpo cuya finalidad es producir cuerpos utiles
y ddciles o, mas concretamente, Utiles en la medida de su docilidad. En este sentido, la disciplina
busca aumentar la fuerza econdmica del cuerpo a la vez que reducir su fuerza en términos
politicos de obediencia. Esta nueva anatomia politica del detalle resulta de una multiplicidad de
procesos y actla en dmbitos tan diversos como escuelas, hospitales o el ejército para responder
a diferentes exigencias de coyuntura, tendiendo a cubrir el cuerpo social entero.

El funcionamiento de la disciplina se basa en concentrar, centrar y encerrar, de tal forma que
distribuye todas las cosas segln un cédigo normativo de lo permitido y lo prohibido en una
sociedad (Colpas Gutiérrez, 2015). El poder disciplinario funciona mediante procedimientos
menores, que permiten el adiestramiento progresivo y el control permanente, imponiendo la
misma regla a todos de la misma manera. Sin embargo, muchos procedimientos disciplinarios
han llegado a férmulas generales de dominacién (Foucault, 2002, 2005, 2006). Entre las técnicas
de poder disciplinario destacan la distribucidon de los cuerpos en el espacio, el control de la
actividad horaria, la organizacién de la génesis y la composicién de las fuerzas (Castro, 2011;
Foucault, 2002).

Respecto a la distribucién espacial, Foucault (2002, 2013f) argumenta que, para organizar
espacios complejos -que son a la vez arquitectdnicos, funcionales y jerarquicos-, la disciplina
procede a la distribucidon de los individuos en el espacio (permitiendo su clasificacion y
combinaciones), es decir, la individualizacién por el espacio. Para cumplir con esta funcion, la
disciplina desarrolla una serie de estrategias. En primer lugar, la distribucidén espacial se alcanza
mediante la cuadriculacidn. En concreto, segun el principio de localizacion elemental, cada
individuo tiene un lugar, y en cada emplazamiento hay un individuo, pues el espacio disciplinario
tiende en dividirse en tantas parcelas como cuerpos o elementos hay que repartir. De este
modo, es posible encontrar y vigilar a los individuos permanentemente. En segundo lugar, uno
de los procedimientos utilizados es la clausura, es decir, la especificacién de un lugar
heterogéneo a todos los demas y cerrado sobre si mismo. En tercer lugar, en las instituciones
disciplinarias se desarrollan emplazamientos funcionales para codificar el espacio disponible y
fijar unos lugares determinados para vigilar, romper las comunicaciones peligrosas y crear un
espacio util, especialmente en los hospitales (Foucault, 2002, pp. 86, 87).

En cuanto al control de la actividad horaria, se trata de un proceso que permite a las disciplinas
el control de la actividad. Para esta capitalizacién del tiempo, se desarrollan procedimientos que
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establecen horarios y rutinas, obligan a ciertas ocupaciones y determinan los ciclos de repeticion
(Foucault, 2002, pp. 90-96, 2005, p. 221).

En relacidn con la organizacién de la génesis, dado que el problema es cémo capitalizar el
tiempo, trata de dividirlo en segmentos a fin de Illegar a un término, serializando las actividades
sucesivas e imponiendo a los cuerpos tareas repetitivas y diferentes (Castro, 2011). La disciplina
no ejerce su control sobre el resultado de una accién sino sobre su desarrollo, por lo que se
presta especial atencién a los movimientos, persiguiendo su eficacia (Foucault, 2013f, p. 777).

Finalmente, se produce la composicidn de las fuerzas, pues la disciplina se convierte en el arte
de componer unas fuerzas para obtener un aparato eficaz, cuyo efecto maximo se consigue
gracias a la articulacion de sus piezas elementales (Foucault, 2002, p. 100). Esta composicion de
las fuerzas se obtiene a partir de la articulacién y el emplazamiento de los cuerpos, la
combinacion de las series cronoldgicas y un sistema preciso de mando (Castro, 2011). Esta idea
lleva, en primer lugar, a que el cuerpo singular se convierta en un elemento que es posible
colocar, mover, articular sobre otros, produciéndose una reduccidn funcional del cuerpo en el
conjunto sobre el que se articula. En segundo lugar, la disciplina combina diversas series
cronolégicas para formar un tiempo compuesto, es decir, ajustar el tiempo de los unos al de los
otros de manera que la cantidad maxima de fuerzas se combine en un resultado 6ptimo. En
tercer lugar, esta combinacidn de las fuerzas requiere de un sistema de mando que coordine las
actividades individuales para provocar el comportamiento deseado (Foucault, 2002, pp. 100-
102).

En definitiva, la disciplina es celular (por el juego de la distribucidn espacial), es organica (por el
cifrado de las actividades), es genética (por la acumulacién del tiempo) y es combinatoria (por
la composicién de fuerzas). El éxito del poder disciplinario en la formacién de la individualidad
disciplinada recae en el uso de instrumentos simples como la vigilancia jerarquica, la sancidn
normalizadora (de la que se hablard en el siguiente apartado, relacionado con la normalizacién)
y el examen (Castro, 2011; Foucault, 2002, pp. 102-104).

Por un lado, la disciplina es una técnica de poder que encierra una vigilancia constante y
perpetua de los individuos, permitiendo controlar, observar e intervenir en todos los detalles de
las relaciones de la vida social (Foucault, 2002, p. 106, 2013f, p. 778, 2018, p. 37). Gracias a la
vigilancia, el poder disciplinario se convierte en un sistema integrado en la institucidn, evitando
el uso de técnicas mas fisicas o violentas (Foucault, 2002, p. 108). Para poder ejercer dicha
vigilancia, se precisa de estructuras fisicas que hagan visibles a quienes estan dentro y permitan
intervenir sobre ellos, desarrollandose las estructuras panédpticas. En este sentido, el Pandptico
de Bentham ilustra la férmula politica y técnica de la microfisica del poder disciplinario que lo
ve todo sin ser visto, difundiéndose en la sociedad en general y dando lugar a una sociedad
panoptica por el hecho de vivir en un sistema disciplinario (Foucault, 2002, 2005, 2006, 2012a).

La arquitectura del panéptico, que es la base para su funcién, se caracteriza por su forma
espacial que permite la vigilancia desde un punto central que representa al “soberano perfecto”
(Foucault, 2002, 2006, p. 75, 2012a, 2018, pp. 244-246). En la periferia, la construccion tiene una
forma de anillo y, en el centro se sitda una torre con anchas ventanas que se abren en la cara
interior del anillo. La construccion periférica esta dividida en celdas, en las que encerrar a un
loco, un enfermo, un condenado, un obrero o un escolar. Basta entonces con situar un vigilante
en la torre central para que, por efecto de la contraluz, pueda vigilar constantemente a los
individuos situados en las celdas de la periferia. Sin embargo, quienes se encuentran en su
interior son vistos pero no pueden ver, convirtiéndose asi en objeto de informacién pero sin
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posibilidad de comunicacion. Gracias a esta disociacion de la pareja ver/ser visto, el pandptico
permite la vigilancia del mayor nimero de personas con los minimos recursos humanos vy,
consecuentemente, automatiza y desindividualiza el poder, a la vez que se individualiza a
aquellos sobre los que recae (Foucault, 2002, pp. 121-125, 2018, pp. 223, 224). En definitiva, es
un mecanismo a través del cual el poder que actla en una institucion cobra la maxima fuerza,
por lo que el filésofo lo califica como un multiplicador y un intensificador de poder, evitando
tener que recurrir a medios de fuerza para obligar a una buena conducta (Foucault, 2002, pp.
121-123, 2005, p. 84).

Por otro lado, el examen, definido como “la vigilancia permanente, clasificadora, que permite
distribuir a los individuos, juzgarlos, medirlos, localizarlos y, por lo tanto, utilizarlos al maximo”,
es uno de los instrumentos de los que dispone la disciplina para la singularizacion de los
individuos (Foucault, 2013f, p. 778). El examen resulta de la combinacién de la vigilancia
jerdrquicay la sancién normalizadora, permitiendo calificar, clasificar y castigar (Foucault, 2002).

El hospital es una de las instituciones donde se aplicé el examen. Foucault (2002, pp. 113-117)
describe como, en el siglo XVIII, el hospital se convirtié en un aparato de examinar. En concreto,
el ritual de la visita del médico sitla al enfermo en una situacidon de examen casi perpetuo. En
consecuencia, por un lado, los médicos adquieren poder dentro de las instituciones y, por otro
lado, el hospital, ademads de un lugar de asistencia, se convierte en un lugar de formacién y de
confrontacién de conocimientos. En definitiva, el examen se convierte en un procedimiento que
constituye al individuo como objeto y efecto de saber, garantizando (junto con vigilancia
jerdrquica y la sancién normalizadora) las funciones disciplinarias y la individualidad celular.

En cualquier caso, la tecnologia disciplinaria no debe ser identificada con una institucién o
aparato, sino que puede encontrarse en entornos diversos como la escuela, el taller, el hospital
o el ejército (Foucault, 2002, 2013g, pp. 896, 897). Mientras que las prisiones son instituciones
especializadas en el poder disciplinario, otras como las escuelas o los hospitales utilizan la
disciplina como instrumento (Foucault, 2002, p. 130). En todas estas instituciones, “los
individuos son individualizados en la multiplicidad”, formandose una “tecnologia
individualizante del poder” que les mira a fondo y a su comportamiento; una “anatomia politica
que se dirige a los individuos hasta anatomizarlos” (Foucault, 2013g, pp. 896, 897).

A continuacién, se analizan dos de las instituciones disciplinarias que fueron objeto de estudio
por parte de Foucault: la prisién y el hospital.

Por un lado, en Vigilar y Castigar, Foucault (2002) describe las prisiones como aparatos
disciplinarios exhaustivos, en las que existe un control absoluto del tiempo y las actividades de
los detenidos. La prision, que implica la privacién de libertad y la transformacién técnica de los
individuos, es omnidisciplinaria. En ella se da una disciplina incesante -pues su accidn sobre el
individuo debe ser ininterrumpida- y una disciplina despdtica -ejerciendo su poder sobre todos
los detenidos mediante mecanismos de represion y de castigo-, con el objetivo de producir
individuos obedientes (Foucault, 2002, p. 141, 2013g, pp. 899, 900).

Foucault (2002, pp. 142-165) analiza los principios de la prisiéon. En primer lugar, segun el
principio de correccion, la detencidn penal debe buscar la transformacion del comportamiento
del individuo. En segundo lugar, la prisién produce un aislamiento respecto al mundo exterior y
también respecto a los demas detenidos, pues se considera que la pena debe ser individual e
individualizante y la soledad se convierte en promotor de la reflexién. En tercer lugar, a partir
del principio de clasificacién, los detenidos deben ser repartidos, mas que por delito, por su
edad, sus disposiciones, las técnicas de correccion a utilizar y las fases de su transformacion. En
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cuarto lugar, el trabajo aparece como obligacién y como derecho, siendo este uno de los
elementos esenciales para la transformacién y la socializacion de los detenidos. En quinto lugar,
segun el principio de la modulacién de las penas, estas deben modificarse segun la individualidad
de los detenidos y los resultados obtenidos. En sexto lugar, atendiendo al principio de la
educacidén penitenciaria, la educacion es una precaucion indispensable en interés de la sociedad
a la vez que una obligacién frente al detenido. En séptimo lugar, el principio del control técnico
de la detencidn defiende que el régimen de la prision debe ser controlado y desarrollado por un
personal especializado con capacidad moral y técnica para velar por la buena formacion de los
individuos, incluyendo un servicio social y otro médico-psicoldgico. Finalmente, en octavo lugar,
en la prisidon existen castigos y recompensas que, ademas de perseguir el cumplimiento del
reglamento, pretenden hacer efectiva la accién de la prisidn sobre los reclusos.

En la prisidn, el conocimiento del preso adquiere un caracter central (Foucault, 2002, 2018). El
intelectual entiende que en esta institucién no es suficiente conocer la decisién judicial y
aplicarla, sino que es necesario obtener informaciéon constantemente del detenido para la
operacion penitenciaria y que la pena resulte Util para la sociedad. El criminal se convierte asi
en “un individuo a quien conocer” y “un objeto de saber posible” (Foucault, 2002, pp. 151, 152).
Este saber incluye los antecedentes penales y el expediente judicial, la biografia o el caracter de
la persona. De esta forma, estas instituciones se abren “a todo un campo de saberes posibles”
(Foucault, 2018, pp. 109, 110). Ademas, Foucault (2002, pp. 184, 185) describe como el exceso
es una constante en el funcionamiento disciplinario de las prisiones, donde se utilizan practicas
abusivas y el castigo llega a adquirir un cardcter terapéutico y legal. De esta forma, el sistema
carcelario vuelve natural y legitimo el poder de castigar y rebaja la tolerancia a la penalidad.

Por otro lado, en la década de los 70, Foucault se dedicé a explorar las tecnologias de
dominacion, especialmente la disciplina en entornos como los hospitales, pues no sélo la carcel
resulta de la aplicacidon de la disciplina (Castro, 2011; Foucault, 2002, 2018; Moreno-Mulet,
2016). El filésofo francés llega a establecer un paralelismo entre ambas instituciones: “el hospital
es para el cuerpo lo que la prisién es para el alma” (Foucault, 2018, p. 110).

En el caso de las instituciones sanitarias, y especialmente los hospitales, la introduccion de los
mecanismos disciplinarios ha permitido su medicalizacién (Foucault, 2013f). Por consiguiente,
gracias a la introduccién de una disciplina hospitalaria, ésta se ha transformado en una disciplina
terapéuticay el hospital en un espacio terapéutico (Foucault, 2002, 2005, 2013f; Moreno-Mulet,
2016). Dicha disciplina hospitalaria reline varias caracteristicas principales: los centros sanitarios
se ubican en una localizacidn estratégica -y en ellos se lleva a cabo la distribucidn espacial de los
enfermos-, el médico adquiere un fuerte caracter institucional y se organizan sistemas de
registro de toda la actividad que se lleva a cabo en los centros sanitarios (Foucault, 2013f, pp.
779-781; Moreno-Mulet, 2016).

En concreto, la localizacién del hospital no debe suponer un peligro para la salud de la ciudad y
su estructura y su distribuciéon interna constituyen un medio de intervencion sobre el enfermo
(Foucault, 2013f, pp. 779, 780). En su interior, la distribucidn espacial separa a los enfermos,
divide el espacio y clasifica las enfermedades, es decir, organiza lo multiple para imponer un
orden (Foucault, 2002, p. 90). Ademas, se organiza un sistema de registro permanente y
completo de todo lo que ocurre en el interior, convirtiéndose en un lugar de produccion del
saber médico (Foucault, 2013f, p. 781). Del mismo modo que en las prisiones el preso es objeto
de saber, en los hospitales se produce el mismo proceso, buscando conocer al hombre como
cuerpo (Foucault, 2018, p. 110). La aplicacion de la disciplina en el espacio médico, junto con la
posibilidad de aislar a cada individuo, genera una medicina individualizante, en la que el

114



Capitulo 5. Marco tedrico

individuo es observado, vigilado, conocido y curado, es decir, el individuo (y la poblacién) surge
como objeto del saber y de la practica médica (Foucault, 2013f, p. 728).

Respeto al hospital psiquiatrico, Foucault (2018, p. 18) lo describe como “el lugar institucional
en el cual y por el cual se produce la expulsién del loco”. Foucault (2005, pp. 14, 15) describe
como, dentro de esta institucion, el loco es el blanco de cierta relacién de autoridad que va a
traducirse en decisiones, érdenes y disciplinas. Esta relacidn de autoridad, que se ejerce de
forma permanente sobre el loco dentro del hospital, reproduce el papel del médico dentro de
la comunidad cientifica y la sociedad, asi como las relaciones de poder caracteristicas de la
sociedad (Foucault, 2018). En el caso de la psiquiatria, la maquina de curacién es el propio
hospital que, gracias a su caracter pandptico, permite la visibilidad permanente. De esta forma,
la disposicidn arquitectdnica, la organizacién del espacio, la manera de distribuir a los individuos
en ese espacio, el modo de circulacidn por él y el modo de observar y ser observado adquiere
valor terapéutico (Foucault, 2005, pp. 108, 109). Consecuentemente, el orden y la disciplina
permiten, por un lado, la condicién para la curacion permanente y, por otro lado, la constitucion
del saber médico al permitir una relaciéon de objetividad (Foucault, 2005). El paciente, ademas
de blanco de la relacidon de poder politico, se convierte en el objeto de un saber y discurso
cientifico; y, paralelamente, se genera un discurso cientifico que circulara en el exterior como
saber sobre la locura (Foucault, 2018, p. 19).

En los hospitales psiquidtricos, se espera que se produzca la curacion a partir de la combinacion
de diferentes elementos: el aislamiento del asilo, el uso de medicamentos como los opiaceos,
una serie de coerciones propias de la vida asilar (como “la disciplina, la obediencia a un
reglamento, una alimentacién determinada, horas de suefio y de trabajo”), los instrumentos
fisicos de coercidn y la medicacidn psicofisica. Sin embargo, determinados procedimientos, que
son utilizados inicialmente con fines clinicos, acaban siendo usados como mecanismos de
castigo, como el caso del electroshock. Igualmente, determinados medicamentos, cuyo objetivo
es aparentemente calmar el sistema nervioso central del paciente, se utilizan para prolongar el
sistema asilar y disciplinario. La hipnosis también es utilizada como instrumento de poder
disciplinario por su efecto sedativo, como el interrogatorio o la droga. Igualmente, las rutinas
son utilizadas como elementos terapéuticos (Foucault, 2005, pp. 145-147, 156, 289).

En estos establecimientos, el poder esta de un solo lado y siempre se debe empezar con esa
marcacién del poder, pues se precisa de la docilidad del enfermo en su tratamiento para que
acepte las prescripciones formuladas por el médico. En este sentido, la labor del médico juega
un papel fundamental en la cura, llegando a confundirse con la accién de la institucion y sus
reglamentos, de tal forma que la propia arquitectura, los instrumentos utilizados y los
profesionales producen un efecto de conjunto. La sola presencia del médico ya es un elemento
de poder en si mismo, debiendo estar el psiquiatra presente por todos lados para poder ver y
estar informado de todo, ya sea directamente o a través de la comunicacidn con el resto de
personal del centro (Foucault, 2005, pp. 150-152, 169, 186).

Foucault (2005) recoge varias situaciones de la obra de Pinel que reflejan la atencidn que reciben
los enfermos de salud mental. En una de ellas, una persona es contenida fisicamente entre varias
personas. El filésofo denuncia que la operacion terapéutica no pase por el reconocimiento de
las causas de la enfermedad y no sean necesarios ni el diagndéstico ni el discurso de la verdad.
Ademas, los procedimientos son aplicados, no como respuesta a comportamientos patoldgicos,
sino como una muestra de fuerza en el enfrentamiento entre la voluntad del médico y la del
enfermo. Este ejercicio de poder genera en la victima el temor al castigo, lo que el filésofo
interpreta como un triunfo de la voluntad del médico sobre la del enfermo y un reflejo del
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modelo médico que constituia la medicina clinica. En otra de ellas, el filésofo recoge como la
locura del rey Jorge lll le despoja de todas sus atribuciones personales y lo reduce a un ser
alienado. Se produce asi un decreto de destitucién del rey y del poder que representa, es decir,
el poder secular del rey se derrumba frente al poder disciplinario. Finalmente, en la misma clase,
Foucault describe la escena en la que Pinel ordena liberar a los enfermos mentales de las
cadenas que los amarraban a las celdas del hospicio francés de Bicétre, expresando los enfermos
su reconocimiento y agradecimiento a Pinel y entrando en el camino de la curacién. El fildsofo
interpreta esta accién como una deuda de reconocimiento entre el liberador y los recién
liberados, que se salda con la obediencia de estos ultimos. A partir de este momento, los
enfermos son sometidos a la voluntad de los liberadores en vez de a la fuerza de las cadenas, es
decir, triunfa la obediencia frente a la sujecién fisica. Foucault traza un paralelismo entre la caida
de Jorge lll y la liberacidn de los enfermos de Bicétre. A su parecer no se trata de una escena de
humanismo, sino que supone la traslacion desde un poder soberano (representado por las
cadenas) hacia otro también de sujecion (representado por la obediencia y la disciplina).

En las instituciones psiquidtricas se desarrolla una modalidad de poder meticuloso y calculado
al que Foucault (2005, pp. 16-28, 145, 173) denomind poder psiquidtrico, es decir, una
intervencidn terapéutica cuya funcidén es intensificar la realidad frente a la locura. En este
contexto, el fildsofo considera que el individuo es “el efecto del poder en cuanto éste es un
procedimiento de individualizacién” y la institucién “neutraliza las relaciones de fuerza o sélo
las hace actuar en el espacio definido por ella”. Los propios profesionales -en conjunto, no sélo
los médicos-, con su fisico superior al de los pacientes, ejercen asi poder sobre estos, de tal
forma que el enfermo se ve totalmente rodeado y supeditado a la voluntad del médico y el
reglamento general del asilo. Por lo tanto, en su nivel capilar, el poder psiquiatrico afecta al
individuo, volviéndose un poder fisico y violento que obedece a la microfisica de los cuerpos.

Mas alla de las instituciones disciplinarias, Foucault (2002, 2005, 2018) defiende que vivimos en
una sociedad de poder disciplinario, que se ha formado a partir de infiltracidn generalizada de
la disciplina. Asi, en Vigilar y Castigar, Foucault (2002, pp. 127-129) explica los motivos por los
que se extendieron las instituciones disciplinarias dando paso a las sociedades disciplinarias. Por
un lado, la funcién de las disciplinas deja de ser sélo la de neutralizar los peligros para, ademas,
aumentar la utilidad de los individuos sobre los que se ejerce. Por otro lado, a la vez que se
multiplican los establecimientos de disciplina, sus mecanismos tienden a desinstitucionalizarse.
Finalmente, la generalizacién de los mecanismos de disciplina lleva al registro permanente del
comportamiento de los individuos. Entre estos sistemas disciplinarios destacan la fijacion
espacial, la extraccion dptima del tiempo, la explotacion de las fuerzas del cuerpo, la
constitucién de una vigilancia constante junto con un poder punitivo inmediato y la organizacién
de un poder reglamentario (Foucault, 2005, pp. 76, 82).

La sociedad disciplinaria estad caracterizada por la relacidn vigilar-castigar, que posibilita la
fijacién de los individuos en el aparato de produccidn y la constitucion de las fuerzas productivas
(Foucault, 2018, p. 216). Respecto al castigo, en Vigilar y Castigar, Foucault (2002) estudia la
evolucidn de la tecnologia del castigo, que consta de tres momentos: el suplicio, la punicién
generalizada y la disciplina.

Ademas, en este contexto disciplinario, aparecen los ilegalismos, como aquellos fallos del
espacio disciplinar. La ilegalidad ha sido una constante en la historia de las sociedades y Foucault
(2013g, p. 895) se refiere a ella como una de las condiciones de vida, lo que significa que ciertas
cosas se escapan al poder y este no tiene el control sobre ellas. Desde esta perspectiva, los
ilegalismos estdn tan profundamente anclados y son tan necesarios para la vida de cada capa
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social, que tienen en cierto modo su coherencia y su economia propias (Foucault, 2002). El
profesor del College describe cdmo la sociedad francesa del siglo XVIII toleraba y convivia con
los ilegalismos de una forma generalizada. Asi, durante el Antiguo Régimen, la sociedad
burguesa participaba y se beneficiaba de ellos. Sin embargo, a finales del siglo XVIII, la burguesia
tomd el poder politico, lo que le permitié adaptar las estructuras de poder a sus intereses
econdmicos. En concreto, el ilegalismo popular pasd a ser una amenaza para el sistema, por lo
gue se establecieron sistemas de vigilancia a todas las capas populares y se cred un nuevo
sistema de control penitenciario y carcelario (Foucault, 2012a, pp. 92-95).

En segundo lugar, tras haber abordado la disciplina, se profundiza en el concepto foucaultiano
de la seguridad. La seguridad es entendida como el mecanismo regulador del poder del Estado
en relacién a la salud de la poblacion, identificativo de las nuevas formas de gubernamentalidad
que trata de regular y normalizar los aspectos vinculados a las poblaciones (Foucault, 2006).

A partir de la segunda mitad del siglo XVIII, se desarrollé el poder sobre la poblaciéon (por encima
del poder sobre los individuos), surgiendo la biopolitica en oposicién a la anatomopolitica
(Foucault, 2013g, p. 898). Esta nueva forma de gobernar nace de la necesidad de respetar la
libertad de los individuos: “sociedad, economia, poblacidn, seguridad, libertad: esos son los
elementos de la nueva gubernamentalidad” (Foucault, 2006, pp. 336, 337). Esta nueva forma de
gubernamentalidad a la que hace referencia el filésofo francés esta intimamente relacionada
con la biopolitica y el biopoder.

Por un lado, la biopolitica es definida como “la forma en que, a partir del siglo XVIII, se han
intentado racionalizar los problemas que planteaban a la practica gubernamental fenémenos
propios de un conjunto de seres vivos constituidos como poblacién: salud, higiene, natalidad,
longevidad, razas, etc.” (Foucault, 2013g, p. 865). De esta forma, se presta atencidn a la higiene
publica, la natalidad o la mortalidad, a la vez que aparece la estadistica como técnica de
observacién de la poblacion. De esta forma, la vida y el cuerpo se convierten en objetos de
poder, no como cuerpos, sino como miembros de una poblacidn (Foucault, 2013g, p. 898).

Por otro lado, Foucault (2006, p. 15) define el biopoder como “el conjunto de mecanismos por
medio de los cuales aquello que, en la especie humana, constituye sus rasgos bioldgicos
fundamentales, podra ser parte de una politica, una estrategia politica, una estrategia general
de poder”. Asi, la biopolitica es el poder que se ejerce sobre la vida, con el fin de administrarla'y
controlarla. Esta nueva forma de poder tiene como objetivo la poblacidon y como instrumento
técnico los dispositivos de seguridad (Moreno-Mulet, 2016).

Foucault (2006) insiste en Seguridad, Territorio y Poblacion en diferenciar los conceptos de
seguridad vy disciplina, a partir de la biopolitica y el biopoder. En cuanto a las cuestiones de
espacio, Foucault (2006, pp. 23, 24) entiende que “la soberania se ejerce en los limites de un
territorio, la disciplina se ejerce sobre el cuerpo de los individuos y la seguridad se ejerce sobre
el conjunto de una poblacidn”. Un requisito para que haya disciplina es la existencia de una
multiplicidad y un objetivo que obtener de ella, pues la disciplina permite manejar e
individualizar la multiplicidad, y para ello recurre a la distribucién espacial. En el caso de los
dispositivos de seguridad, requieren de la condicién de libertad, es decir, libertad de
movimiento, de desplazamiento y de circulacidon de personas. En cuanto a su funcionamiento,
la disciplina funciona aislando un espacio, delimitando el espacio en el que lo reglamenta todo
para ejercer su poder. La funcién esencial de la disciplina es impedir todo, aun y en particular el
detalle. En cambio, la seguridad deja hacer, dentro de un nivel de permisividad que resulta
indispensable. Por lo tanto, la disciplina prescribe y codifica lo permitido, lo obligatorio y lo
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prohibido: “una buena disciplina es la que nos dice en todo momento lo que debemos hacer”.
Por su parte, la seguridad, sin prohibir ni prescribir (y aunque eventualmente se den algunos
instrumentos vinculados con la interdiccidn y la prescripcidn), “tiene la funcidon esencial de
responder a una realidad de tal manera que la respuesta la anule, la limite, la frene o la regule”
(Foucault, 2006, pp. 57-61).

En definitiva, Foucault (2006, p. 115) defiende que no se produce un reemplazo de una sociedad
de soberania por una sociedad de disciplina y luego por una de gobierno. Se trata de “un
triangulo: soberania, disciplina y gestion gubernamental, una gestién cuyo blanco principal es la
poblacién y cuyos mecanismos esenciales son los dispositivos de seguridad”. Desde esta
perspectiva, los dispositivos de seguridad tienen por objetivo la seguridad de la poblacién y
posibilitan su control, permitiendo que haya circulacién de esta, pero anulando los peligros
inherentes a dicha circulacién. Estos mecanismos de seguridad no se establecen en el eje de la
relacidn “entre el soberano y los subditos” ni pretenden garantizar la obediencia ni la pasividad
de los segundos al primero, sino que tienden a la anulacion de los fenémenos, pero sin adoptar
la forma de la prohibicién. En concreto, los mecanismos de seguridad incluyen técnicas de
vigilancia, diagnéstico y clasificacion (Foucault, 2006, pp. 19, 20, 74, 75, 117).

Especificamente, el profesor del Colléege describe las caracteristicas de los “dispositivos de
seguridad” que se utilizaron con la epidemia de la viruela y las campanas de inoculacién del siglo
XVIII. Estos dispositivos deben tener una finalidad preventiva y demostrar su eficacia con un
éxito casi total. Ademas, es necesario que se puedan generalizarse a la totalidad de la poblacidn
y no deberian suponer grandes dificultades materiales o econdmicas. Finalmente, estos
dispositivos son completamente ajenos a toda teoria médica y tratan de evitar la denominada
“enfermedad reinante”, es decir, una enfermedad consustancial, que se confunde entre otros
elementos, con un grupo de gente. En este sentido, entiende que hay riesgos diferenciales segun
la edad, las condiciones, los lugares o los medios (Foucault, 2006).

A continuacion, se presentan los conceptos foucaultianos de normalizacidn y resistencia, que
pueden relacionarse con las practicas individuales de los profesionales en el uso de las
contenciones fisicas.

En primer lugar, se aborda el concepto de la normalizaciéon. Castro (2011) recoge cémo Foucault
defiende que, en su forma moderna, el poder se ejerce en un dominio que no es el de la ley, sino
el de la norma, y no simplemente reprime una individualidad dada, sino que positivamente la
constituye y la conforma. Desde esta conviccion, surge el concepto de normalizacidn para
referirse al proceso de regulacion de la vida y las conductas tanto de los individuos como de las
poblaciones.

Para comenzar con el abordaje de este concepto, se va a partir de la funcidon normalizadora de
la disciplina, partiendo de la base que la disciplina normaliza. La ley consiste en codificar una
norma, sin embargo, al margen del sistema de leyes, se desarrollan las técnicas de
normalizacién. La disciplina normaliza, mediante un proceso de descomposicién de los
individuos, los lugares y los tiempos en elementos que son suficientes para percibirlos,
clasificarlos y modificarlos. Ademas, la disciplina fija los procedimientos de control y hace una
particién entre lo normal y lo anormal, por lo que, a partir de esta nocién de norma y
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normalizacién, la normalizacién disciplinaria consiste en plantear un modelo al que la gente, los
gestos y los actos deben ajustarse. De esta forma, lo normal es lo que es capaz de adecuarse a
esa norma y lo anormal, lo que es incapaz de hacerlo. Por lo tanto, lo fundamental en la
normalizacién disciplinaria no es lo normal y lo anormal, sino la norma (Foucault, 2006, pp. 64,
65). Foucault (2001, p. 150,151) define en Los anormales la norma “como regla de conducta,
como ley informal, como principio de conformidad; la norma a la que se opone la irregularidad,
el desorden, la extravagancia, la excentricidad, el desnivel, la distancia”. En su uso por la
medicina funcional y la neurologia, la norma es entendida “como regularidad funcional, como
principio de funcionamiento adaptado y ajustado; lo ‘normal’ al que se opondra lo patoldgico,
lo mdrbido, lo desorganizado, el disfuncionamiento”. Por lo tanto, dos realidades de la norma:
“la norma como regla de conducta y como regularidad funcional; la norma que se opone a la
irregularidad y el desorden, y la norma que se opone a lo patolégico y lo mérbido”.

En concreto, la normalizacién tiene una funcion importante en el sistema sanitario. Segin
Foucault y como recoge Moreno (2016), el cometido del sistema sanitario es la normalizacion,
muy relacionado con los mecanismos de seguridad. En este sentido, la biopolitica trata de
regular y normalizar; es decir, hacer normales los aspectos vinculados a las poblaciones. Desde
esta perspectiva, aparece el concepto de Biohistoria, al que Foucault (2013j, p. 653) define como
“los efectos en el ambito bioldgico de la intervencion médica”, pudiendo tener efectos en la
historia de la especie humana. En los afios 1940-1950, el cuerpo del individuo se convierte en
uno de los principales objetivos del Estado. En la actualidad, se produce una medicalizacién de
la sociedad. Por un lado, no todas las intervenciones médicas responden a las demandas de los
enfermos, sino que responden a ciertos procedimientos protocolizados ante determinadas
situaciones (p. ej.: el peritaje psiquiatrico tras un delito). De esta forma, la medicina se impone
al individuo, enfermo o no, como un acto de autoridad. Por otro lado, los objetos que
constituyen el campo de intervencion de la medicina no se reducen Unicamente a las
enfermedades, sino que se incluye la salud como objeto de intervencién médica (Foucault,
2013a, pp. 639, 644-650).

Por lo tanto, la medicina esta dotada de un poder autoritario con funciones normalizadoras,
excediendo la existencia de las enfermedades y la demanda del enfermo. De esta forma, en el
siglo XX, los médicos “estan a punto de inventar una sociedad, que ya no es una sociedad de la
ley, sino de la norma. Lo que rige la sociedad ya no son los cddigos sino la distincion permanente
entre lo normal y lo anormal, la tarea perpetua de restituir el sistema de la normalidad”
(Foucault, 2013a). Como consecuencia, la existencia, la conducta, el comportamiento, el cuerpo
humano se medicalizan de forma cada vez mas intensa, siendo mayor esta medicalizacién
cuanto menos deja fuera de control (Foucault, 2013j, p. 654). El control de la sociedad sobre los
individuos se ejerce asi en el cuerpo y con el cuerpo: “el cuerpo es una realidad biopolitica; la
medicina es una estrategia biopolitica” (Foucault, 2013j, p. 655).

En el interior de la sociedad disciplinaria, Foucault (2018, pp. 223-238) analiza el papel de las
instituciones de encierro como instituciones de normalizacidn, cuya funcién es fabricar la
normativa social. Estas instituciones se caracterizan por secuestrar el tiempo de los individuos,
es decir, someter el tiempo de la vida al tiempo de produccidn, realizar un control directo o
indirecto de su existencia y desarrollar un juicio permanente e ininterrumpido. Se describe
entonces al individuo en funcién de su distancia respecto a la norma. Esta norma, que no es la
media, es “en cierto modo no una nocién sino una condiciéon de ejercicio de aquella discursividad
a la vez ininterrumpida en el tiempo, proferida desde afuera por una autoridad y ajustada
necesariamente a lo que es normal y lo que es anormal”.
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En el marco de esta normalizacidn, aparece la sancién normalizadora, dado que en entornos
diferentes como el taller, la escuela o el ejército reina una micropenalidad del tiempo, de la
actividad, de la manera de ser, de la palabra, del cuerpo y de la sexualidad. Simultdneamente,
“se utiliza, a modo de castigos, una serie de procedimientos sutiles, que van desde el castigo
fisico leve, a privaciones menores y a pequeias humillaciones”. De esta forma, los pequefios
aspectos de la conducta son castigables, a la vez que todos los elementos del aparato
disciplinario adquieren una funcién punitiva (Foucault, 2002, p. 110).

En concreto, Foucault (2002, pp. 184-186) detalla el efecto del sistema carcelario en la
normalizacidn, la legitimacién, e incluso la legalizacién, del poder de castigar. En consecuencia,
se rebaja el umbral de tolerancia a la penalidad, tendiendo a suprimir aquello exorbitante en el
ejercicio del castigo. De esta forma, se infligen castigos legales en un contexto en el cual
aparecen como liberados de todo exceso y de toda violencia. En definitiva, lo carcelario
naturaliza el poder legal de castigar a la vez que legaliza el poder técnico de disciplinar. Desde
esta perspectiva, el filésofo acaba describiendo cémo nos encontramos ante un “profesor-juez,
médico-juez, educador-juez, trabajador social-juez que hacen reinar la universalidad de lo
normativo”, sometiendo cada uno desde su espacio de accion a la persona para la que trabajan.
En este sentido, los sistemas de insercién, de distribucién, de vigilancia, de observacidn han sido
el soporte del poder normalizador. Esta normalizacién se ve ante determinadas practicas,
llegando a considerar terapéuticos mecanismos punitivos.

En definitiva, esta difusion de la normalizacién mas alla de las instituciones disciplinarias, lleva a
Foucault a defender que las sociedades modernas no son simplemente sociedades de
disciplinarizacién, sino también de normalizacidon (Castro, 2011).

En segundo lugar, la resistencia hace referencia a las acciones y las luchas que se establecen en
torno a las relaciones de poder, especialmente cuando estdn dirigidas a luchar contra los
discursos opresores (Castro, 2011). En el capitulo ¢Es indtil sublevarse?, Foucault (2013b, pp.
861-864) reconoce el derecho de las personas a rebelarse contra el poder. Este derecho existe
mas alla de las coerciones y las amenazas y ha permitido la llegada de la revolucion.

Como recoge Castro (2011), desde la perspectiva foucaultiana, las posibilidades reales de
resistencia comienzan cuando dejamos de preguntarnos si el poder es bueno o malo, legitimo o
ilegitimo y nos interrogamos sus condiciones de existencia. En este sentido, Foucault (2012b, p.
208) defiende que, desde el momento mismo en que se da una relacién de poder, existe una
posibilidad de resistencia. Por lo tanto, “nunca nos vemos pillados por el poder: siempre es
posible modificar su dominio en condiciones determinadas y seglin una estrategia precisa”.

En La ética del cuidado de si como prdctica de la libertad, Foucault (2013d, pp. 1029, 1037, 1038,
1043) analiza la relacidn entre poder y resistencia, concluyendo que la libertad es la condicion
indispensable para que se produzcan las acciones de resistencia. El poder, o mas bien las
relaciones de poder, estan inscritas en todas las relaciones humanas. Esto que no quiere decir
que el poder politico esté en todas partes, sino que en las relaciones humanas entre individuos,
intrafamiliares, asi como en una relacion pedagdgica o en el cuerpo politico se dan relaciones
de poder. Desde esta perspectiva, las relaciones de poder son entonces juegos estratégicos
mediante los cuales los individuos intentan conducir y determinar la conducta de los otros,
siendo estas moviles (se pueden modificar), reversibles e inestables. El filésofo francés rechaza
que el poder sea un sistema de dominacion que lo controle todo, sin dejar ningln espacio a la
libertad. En su lugar, defiende que, si existen relaciones de poder a través de todo el campo
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social, es porque por todas partes hay libertad y, por lo tanto, en las relaciones de poder existe
necesariamente la resistencia.

En ocasiones, el andlisis de las relaciones de poder conduce a estados de dominacién, en los que
“las relaciones de poder, en lugar de ser mdviles y permitir a los diferentes intervinientes una
estrategia que las modifique, se encuentran bloqueadas y fijas”. En dichas situaciones, las
practicas de libertad son inexistentes, existen sélo unilateralmente o estan acotadas o limitadas.
Por lo tanto, en estos casos, la liberacion es “la condicidn politica o histdrica para una practica
de la libertad”: “la liberacién abre un campo para nuevas relaciones de poder, que es cuestion
de controlar mediante practicas de libertad” (Foucault, 2013d, p. 1029).

A partir de este binomio poder-resistencia, surgen algunas de las caracteristicas de esta ultima.
La resistencia puede ejercerse a nivel individual o colectivo (ya sea por parte de una minoria o
una mayoria), pero siempre en ejercicio de la libertad (Foucault, 2013b, pp. 861-864). Ademas,
la resistencia al poder no proviene de un exterior a él, sino que es contemporanea e integrable
a las estrategias de poder (Castro, 2011). En Los intelectuales y el poder, Foucault (2013i, p. 439)
defiende que “cada lucha se desarrolla en torno a un centro particular de poder”, ya sea un lugar
de trabajo o en el entorno familiar, por ejemplo. Igualmente, segin Foucault (2002), una de las
caracteristicas de las formas de luchas de poder o resistencias es que se oponen a la realizacion
de ciertas acciones cuyo ejercicio resulta insoportable para el individuo al que se las imponen.
Estas resistencias no tienen por qué mejorar la situacién individual de quien las realiza, sino que
basta que el individuo se oponga a la realizacion de determinadas practicas. En la sociedad
contemporanea, el fildsofo francés argumenta que se esta produciendo un posicionamiento que
hace que determinadas personas, sin llegar a luchar de forma explicita contra las normas del
Estado, tampoco aceptan su imposicién; por lo tanto, al “no jugar” con las normas impuestas,
impiden “que el juego continte” (Foucault, 2013e; Moreno-Mulet, 2016). De esta forma, la
primera forma de lucha y de inversidn de poder es denunciar publicamente lo que sucede en
estos nucleos, romper el silencio, forzando la red de informacién institucional (Moreno-Mulet,
2016).

Respecto a las formas de resistencia teorizadas por el profesor del College, las contraconductas
son rebeliones de conducta que se desarrollan frente al poder pastoral y contra los vinculos de
obediencia con el Estado. Tal y como la define en Seguridad, Territorio y Poblacion, la
contraconducta es “la lucha contra los procedimientos puestos en practica para conducir a los
otros” y tiende a redistribuir, invertir, anular y descalificar parcial o totalmente el poder
establecido (Foucault, 2006, pp. 199, 203, 339). Por lo tanto, se trata de una accién concreta que
lleva a cabo una persona determinada, convirtiéndose en una rebelién individual de la conducta
(Moreno-Mulet, 2016).

Paralelamente, el fildsofo explica que la resistencia o las contraconductas tienen sus propios
discursos a los que define como contradiscursos (Moreno-Mulet, 2016). El contradiscurso es una
“especie de discurso contra el poder” mantenido por los grupos oprimidos. Foucault (2013i, pp.
436, 439) defiende que lo importante es conocer estos contradiscursos, por encima de las
grandes teorias sobre los fendmenos, como la perspectiva de los delincuentes sobre la prision.

Tras haber expuesto las caracteristicas de las contraconductas y los discursos que le son propios,
el intelectual francés analiza cdmo se llevan a término las practicas de resistencia y los
elementos sobre los que se construyen los contradiscursos. En ese sentido, el filésofo cuestiona
como se ha producido la constitucion como sujetos que ejercen o sufren relaciones de poder.
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Para contestar a esta pregunta, se cierra la triada foucaultiana: saber-poder-sujeto (Moreno-
Mulet, 2016).

Las técnicas de si de subjetivacidon aparecen como aquellas que permiten la constitucién de un
sujeto y una subjetividad, posibilitando la organizacidn de una conciencia de si (Foucault, 2013c).
Foucault (2013l, p. 907) define las técnicas de si como “los procedimientos que son propuestos
o prescritos a los individuos para fijar su identidad, mantenerla o transformarla en funcién de
cierto numero de fines, y todo ello gracias a las relaciones de dominio de si sobre uno mismo o
de conocimiento de uno por si mismo”. De esta forma, las técnicas de si permiten a los individuos
efectuar, solos o con la ayuda de otros, algunas operaciones sobre su cuerpo y su alma, sus
pensamientos, sus conductas y su modo de ser, asi como transformarse, a fin de alcanzar cierto
estado de felicidad, de fuerza, de sabiduria, de perfeccién o de inmortalidad (Foucault, 2013h,
pp. 1070, 1071).

En este apartado, se presenta la teoria de segundo rango que guia este estudio: la teoria de la
deshumanizacidn. Especialmente, se presta atencidén al modelo dual propuesto por Haslam
(2006) y, posteriormente, se analiza el proceso de la deshumanizacion.

Durante la historia de la humanidad se han producido numerosos episodios en los que el ser
humano ha sido capaz de tratar a las personas que no pertenecen a su grupo de una forma
realmente denigrante (Boudjemadi et al., 2017; Martinez et al., 2017). Durante la Antigua Roma
o la Antigua Grecia, las cruzadas, en tiempos del Apartheid o durante la Segunda Guerra
Mundial, los otros fueron percibidos como menos humanos, lo que derivé en su maltrato
(Boudjemadi et al., 2017). Por ejemplo, los campos de concentracién nazis reflejan como las
personas pueden deshumanizar al exogrupo (entendido como el grupo social con el que uno no
se identifica), denigrandolo y maltratandolo con el objetivo de exterminarlo (Martinez et al.,
2017). Sin embargo, recientes investigaciones han mostrado que la deshumanizacidon puede
presentar formas mas sutiles y producirse en ausencia de conflicto (Haslam, 2006).

La deshumanizacidn es una forma de usurpacién de las cualidades que hacen de la persona un
ser humano (Rodriguez Pérez et al., 2010). Algunas de estas cualidades -como la inteligencia, el
amor, la felicidad, los valores, las creencias morales, el lenguaje y el pudor- se tienen o no se
tienen y son todas necesarias. Por ello, la deshumanizacidn no tiene grados: o se es humano o
no se es humano. Se trata de un fendmeno generalizado que ocurre en una pluralidad de
contextos y escenarios. Pese a que la forma mas flagrante de deshumanizacidon surge en
contextos de violencia intergrupal y predice conductas agresivas y extremas como la tortura,
también puede adoptar formas mas sutiles en algunos contextos interpersonales e intergrupales
(Haslam, 2006; Haslam & Loughnan, 2014; Martinez etal., 2017). En cualquier caso, la
deshumanizacidn es la violacion mas sorprendente de nuestra creencia en una humanidad
comun (Haslam & Loughnan, 2014)

Segun Haslam (2014), las teorias de la deshumanizacién pueden clasificarse en dos grandes
grupos: las teorias tempranas y aquellas que aportan una “nueva mirada” a la deshumanizacion.
Las primeras incluyen las propuestas por los autores Kelman, Staub, Opotow, Bandura, Schwartz
y Struch y Bar-Tal. Estos abordajes contextualizan la deshumanizacion como un fenédmeno
extremo, observado en condiciones de conflicto y que autoriza la realizacion de actos violentos
hacia los miembros del exogrupo (Haslam & Loughnan, 2014; Rodriguez Pérez et al., 2010). Entre

122



Capitulo 5. Marco tedrico

las segundas, se encuentran la teoria de la infrahumanizacidn de Leyens (2001), el modelo dual
de la deshumanizacién de Haslam (2006), la teoria de Harris y Fiske (2006) sobre la percepcion
deshumanizada y, finalmente, el estudio de las atribuciones de la mente a entidades de todo
tipo (Gray et al., 2007; Waytz et al., 2010).

A continuacién, se presentan las diferentes teorias de la deshumanizacién, a partir de las
clasificaciones propuestas por Haslam y Loughnan (2014) y Rodriguez Pérez (2010).

Las teorias tempranas de la deshumanizacién pueden agruparse en aquellas que definen
deshumanizacién como un proceso de deslegitimacion, como la teoria de Bar-Tal (1989), y
aquellas que representan la deshumanizacidn a partir de la dimensién moral del ser humano,
incluyendo la deshumanizacion como exclusion moral (Opotow, 1990), como disparador de
crimenes en masa (Kelman & Hamilton, 1989), como respuesta derivada de la desconexion
moral del individuo (Bandura, 1999) y como resultado de jerarquias de valores discrepantes
(Schwartz & Struch, 1989).

Por un lado, seguin Bar-Tal (1989), la deshumanizacién es la consecuencia de la deslegitimacion
del otro compartida colectivamente, siendo las victimas los miembros de grupos extremos,
marginados o con los que existe un conflicto intergrupal. La deslegitimacién se lleva a cabo
mediante la atribucién al exogrupo de caracteristicas tan extremadamente negativas que le
excluyen del escenario humano aceptable y de los valores compartido por los grupos sociales
(Bar-Tal, 1989, 2000). Estas categorias incluyen las relativas al mundo animal (ratas), a seres
amenazadores (demonios, invasores), proscritos (asesinos, terroristas) y a politicas socialmente
inaceptables (nazis, fascistas) (Bar-Tal, 1989, 2000). Este tipo de creencias se acrecientan en
contextos de conflicto interétnico y odio y sirven para explicar el conflicto, justificar la agresion
por parte del endogrupo y dotarlo de un sentido de superioridad, reforzando la existencia del
endogrupo frente a estos conflictos (Haslam, 2006; Haslam & Loughnan, 2014; Rodriguez Pérez
et al.,, 2010). De esta forma, la deslegitimacion afiade a la cultura del endogrupo un nuevo
repertorio de conductas (incluyendo la pena de muerte, la cadena perpetua, la esclavitud, la
tortura o el exterminio en los casos mas extremos) que, incluso siendo moralmente reprobables,
se consideran aceptables y justificadas cuando se dirigen al exogrupo deslegitimizado (Bar-Tal,
1989, 2000)

Por otro lado, las teorias de la deshumanizacién como exclusion y desconexién moral también
tienen como blanco a los extrafios, los enemigos o los miembros de grupos desfavorecidos
(Rodriguez Pérez et al., 2010).

Kelman (1973) y Staub (1989) fueron los primeros psicologos sociales que abordaron la
deshumanizacidon sistematicamente, examinandola en el contexto de la violencia de masas
(Haslam, 2006; Haslam & Loughnan, 2014). Kelman (1973) presta especial atencién a las
condiciones bajo las que se debilitan las restricciones morales sobre la violencia. Desde este
prisma, la deshumanizacién implica la negacién de la identidad a las personas -entendida como
la percepcion de la persona como individuo, independiente, distinguible de los demas y capaz
de tomar elecciones- y a su comunidad (Haslam, 2006). Kelman (1973) defiende la interrelacion
de tres procesos que debilitan las restricciones morales contra la violencia: la autorizacién, la
rutinizacién y la deshumanizacion. Por un lado, a través de la autorizacidn, la situacidn se vuelve
tan definida que los principios morales estandar no se aplican y se asume la existencia de una
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autoridad superior que libera a los individuos de toda responsabilidad sobre sus actos. Por otro
lado, la rutinizacion lleva a considerar la accidn, incluso la mads terrorifica, como un simple acto
administrativo. Por ultimo, la deshumanizacién incluye un conjunto de creencias y valores que
racionalizan la privacién de las caracteristicas definitorias de un ser humano al exogrupo
(Kelman & Hamilton, 1989).

En esta linea, la deshumanizacién se lleva a cabo colocando al exogrupo fuera de los margenes
en los que nos sentimos obligados a aplicar las normas morales, las reglas sociales y las
consideraciones morales y de justicia (Rodriguez Pérez et al., 2010). Segin Opotow (1990),
cuando las personas categorizan el mundo social establecen los “espacios categoriales”, donde
unos quedan incluidos y otros excluidos del mundo moral. Los sentimientos de obligacién moral
guedan reservados para la familia, los amigos y aquellos que comparten valores, normas vy
cultura. En contextos de paz y prosperidad, el espacio categorial de los amigos es extenso.
Cuando se produce un cambio en las condiciones intergrupales (como la emergencia de un
conflicto o la sensacidén colectiva de amenaza), aparecen normas muy fuertes a favor del
consenso y la cohesion del endogrupo. Esta contingencia se amplifica o se disminuye en funcion
de la gravedad del conflicto o de la amenaza percibida, de tal forma que cuanto mayor sea
gravedad, mas reducidos son los limites de aplicacion de la justicia (Rodriguez Pérez et al., 2010).
Desde esta perspectiva, la deshumanizacién incluye procesos leves como el distanciamiento
psicolégico (percibir a los demas como objetos o como no existentes), la condescendencia
(tratar a los demds como inferiores, irracionales o infantiles) y la visién técnica (focalizar en la
eficiencia sin tener en cuenta los resultados y considerar el dafio en parte de una rutina
mecanica), provocando todos ellos la indiferencia ante el sufrimiento y el trato injusto de los
demas (Haslam, 2006; Haslam & Loughnan, 2014; Opotow, 1990).

Bandura (1999, 2002) complementa los trabajos de Kelman (1973) y Opotow (1990),
considerando que deshumanizar es apartar al otro del escenario que obliga a todos los seres
humanos a comportarse con sentido moral (Haslam & Loughnan, 2014; Rodriguez Pérez et al.,
2010). De esta forma, la deshumanizacion provoca una desconexion de la autocensura del
agresor, cuando este percibe a las victimas como objetos sub-humanos en lugar de personas
con sentimientos, esperanzas y preocupaciones (Bandura, 2002). Este proceso se produce en
situaciones aparentemente cotidianas tras haberse desdibujado las restricciones morales que
guian las conductas, en las que las personas realizan actividades que favorecen sus intereses,
pero que tienen efectos perjudiciales para los otros (Rodriguez Pérez et al., 2010). Por lo tanto,
las teorias de Opotow (1990) y Bandura (1999, 2002) muestran cdmo la deshumanizacion hace
que el otro parezca moralmente menos valioso y que la persona esté menos sujeto a la
autocensura que, de otro modo, podria restringir el comportamiento agresivo.

Esta desconexidon moral hace que los individuos perciban su conducta hostil como una reaccion:
a) moral y socialmente justificada y aceptable; b) mds benigna que otras (que también estarian
justificadas) del repertorio personal y grupal; c) absolutamente aceptadas. En concreto,
mediante el uso de eufemismos, los grupos consiguen que la forma utilizada para nombrar la
conducta proporcione un significado mas benigno que la accidn. Asi, el uso de palabras neutras,
términos morales o etiquetas que tienen un aspecto parcial del comportamiento consiguen el
propésito (p. ej.: dafios colaterales a los dafos a la poblacion civil por parte del ejército). Estos
sistemas de reelaboracion cognitiva son extraordinariamente efectivos ya que restringen los
mecanismos de autorregulacion moral del individuo e incrementan su percepcidn sobre su
propia moralidad (Rodriguez Pérez et al., 2010).
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Schwartz y Struch (1989) consideran que la deshumanizacidn se lleva a cabo cuando los valores
o las metas centrales de un exogrupo se perciben diferentes de los que posee el endogrupo v,
como consecuencia, se les percibe como carentes de humanidad y sus intereses son ignorados
(Haslam, 2006; Haslam & Loughnan, 2014; Rodriguez Pérez et al., 2010). Los valores prosociales,
como la igualdad y la capacidad de ayudar y de perdonar, son trascendentes, mientras que los
valores hedonistas (placer, vida confortable) reflejan “intereses egoistas compartidos con
especies infrahumanas”. Por ello, las personas pueden ser deshumanizadas debido a la
percepcion de que carecen de valores prosociales y/o que sus valores son incongruentes con los
valores del propio grupo (Schwartz & Struch, 1989, pp. 153, 155).

A continuacion se presentan aquellas teorias que, segin Haslam (2014), aportan una nueva
mirada a la deshumanizacion.

Frente a estas teorias de la deshumanizacién como una respuesta limitada a grupos extremos o
externos a la moral convencional, estudios recientes presentan la infrahumanizacién como una
atribucién diferencial de sentimientos, mostrando que se trata de un fendmeno mucho mas
corriente de lo que se creia (Rodriguez Pérez et al., 2010). Desde esta perspectiva, la psicologia
social se ha centrado en el papel que ejerce en la deshumanizacién el comportamiento social.
En este sentido, el estudio de Zimbardo (1986), quien dividié aleatoriamente a los participantes
(alumnos de psicologia) en dos grupos (carceleros y cautivos), muestra el impacto de los roles
sociales en la conducta de los individuos. La interaccién entre los presos y los guardias
evoluciond de forma casi inadvertida de ser informalmente interpersonal a intergrupal y las
conductas de unos y de los otros se ajustaron también a las exigencias de ambos roles,
apareciendo rapidamente el conflicto y la violencia psicoldgica. Este estudio refleja el poder que
tiene la situacién y el efecto corrosivo que ejerce sobre la mente de todos los individuos en un
escenario de relaciones intergrupales (Rodriguez Pérez et al., 2010).

La nueva mirada a los procesos de deshumanizacion fue iniciada a través de una vision
antropoldgica sobre cédmo los grupos étnicos a menudo reservan la esencia humana para ellos
mismos. Leyens (2001) teorizd sobre estas formas de etnocentrismo como un proceso
generalizado, proponiendo que las personas tienden a percibir a los miembros del exogrupo
como menos humanos que a los del grupo propio, incluso en ausencia de conflicto entre ambos.
Este proceso puede ser sutil, por lo que acufiaron el término infrahumanizacién para hacer
referencia a este fendmeno, definido como “el fendmeno que integra tanto el favoritismo
intragrupal como la derogacion de los grupos externos” (Leyens et al., 2003), no limitandose a
los exogrupos extremos o a grupos externos al universo moral convencional. Ademas, Leyens
(2000, 2001, 2003) argumenta que las personas atribuyen mas emociones secundarias
exclusivamente humanas, tanto positivas como negativas, a las personas del endogrupo que a
las del exogrupo. En este sentido, la infrahumanizacién implica la falta de reconocimiento de la
humanidad del grupo externo, ademas del rechazo activo para aceptarlo (Haslam & Loughnan,
2014). En definitiva, se trata de la tendencia de las personas a favorecer a su propio grupo, lo
gue tiene implicaciones en el comportamiento (Leyens et al., 2000, 2001, 2003).
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Tal y como recoge Rodriguez Pérez (2010), respecto a la categorizacion, Tajfel (1984) muestra
qgue la raiz del comportamiento hostil hacia los otros no deriva de complejas situaciones de
conflicto ni de competencia por los recursos, sino de procesos vinculados a la propia constitucion
de la identidad de las personas. En este sentido, basta activar en la persona su identidad grupal
o su sentido de pertenencia a un grupo y colocarlo en un contexto intergrupal, para que surja
una tendencia a favorecer el endogrupo.

Leyens (2001) entiende que la tendencia a atribuir caracteristicas esenciales a las personasy a
los grupos explicaria la tendencia a infrahumanizar determinadas categorias sociales (p. ej.:
negros, mujeres...). De acuerdo con ello, la “esencia” humana se centraria en muy pocas
caracteristicas: inteligencia, sentimientos, lenguaje y creencias morales, siendo cada una
necesaria pero insuficiente sin la presencia de las otras. Asi, percibir a un grupo social sin una de
estas cualidades equivale a considerarlo menos humano (Rodriguez Pérez et al., 2010).

Leyens (2000) se centra en el papel que tienen los sentimientos en la percepcion social. En
concreto, define la infrahumanizacion como la atribucion diferencial de sentimientos al
endogrupo y al exogrupo. De esta forma, las personas tienden a asociar mas rapidamente los
sentimientos positivos y negativos (que son mas duraderos, requieren mas recursos cognitivos
y aparecen de forma mas tardia en el desarrollo del individuo que las emociones) al endogrupo
y las emociones positivas y negativas (no se consideran especificamente humanas, a diferencia
de los sentimientos) al exogrupo (Rodriguez Pérez et al., 2010). Estas consideraciones sobre las
emociones y los sentimientos, junto con el etnocentrismo, llevaria a los grupos a autoatribuirse
en mayor medida, consciente o inconscientemente, cualquiera de las caracteristicas humanas
esenciales (Martinez et al., 2017; Rodriguez Pérez et al., 2010). La organizacién del mundo en
categorias y la construccion de la identidad, a través de las pertenencias grupales, generan en
las personas la necesidad de humanizar a su grupo y de restringir las esencias humanas de los
exogrupos. Por lo tanto, la atribucion diferencial de sentimientos y emociones al endogrupoy al
exogrupo es un indicador de prejuicio social y un instigador de conductas negativas: si los otros
no son humanos, las conductas hacia ellos no necesitan acatar las normas de respeto,
reciprocidad o responsabilidad social (Rodriguez Pérez et al., 2010).

En definitiva, seglin Haslam (2006), la infrahumanizacion es una forma de deshumanizacion
particularmente interesante porque es sutil, no requiere de una comparacién explicita entre los
miembros del grupo y los animales y no es reducible al favoritismo del endogrupo.

Con la intencién de integrar la teoria de la infrahumanizacién con los trabajos previos sobre
deshumanizacién, Haslam (2006) desarrolla un nuevo modelo, sosteniendo que una adecuada
conceptualizacién tedrica de la deshumanizacién requiere de una comprension clara de la
humanidad, que es la cualidad que se niega a los demds cuando se les deshumaniza.

Haslam (2006) plantea que la singularidad humana (y la distincién humano-animal sobre la que
descansa) es solo una de las dos formas de entender la humanidad, ya que las personas también
tienden a conceptualizarla en oposicién a los objetos inanimados, como los robots y los
autématas. Desde este planteamiento, Haslam propone los conceptos de las cualidades
exclusivamente humanas (EH - human uniqueness) que hacen referencia a los atributos que
distinguen a los humanos de los animales y los rasgos tipicos de la naturaleza humana (NH -
human nature) que definen los atributos que son esenciales o tipicos de los humanos.
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Haslam (2006) analizd las diferencias entre las cualidades EH y los rasgos tipicos de la NH. En
primer lugar, las caracteristicas EH reflejan principalmente la socializacién y la cultura, mientras
que rasgos de NH vinculan a los humanos con el mundo natural y sus disposiciones bioldgicas
innatas. En segundo lugar, las caracteristicas NH son normativas: prevalecen en las poblaciones
y son universales en todas las culturas. Sin embargo, como las cualidades EH reflejan el
aprendizaje y civismo social, varian entre las culturas y se diferencian dentro de las poblaciones,
por lo que no se corresponden a la humanidad compartida. En tercer lugar, las caracteristicas
NH deben ser vistas como los aspectos profundamente arraigados de las personas, forman parte
de su naturaleza inherente e intercambiable. Sin embargo, las cualidades EH pueden ser
percibidas como no esenciales, ya que se adquieren de forma tardia en el desarrollo y varian
entre las personas y las culturas. En definitiva, Martinez (2010) concluye que los rasgos de NH
son mas prevalentes, mas universales, mas asociados a las emociones y emergen de forma mas
temprana en el desarrollo humano. En cambio, las caracteristicas EH se consideran bajas en
prevalencia y universalidad, de aparicidn tardia y poco relacionadas con las emociones.

A partir de esta distincién, Haslam (2006) razona que, si la humanidad tiene dos significados
distintos -ligados a dos contrastes entre humanos y no humanos-, entonces deben existir dos
grandes variedades de deshumanizacién. Asi, cuando a los individuos se les niegan las cualidades
EH, debe considerarse que carecen de refinamiento, autocontrol, inteligencia y racionalidad y
gue se les compara de manera sutil o explicita con los animales. Esta animalizacidon abarca
fenédmenos desde el etiquetado genocida mas flagrante a la sutileza de la infrahumanizacién.
Sin embargo, cuando a los individuos se les niega la naturaleza humana, se les ve como seres
carentes de calidez, emocién e individualidad, compardndoles con objetos inanimados. Esta
mecanizacion aparece en diferentes contextos como la tecnologia o la medicina y en las formas
de objetivacidn en las que las personas son percibidas como inertes o instrumentales.

En primer lugar, se analiza la teoria de la animalizacién propuesta por Haslam (2006). La
animalizacién puede observarse tanto en el contexto interpersonal como en el ambito
intergrupal. Esta forma de deshumanizacién se produce cuando las personas niegan los rasgos
de personalidad EH a otros individuos, es decir, cuando las personas piensan que los otros
individuos o grupos carecen de civismo, racionalidad, madurez, sensibilidad moral o
refinamiento. Por lo tanto, los miembros de grupos animalizados son percibidos como seres
incultos, carentes de civismo, brutos, sin moralidad, poco inteligentes y/o irracionales. Desde
esta perspectiva, se considera que su comportamiento es mas instintivo que el de los grupos no
animalizados, valorados estos ultimos mas racionales. Al considerar que las caracteristicas EH se
desarrollan de forma mas tardia, su negacidn se asocia con una visién de los demds como seres
infantiles, inmaduros o atrasados. lgualmente, al relacionar estas caracteristicas con la
dimensién moral, las personas animalizadas son vistas como inmorales o amorales. Por lo tanto,
si a las personas son percibidas como carentes de aquello que los distingue de los animales,
pueden ser vistos, implicita o explicitamente, como animales. En la siguiente figura 1, adaptada
por Martinez (2017), se representa la relacion entre las caracteristicas EH y la animalizacion.
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Figura 1. La relacidn entre las caracteristicas EH y la animalizacién (adaptado de Haslam (2006)
por Martinez (2017)).

Caracteristicas
Exclusivamente Humanas

Civismo Refinamiento Sensibilidad moral Racionalidad Madurez

Incultura Vulgaridad Inmoralidad Irracionalidad Infantilidad

Animalizacién

En linea con la teoria de la infrahumanizacion de Leyens (2001), las caracteristicas negadas a los
exogrupos son los sentimientos, es decir, las emociones exclusivamente humanas. Por lo tanto,
la infrahumanizacidn o la animalizacién se producirian cuando las personas reservan los
sentimientos (tanto positivos como negativos) para su propio grupo y los niegan al exogrupo. En
este sentido, como junto a los sentimientos positivos también se atribuyen mas sentimientos
negativos al endogrupo, la deshumanizacién no debe ser entendida Unicamente como una
forma de favoritismo intergrupal (Martinez et al., 2017).

En segundo lugar, se describe la teoria de la mecanizacion de Haslam (2006). Segin Martinez
(2017), una de las potencialidades de este modelo dual es el estudio de una nueva forma de
deshumanizar: la mecanizacién. En concreto, mecanizar significa percibir a los demds como si
fuesen robots o maquinas (Martinez et al., 2017).

Segln Haslam (2006) la mecanizacién se produce negando las caracteristicas de la NH, por lo
qgue se considera a estas personas carentes de emocionalidad, calidez, apertura cognitiva
(incluyendo la curiosidad y la flexibilidad), agencia individual y profundidad. En consecuencia,
los individuos mecanizados son percibidos como seres frios, inertes, rigidos, sin imaginacion,
carentes de agencia y emociones, pasivos y superficiales. Igualmente, al negarles la agencia
individual, se les representa como seres intercambiables y pasivos. Su comportamiento es
causal, en lugar de ser impulsado por su voluntad personal. Ademas, al carecer de las cualidades
mas profundas, al representarles se enfatiza en los atributos mas superficiales. En la siguiente
figura 2, también adaptada por Martinez y colaboradores (2017), se muestra la vinculacion entre
las caracteristicas de NH y la mecanizacién.
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Figura 2. La relacién entre las caracteristicas de NH y la mecanizacién (adaptado de Haslam
(2006) por Martinez (2017)).

Caracteristicas de la
Naturaleza Humana

Emocionalidad Calidez Apertura cognitiva Agencia individual Profundidad

Inerte Frialdad Rigidez Pasividad Superficialidad

Mecanizacidon

La forma mecanicista de la deshumanizacién se da en diferentes contextos. Por un lado, la
medicina moderna es identificada como una actividad deshumanizante al focalizarse en la
estandarizacion, la eficiencia instrumental o la técnica impersonal, (Haslam, 2006). En este
ambito, los pacientes pueden ser deshumanizados por los médicos que los perciben como
maquinas compuestas por diferentes piezas que hay que reparar. Por otro lado, esta forma de
deshumanizacidn es observada en otros contextos como la industria, la tecnologia o en el
mundo de los negocios, donde los directivos son comparados con robots. Ademads, la
mecanizacidon queda reflejada en el entorno laboral, donde existen contratos precarios que
obligan a gran cantidad de personas a trabajar en condiciones infrahumanas, sin ningun tipo de
cobertura en caso de accidente o enfermedad. De esta forma, mas que tratados como seres
humanos, son percibidos como seres mecanizados o robots sin sentimientos, cuya principal
funcion es la de cumplir su obligacién laboral (Martinez et al., 2017). En este contexto, el deseo
de interactuar con los grupos mecanizados viene determinado por la instrumentalidad atribuida
a los mismos, por lo que las personas sélo se acercan a los grupos que habitualmente
deshumanizan cuando perciben cierto grado de utilidad en los mismos (Martinez et al., 2015).

En definitiva, la animalizacién implica la negacidon a una persona de las cualidades que le
diferencian de los animales, tales como la moralidad y la cultura. Las personas son asi vistas
como impulsivas, infantiles e irracionales. A menudo esta forma de deshumanizacién se
acompafia de emociones de desprecio y asco, tendiendo a explicar el comportamiento de los
demas en términos de deseos y necesidades, en lugar de hacerlo por motivos racionales. Por
otro lado, la deshumanizacidn mecanicista significa negar a la persona las cualidades que le
distinguen de las mdquinas, como la calidez interpersonal, las emociones y la agencia individual.
Las personas mecanizadas son entonces identificadas como seres insensibles al dolor. La
mecanizacidn se suele acompafiar de indiferencia, falta de empatia y una visién abstracta y
desindividualizada del otro, explicando su comportamiento en términos causales (no
intencionales) (Haslam, 2006). La mecanizacion del grupo podria implicar un intento de
mantener distancia con el grupo mecanizado, mientras que la animalizacion se relacionaria con
el trato no igualitario hacia los mismos y la justificacién de un estatus inferior (Martinez et al.,
2017).

Tras la descripcion de la animalizacion y la mecanizacién, Haslam (2006) describe las
caracteristicas asociadas al modelo dual de deshumanizacién que propone. En primer lugar, en
relacion a las emociones, las dos formas de deshumanizacion pueden tener distintas
dimensiones afectivas. La comparacién repetida de las personas con animales se acompaiia de
degradacion y humillacién. La negacidn de las cualidades EH es una fuente de verglienza para
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los que son deshumanizados, que se convierten en objeto de asco y desprecio. Por otro lado, la
mecanizacién implica cierta distancia emocional y la representacién del otro como un ser frio,
robdtico, pasivo y carente de profundidad, generando mas indiferencia que asco (Haslam, 2006).

En segundo lugar, respecto a la semidtica, las dos formas de deshumanizacién difieren en su
representacién en el lenguaje. En la animalizacién, emerge la comparacién vertical: el otro es
infrahumano y esta afectado por un trato humillante, colocandole por debajo en una escala
ordinal de desarrollo o evolucién. En contraste, en la mecanizacién, la persona es vista como no-
humana vy, por consiguiente, distante o extrafa, produciéndose un distanciamiento con ella
(Haslam, 2006).

En tercer lugar, segun el contexto social, el modelo desarrollado por Haslam (2006) no restringe
la deshumanizacién al contexto intergrupal, proponiendo que puede llevarse a cabo en las
relaciones interpersonales. Por lo tanto, las personas pueden ser deshumanizadas tanto como
individuos o como representantes de un grupo social. La negacion de las caracteristicas de EH
puede ocurrir en las comparaciones interpersonales y los rasgos de NH son a menudo atribuidos
diferencialmente a los endogrupos y los exogrupos (p.ej.: cosificacién de las mujeres). La
animalizacion es principalmente un fendmeno intergrupal mientras que la mecanizacidn se
produce también en los contextos interpersonales (Haslam, 2006).

Finalmente, en cuarto lugar, este modelo dual difiere de las aproximaciones anteriores en la
ampliacion de la deshumanizacidn para abarcar dos formas distintas que suceden tanto en el
contexto interpersonal como el intergrupal y no implican conflicto o antipatia. El autor propone
que las formas sutiles de deshumanizacién ocurren en el dia a dia cuando a las personas no se
les concede la plena humanidad. Ademas, este modelo entiende que las personas pueden ser
deshumanizadas simultdneamente de forma animalista o0 mecanicista (como en el caso de la
mujer que es cosificada y humillada en la pornografia violenta).

El tercer enfoque tedrico es el Modelo del Contenido de los Estereotipos (Fiske et al., 2002;
Harris & Fiske, 2006) que, a diferencia de la teoria de la infrahumanizacién (Leyens et al., 2001)
o el modelo dual (Haslam, 2006), no parte de una definicién explicita de humanidad. En su lugar,
entiende la deshumanizacion como la incapacidad para considerar la mente de las otras
personas (Haslam & Loughnan, 2014).

Este modelo se basa en la bidimensionalidad en la percepcion, afirmando que nuestra
percepcion de los otros grupos se elabora a partir de dos dimensiones bdsicas de estereotipos:
la calidez y la competencia. La calidez ayuda a anticipar las intenciones de los otros y comprende
caracteristicas como ser dignos de confianza, sinceros, amistosos o afectuosos. La competencia
ayudaria a conocer la capacidad de los otros para alcanzar sus objetivos y estaria compuesta por
caracteristicas como ser competentes, eficientes o inteligentes (Lépez-Rodriguez et al., 2013).
Por lo tanto, a partir de estas dos categorias, los estereotipos hacia los otros son ambivalentes,
incluyendo simultdneamente evaluaciones subjetivamente negativas y positivas. Las personas
no sentirian asi una antipatia univalente hacia los exogrupos, sino que experimentarian
reacciones mixtas y especificas hacia ellos, seguin cual sea el grupo evaluado (Fiske et al., 2002).

En consecuencia, segun Fiske (2002), los grupos admirados, como el endogrupo, son percibidos
como superiores en ambas dimensiones; los grupos que provocan lastima (por ejemplo, las
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personas mayores) son vistos como cdlidos pero incompetentes; los grupos que despiertan
envidia (los ricos) como frios pero competentes; y los grupos que evocan aversion (como puede
ser las personas sin hogar) son vistos como inferiores en ambas categorias. En relacién con las
teorias previas, los grupos frios e incompetentes también pueden ser mecanizados (Haslam &
Loughnan, 2014).

Un cuarto enfoque tedrico relaciona las atribuciones de la mente a entidades de todo tipo,
partiendo de la base que a la mente se le atribuyen dos dimensiones separadas: la agenciay la
experiencia (Gray et al., 2007; Waytz et al., 2010). Por un lado, la agencia incluye las capacidades
mentales como el pensamiento, el autocontrol y la comunicacién, distinguiendo a los humanos
de los no-humanos animales. Por otro lado, la experiencia incluye los atributos como la emocidn,
la conciencia y la personalidad, diferenciando a los humanos de los robots y los objetos
inanimados (Gray et al., 2007; Haslam & Loughnan, 2014). Estas dimensiones muestran fuertes
afinidades con el modelo de Haslam (2006): la agencia representa la singularidad humana tanto
en contenido como en contraste implicito (animales) y de la misma manera la experiencia
representa la naturaleza humana (Haslam & Loughnan, 2014; Waytz et al., 2010).

A continuacién, se analiza el proceso de deshumanizacién. En concreto, se describe como y
cuando se produce la deshumanizacién, asi como quién deshumaniza y quién es
deshumanizado, prestando especial atencidn a la deshumanizacion de las personas mayores.
Posteriormente, se analizan las consecuencias de la deshumanizacidn y si ésta puede superarse.

Los investigadores han conceptualizado la deshumanizacién desde abordajes cuantitativos y
cualitativos.

Por un lado, las aproximaciones cualitativas sugieren que la deshumanizacién puede ocurrir de
dos formas distintas (Haslam & Loughnan, 2014). Segun el modelo de Haslam (2006), la
animalizacion se define por el contraste entre humanos y animales, mientras que la
mecanizacidn esta caracterizada por el contraste entre humanos y objetos inanimados. Estas
dos formas de deshumanizacidn, estrechamente alineadas con las dimensiones de la percepcidn
de la mente de Gray (2007), hacen referencia a metaforas y a atributos cualitativamente
diferentes. Sin embargo, segin el modelo de contenido de los estereotipos, los estereotipos
elaborados no son mutuamente excluyentes, por lo que a las personas se les pueden negar
atributos en ambas dimensiones simultdneamente (Harris & Fiske, 2006).

Por otro lado, los aspectos cuantitativos de la deshumanizacién también han sido estudiados,
desde las formas mas flagrantes y severas hasta las mads sutiles y relativamente leves. Los
ejemplos flagrantes de deshumanizacidn son explicitos y, en ellos, el perceptor ve al objetivo
como menos humano de forma directa, explicita y consciente, tendiendo a establecer un vinculo
metafdrico directo entre éste y una entidad no humana. En estos casos, se hacen juicios

131



La cultura de la contencidn fisica en el paciente geriatrico

absolutos sobre un objetivo particular. En los ejemplos mds sutiles, la atribucion de menor
humanidad del objetivo es indirecta, implicita y no consciente. De esta forma, se desarrollan
juicios relativos, considerando a un grupo como menos humano que otro (Haslam & Loughnan,
2014). La continuidad entre estos extremos plantea si es necesario delimitar cuando es
deshumanizacién y cuando infrahumanizaciéon. En su lugar, Haslam (2014) recomienda
conceptualizar la deshumanizacién como un amplio espectro cuyas variantes mads leves tienen
continuidades importantes con sus formas mas severas.

Segun Rodriguez (2006), hay dos factores que pueden establecer con mayor precision el efecto
gue tiene la amenaza sobre el endogrupo en la infrahumanizacidn del exogrupo. Por un lado, se
encuentra la ambigledad de la informaciéon sobre la autoria del grupo amenazante,
interviniendo en la expresidn del prejuicio y la discriminacién. En situaciones ambiguas, en las
que falta informacién o normas precisas, es mas probable que se exprese el racismo y el
prejuicio. Por otro lado, el grado de empatia con el miembro del endogrupo que es victima de
la agresidon asegura y amplifica el vinculo cognitivo y emocional con él. Desde el punto de vista
psicoldgico, ponerse en el punto de vista del otro y comprender al otro es un proceso activo que
requiere la supresion de la perspectiva egocéntrica habitual y una elaboracion activa de la
perspectiva del otro. Esta empatia, que genera tristeza y pena por la victima, también puede
activar emociones de rabia y odio hacia el agresor, asi como facilitar las conductas de venganza.

Una amplia variedad de individuos y grupos son potencialmente objeto de deshumanizacion
(Haslam & Loughnan, 2014). Por lo general, los grupos sociales deshumanizados son aquellos
gue se perciben como incapaces de experimentar emociones humanas complejas, de compartir
creencias o de actuar segln los valores y las normas sociales y morales (Avila-Morales, 2017).

Entre los grupos que pueden ser percibidos como carentes de humanidad se encuentran los
grupos por motivos étnicos, de género, sociales, de orientacion sexual, asi como los enfermos.
Los grupos “mas bajos entre los mas bajos” son los mas vulnerables a la deshumanizacion,
especialmente cuando la humanidad se entiende como la singularidad humana, una dimension
vertical de comparacién en la que ser humano equivale a estar por encima de los animales. Sin
embargo, otros grupos son deshumanizados horizontalmente, basdndose en la distancia y la
desconexién, por encima del estatus y la dominacion. Este modelo aparece, por ejemplo, en el
campo de la medicina, donde los profesionales tratan de distanciarse emocionalmente del
sufrimiento de los pacientes y los perciben como menos humanos de lo que son. En estos casos,
la naturaleza humana es negada como resultado de la desconexién social, en lugar de negar la
singularidad humana jerarquicamente (Haslam & Loughnan, 2014).

En cuanto a la deshumanizacién de los grupos sociales, se ha prestado especial atencién a la
menor atribucién de humanidad a determinados grupos étnicos, entendiendo la
infrahumanizaciéon como una forma de etnocentrismo. Entre los motivos de deshumanizacion,
destacan los raciales, los de origen étnico y los derivados de conflictos sociales o histéricos
(Haslam & Loughnan, 2014).

Por otro lado, la deshumanizacion de las mujeres demuestra que las percepciones
deshumanizadoras dependen de las caracteristicas del perceptor y de la representacién de la
mujer. En este sentido, la deshumanizacién de la mujer es mayor cuando se presta mas atencion
a su aspecto fisico que a su personalidad o cuando sus cuerpos son sexualizados. Esta
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deshumanizacidn aumenta el riesgo de que sean percibidas como objetos en lugar de como
personas y aumenta la propension a ser victimas de agresiones sexuales (Haslam & Loughnan,
2014).

Otro de los grupos que es habitualmente victima de la deshumanizacién es el conformado por
las personas mayores, tal y como se describe en el siguiente apartado.

La deshumanizacién es una forma extrema de exclusién moral que, en el caso de las personas
mayores, les coloca fuera del limite en el que los valores, las normas y las consideraciones
morales de justicia son aplicadas (Johnstone, 2013). Segun Boudjemadi (2017), es probable que
la edad determina la percepcién sobre el grado de posesién de rasgos EH de una persona. De
esta forma, cuando se les niega su condicién humana, las personas mayores son vulnerables a
la crueldad, el dafio y la injusticia, incluyendo la posibilidad de recibir cuidados que podrian ser
considerados inaceptables (Johnstone, 2013).

A continuacidn, se presentan las razones por las cuales las personas mayores tienen mayor
riesgo de ser animalizadas, segin Boudjemadi (2017). En primer lugar, las caracteristicas del
cuerpo mas valoradas socialmente tienden a desaparecer progresivamente con la edad. Por ello,
las personas mayores pueden recordar la inevitable degradacién del cuerpo, la prominencia del
cuerpo fisico sobre el simbdélico y el vinculo innegable del ser humano con el reino animal. En
segundo lugar, los procesos de envejecimiento y las personas mayores se asocian a menudo con
deficiencias cognitivas, comunicativas, de razonamiento o de memoria. Todos estos elementos
conducen a percibir a las personas mayores -como ocurre con los nifios o los artistas- como
calidos pero incompetentes cognitivamente, por lo que, al ser considerados pobres en rasgos
EH, son mas vulnerables a ser animalizados.

Diferentes estudios sobre entornos de trabajo hostiles (Wiener et al., 2014) y contacto entre
cuidadores y personas institucionalizadas en residencias (Drury et al., 2017) han ilustrado cdmo
se produce la deshumanizacion de las personas mayores. Por un lado, en el entorno laboral, el
estudio de Wiener (2014) muestra cdmo las humillaciones por motivos de edad provocan que
los trabajadores mayores sean deshumanizados y victimas de un entorno de trabajo hostil. En
concreto, tras recibir comentarios despectivos y edadistas, los trabajadores fueron tratados de
forma mecanizada y animalizada, siendo vistos como fungibles y carentes de capacidad para
tomar decisiones. Por otro lado, los resultados del estudio de Drury (2017) reflejan que la
interaccion negativa entre los trabajadores de las residencias y los usuarios conduce a la
negacion de las caracteristicas humanas (tanto de las caracteristicas EH como de las de NH) de
estos ultimos. Esta negacidon de la humanidad no se limita a los usuarios de las residencias, sino
que se extrapola a las personas mayores en general. Al contrario, la interaccion positiva se
relaciona con una menor discriminacién por motivos de edad a los residentes.

La investigacion empirica de Boudjemadi (2017) examina si las personas mayores son
deshumanizadas por los jévenes de forma animal o si, por el contrario, se les considera
individuos mas evolucionados en la escala ordinal de la humanidad. Los resultados del estudio
reflejaron cémo, en lugar de ser percibidos como los individuos mas evolucionados, las personas
mayores tienden a ser deshumanizados siguiendo la teoria de animalizacion por parte de
personas mas jovenes. En concreto, las palabras relacionadas con los animales se asociaron en
mayor medida cuando las personas mayores las precedian, mientras que dicha asociacién no se

133



La cultura de la contencidn fisica en el paciente geriatrico

produjo con los jévenes. Sin embargo, no aparecié esta diferencia cuando las palabras hacian
referencia a conceptos relacionados con las maquinas. Por todo ello, concluye que la
deshumanizacidn de las personas mayores esta restringida a la animalizacién y no se aplica en
la mecanizacion.

Pese a que Haslam (2006) defiende que las cualidades EH se adquieren tardiamente en el
desarrollo humano y aumentan con la edad, las personas mayores no son percibidas como las
mas humanas. Esto puede deberse a que, segin Boudjemadi (2017), las personas necesitan
distanciarse de su animalismo fisico y los mayores con deterioro cognitivo pueden recordarselo.
Por lo tanto, las personas mayores pueden ser animalizadas por las jovenes y ser percibidas
como carentes de cualidades EH. Esta animalizacidn podria servir como mecanismo psicoldgico
gue subyace a algunas formas especificas de conductas discriminatorias a las que las personas
mayores se enfrentan a menudo.

Segun Haslam (2014), determinadas personas son mas propensas a deshumanizar que otras
pues, pese a ser un fendmeno universal, existen diferencias individuales, entre las que se
incluyen la personalidad, las ideologias, las creencias y las actitudes.

En primer lugar, en cuanto a la personalidad, los estudios han recogido ciertos rasgos de las
personas mas propensas a ver a los otros como menos humanos que ellas mismas, tales que el
narcisismo, la propension a la repugnancia interpersonal, la psicopatia o el autismo. Si bien estos
cuatro rasgos son algo diferentes (implican aversidn emocional, superioridad percibida del yo,
insensibilidad y desconexién social, respectivamente), todos aparecen directamente con la
relacidn interpersonal. De esta forma, las tendencias a deshumanizar pueden ser mas fuertes en
aquellas personas que son mas insensibles y egoistas, aquellas que experimentan una fuerte
aversiéon emocional hacia los miembros de los grupos externos o entre quienes tienen
disminuida su capacidad para empatizar.

En segundo lugar, la relacion de las ideologias con la deshumanizacién ha sido mas estudiada
que el impacto de la personalidad. En este sentido, la deshumanizacién depende tanto del grado
de identificacién dentro del endogrupo como de la tendencia a discriminar a los grupos externos.
La ideologia mas habitual en este proceso esta relacionada con la dominacidn social, prediciendo
asi la deshumanizacién hacia los inmigrantes, los refugiados y las victimas de los enemigos de
guerra. Esta deshumanizacidn de estos grupos se basa en una lucha por la dominacion de las
personas y una percepcion exagerada de la amenaza.

En tercer lugar, determinadas creencias estan relacionadas con una mayor propensién a
deshumanizar. Por ejemplo, la percepcidon de una mayor diferencia entre los humanos y los
animales tiende a acompafiarse de una mayor deshumanizacién racial. Tanto esta creencia
como la orientaciéon de dominacién social implican un pensamiento jerarquico y predicen las
tendencias a la deshumanizacion.

En cuarto lugar, las actitudes, analizadas especialmente respecto a la percepcién sobre las
mujeres, pertenecen al conjunto de variables de diferencia individual que pueden relacionarse
con las tendencias a deshumanizar.
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Las condiciones o las circunstancias en las que ocurre la deshumanizacién abarcan factores
emocionales y motivacionales, el estado cognitivo del perceptor, aspectos situacionales como
la amenaza, asi como factores estructurales sociales como el poder (Haslam & Loughnan, 2014).

En primer lugar, en cuanto a las emociones, la predisposicidn a sentir desprecio se asocia a una
mayor tendencia a deshumanizar, a la vez que los grupos que se presume que suscitan dicha
emocién tienen una mayor probabilidad de ser deshumanizados. En segundo lugar, los motivos
principales que se relacionan con la deshumanizacién son la sociabilidad, la sexualidad, la
ecuanimidad moral y la proteccién grupal. En concreto, las motivaciones sexuales han sido
analizadas con relacién a la objetivacion de las mujeres, de tal forma que cuando las mujeres
son sexualizadas, los perceptores masculinos tienden a asociarlas en mayor medida con
animales que cuando las mujeres (o los hombres) no son sexualizados. Respecto a la
ecuanimidad moral, las personas son mas propensas a deshumanizar a un grupo externo que
histéricamente haya sido victima del propio grupo. En este sentido, las personas tienden a evitar
la culpa colectiva mediante la negacién de la humanidad o del valor moral de sus victimas
histdricas. Finalmente, la protecciéon grupal lleva a las personas a minimizar los errores del
endogrupo en relacidon a los del exogrupo, muy especialmente si el endogrupo se siente
amenazado (Haslam & Loughnan, 2014). El hecho de ver los fallos del grupo propio como
humanos los hace excusables, mientras que la falta de humanizacién del exogrupo constituye
una forma sutil y motivada de deshumanizacion. En concreto, Koval (2012) demostré que las
personas tienden a considerar superiores en naturaleza humana los defectos de su propio grupo
como mecanismo para mitigarlos, cumpliendo asi la funcidn de proteccién del endogrupo. En
tercer lugar, respecto a los factores cognitivos, el egocentrismo y la construccidn abstracta de
los demas pueden promover la deshumanizacidn. En cuarto lugar, en cuanto a los aspectos
situacionales, la percepcién de amenaza también modera el efecto de la deshumanizacién en la
aprobaciéon de la agresion. La amenaza planteada por otros puede aumentar su
deshumanizacion al implicar una visidn mas bestial del grupo externo y reducir la del propio
(Haslam & Loughnan, 2014).

En quinto lugar, el poder ha sido identificado como un factor estructural clave en el desarrollo
de la deshumanizacién (Haslam & Loughnan, 2014; Lammers & Stapel, 2011; Vaes et al., 2012).
En el estudio de Lammers y Stapel (2011), los participantes con mayor sentido de poder
atribuyeron mas rasgos animales a un grupo externo ficticio de bajo estatus. Ademas, los
resultados mostraron como la deshumanizacion justifica la toma de decisiones dificiles.
Finalmente, en un estudio que simulaba la toma de decisiones en el entorno sanitario, los
participantes a los que se les asignd un rol sanitario con mayor poder tendieron a preferir en
mayor medida el tratamiento mas efectivo aunque doloroso y su visidn de los pacientes era mas
deshumanizada que la de los sanitarios con menos poder. En definitiva, los autores consideran
que el poder se relaciona con la deshumanizacion por dos motivos. Por un lado, las personas
con poder deben tomar decisiones dificiles que pueden acarrear sufrimiento a otras. En este
sentido la deshumanizacion resta importancia a este sufrimiento y justifica estas decisiones. Por
otro lado, el poder conduce a obviar la perspectiva del otro y mantener una mayor distancia
interpersonal. Por lo tanto, la deshumanizacién juega un papel importante en la justificacion de
la toma de decisiones dificiles, ayudando a superar las consecuencias emocionales y el
sufrimiento provocado.
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En la actualidad, el ser humano ha creado una sociedad donde priman los intereses personales
sobre los colectivos y donde las injusticias sociales, los abusos de poder, la violencia o la
discriminacién por motivos de género y raza le han convertido en un ser insensible, inmune al
dolor y al sufrimiento de los demas (Paz, 2017). A continuacién, se describen los diferentes
ambitos en los que, segun Haslam (2006), se produce la deshumanizacion.

En primer lugar, la deshumanizacién se relaciona frecuentemente con la etnia o la raza, en temas
como la inmigracién y el genocidio. En este contexto, es habitual la comparacidn de las de
personas con animales -como monos, perros, cerdos, ratas o parasitos- e, incluso, en ocasiones
se les niega explicitamente la pertenencia a la especie humana (Haslam, 2006).

En segundo lugar, a menudo la deshumanizacion es ejemplificada con la representacion de las
mujeres en la pornografia, donde son representadas como objetos, obviando implicitamente
toda consideracion moral, lo que legitima asi su violacidén y su victimizacion. Siete componentes
son identificados en esta objetivacidn: la instrumentalidad y la propiedad llevan a tratar a los
otros como instrumentos o productos basicos; la negacién de la autonomia conduce a tratar a
los demds como carentes de autodeterminacidn y agencia; la fungibilidad implica ver a las
personas como intercambiables con otras; la violabilidad excluye a los otros de los limites de la
integridad; y la negacién de la subjetividad implica la creencia de que sus experiencias y sus
sentimientos pueden ser descuidados (Haslam, 2006).

En tercer lugar, la deshumanizacion de las personas con discapacidad muestra cdmo éstas han
sido historicamente sujeto de metaforas que las comparan con parasitos que infectan el cuerpo
social (Haslam, 2006). También se produce la animalizacidn, al negar la humanidad completa a
las personas con discapacidad intelectual debido a su supuesta incapacidad para vivir vidas
culturizadas, su presunta insensibilidad al dolor, su hipotética propensién al comportamiento
inmoral y criminal y su supuesta naturaleza mas instintiva que racional. Esta animalizacion sirve
de pretexto para que estas personas reciban un trato deshumanizado, repercutiendo en su
calidad de vida, sus derechos basicos, su acceso a recursos econdmicos y sus oportunidades
vitales (G. O’Brien, 2003). Para evitar las actitudes deshumanizantes hacia las personas con
discapacidad, Haslam (2006) sefiala la importancia de atribuirles el pensamiento, verlos como
individuos distintos con cualidades Unicas y darles un lugar en la sociedad, es decir, reconocerles
como seres humanos.

En cuarto lugar, la tecnologia es un dmbito en el que se ha estudiado la deshumanizacién
(Haslam, 2006; Paz, 2017). Segun recoge Haslam (2006) esta deshumanizacion tecnoldgica o
reduccion de las personas a maquinas es una condicién cultural de la sociedad postmoderna.
Esta patologia de la mecanizacién implica la busqueda de la eficiencia y la regularidad y un
enfoque de la vida que no es emocional, sino apatico y carente de espontaneidad.

Finalmente, el estudio de la deshumanizacion también ha sido abordado en otros contextos
como el académico, donde se denuncian las implicaciones deshumanizantes de la evaluacion y
la ensefianza estandarizadas, que son rigidas e impersonales y tratan a los estudiantes como
seres pasivos y poco creativos. También el deporte ha sido deshumanizado mediante el uso de
tecnologias para perfeccionar las capacidades humanas (Haslam, 2006).

A continuacidn, se explora la deshumanizacién que se produce en el entorno sanitario.
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El entorno sanitario ha sido identificado como uno de los entornos en los que es habitual la
deshumanizacién (Avila-Morales, 2017; Drury et al., 2017; Haslam, 2006; Johnstone, 2013;
Stevens et al., 2013). En este campo, la deshumanizacion se entiende como una consecuencia
de un modelo racional cientificista que se aleja de la sensibilidad humana (Avila-Morales, 2017).

Tal y como recoge Haslam (2006), en la medicina moderna son varios los factores que se asocian
con la deshumanizacién de los pacientes, destacando la falta de personal de cuidado y apoyo
emocional, el uso de la tecnologia, la falta de tacto y calidez humana, asi como el énfasis en
eficiencia instrumental y la estandarizacidn de la actividad que desatienden la individualidad del
paciente. Ademas, tipo de atencién niega la experiencia subjetiva del paciente y enfatiza en el
rol pasivo del individuo, ignorando su autonomia y su capacidad de toma de decisiones.

Ademads de la deshumanizacion, en la asistencia sanitaria también puede producirse la
discriminacién por motivos de edad (Drury et al., 2017; Johnstone, 2013; Williams, 2009). En
este contexto, las instituciones pueden ser hostiles a las necesidades e intereses de las personas
mayores. El edadismo médico se puede expresar de varias maneras, incluyendo los estereotipos
sobre las capacidades de recuperacién de los pacientes ancianos, los juicios sobre la calidad o el
valor de sus vidas o las falsas creencias sobre sus deseos ante algunos tratamientos (Johnstone,
2013). El uso de la edad como criterio de decisidon (independientemente de la condicién clinica)
sobre el tipo o el nivel de prestacion sanitaria, asi como el lenguaje deshumanizante basado en
la edad para referirse a pacientes ancianos, son ejemplos de discriminacion por motivos de edad
en la atenciéon de salud (Johnstone, 2013; Weir, 2004; Williams, 2009). Por ejemplo, en
determinados casos, la edad determina la limitacién del esfuerzo terapéutico, por ejemplo, ante
personas mayores con cancer o con problemas cardiovasculares. Ademas, algunas
sintomatologias son asociadas a la edad en lugar de relacionarse con un problema patolégico.
Por lo tanto, el uso de la edad cronolégica de los pacientes ancianos como criterio terapéutico
puede implicar una violacién de sus derechos y repercute directamente en la atencion que
reciben (Williams, 2009). En esta linea, seglin Weir (2004), las decisiones tomadas Unicamente
en base a la edad de los pacientes son desinformadas, unidimensionales y carentes de ética.

Son numerosas las causas que pueden explicar la deshumanizacion en el entorno sanitario.
Avila-Morales (2017) ha realizado una revisién de la literatura sobre la deshumanizacién en la
practica médica y enfermera. Por un lado, entre los factores que llevan a la deshumanizacién a
nivel asistencial se encuentran la cosificacion del paciente (olvidando sus rasgos personales, sus
sentimientos y sus valores), la ausencia de calor en la relacion humana, la falta de
reconocimiento de la dignidad intrinseca de todo enfermo y de la igualdad entre todas las
personas, la falta de participacion del paciente en la toma de decisiones (relacionada con la
desequilibrada relacidn de poder), la desconfianza en el conocimiento médico y las falsas
expectativas basadas en experiencias pasadas. Por otro lado, la investigacion biomédica tiene
igualmente un sesgo reduccionista hacia el orden biolégico del ser humano, desatendiendo los
ordenes simbdlicos y comunicativos que le constituyen como un todo y favoreciendo asi su
deshumanizacidn, tanto en la investigacién como en la practica clinica.

En primer lugar, aparecen las caracteristicas de los profesionales como un determinante de la
deshumanizacién (Avila-Morales, 2017; Drury et al., 2017; Stevens et al., 2013; Williams, 2009).
En este sentido, destacan las actitudes edadistas de los profesionales, que se relacionan con el
abuso psicoldgico hacia los residentes y pueden acabar provocando edadismo institucional
(Drury etal., 2017). Ademas, la literatura recoge la importancia de la relacion entre los
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profesionales y los pacientes en la aparicion de la deshumanizacién (Avila-Morales, 2017; Drury
et al., 2017; Haslam, 2007; Leedahl et al., 2015). En concreto, segun Leedahl (2015), cuando las
relaciones entre los profesionales y los residentes son positivas, estos ultimos presentan una
mejor salud mental y funcional. Por otro lado, los profesionales que pretenden abandonar sus
puestos de trabajo tienden a presentar niveles mads altos de burnout y a percibir de forma infantil
a los residentes, siendo mas propensos a maltratar a las personas mayores en las instituciones.
Ademas, mayores niveles de burnout se relacionan con una menor empatia por parte de los
profesionales, lo que aumenta su fatiga por compasidn y su tendencia a despersonalizar a los
pacientes (Haslam, 2007). De esta forma, la deshumanizacidn se asocia en mayor medida a las
caracteristicas y los comportamientos de los profesionales que al nivel de dependencia o
discapacidad de la persona mayor (Stevens etal., 2013). Segin Williams (2009), esta
discriminacién puede aparecer cuando los profesionales no se encuentran a gusto con tratar a
pacientes geridtricos.

Finalmente, entre las caracteristicas de los profesionales, Avila-Morales (2017) destaca el
impacto de su formacién en la calidad de su ejercicio asistencial. La formacién basada en el
racionalismo cientifico resulta el punto de partida para la deshumanizacién tanto en el proceso
de formacidon como en el ejercicio asistencial. Como perfil del egresado, se vislumbra un médico
deshumanizado que prioriza la dimensidn técnica, con una actitud soberbia que menosprecia la
esencia espiritual del ser humano, insensible a su dolor y que promueve con una relacién
médico-paciente paternalista. Ademas, el burnout del alumno durante la carrera académica es
un factor predisponente, ya que éste pierde interés y eficacia por sus estudios v,
posteriormente, en su labor profesional, incidiendo directamente en el trato a los pacientes. Por
otro lado, las actitudes deshumanizadas pueden iniciarse con la observacion de
comportamientos poco éticos en los docentes, incluyendo burlas que ridiculizan a sus pacientes.
Todo ello enfrenta a los estudiantes a contradicciones entre los valores que se les enseia que
debe poseer un médico y los que aprenden durante las practicas clinicas. Este modelo de
aprendizaje basado en la burla, el maltrato y la deshumanizacién puede llevar a que el
estudiante, de forma automatica, deje de ser como es y se transforme en la imagen que el otro
tiene de él. En este sentido, Avila-Morales (2017) recalca la importancia de incluir las
humanidades en la formacion académica y abordar asi las necesidades psicoemocionales de los
pacientes.

En segundo lugar, la deshumanizacion estd ligada al ejercicio asistencial, especialmente cuando
se enmarca en un contexto donde priman los imperativos econdmicos que propugnan la
eficiencia en la administracion de los servicios de salud. Si a ello le sumamos la especializacion
del conocimiento y el valor otorgado actualmente al conocimiento objetivo, técnico y cientifico-
instrumental, el profesional de la salud puede perder la perspectiva del paciente como un ser
biopsicosocial (Avila-Morales, 2017).

En tercer lugar, destaca el impacto de los factores estructurales en la deshumanizacién de los
servicios sanitarios (Avila-Morales, 2017; Drury etal., 2017; Haque & Waytz, 2012). En
ocasiones, los profesionales de la salud desarrollan su trabajo en instituciones fundamentadas
en el modelo biomédico y curativo que reduce lo humano a una expresion bioldgica alejandolo
de la vision humanista y holistica del cuidado. Este motivo, junto con la aplicacién de las nuevas
tecnologias, la busqueda de la eficiencia y la sobrecarga de trabajo, conducen a la
deshumanizacién de los cuidados (Avila-Morales, 2017). En cualquier caso, la atencién sanitaria
deberia estar encaminada hacia los mejores intereses para los pacientes, maximizar su
autonomia y distribuir de forma justa los recursos. Sin embargo, esto puede no ocurrir cuando
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en el centro sanitario se producen formas sutiles de deshumanizacién, especialmente, cuando
los pacientes son tratados menos como personas y mas como objetos o animales (Haque &
Waytz, 2012). Este proceso no es necesariamente resultante de intenciones maliciosas por parte
de los cuidadores, sino que puede deberse a factores estructurales y organizacionales de los
hospitales (Drury et al., 2017; Haque & Waytz, 2012). En concreto, Beltran (2016) recoge cémo
la falta de tiempo se ha convertido en un argumento infalible para justificar la falta de calidad
en la atencidn, llevando a resultados catastréficos en la atencidn y a quejas de los pacientes. En
este sentido, las enfermeras reclaman pasar mas tiempo con los pacientes para poder ofrecerles
una atencién mas integral.

En esta linea, Tronto (2010) analiza la cultura de las organizaciones que cuidan desde la ética del
cuidado. En concreto, se identifican varias sefiales de advertencia para reconocer a aquellas
instituciones que ofrecen un mal cuidado. Se trata de organizaciones que marginan a aquellas
personas con mayores necesidades de cuidados, obviando sus capacidades y sus necesidades, y
donde los receptores de cuidados son excluidos de la toma de decisiones. En estos casos, el
cuidado se reduce a brindar la atencidn, sin comprender el proceso completo de cuidado, que
incluye la atencion a las necesidades y la asignacién de responsabilidades. Ademas, en estas
instituciones el cuidado es considerado una mercancia, no un proceso.

En relacion a cdmo se produce la deshumanizacidn en este ambito, Haque y Waytz (2012)
identifican 6 formas de deshumanizacion en el entorno sanitario. En primer lugar, las practicas
desindividualizantes se producen cuando un individuo es inmerso en un grupo o anonimizado.
La despersonalizacién puede desencadenar conductas antisociales (como agresiones
interpersonales), al disminuir la percepcién de responsabilidad individual hacia estas acciones.
En segundo lugar, la percepcidon de deterioro de la agencia de los pacientes aumenta su
deshumanizacién. En tercer lugar, las diferencias entre profesionales y pacientes son
identificadas como una causa de deshumanizacion, lo que se produce a tres niveles: 1) la propia
naturaleza de la enfermedad que distancia fisicamente a la persona del prototipo de humano
sano; 2) la categorizacion de una persona en relacién a su enfermedad en lugar de considerarla
una persona que padece una enfermedad; 3) en la asimetria de poder en la relacién médico-
paciente. En cuarto lugar, la mecanizacion se produce al ‘descomponer’ a una persona en partes,
lo que se produce, por ejemplo, en el diagndstico de algunas patologias. Como resultado de ello,
los cuidadores se refieren a los pacientes en términos despersonalizados, utilizando acrénimos
o refiriéndose a la enfermedad o la parte del cuerpo que ha sido intervenida, por lo que las
personas son tratadas mds como objetos que como personas completas y con experiencias
subjetivas. En quinto lugar, se reduce la empatia experimentada por los profesionales, pudiendo
contribuir a un aumento de la deshumanizacién. Junto a esta menor empatia, los profesionales
aumentan la regulacién cognitiva de su respuesta emocional, lo que puede explicarse por las
altas demandas de tareas clinicas complejas. En sexto lugar, la desvinculacién moral puede ser
el resultado de la necesidad de los sanitarios de minimizar el disconfort que les produce el tener
que realizar procedimientos dolorosos para el paciente, disminuyendo su propia fatiga por
compasion.

Por su parte, Kihlgren y Thorsén (1996) han analizado la violacidn la integridad del paciente en
las instituciones sanitarias, entendiendo la integridad como valor moral o como rasgo de
personalidad. La integridad como valor moral estd mas amenazada cuando la persona esta
enferma, siendo mas facil proteger la propia integridad para una persona sana que para una
enferma o dependiente. La edad, especialmente si se combina con la demencia, lleva a un
deterioro gradual de la capacidad y aumenta la vulnerabilidad del individuo y su dependencia
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de otros. En concreto, estos autores preguntaron a diferentes participantes (enfermeras,
cuidadores informales y terapeutas ocupacionales) équé significa violar la integridad del
paciente? Entre los resultados, destacan 13 categorias en las que los participantes identifican
situaciones en las que se puede atentar contra la integridad del paciente:

e La personalidad unica: cuando la personalidad Unica del paciente no es respetada o
cuando el paciente es despersonalizado o visto como un caso de una enfermedad, en
lugar de como un individuo que sufre por la enfermedad en cuestién.

e Laautonomia propia: cuando se limita la autonomia del paciente en diversas actividades
diarias (p.ej.: horas de comida y de higiene o decidir donde, cuando y qué comer...).

e Las opiniones personales: en situaciones en las que el paciente no es respetado por sus
opiniones, cuando expresa temores que no son atendidos o cuando el personal rechaza
su opinién de manera directa y sin ninglin argumento objetivo (p.ej.: al hablar de otro
paciente delante de él sin tenerle en cuenta).

e El yo secreto (secret self): cuando se hacen preguntas sobre asuntos que el paciente
preferiria mantener en secreto.

e Competencia personal: cuando los profesionales consideran que saben mejor que el
paciente lo que es capaz de hacer, experimentar y necesitar.

e El propio profesional: cuando los profesionales no cumplen con los estandares
profesionales, por ejemplo, en términos de empatia, implicacién, competencia
profesional, no siendo conscientes de los efectos negativos de estas deficiencias en los
pacientes.

e La propia familia: cuando los familiares exigen tener voz en el cuidado de los pacientes
y sobre sus propiedades privadas o cuando los familiares no son respetados como seres
humanos.

e La cultura: al no respetar la religion o la cultura del paciente, por ejemplo, si solicita
llevar a cabo algunas practicas que estan relacionadas con su religién.

e La informacidén: cuando la informacién sobre un paciente que deberia ser privada se
vuelve publica, cuando se rompe el secreto profesional o cuando algo que es confesado
como un secreto se cuenta a otros.

e Las propiedades personales: las pertenencias privadas del paciente (como ropa o joyas)
pueden verse afectadas cuando son tratadas de forma inadecuada o cuando no se le
permite utilizarlas.

e Espacio privado: cuando los profesionales entran en el entorno de un paciente
demasiado cerca o demasiado rapido, al entrar en la habitacidn sin llamar a la puerta o
entrar o salir de su habitacidn sin respetar el hecho de que ésta es su casa.

e El propio cuerpo: cuando el cuerpo del paciente es tocado de una forma que puede
resultar molesta para él o se le obliga a desvestirse en presencia de otras personas.

e Ridiculizar: cuando se burlan de un paciente, especialmente frente a otras personas. Por
ejemplo, en la forma de comer, hablar o vestirse o cuando se le imita.

En cuanto a las consecuencias de la deshumanizacion en el entorno sanitario, ésta es reconocida
como una estrategia de los profesionales para afrontar a las exigencias derivadas del ejercicio
asistencial (Drury et al., 2017; Haque & Waytz, 2012; Schulman-Green, 2003; Trifiletti et al.,
2014; Vaes & Muratore, 2013). Se trata, tal y como denominan Vaes y Muratore (2013) de la
deshumanizacidn defensiva en la practica médica. Segliin Haque y Waytz (2012), algunas formas
de deshumanizacidn en la medicina ocurren porque son, hasta cierto punto, parte de la
prestacion de atencidn sanitaria efectiva y eficiente. Por ejemplo, los profesionales sanitarios
que estdn en contacto con pacientes al final de su vida presentan altos niveles de disconfort.
Entre las herramientas para afrontarlo, se encuentran la medicalizacién y la deshumanizacion
del paciente. Estas estrategias llevan a los profesionales a reducir a los pacientes a un
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diagndstico o un tratamiento, asi como a utilizar un lenguaje excesivamente técnico en su
comunicacion con los pacientes y sus familiares (Schulman-Green, 2003). En esta linea, Vaes y
Muratore (2013) muestran como la deshumanizacion de los pacientes puede ayudar a los
profesionales a evitar el estrés relacionado con la practica asistencial. Igualmente, el estudio de
Trifiletti (2014) refleja una correlacién entre el compromiso con los pacientes, la asignacién de
caracteristicas EH y los sintomas de estrés. De esta forma, las enfermeras mds comprometidas
asignan mas caracteristicas EH a los pacientes y tienden a presentar mayores niveles de estrés.
Por lo tanto, es mas probable es que las enfermeras sufran estrés cuanto mas perciben a los
pacientes como racionales y morales, mientras que, si les perciben en términos de instinto e
impulso, las enfermeras sufren menos estrés. En concreto, segin Haque y Waytz (2012), la
deshumanizacidn permite a las personas preocuparse menos por sus acciones hacia las personas
deshumanizadas y poder justificar actos que de otro modo serian considerados daiiinos.

En cualquier caso, la deshumanizacidn también puede tener consecuencias negativas pues, mas
alla de algunas demandas adaptativas en el dmbito clinico, numerosas prdcticas que producen
una deshumanizacién no funcional de los pacientes pueden ser totalmente innecesarias y
frustrar una atencién efectiva (Haque & Waytz, 2012; Schulman-Green, 2003). Por un lado, la
deshumanizacion de los pacientes puede empeorar la comunicacién con ellos, reduciendo asi la
probabilidad de planificar los cuidados de forma colaborativa (Schulman-Green, 2003). A su vez,
la mecanizacién o la reduccién de la empatia podran producir sentimientos de alineacion,
incomprensién y desconfianza hacia los pacientes. Ademas, la desvinculacién moral puede
otorgar licencias a futuros dafios innecesarios a los pacientes (Haque & Waytz, 2012). Por todo
ello, Drury (2017) propone que, en lugar de aceptar que la deshumanizacion es una reaccion
funcional inevitable en ciertos contextos de cuidados, es necesario que se lleven a cabo
esfuerzos para reducir los aspectos negativos de la interaccién con los usuarios y otras fuentes
de estrés derivadas de ésta. Entre las estrategias que proponen Haque y Waytz (2012) para
disminuir la deshumanizaciéon en este ambito, se encuentran la individualizacién, la
reorientacion de la agencia individual, promover la personalizacidn y la humanizacién de los
procedimientos, la empatia y el compromiso moral.

La deshumanizacién es un fendmeno generalizado que, tal y como se ha visto anteriormente,
ocurre en una gran variedad de contextos (Vaes et al., 2012), presentando consecuencias muy
dispares que incluyen la agresion, la discriminacidn o la reduccién de la empatia (Trifiletti et al.,
2014). En cualquier caso, la deshumanizacién, tanto si es sutil como si es flagrante, impacta en
las relaciones interpersonales e intergrupales (Martinez et al., 2017).

En su forma mas sutil, las consecuencias de la deshumanizacién pueden dividirse en cuatro
grandes grupos. En primer lugar, las percepciones deshumanizantes de individuos o grupos
pueden reducir el comportamiento prosocial hacia ellos. En segundo lugar, estas percepciones
pueden aumentar a su vez el comportamiento antisocial hacia ellos. En tercer lugar, estas
percepciones pueden tener una variabilidad de implicaciones para la evaluacién moral de las
personas que la sufren. En cuarto lugar, las percepciones deshumanizantes de los demds pueden
tener consecuencias funcionales tanto para el perceptor como para el objetivo, estando
asociadas con una menor tendencia a responder hacia ellos de forma prosocial (Haslam &
Loughnan, 2014).
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En concreto, la deshumanizacion puede tener consecuencias en la realizacion de actos
antisociales, incluyendo la agresion (Haslam & Loughnan, 2014; Martinez et al., 2011; Martinez
et al., 2017). La unidn entre deshumanizacién, violencia y agresion se expresa en las guerras y
los genocidios, de tal forma que la deshumanizacion de las victimas desinhibe la realizacién de
los actos violentos v justifica la agresion (Haslam & Loughnan, 2014). En el caso de las personas
con enfermedad mental, se les tiende a atribuir menos humanidad que a aquellas con una
patologia fisica, conduciendo a una mayor percepcion de amenaza y peligrosidad y
desencadenando respuestas deshumanizadas y discriminatorias (Martinez et al., 2011).

Otra posible consecuencia de las percepciones deshumanizadoras es la asignacidon de una
posiciéon moral disminuida a las personas deshumanizadas (Haslam & Loughnan, 2014). Las
personas animalizadas son vistas como menos culpables de su comportamiento inmoral,
mientras que las personas mecanizadas son juzgadas como menos dignas de proteccién, menos
capaces de rehabilitacién y menos merecedoras de elogio por su comportamiento moral
(Bastian et al., 2011). Los efectos de la deshumanizacién en la posicién moral podrian explicar
sus vinculos con la conducta antisocial y prosocial, de tal forma que hay una mayor
predisposicién a perjudicar y a excluir a las personas deshumanizadas y a verlas como menos
dignas de ayuda, perddén y empatia. De esta forma, el tratamiento punitivo de las personas
animalizadas puede reflejar la idea de que no son agentes morales y, por lo tanto, son incapaces
de razonar o controlarse a si mismos, por lo que este tratamiento coercitivo se vuelve necesario
(Haslam & Loughnan, 2014).

En cuanto a las consecuencias funcionales de la deshumanizacion, el estudio de Lammers (2011)
muestra como los participantes que mecanizan a pacientes ficticios en un escenario de toma de
decisiones médicas son mas propensos a recomendar el tratamiento mas doloroso y, en ultima
instancia, mas eficaz que su alternativa, lo que implica que, bajo algunas circunstancias, la
deshumanizacidn puede resultar beneficiosa para los pacientes. Respecto a las consecuencias
de la mecanizacién, en el campo de la medicina moderna se observa cémo el contexto
hospitalario conduce a que las personas sean deshumanizadas y tratadas como sistemas
mecanicos dafiados que necesitan reparacién. Esto lleva a que los pacientes sean denominados
con numeros (haciendo alusién a la habitacidn) o por las enfermedades y los sintomas que
padecen. Asi, las personas pueden ser percibidas como cuerpos sin identidad en busca de ayuda,
mas que como agentes individuales que requieren empatia y humanidad (Haque & Waytz, 2012;
Martinez et al., 2017).

Por lo tanto, segln Bastian (2011), la mayor atribucién de los rasgos de la NH provoca que los
individuos reciban mas elogios por sus actos morales y se perciba que necesitan proteccidn ante
actos inmorales. Por el contrario, la negacién de los rasgos de la NH implica que los seres
mecanizados sean percibidos con menor capacidad para contribuir en pro de la comunidad vy,
consecuentemente, menos merecedores de trato moral. Por otro lado, los grupos percibidos de
forma animalizada, es decir, con baja atribucidon de caracteristicas EH, son percibidos como
incapaces de inhibir sus comportamientos inmorales y, por tanto, menos merecedores de
castigo en caso de actuaciones inmorales (Martinez et al., 2017).

Pese a la complejidad de la deshumanizacion y la importancia de su abolicién, se ha prestado
escasa atencidn a cdmo resolverla (Haslam & Loughnan, 2014). Sin embargo, el comportamiento
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prosocial puede ser aumentado mediante la humanizacién de los grupos sociales que han sido
objeto de deshumanizacion (Haslam & Loughnan, 2014). Entre las medidas para disminuir la
deshumanizacidn se encuentra el contacto intergrupal pues, si éste es mayor o de mejor calidad,
reduce las percepciones deshumanizantes de los miembros del grupo deshumanizado (Capozza
etal.,, 2014; Drury etal, 2017; Haslam & Loughnan, 2014; Pettigrew & Tropp, 2006).
Habitualmente, el contacto intergrupal se ha analizado en el contexto de la deshumanizacién
por motivos raciales o étnico (Pettigrew & Tropp, 2006). Sin embargo, también se ha
demostrado que el contacto intergeneracional positivo puede reducir las actitudes edadistas
hacia las personas mayores. Este contacto positivo se generaliza de tres formas: desde un
miembro del exogrupo a otro miembro del exogrupo; desde un individuo del exogrupo al
exogrupo entero; desde un contacto grupal primario a un grupo secundario independiente. Sin
embargo, no hay evidencia que sugiera que estos hallazgos son generalizables en contextos
sanitarios y sociosanitarios, donde los adultos mayores son mas susceptibles de ser
dependientes de los grupos mds jovenes (Drury et al., 2017). Otra de las medidas es fomentar
una identidad comin o una categoria superior enfatizando en las similitudes y restando
importancia a las diferencias que separan ambos grupos (Haslam & Loughnan, 2014).

En el campo de la atencidn sanitaria, el proceso de rehumanizacién forma parte de la transicidn
hacia un modelo de atencidn integral que aborde de forma integral los determinantes de la salud
(Avila-Morales, 2017). Segun Beltran (2016), los comportamientos deshumanizados no pueden
considerarse cuidados enfermeros -que deberian llevar implicitos los atributos relacionados con
la humanizacion-, sino que obedecen mds bien a cuidados impersonales. El cuidado humanizado
es el que ocurre entre enfermeras y pacientes, desde el respeto y el reconocimiento como seres
humanos, y esta destinado a hacer el bien a los demas, con la intencidn de ofrecer ayuda, pero
no es necesariamente asi. Este cuidado recupera la igualdad entre profesionales y pacientes,
igualdad basada en la plena humanidad de ambos, respetando sus potencialidades y sus
limitaciones, pese a los diferentes roles presentes en la relacion de ayuda. Por su parte,
Johnstone (2013) entiende que las enfermeras deben participar activamente en la deteccién y
la disuasién de la deshumanizacién en la atencién sanitaria, lo que incluye desacreditar el
modelo gerontofébico, fomentar el respeto por la diversidad de edad, disipar los mitos en torno
a los costes del cuidado de los ancianos y la muerte, asi como contrarrestar las actitudes
discriminatorias por motivos de edad para promover la solidaridad intergeneracional. Al adoptar
esta postura, las enfermeras ayudaran a restablecer los limites de la inclusién moral y a volver a
considerar a las personas mayores como entidades morales que merecen respeto y
reconocimiento como seres humanos.
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En este capitulo se presenta la metodologia de la investigacion. El protocolo del estudio ha sido
publicado en la revista International Journal of Environmental Research and Public Health’
(Carrero-Planells, Urrutia-Beaskoa, et al., 2021) y esta disponible en el anexo 3. A continuacion,
se exponen los objetivos de la investigacidon, se fundamenta su disefio metodolégico, incluyendo
el perfil de los participantes, las técnicas de recogida, andlisis e interpretacion de los datos, las
técnicas de rigor y las consideraciones éticas.

Segun Cuesta-Benjumea (2008), la pregunta de investigacion ha de ser congruente con la
metodologia que se propone en un estudio y ha de reflejar el paradigma en el que el investigador
esta situado. En consecuencia, la pregunta de investigacidon que ha dirigido esta investigacion
es:

éCudl es la cultura® de la contencidn fisica en el paciente geriatrico entre los profesionales de la
salud (médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria) de los hospitales de atencién intermedia
en Mallorca?

A fin de responder a la pregunta realizada, se han formulado cuatro objetivos especificos:

e Explorar los discursos y las practicas de los profesionales en relacién al uso de las
contenciones fisicas en los hospitales de atencidn intermedia.

e Describir los factores institucionales que, segun los profesionales, influyen en el uso de
las contenciones en el paciente geriatrico en este entorno asistencial.

e Analizar el impacto ético del uso de las contenciones fisicas en la practica clinica y sus
consecuencias en la (des)humanizacidn de las personas mayores.

e Identificar las similitudes y las diferencias en el discurso de los profesionales respecto al
uso de las contenciones segun su disciplina y su categoria laboral.

Para responder a los objetivos planteados, se disefid una investigacion cualitativa de enfoque
etnometodoldgico mediante analisis critico del discurso (ACD).

La investigacion cualitativa abarca numerosas formas de investigacién y metodologias que
tienen como punto comun el potencial explicativo de la informaciéon generada sobre un
fendmeno (Facey et al., 2018). Denzin y Lincoln (2018) definen estas investigaciones como el

7 La revista International Journal of Environmental Research and Public Health estd indexada en el primer
cuartil de la categoria Public, Environmental & Occupational Health del Journal Citation Report el afio 2021
(Factor de Impacto: 4.614). Referencia disponible en: https://doi.org/10.3390/ijerph18147509.

8 Por cultura de la contencién fisica entendemos aquellos aspectos relacionados con los conocimientos,
las actitudes y la practica de los profesionales sanitarios respecto al uso de contenciones fisicas en el
cuidado del paciente geriatrico.
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conjunto de practicas interpretativas que hacen visible el mundo y lo transforman. Una de las
principales caracteristicas de la investigacidn cualitativa es su enfoque naturalista en Ila
generacion de los datos, lo que permite que los datos cualitativos sean contextuales y estén
conectados con las personas, los lugares, los momentos, los eventos y las interacciones sociales
cotidianas -es decir, los contextos sociales y culturales- en los que se han generado (Facey et al.,
2018). Desde esta perspectiva, la investigacion cualitativa permite una comprensién profunda
de los fendmenos sociales desde el punto de vista de los sujetos, asi como del contexto en el
que viven las personas y en el que se desarrollan los acontecimientos. En concreto, permite
explorar las experiencias, las percepciones y los comportamientos de las personas e interpretar
los fendmenos en base a los significados que les atribuyen (Agius, 2013; de la Cuesta-Benjumea,
2022; Denzin & Lincoln, 2018; Fernandez-Lasquetty Blanc, 2013; Grove et al., 2016; Kuper et al.,
2008; Zarco Colon et al., 2019). Por todo ello, la investigacién cualitativa esta indicada en el
estudio de por qué las personas se comportan como lo hacen, cdmo se forman las actitudes y
las opiniones o como y por qué las culturas y las practicas se han desarrollado de la forma en la
que lo han hecho (Agius, 2013).

En concreto, la investigacién cualitativa en salud permite interpretar los comportamientos y los
discursos que sustentan las practicas profesionales en este ambito (Calderdn, 2002). La salud,
entendida y contextualizada de manera integral, exige tomar en consideracidn aquellos espacios
sociales, intersubjetivos y simbdlicos desde modelos mas comprensivos que el biomédico
(Pedraz Marcos et al., 2014, p. 3). Mas especificamente aun, Beck (2013) argumenta que la
investigacion cualitativa en enfermeria es una subdisciplina de la investigacidn cualitativa en
salud, siendo especialmente importante para el desarrollo de la disciplina. Esta metodologia ha
supuesto una oportunidad para resituar a la enfermeria como una profesion que produce
conocimiento cientifico y se dedica a la investigacidon en entornos académicos y sanitarios, como
disciplina y también en equipos interdisciplinares (Bover et al., 2013).

Por todo ello, y en concordancia con los objetivos del estudio, Monticelli (2008) considera que,
cuando el cuidado se sitla dentro de una cultura, sélo los métodos cualitativos permiten
visibilizar algunos aspectos de dicho cuidado. A través de esta metodologia, la racionalidad
subyacente al comportamiento de los profesionales puede ser explorada y asi proporcionar una
comprension contextual y profunda desde sus perspectivas (Green & Thorogood, 2014).

En relacién a la etnometodologia, Garfinkel (2006, p. 20) la define como “la investigacion de las
propiedades racionales de las expresiones contextuales y de otras acciones practicas como
logros continuos y contingentes de las practicas ingeniosamente organizadas de la vida
cotidiana”. Etimoldgicamente, el término etnografia significa descripcion (grafé) del estilo de
vida de un grupo de personas habituadas a vivir juntas (ethnos). Ethnos puede hacer referencia
a cualquier grupo humano que constituya una entidad cuyas relaciones estén reguladas por las
costumbres o por ciertos derechos y obligaciones reciprocos (Monticelli et al., 2008). Por lo
tanto, la investigacion etnometodoldgica permite explorar cdmo los miembros de una sociedad
disponen de ciertos conocimientos sobre “cualquier cosa” que conforman el sentido comun de
dicha sociedad (Garfinkel, 2006).

El foco principal de estos estudios estd siempre en las practicas de los participantes (Ten Have,
2004). Concretamente, Garfinkel se intereso por los procedimientos de razonamiento (llamados
“métodos”) a través de los cuales se toman las decisiones colectivas y se cumplen los veredictos.
Estos métodos no se basan en un conocimiento especializado o en tipos particulares de
pensamiento logico o legal, sino en el conocimiento del sentido comun diario (Firth, 2010).
Desde esta perspectiva, la ethometodologia se dedica a explicar cdmo los miembros de un grupo
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hacen la vida social, con especial interés en los procesos mediante los cuales construyen y
sostienen colectivamente un sentido de orden e inteligibilidad en ella (Firth, 2010; Garfinkel,
2006; Gonnet, 2011; Holstein, 2018; Ten Have, 2004). Es decir, desde la etnometodologia, los
investigadores estudian “lo que se da por cierto, las practicas del sentido comun a través de las
cuales los miembros de la sociedad coordinan, estructuran y entienden sus actividades diarias”
(Firth, 2010). En definitiva, se trata de un método naturalista que busca generar conocimiento
en profundidad sobre un entorno para comprender cdmo y por qué las personas piensan y
actuan como lo hacen (Green & Thorogood, 2014).

Por lo tanto, la etnometodologia permite describir las acciones que las personas realizan en un
determinado contexto e interpretar los significados que atribuyen a sus comportamientos en
circunstancias cotidianas o excepcionales (Monticelli et al., 2008). A través de la etnografia se
tiene acceso a las creencias y a las practicas de una cultura para llegar a una interpretacién
cultural. Se trata de una forma de observar que describe e interpreta el comportamiento cultural
e individual y explica los significados que las personas atribuyen a ese comportamiento
(Monticelli et al., 2008). En definitiva, se trata de un conocimiento de los asuntos cotidianos que
puede ser revelado en forma de razonamientos practicos (Garfinkel, 2006).

La etnometodologia se opone a la suposicién de una realidad externa, objetiva, cuya existencia
puede ser conocida y descrita independientemente de la mediacién humana. Entiende que el
orden social es posible y se mantiene como resultado de la interiorizacién por parte de los
agentes individuales de unas normas sociales de cultura compartida (Firth, 2010). Defiende que
la cultura es dindmica, adaptable y cambiante. Ademas, las creencias culturales, los valores y los
comportamientos culturales son aprendidos y transmitidos dentro del grupo. Por ello, esta
visién del mundo se transmite y se comparte entre los individuos, aunque estos tienen la
posibilidad de alterarla en cualquier momento (Monticelli et al., 2008).

En el caso de este estudio, el enfoque etnometodolégico permite describir las acciones que los
profesionales realizan en un determinado contexto e interpretar los significados que atribuyen
a sus comportamientos en circunstancias cotidianas, como el uso de las contenciones fisicas en
los hospitales de atencién intermedia. Una de las caracteristicas de esta metodologia es su
cardcter holistico y contextual, lo que permite analizar el discurso de los profesionales en el
contexto institucional. Ademas, esta metodologia pretende modificar las practicas profesionales
y promueve un mejor cuidado, siendo éste el objetivo ultimo de este proyecto (Monticelli et al.,
2008).

Finalmente, en relacién al ACD, se trata de “un tipo de investigacion que se centra en el andlisis
discursivo y estudia, principalmente, la forma en la que el abuso de poder y la desigualdad social
se representan, reproducen, legitiman y resisten en el texto y el habla en contextos sociales y
politicos” (Van Dijk, 2001, 2016).

Uno de los conceptos centrales de los estudios con ACD es el poder y, mas especificamente, el
poder social de grupos o instituciones (Chouliaraki & Fairclough, 2010; Van Dijk, 2001, 2016). En
concreto, los grupos tienen mas o menos poder en funcidn de si son mas o menos capaces de
controlar los actos y las mentes de los miembros de los otros grupos. El poder del grupo
dominante puede reflejarse en las leyes, las reglas, las normas y las costumbres, asi como formar
parte de las practicas hegemadnicas (Van Dijk, 2001). En este sentido, el ACD esta principalmente
interesado en analizar las relaciones estructurales de dominacidn, discriminacién, poder y
control tal y como se manifiestan en el lenguaje (Wodak, 2004). Desde el ACD, se rechaza la
posibilidad de una ciencia “libre de valores”. En su lugar, se defiende que el discurso es una parte
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inherente de la estructura social y se produce en la interaccion social. El foco del ACD es la
dominacion y la resistencia e implica un interés especial por el discurso institucional y
organizacional y su papel en la produccién y reproducciéon de las desigualdades (Van Dijk, 2001,
2016). En definitiva, el ACD es el estudio del discurso con una actitud en la que los investigadores
se posicionan explicitamente con la intencion de entender, exponer y, fundamentalmente,
desafiar al abuso de poder y la desigualdad social (Van Dijk, 2001; Wodak, 2004). Por todo lo
explicado anteriormente, se considera que el ACD es el tipo de analisis que nos permitird
explorar los discursos vy las relaciones de poder profesionales e institucionales que explican el
uso de las contenciones fisicas en el cuidado de las personas mayores.

El ambito de estudio ha sido la atencidn intermedia en Mallorca, donde existen 5 hospitales de
atencion intermedia. Algunos de estos centros son propios del IB-SALUT?®, el Servicio de Salud de
las Islas Baleares: el Hospital Joan March, el Hospital General -ambos hospitales de segundo nivel
dependientes de un hospital de agudos de referencia- y el Hospital Psiquiatrico; mientras que
los hospitales Sant Joan de Déu de Palma y de Inca son hospitales concertados integrados en la
red publica del IB-SALUT.

La poblacién de estudio esta constituida por los profesionales sanitarios de los hospitales de
atencién intermedia: médicos, enfermeras y técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAE). En los hospitales incluidos en el estudio, trabajan aproximadamente 10-15 médicos, 45-
55 enfermeras y 55-70 TCAE. Estos profesionales son identificados por la bibliografia como los
principales implicados en la toma de decisiones, la prescripciéon y la aplicacién de las
contenciones fisicas (Farifna-Lopez et al., 2013; Mohler & Meyer, 2014; Saarnio & Isola, 2010).
Los médicos participan en la toma de decisiones, las enfermeras son las responsables del plan
de cuidados del paciente y tienen una relacion directa con la aplicaciéon de estos dispositivos
(Mohler & Meyer, 2014; Saarnio & Isola, 2010) y las TCAE tienen un papel relevante en su
aplicacion técnica (Farifia-Lopez et al., 2013). La variable que se planted explorar es la disciplina
profesional por su implicacidn en las relaciones de poder en el dmbito sanitario, tal y como se
propone como objetivo especifico del estudio.

Una vez identificada la poblacion de estudio, se establecid el perfil de los participantes. Se previ
incluir a 6-9 profesionales por cada categoria profesional (como minimo y hasta alcanzar la
saturacion de los datos). El perfil de los participantes se disefié teniendo en cuenta su profesion
y se balanced segun la distribucién aproximada de género de los profesionales colegiados en
Baleares (médicos: 60% hombres y 40% mujeres; enfermeras: 80% mujeres y 20% hombres;
TCAE: 90% mujeres, 10% hombres) y el centro en el que trabajaban. Para segmentar la muestra,
se analizé el nimero de profesionales que trabajaban en las unidades de atencién intermedia
en base a las ratios de personal. A partir de estas proporciones, se establecié la distribucién de
los profesionales segun el centro de trabajo, que se recoge en la tabla 4.

% El Servicio de Salud de las Islas Baleares (IB-SALUT), adscrito a la Conselleria de Salud y Consumo del
Gobierno de las Islas Balears, tiene como mision prestar atencidn sanitaria a la poblacién de las Islas
Baleares desde todos los dmbitos de atencidn, tanto comunitario como hospitalario. En concreto, el area
de salud de la isla de Mallorca estd compuesta por cuatro sectores sanitarios, disponiendo cada una con
un hospital: Ponent-Hospital Universitario Son Espases, Migjorn-Hospital Universitario Son Llatzer,
Tramuntana-Hospital Comarcal de Inca, Llevant-Hospital Comarcal de Manacor.
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Tabla 4. Distribucion de los profesionales segun el centro de trabajo.

H. General H. Joan March H. SID Palma Total
H M
Médicos 2-3 2-3 2 7 |4 3
Enfermeras | 2-3 2-3 2 7 |2 5
TCAE 2-3 2-3 2 7 |1 6
Total 6-9 6-9 6 21 |7 14

Ademads, se establecieron unos criterios de inclusidn y exclusidon tanto para los centros de
atenciénintermedia (y las unidades de hospitalizacion) como para los profesionales asistenciales
gue se recogen en la tabla 5.

Tabla 5. Criterios de inclusidon y exclusion de los centros (y las unidades) de atencion intermedia
y los profesionales asistenciales.

Centros sanitarios y unidades asistenciales

Criterios de inclusion e Centros hospitalarios de atencidn intermedia.

e Unidades de hospitalizacién en las que se atienda a pacientes
geriatricos (mayores de 65 afios) con deterioro fisico y/o
cognitivo, en situacién de media o larga estancia.

e Centros de la red publica del IB-SALUT (publicos y concertados)

Criterios de exclusion e Centros en los que se hayan retirado las contenciones fisicas por
completo.

e Unidades especificas de neurorrehabilitacion o cuidados
paliativos.

e Unidades especificas de atencidn a pacientes con COVID-19%,
Profesionales asistenciales
Criterios de inclusion e Médicos, enfermeras y TCAE en ejercicio asistencial en las
unidades incluidas.
e Experiencia superior a 2 afios.
Criterios de exclusion | No se establecieron criterios de exclusion.

A partir de estos criterios, fueron incluidos en el estudio el hospital Joan March, el hospital
General y el hospital Sant Joan de Déu de Palma. El Hospital Psiquiatrico fue excluido debido al
perfil de paciente atendido. Respecto al Hospital Sant Joan de Déu de Inca, éste fue inaugurado
una vez ya habia comenzado el estudio y se planted inicialmente como un centro libre de
sujeciones. La doctoranda tuvo una reunién con Angélica Miguélez Chamorro, Subdirectora de
Atencioén a la Cronicidad, para debatir los criterios de inclusidn de los centros (también se estuvo
comentando la posibilidad de incluir otros centros residenciales que tenian una funcidn
sociosanitaria pero no podian ser considerados centros de atencién intermedia).

En relacién al muestreo, en la investigacion cualitativa, el tipo de muestreo utilizado es
determinado por la metodologia seleccionada y por el fendmeno de la investigacién, no por
teorias de probabilidad estadistica o la necesidad de hallar resultados generalizables (Curtis
et al., 2000; Green & Thorogood, 2014; Higginbottom, 2004). En este sentido, la seleccion de la

10 para minimizar el impacto que la pandemia por COVID-19 pudiera estar teniendo en el uso de las
contenciones fisicas en las unidades de hospitalizacion, se excluyeron aquellas unidades especificas de
atencién a pacientes con COVID-19.
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muestra tiene una gran relevancia en la calidad de la investigacidn (Coyne, 1997; Flick, 2007;
Koerber & McMichael, 2008). Por ello, el rigor de los estudios cualitativos se consigue explicando
de forma clara cual ha sido el proceso de muestreo y estableciendo cémo se han generado los
resultados a partir de los hallazgos empiricos (Higginbottom, 2004).

En este estudio, el muestreo fue de caracter tedrico-intencional, lo que permitié obtener una
mirada integral del fendmeno, mediante la inclusidn tanto de participantes con perfiles tipicos
como de aquellos con perfiles extremos (Coyne, 1997; Green & Thorogood, 2014). Por un lado,
el muestreo intencional busca y selecciona a participantes que posean ciertos rasgos o
cualidades. Por lo tanto, al incluir a aquellas personas que aporten diferentes perspectivas del
fendmeno estudiado, se consigue la mayor variabilidad posible (Koerber & McMichael, 2008).
En este caso, el muestreo intencional se realizd en base a las categorias laborales y a los centros
de trabajo. Por otro lado, el muestreo tedrico se basa en el constructo teérico que guia el estudio
y que permite definir los perfiles con la aplicacién de unos criterios (Vazquez Navarrete et al.,
2018). Este muestreo tedrico esta guiado por las interpretaciones que emergen de los datos y
se organiza en torno al objetivo de lograr su saturacion teérica (Kelly, 2013). Por ello, un
elemento fundamental de este tipo de muestreo es la simultaneidad en la recogida y el analisis
de los datos, lo que permite orientar qué perfiles de participantes deben ser incluidos en las
fases posteriores de la recogida de datos (Coyne, 1997; Flick, 2007). En concreto, para explorar
el discurso de los perfiles extremos, se planted entrevistar a profesionales miembros del grupo
de prevencion de caidas/reduccién del uso de sujeciones fisicas, médicos geriatras y
profesionales con experiencia en varios de los centros asistenciales incluidos.

El reclutamiento fue iniciado en persona por los enfermeros colaboradores del estudio (un
colaborador por cada centro asistencial)l. Estos informantes clave actuaron de facilitadores y
difusores del proyecto de investigacidn, explicandolo personalmente a los profesionales que
cumplian los criterios de inclusion e invitandoles a participar. La intencidn fue que las personas
seleccionadas tuviesen la capacidad de explicar e ilustrar el fenémeno y el contexto (Curtis et al.,
2000). A los profesionales que se mostraron interesados en participar, se les envié un correo
electrénico (anexo 4) con la hoja de informacidn al participante (anexo 5) para que pudiesen
confirmar su participacidn. Después, se contactd telefénicamente con ellos para resolver las
dudas relacionadas con la investigacidén y concretar una cita presencial (en algunos casos, el
contacto telefénico fue previo al correo electrénico por expreso deseo de los participantes).
Excepcionalmente, se realizd el reclutamiento en forma de ‘bola de nieve’, seglin el cual se
solicité a dos entrevistados que difundieran el estudio entre otros profesionales que cumpliesen
los criterios de inclusién. En todos los casos, al inicio del encuentro personal y antes de iniciar la
entrevista, se les volvid a explicar los objetivos del estudio, asi como la voluntariedad del mismo
y la posibilidad de revocar de su participacion en cualquier momento. Este proceso de
informacidn quedd registrado mediante la firma del documento de consentimiento informado
(anexo 6).

Finalmente, un total de 22 profesionales asistenciales participaron en este estudio, siendo 16
mujeres y 6 hombres (Unicamente un profesional rechazo participar por cuestiones familiares).
En relacién a la categoria laboral, se entrevistaron a 7 TCAE, 7 médicos (siendo dos de ellos
médicos geriatras) y 8 enfermeras. La media de edad fue de 47 afios, con una experiencia laboral
previa media de 21 afos. Respecto a la distribucion por centros de trabajo, participaron entre 7

11 Los colaboradores del estudio fueron Xisca Pozo Rodriguez, coordinadora de enfermeria el Hospital
General; Maria Rosario Serra Soler, coordinadora de enfermeria en el Hospital Joan March; y Gaizka Parra
Garcia, enfermero asistencial en el Hospital Sant Joan de Déu de Palma
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y 9 profesionales de cada hospital. Unicamente 4 de los participantes habian recibido formacién
sobre uso ético de las contenciones (para este dato, Unicamente se ha considerado a aquellos
profesionales que habian realizado formacidn sobre un uso ético de las contenciones fisicas o
cOmo minimizar su uso o evitarlas; por lo que no se ha contabilizado a aquellos profesionales
que habian recibido formacién sobre la aplicacion técnica de las contenciones). Dos de los
participantes eran miembros de los grupos de retirada de contenciones de los hospitales donde
trabajaban. En la tabla 6 el perfil de los participantes®?.

Tabla 6. Perfil de los participantes.

Participante | Categoria | Edad Sexo Centro de | Anos de | Formacion en
laboral trabajo experiencia | contenciones

Al TCAE 61-65 | Mujer Hospital 2 | 46-50 Si
A2 TCAE 51-55 Mujer Hospital 1 | 11-15 No
A3 TCAE 26-30 Mujer Hospital 1 | 6-10 No
A4 TCAE 56-60 | Mujer Hospital 3 | 36-40 No
A5 TCAE 46-50 Mujer Hospital 3 | 26-30 No
A6 TCAE 46-50 | Hombre | Hospital 3 | 1-5 No
A7 TCAE 56-60 Mujer Hospital 2 | 11-15 No
El Enfermera | 31-35 Mujer Hospital 2 | 6-10 Si
E2 Enfermera | 56-60 | Mujer Hospital 1 | 41-45 No
E3 Enfermera | 41-45 Mujer Hospital 2 | 16-20 Si
E4 Enfermera | 51-55 | Mujer Hospital 1 | 26-30 No
E5 Enfermera | 41-45 Mujer Hospital 3 | 6-10 No
E6 Enfermera | 31-35 | Hombre | Hospital 3 | 6-10 No
E7 Enfermera | 46-50 | Hombre | Hospital 1 | 26-30 No
ES Enfermera | 26-30 | Mujer Hospital 3 | 6-10 No
M1 Médico 31-35 | Mujer Hospital 1 | 6-10 No
M2 Médico 41-45 | Mujer Hospital 2 | 16-20 No
M3 Médico 61-65 | Mujer Hospital 3 | 36-40 No
M4 Médico 36-40 | Hombre | Hospital 1 | 11-15 No
M5 Médico 41-45 | Mujer Hospital 2 | 16-20 Si
M6 Médico 51-55 | Hombre | Hospital 3 | 26-30 No
M7 Médico 61-65 | Hombre | Hospital 3 | 41-45 No

En relacién al momento que se realizd la recogida de datos (entre enero y octubre de 2020),
cabe sefialar que el disefio de este estudio se vio afectado por la pandemia por COVID-19. Las
caracteristicas propias de la investigacion cualitativa mediante la recogida de datos planteada
inicialmente podian suponer un peligro tanto para el participante como para el investigador, por
lo que tuvo que adaptarse a la situacion sanitaria (Tremblay et al., 2021). Inicialmente, en 2019,
la investigacion fue disefiada para llevar a cabo grupos de discusién como técnica primaria de
recogida de datos con la intencidn de explorar las construcciones sociales de grupo (Amezcua,
2003; Berenguera Osso et al., 2014; Callejo Gallego, 2002; McLafferty, 2004). Ademads, como

12 para preservar la no identificacion de los participantes, se ha anonimizado el centro de trabajo y tanto
la edad como los afios de experiencia profesional se presentan en franjas.
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técnica secundaria, se habian programado entrevistas individuales exploratorias (previo a la
discusidn, para configurar el guion de estos grupos) y aclaratorias (tras los grupos de discusion,
para poder profundizar en aquellos aspectos que no emergieran en ellos). Dada la situacidn de
pandemia, las restricciones legales de reunién, la sobrecarga laboral de los profesionales
sanitarios y el riesgo de contagio, se decidié llevar a cabo sélo entrevistas individuales.

Por todo ello, la técnica primaria para la recogida de datos fue la entrevista semi-estructurada
(Valles, 2002). La entrevista forma parte de las técnicas conversacionales o narrativas.
Berenguera (2014) las define como conversaciones o dialogos con una o mas personas, con un
propdsito y un disefio orientados a la investigacidn social. El objetivo es establecer un didlogo
que permita obtener informacidon profunda y contextualizada, sin inducir ni forzar las
respuestas.

En investigacion cualitativa, la técnica de recogida de datos mas habitual es la entrevista y, mas
concretamente, la entrevista semi-estructurada (Flick, 2007; Kallio et al., 2016). El foco de la
investigacion mediante entrevistas se pone en “la experiencia individual del participante, que se
considera relevante para entender la experiencia de otras personas en una situacién similar”
(Flick, 2007). La entrevista semi-estructurada posibilita la reciprocidad entre el entrevistador y
el participante, permitiendo al entrevistador improvisar en funcién de las respuestas del
participante a la vez que deja espacio para las expresiones verbales individuales de este ultimo
(Kallio et al., 2016).

Para responder a los objetivos de la investigacion, se diseiid un guion de la entrevista. En relacion
al guion, pese a que las preguntas se definieron previamente, tanto su secuencia como su
formulacion no deben seguirse estrictamente y varian en funcidon de cada participante, lo que
permite al investigador profundizar en alguna idea que pueda ser relevante (Kallio et al., 2016;
Kelly, 2013; Vanegas C., 2016). Siguiendo el proceso de desarrollo del guion de la entrevista
semi-estructurada propuesto por Kallio (2016), a partir de la revision de la literatura se hizo una
propuesta inicial de guion que fue discutido con las directoras de tesis, especialmente con Ana
Urrutia como experta en el fendmeno. Posteriormente, se pilotd la entrevista con un
participante de cada disciplina profesional. En ultimo lugar, se procedid a difundir el guion de la
entrevista para que pueda ser replicado en otros estudios, tanto en este documento (anexo 7)
como en el articulo publicado del protocolo del estudio (Carrero-Planells, Urrutia-Beaskoa, et al.,
2021).

Las entrevistas se desarrollaron fuera del horario laboral de los participantes. En una primera
fase, se realizaron entrevistas pilotos con un profesional de cada categoria laboral. En cuanto al
lugar de la entrevista, los participantes podian elegirlo, teniendo la opcidn de realizarla en las
instalaciones de la Universitat de les Illes Balears. Al ofrecerles la posibilidad de elegir el lugar
de realizacidn, se buscaba que los profesionales se sintiesen lo mas cémodos posible para la
entrevista, siempre garantizando su intimidad y confidencialidad. La mayoria de las entrevistas
se desarrollaron en despachos de los centros de trabajo (generalmente a la salida de la jornada
laboral) y las otras entre las aulas de la UIB, los domicilios de los participantes o en parques
publicos poco concurridos. Las entrevistas tuvieron una duraciéon aproximada de 1 hora,
variando entre los 30 minutos y las 2h, aproximadamente.

Al inicio de las entrevistas, se volvia a presentar el estudio y se agradecia al profesional su
participacién en el mismo. Ademads, se aprovechaba para aclarar cualquier duda sobre los
objetivos del estudio y el consentimiento informado. Ademas, se solicitaba permiso para grabar
la entrevista (y éste se volvia a solicitar al inicio de la grabacién) y se explicaba el tratamiento
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confidencial de los datos, ofreciéndoles usar un pseuddnimo durante el transcurso de la misma
(ningun participante lo solicitd). Finalmente, los participantes firmaban el documento de
consentimiento informado (tras haber dispuesto de tiempo suficiente para su lectura y plantear
dudas) y se cumplimentaba la ficha sociodemografica (anexo 8) que contenia la siguiente
informacidn: edad, sexo, centro de trabajo, categoria laboral, afios de experiencia profesional
(en la categoria laboral) y formacién en la prevencidn y la reduccién de uso de las contenciones
fisicas y/o cuidado sin contenciones. A continuacién, se iniciaba el debate a fondo, cuyas
preguntas principales eran las siguientes:

1. ¢Qué piensa sobre las contenciones fisicas?

2. ¢Por qué se contiene a una persona mayor?

3. Maria es una mujer de 80 afios con deterioro cognitivo leve que se acaba de desorientar.
Nos llama su hija porque constantemente se estd levantando de la silla: ¢ Qué haria?

4. ¢Quéresponsabilidad cree que tiene como médico/enfermera/TCAE en que un paciente
de su unidad esté contenido?

5. Cuando esta de turno y tiene a su cargo un paciente que, aun estando tranquilo, esta
contenido: ¢cdmo actua?

6. (Se presentaba a los participantes la Figura 3): ¢Cree que esta situacion se podria haber
prevenido? ¢ Qué se podria haber hecho para evitar esta situacion?

7. ¢éQuiere comentar alguna otra cuestidn que le interese destacar y que no hayamos
hablado?

Figura 3. Imagen de paciente contenido que sufre caida desde la cama mostrada durante Ila
entrevista.

Al finalizar la entrevista, se agradecia nuevamente la participacién en el estudio y se realizaba
un breve resumen de las aportaciones, asi como se informaba de qué se haria con los resultados.

Durante el transcurso de las entrevistas se siguieron algunas de las estrategias recomendadas
por Valles (2002) o Rapley (2004) como la escucha activa, la realizacion de preguntas de
clarificacion de conceptos y de seguimiento (dirigidas a indagar en los temas surgidos en las
respuestas a las preguntas principales). Igualmente, se usaron las tacticas del silencio; de
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animacién (tanto verbales como no verbales) y elaboracién (inmediata y retrospectiva); de
reafirmacion y repeticion (sobre todo, el eco y la interpretacién); y de aclaracién (Valles, 2002).

Paralelamente, a todos los participantes se les propuso que realizaran un diario reflexivo,
denominado ‘diario de contencidn’ en el que pudieran escribir sus reflexiones sobre los aspectos
relacionados con el fendmeno, asi como narrar episodios de contencidn. Pese a que inicialmente
valoraron positivamente la opcion, ninguno de los profesionales finalmente participd en esta
modalidad.

Finalmente, para asegurar que la reflexividad fuese una técnica de rigor durante todo el proceso
(Bover, 2013), la investigadora principal llevé a cabo un diario de campo. Este diario de campo
fue, principalmente, grabado en audio al finalizar cada una de las entrevistas y recogia aspectos
relacionados con la posicionalidad y la reflexividad durante esta fase de recogida de datos.

El analisis de los datos es una fase clave y compleja en las investigaciones cualitativas
(Berenguera Ossoé et al., 2014; Zarco Colén et al., 2019). Segun Zarco (2019), el proceso de
analisis e interpretacién en investigacion cualitativa consiste en “descomponer un todo en lo
gue consideramos sus partes fundamentales con el fin de llegar a conocerlo en sus claves o
elementos y darle un sentido a este hallazgo, es decir, llegar a comprenderlo en relacién con un
contexto”. Los objetivos de este analisis cualitativo son reflejar la complejidad de los fendmenos
estudiados y presentar las estructuras subyacentes que dan sentido a esa complejidad (Green &
Thorogood, 2014). Las actividades que conforman este proceso incluyen la descomposicidony la
recomposicién del texto que recoge el discurso, la contextualizacion de dicho texto en sus
circunstancias de produccion discursiva (micro y macro) y la consecucién de una comprensiény
un encaje del mismo dentro del contexto de la investigacidn, otras evidencias y el propio marco
tedrico (Zarco Coldn et al., 2019).

En concreto, en este estudio se realizé un analisis inductivo-deductivo o abductivo, tal y como
defienden Green y Thorogood (2014). En el andlisis deductivo, los temas y las explicaciones
derivan, principalmente, de conceptos previos procedentes de las teorias preexistentes o la
literatura del fendmeno. Sin embargo, en el analisis inductivo, los temas y las explicaciones
proceden, sobre todo, de los datos resultantes de la investigacion, sin tratar de ajustarlos a
conceptos preexistentes de la teoria (Berenguera Ossé et al., 2014; Green & Thorogood, 2014).

En este estudio, la recogida y el analisis de los datos se llevaron a cabo de forma simultanea, con
la intencidn de que estas fases se retroalimentaran y el andlisis preliminar de los primeros datos
sirviese para revisar el guion de la entrevista, explorar nuevas vias de la investigacion asi como
profundizar en algunos aspectos (Berenguera Ossé etal.,, 2014; Pope etal., 2000). A
continuacién, se describe el proceso de analisis de los datos seguido (Berenguera Osso et al.,
2014; Taylor & Bogdan, 1987; Zarco Coldn et al., 2019).

En un primer momento, y como fase preparatoria al proceso de analisis propuesto por Taylory
Bogdan (1987), se llevd a cabo una fase de preparacidn del corpus textual. En particular, tal y
como sefalan Sanchez y Revuelta (2005), cuando los datos en una investigacion se han
registrado con medios audiovisuales, su transcripcibn es un paso necesario para su
interpretacion. Asi, la transcripcion literal de las entrevistas a partir de las pautas (anexo 9) de
Bassi Follari (2015) y fue desarrollada por la investigadora, dos alumnas colaboradoras
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(estudiantes del Grado en Enfermeria de la UIB) y por dos profesionales externos contratados.
En todos los casos, las transcripciones fueron revisadas por la investigadora principal para
asegurar la reproduccion literal de la grabacion original y subsanar los posibles errores del texto
(Berenguera Osso et al., 2014). Durante este proceso de transcripcidon, se obviaron todos los
datos identificativos de los participantes y sus lugares de trabajo, asi como se enmascaro el
nombre de otros centros asistenciales (Berenguera Ossé et al., 2014). Por ejemplo, el verbatim
“en el Hospital Son Espases...” fue sustituido por “en el XX ((hospital de agudos)) ...” 3.

En segundo lugar, se inicié la fase de ‘pensar los datos’ (Zarco Coldn et al., 2019) o fase de
descubrimiento de los datos (Taylor & Bogdan, 1987). En esta fase, se reprodujeron las
entrevistas en audio y se generd un documento para cada una de ellas que recogia las ideas
principales, asi como las reflexiones suscitadas. Posteriormente, se volvieron a reproducir las
entrevistas y se leyeron las transcripciones de las mismas en papel, identificando los temas
principales en los margenes de la impresién. Este andlisis inductivo permitié encontrar
similitudes y diferencias, asi como establecer relaciones entre las ideas identificadas. A partir de
esta fase preliminar, se disefié un primer esbozo de mapa conceptual. La realizacion de esta fase
durante el proceso de recogida de datos permitié orientar las siguientes entrevistas,
identificando aquellas areas en las que era necesario profundizar en mayor medida.

En tercer lugar, se procedid a la fase de codificacidon (Taylor & Bogdan, 1987), a la que Zarco
(2019) denomina ‘trabajar los datos’. La codificaciéon consiste en clasificar los datos para
posteriormente nombrar los segmentos de datos con una etiqueta que, simultdaneamente,
categoriza, resume y aporta significado a cada uno de estos segmentos (Thornberg & Charmaz,
2014). En esta fase de andlisis de caracter inductivo-deductivo, se identificaron los cédigos de
los segmentos de las transcripciones (en papel) y se fueron anotando comentarios resumiendo
o interpretando la idea principal. Paralelamente, se generd una lista de cddigos en el programa
informatico MAXQDA. Los cédigos -unidades de significado mas exhaustivos y concretos-,
sufrieron un proceso de reduccion (agrupando bajo un mismo cédigo diferentes etiquetas
utilizadas con el mismo significado) y fueron agrupados en subcategorias y categorias mas
amplias. Tanto los cddigos como las categorias fueron sometidas a un proceso de comparacion
constante que permitidé establecer patrones de significacidn y relacién entre los cédigos y las
categorias analizadas (Green & Thorogood, 2014; Moreno-Mulet, 2016; Pope et al., 2000; Taylor
& Bogdan, 1987; Zarco Coldn etal.,, 2019). Finalmente, la codificacién en papel de cada
entrevista fue trasladada al programa informatico de andlisis cualitativo MAXQDA, lo que
permitié generar un informe que reuniese los datos pertenecientes a cada categoria y cédigo
(Taylor & Bogdan, 1987). Ademas, en esta fase se fue completando el mapa conceptual que se
habia generado anteriormente, asociando las ideas a los cddigos utilizados.

Por ultimo, se llevd a cabo la fase mas interpretativa, que consiste en ‘reconstruir los datos’
(zarco Coldn et al., 2019) y a la que Taylor y Bogdan (1987) designan como ‘relativizacién de los
datos’. Esta fase consiste en interpretar los datos en el contexto en el que fueron recogidos
(Taylor & Bogdan, 1987). Zarco (2019) explica que en esta fase el investigador debe reconstruir
los sentidos fragmentarios que hayan sido localizados en el andlisis. En esta fase, se conectaron
e interpretaron las categorias, estableciendo las relaciones existentes entre ellas y generando
un marco explicativo. La interpretacidn desarrollada gird en torno al marco tedrico, desde la

13 por defecto, cuando los participantes hacian alusién a uno de los centros de atencién intermedia donde
trabajan, se ha sustituido por ((hospital)); por ejemplo “en el Hospital General...” fue sustituido por “en el
XX ((hospital)) ...”. Se ha especificado el tipo de centro cuando no aludian a un hospital incluido en el
estudio.
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perspectiva del ACD. Igualmente, se analizaron los datos en relacidon con la revisidn de la
literatura y los referentes conceptuales y tedricos para discutir los resultados obtenidos en las
entrevistas. El desarrollo de este proceso fue compartido y discutido con las directoras de la
tesis. Ademas, en esta fase, se redacto el informe de analisis, manteniendo los verbatimes de
las entrevistas para ilustrar este andlisis y que la aportacién realizada pueda ser evaluada.

Todo este proceso de analisis de datos fue sistematizado y optimizado mediante la ayuda del
programa informatico MAXQDA 2020. Se trata de un software de analisis de contenido de datos
cualitativos que ha facilitado la organizaciéon del analisis, el proceso de codificacién y la
recuperacion de los segmentos codificados, sin automatizar en ningun caso este proceso de
analisis (Berenguera Oss6 et al., 2014).

En relacion a los criterios que deben regir la evaluacidon de la calidad en la investigacion
cualitativa, diferentes autores proponen diferentes perspectivas. Por un lado, Lincoln y Guba
(1985) describen cuatro criterios: credibilidad, transferibilidad, consistencia y confirmabilidad.
Por otro lado, Mays y Pope (2000) proponen evaluar la calidad de la investigacion cualitativa en
funcién de los criterios de validez y relevancia. Finalmente, Carlos Calderén (2002, 2009)
defiende que la calidad de la investigacién cualitativa en salud se establece en base a los criterios
de adecuacién epistemoldgica, relevancia, validez y reflexividad.

A continuacidn, y a partir de los criterios de rigor propuestos por Calderén (2002, 2009), se van
a describir las estrategias de rigor que se han llevado a cabo, destacando la saturacién de los
datos, la triangulacion de los datos y la reflexividad de la investigadora principal.

En primer lugar, la adecuacion epistemoldgica y metodolégica se consigue cuando la perspectiva
cualitativa es la que mejor se adapta a las preguntas y los objetivos de la investigacién y cuando
el disefio y el desarrollo de la investigacidon concuerdan con la metodologia cualitativa (Calderdn,
2002, 2009). En este caso, la pregunta de investigacion (cultura colectiva) -y los objetivos
(discursos, practicas, impacto ético y factores institucionales)- precisan de un entorno como el
que facilitan las técnicas conversacionales. Ademds, para alcanzar esta coherencia
epistemoldgica, en este trabajo se ha descrito ampliamente tanto el disefio de la investigacion
como el marco tedrico, justificando asi el uso de la metodologia cualitativa para responder a los
objetivos de la investigacion.

En segundo lugar, Calderdn (2002) propone la relevancia como segundo criterio de calidad,
coincidiendo con Mays (2000) y con el criterio de transferibilidad de Lincoln y Guba (1985). Por
un lado, la valoracién de la relevancia se plantea en relaciéon a la pertinencia y la novedad de la
investigacion (Calderon, 2002). Desde este planteamiento, la investigacion que se propone
aborda el uso de las contenciones fisicas en el cuidado de las personas hospitalizadas en los
centros de atencidn intermedia, mientras la bibliografia disponible se centra en el entorno
residencial. Por otro lado, la relevancia se mide en relacién a las repercusiones de la
investigacion mas alla de las circunstancias concretas en las que se ha desarrollado (Calderdn,
2002). Para que sea posible juzgar si los resultados de esta investigacion son transferibles a otros
contextos similares, se han descrito las caracteristicas de los hospitales incluidos en el estudio y
los participantes, asi como el muestreo y los criterios de inclusion y exclusién que han regido el
proceso. En este sentido, Mays (2000) defiende que el uso del muestreo tedrico es una de las
estrategias para lograr que el estudio sea relevante.
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En tercer lugar, la validez se ocupa de valorar la fidelidad o la veracidad de los resultados, es
decir, que los hallazgos obtenidos sean un reflejo del comportamiento del fendmeno
investigado, lo que requiere del maximo rigor en el disefio, la obtencién y la validacion de la
informacidn (Calderdn, 2009). Para ello, se han expuesto con claridad los métodos de recogida
y analisis de datos, incluyendo el guion de la entrevista semiestructurada (Kallio et al., 2016;
Mays & Pope, 2000). En este sentido, Kallio (2016) considera que desarrollar un guion de
entrevista semiestructurada contribuye rigurosamente a la confiabilidad de esta técnica de
recogida de datos como método de investigacion cualitativa. Ademas, las entrevistas han sido
transcritas literalmente®?, lo que ha permitido plasmar por escrito la integridad del mensaje oral,
incluyendo repeticiones, sonidos, tartamudeos, palabras y frases incompletas. Todas las
transcripciones, incluidas las realizadas por la investigadora principal, fueron revisadas.

En relacién a la validez, una de las principales estrategias que se ha seguido es la saturacién de
los datos, es decir, se han recogido datos hasta que se ha alcanzado su saturacion (Green &
Thorogood, 2014). La saturacion es el punto en el cual, durante la obtencién de informacidn, se
alcanza la suficiencia de los datos al constatarse el agotamiento de nuevos datos por parte de
los diferentes participantes, por lo que la inclusidn de nuevos participantes no generaria nueva
informacidn. Esta situacién permite afirmar que la muestra es suficiente y detener el proceso de
recogida de datos (Berenguera Ossé et al., 2014; Green & Thorogood, 2014).

Ademas, la triangulacién de los datos, de investigadores y de teorias se ha llevado a cabo como
elemento de validez (Gibbs, 2012). La triangulacidn es un término usado originariamente en el
campo de la navegacion y que consiste en el uso de multiples puntos de referencia para localizar
una posicién desconocida (Arias Valencia, 2000). Un fundamento racional similar se ha aplicado
a la investigacién social utilizando esto como metédfora (Gibbs, 2012). En investigacion
cualitativa, triangular significa analizar un tema de investigacion desde varios puntos o
perspectivas, para obtener una vision mas precisa del fenémeno (Flick, 2018; Gibbs, 2012).
Mediante la triangulacién, el investigador busca patrones de convergencia para desarrollar o
corroborar una interpretacion global, lo que contribuye a validar y legitimar las investigaciones
(Flick, 2018; Mays & Pope, 2000). La triangulacidn garantiza la exhaustividad en la interpretacion
de los datos y fomenta un analisis mas reflexivo (Mays & Pope, 2000). Por un lado, se
triangularon los datos al entrevistar a profesionales de tres categorias laborales para que
aportaran sus perspectivas sobre el fenémeno. Por otro lado, para garantizar la transferibilidad,
la credibilidad y la coherencia de los datos, se ha llevado a cabo la triangulaciéon entre
investigadores. Todas las entrevistas fueron llevadas a cabo por la investigadora principal y
algunas entrevistas fueron analizadas de forma preliminar por las directoras de tesis, lo que
permitid discutir la adecuacidn del guion de la entrevista y realizar un primer anilisis e
interpretacion de los datos. Posteriormente, se trianguld con las directoras de tesis el arbol de
codificacién y la construccidn de categorias. Finalmente, se triangularon los datos obtenidos con
las teorias del marco tedrico, en concreto con la teoria de la deshumanizacidn (Haslam, 2006) y
los conceptos de seguridad, disciplina, normalizacion y resistencia de Foucault (2002, 2006).

En concreto, respecto a la validez, Calderén (2009) hace referencia a la “complicidad
interpretativa” como elemento para que “las audiencias puedan sentirse participes de dicho
proceso de interpretacion creativa llevado a cabo a partir del referente empirico”. Para alcanzar

14 Las entrevistas han sido transcritas y analizadas en el idioma original, cataldn o castellano. Sin embargo,
para la presentacidn de resultados en el capitulo 7, los verbatimes seleccionados en cataldan han sido
traducidos al castellano, con la intencidn de homogeneizar el texto del documento y facilitar su lectura.
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esta complicidad interpretativa, se han mantenido los verbatimes mas ilustrativos, ya sea por su
caracter dominante o emergente, en el capitulo de resultados (Green & Thorogood, 2014).

En cuarto lugar, la reflexividad representa la autoconsciencia por parte del investigador respecto
de sus propios planteamientos y perspectivas tedricas tanto en el disefio, como en las relaciones
con los participantes y en el desarrollo del conjunto de la investigacién (Calderdn, 2002, 2009).
La reflexividad es reconocida como uno de los principales elementos de calidad y rigor en las
investigaciones cualitativas (Bover, 2013; Green & Thorogood, 2014; Mays & Pope, 2000; Nadin
& Cassell, 2006). La reflexividad implica reconocer que el investigador forma parte del proceso
de produccion e interpretacion de los datos y constituye un reflejo consciente de dicho proceso
(Green & Thorogood, 2014). En este caso, se ha hecho un ejercicio de reflexividad vy
posicionalidad siguiendo las estrategias de Bover (2013), que se ha explicado en el primer
capitulo. A lo largo de la investigacion, la investigadora principal ha realizado un diario de campo
(en formato escrito/audio) cuyas observaciones han sido tenidas en consideracion en el analisis
y la interpretacidn de los resultados para asi entender las influencias que las creencias, los
valores y los intereses personales puedan haber tenido en el proceso de investigacién y en los
resultados obtenidos. El hacer publico estos elementos permite entender la influencia de las
circunstancias personales, sociales, culturales y politicas en los sesgos y las asunciones en la
propuesta de la investigacién, aportando coherencia tedrico-metodoldgica y contribuyendo a la
capacidad de transferencia de los resultados (Bover, 2013). En concreto, el diario de campo
recogid el proceso reflexivo a tres niveles: notas observacionales, en las que se anotd
informacidn sobre la comunicacidn no verbal de los participantes durante la fase de recogida de
datos; notas tedricas, para modelar el muestreo segun la saturacién de los datos; y notas
metodoldgicas, sobre el papel como investigador y el desarrollo de la entrevista.

Ademas de estas estrategias de rigor, al inicio de la fase de recogida de datos, se pilotaron tres
entrevistas, una con un profesional de cada categoria laboral, lo que permitié pilotar el guion, a
la vez que detectar posibles dificultades de comprensidn y corregir aspectos relacionados con la
formulacion de las preguntas (Kallio etal., 2016; Valles, 2002). La primera de ellas fue
supervisada por Cristina Moreno, una de las directoras de la tesis con experiencia en entrevistas
cualitativas.

En el disefio del estudio, se ha realizado un analisis reflexivo de los principios éticos de la
investigacion, valorando especialmente el impacto que la investigacidn y su disefio podian tener
sobre los participantes y ofreciendo medidas para minimizar dicho impacto. En este sentido,
Barrio-Cantalejo (2006) identifica varios aspectos que deben ser tenidos en consideracidn desde
la ética en el desarrollo de la investigacidn. En primer lugar, de acuerdo al principio de respeto
por las personas, se ha respetado la autonomia de los participantes, todos ellos mayores de
edad y con capacidad de decisidn, asi como sus juicios y sus decisiones. Para ello, se elabord el
documento de consentimiento informado donde los participantes eran advertidos de los
objetivos del estudio y su caracter voluntario. En segundo lugar, en relacién a los principios de
beneficencia y no maleficencia, tras evaluar la relacion riesgo-beneficio de la participacion en el
estudio, se ha asegurado que esta no conlleve ningun perjuicio ni implique un conflicto de
interés para los participantes. En tercer lugar, no se ha vulnerado el principio de justicia ya que
ninguno de los participantes era beneficiario directo de la participacidon en el estudio. En
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cualquier caso, podria haber quedado olvidado el discurso particular de uno de los centros en
caso de que sus profesionales no hubiesen participado, lo que no ha ocurrido.

A continuacién, se explican los aspectos éticos que se han seguido en el transcurso del proceso
investigador. Tras contactar con las Direcciones de los centros asistenciales, el estudio fue
aprobado tanto por la Direccion de Enfermeria como por la Comisién de Investigacidon de los tres
centros incluidos (anexo 10). Posteriormente, el proyecto fue evaluado positivamente por el
Comité de Etica de la Investigacidn de las Islas Baleares (CEI-IB) (IB 4026/19 Pl) en diciembre de
2019 (anexo 11).

Tanto la hoja de informacidn al participante, como el documento de consentimiento informado,
se elaboraron siguiendo las normas del CEI-IB. Todos los participantes prestaron el
consentimiento informado para la participacién en el estudio tras haber recibido la informacién
verbal y escrita sobre el mismo. En relaciéon al documento de consentimiento informado que
prestaban los participantes, se incluyeron los siguientes aspectos:

- La participacién en el estudio fue voluntaria para todos los profesionales entrevistados.

- Las personas que participaron recibieron la informacidn suficiente y pudieron hacer las
preguntas que consideraron para prestar su consentimiento. Entre los aspectos mas
importantes de la informacién previa al consentimiento, destacan los objetivos del
estudio y la metodologia utilizada.

- Los participantes fueron informados de la posibilidad de revocar su consentimiento en
cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin tener repercusiones por ello.
También se les explicd su derecho al acceso, rectificacion, supresidn, oposicion, traslado
y limitacidn del tratamiento de sus datos.

- Los profesionales prestaban su conformidad para participar en el estudio en las
diferentes modalidades que se proponia inicialmente: entrevista individual, grupo de
discusidn y diario de campo.

El estudio ha sido disefiado y se ha desarrollado conforme a la Declaracion de Helsinki y los
principios de la bioética. De acuerdo con lo que establecen la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de
diciembre, de proteccion de datos de cardcter personal y garantia de los derechos digitales y la
Directiva 95/46/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 24 de octubre de 1995, relativa a
la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personalesy ala
libre circulacidn de estos datos, se ha garantizado la confidencialidad de los datos y la identidad
de los participantes entrevistados. En concreto, para garantizar la no revelacién de la identidad
de los participantes, en las transcripciones de las entrevistas y en este documento se ha utilizado
un cédigo alfanumérico. Igualmente, para que no sea posible identificar a los profesionales, no
se ha transcrito el nombre de los hospitales de atencién intermedia donde trabajan. Unicamente
la investigadora principal conoce la correspondencia entre este cédigo y el participante. Del
mismo modo que la investigadora principal, tanto las directoras de la tesis como las personas
que han realizado la transcripcidon de las entrevistas se comprometieron a salvaguardar la
confidencialidad de los datos.

Los resultados de este estudio seran utilizados Unicamente para redactar documentos
informativos de caracter divulgativo y/o articulos de caracter cientifico y académico. Teniendo
en cuenta las caracteristicas del fenédmeno estudiado, es necesario tener especial cuidado en la
publicacion de los resultados para evitar la estigmatizacion de los profesionales sanitarios que
hayan participado en el estudio.
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Este estudio ha sido financiado por el Colegio Oficial de Enfermeria de las Islas Baleares (COIBA)
en el marco de la 102 Convocatoria de Ayudas a Proyectos de Investigacién 2020 (PI-2020/0580).
La ayuda fue concedida en febrero de 2021 con un presupuesto de 5.976€, con un limite
temporal de tres afios y medio.

Ademas, el Consejo General de Enfermeria ha financiado este proyecto en el marco del
Programa de Ayudas a Doctorandos y Realizacion de Tesis. La ayuda fue concedida en noviembre
de 2022 con una cuantia econémica de 700€.
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En este capitulo se exponen los resultados obtenidos del analisis inductivo-deductivo del
contenido de las entrevistas realizadas a los profesionales sanitarios. Los apartados que
estructuran este capitulo se organizan en torno a los objetivos del estudio y en relacion a las
categorias, las subcategorias y los cédigos identificados, que puede consultarse en el anexo 12.
La primera categoria da cuenta de los conocimientos de los profesionales sobre las contenciones
fisicas,-asi como de sus actitudes respecto a su uso. La segunda categoria recoge la practica
asistencial que ejercen los profesionales respecto a las contenciones fisicas. La tercera categoria
versa sobre los conflictos éticos que derivan de esta prdctica. La cuarta categoria analiza la visidon
de los profesionales respecto a los modelos de cuidados libres de contenciones fisicas.
Finalmente, para responder explicitamente al cuarto objetivo especifico del estudio, en la quinta
categoria se analizan de forma transversal las similitudes y las diferencias en el discurso de los
profesionales segln su categoria laboral.

A continuacion, se presentan los resultados del analisis de los discursos de los profesionales
entrevistados respecto a las contenciones fisicas. En primer lugar, se exponen los conocimientos
y las creencias de los profesionales respecto a estos dispositivos, incluyendo los aspectos legales
que regulan su aplicacion y los modelos alternativos de cuidado sin contencion. En segundo
lugar, se describen las actitudes de los profesionales respecto a las contenciones fisicas,
pudiendo calificarlas como pro-contencién o anti-contencién.

En este apartado se describen los conocimientos de los profesionales en relacion al uso de las
contenciones fisicas. Es importante recalcar que se presentan los resultados relacionados con
los conocimientos tanto de los profesionales que han recibido formacién como de los que no,
por lo que, cuando sea oportuno, se sefalaran las diferencias que pueda haber en el discurso de
ambos grupos. En este sentido, los datos recogidos en la encuesta sociodemografica reflejan
que la mayoria de los profesionales no ha recibido formacién especifica sobre el uso ético de las
contenciones. Incluso, al preguntarles si habian recibido formacién al respecto, algunos
profesionales contestaron que si, pues habian asistido a cursos sobre el procedimiento técnico
de aplicacion de estos dispositivos.

A continuacidn, se presentan los conocimientos de los profesionales en relacion a las
contenciones fisicas, incluyendo sus creencias respecto a las barreras de la cama, los dispositivos
no homologados y aquellos empleados para el control postural del paciente.

161



La cultura de la contencidn fisica en el paciente geriatrico

Por un lado, en relacidn a qué entienden los profesionales por contenciones fisicas, destaca la
idea de que éstas se limitan Unicamente a aquellos dispositivos de sujecién homologados,
centrandose muy especialmente las contenciones abdominales y toracicas, las mufiequeras y las
tobilleras. En este sentido, los participantes no consideran que otros medios de restriccidn
alternativos puedan ser identificados como contenciones fisicas. Esta creencia queda manifiesta
cuando los profesionales plantean alternativas a la practica, proponiendo el uso de restricciones
alternativas con la intencion de limitar el movimiento de los pacientes, especialmente para que
estos no se levanten de la silla.

“((Se podrian evitar las contenciones fisicas)) Cuando esté sentado en la silla de ruedas, pues
colocarle bien la mesita delante con el freno puesto.” (E1)

“Un paciente puede estar un poco inquieto, pero a lo mejor con una mesa delante y eso ya le es
suficiente para no levantarse. [...] Donde comen como que se coloca delante. [...] Este pequefio...
ob-... obstdculo delante de su... en su camino es suficiente para que ya no lo hagan mds.” (E2)

“Y los, los, los dispositivos, hay pocos que estén homologados y utilizamos mobiliario, eh, que
también tiene una funcion restrictiva. Ya estdn integradas las barreras en las camas.” (M6)

Ademas, los profesionales plantean sus dudas sobre si los dispositivos de restriccién utilizados
para el control postural de los pacientes deben ser considerados contenciones fisicas. En estos
casos, los dispositivos mas empleados son los petos tordcicos y los profesionales los consideran
mecanismos terapéuticos, en lugar de valorarlos como elementos restrictivos, pues los juzgan
principalmente por el propdsito por el que son utilizados: permitir la sedestacion de los
pacientes. Sin embargo, esta indicacidén de uso genera dudas principalmente a los profesionales
gue se han formado en cuidados sin sujeciones.

“Ademds aquitenemos unas contenciones que no son contenciones, que son, que son una especie
de petos para los pacientes que empiezan a sedestar, esto yo no lo puedo llamar contencion. No,
no es por contencion, porque ademds el paciente no se mueve bien, es para ayudarlos, o sea que
esto realmente no es una contencién como contencion fisica, es una ayuda para que no... esto no
es una contencién como tal.” (M3)

“El peto. Pero que a veces es, no se puede controlar, no tienen control del tronco, entonces ahi
me trae dudas, el peto con el... control del tronco. Es una limitacion, es una contencion, pero si
no lo pones, équé hago? Entonces se va para delante y se cae, también. Es que ahi también tengo
dudas, con la contencion del peto.” (M2)

“Hemos tenido alguna discusion con el tema de las contenciones, si se pueden utilizar como tal
algunas sujeciones que utilizan en rehabilitacion, en neurorrehabilitacion para conseguir la
postura adecuada de los pacientes.” (M5)

Igualmente, una situacién especial se plantea ante el uso de las barreras de las camas. Los
participantes, por lo general, no entienden que las barreras puedan ser consideradas
dispositivos de contencidn fisica. En su caso, algunos de ellos consideran que no llegan a ser una
contencion de la misma entidad, al tratarse de un mecanismo menos traumatico e invasivo para
el paciente. Esta creencia queda reflejada cuando los profesionales explican que en cama evitan
las contenciones fisicas al dejar al paciente con las barreas subidas.

“Para muchos pacientes ha sido una solucién: no contenerlos y ponerles las barandillas, las
barreras completas en toda la cama, ha sido una solucion con esas personas. No podria valorar
hasta qué punto es una cosa o la otra.” (A7)

“Se le pone una contencion en... en la butaca, en la cama no porque con las barreras protectoras
es suficiente. [...] Para mi la barandilla es una... es un sistema de seguridad, para que no puedan
caer de... muchas veces es una contencion también, pero una contencion fisica distinta, quiero
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decir, el paciente no se siente atado, pero tiene el impedimento de levantarse de la cama en el
momento que... pues tiene la barandilla.” (E2)

“En la cama no suelen estar tan contenidos, suelen estar mds contenidos cuando estdn sentados.
Cuando duermen normalmente, poquitos que estén contenidos. Sélo con las barandillas y en la
cama normalmente como mds o menos suelen dormir y tal, no suelen estar contentos.” (A2)

Por otro lado, en relacién a su nivel de formacion, los profesionales reconocen que tienen escasa
formacién sobre cémo deben usarse las contenciones fisicas. En concreto, los profesionales
explican que les falta formacién sobre la correcta aplicacion de las contenciones fisicas,
discutiendo entre ellos cudl es el grado de restriccion que debe aplicarse para que esta sea
segura para el paciente. Especialmente entre los profesionales de uno de los hospitales, destaca
la creencia compartida que la contencidn mas segura es la de 3 0 5 puntos®.

“Si el paciente se puede lesionar con la contencidn de un punto, también es un riesgo para él,
entonces, pues vamos un poco perdidos, ino? Porque te dicen ‘no, oye, pero él no...” ot-, otras
compafieras, ‘en nuestro hospital no usamos contenciones de un punto, van en contra del
protocolo, tienen que ser siempre de tres porque el paciente se puede ahogar con la contencion
o tal’. Y claro, te quedas ‘oye, pues asi es como lo hacemos nosotros aqui, nadie nos ha dicho que
no se hace asi’, entonces dices tu ‘ino tengo la formacion!’. Yo creo que son necesarias, eh, pero
claro, seria importante saber... pues eso, esas aristas que tu no sabes hasta donde llegar, qué...
esto, el adecuamiento a la situacion de cada paciente, ¢no? Y yo creo que nos falta formacion.
En general a todos, empezando por el personal médico hasta las auxiliares. Todos.” (E5)

“Normalmente en cama, realmente se ponen tres o cinco puntos, y cuando estd sentado, pues
una abdominal, que es suficiente. Que con eso también hay problemas, porque hay algunas veces
que claro, tres puntos, pues te parece excesivo, entonces el paciente no estd tan mal. Entonces
siempre, nunca se pone como toca, casi siempre se pone abdominal. ((sélo abdominal)) Y ya estad.
Aunque lo suyo sean los tres puntos.” (E6)

“Decian que legalmente los cinco puntos. Yo decia ‘yo es que los cinco puntos...” a ver, si es
alguien muy, muy, muy necesario, vale. Pero con... yo con tres puntos ya lo encuentro exagerado
para nuestro tipo de pacientes, éeh? Yo no digo todos los pacientes. O incluso con simplemente
con la contencion abdominal, a nosotros nos basta. Pero es que la compafiera decia ‘no, pero es

que se pueden ahogar...” y tal y cual.” (A4)

En concreto, uno de los TCAE relata cdmo ha sido el proceso de cambio de esta concepcion, que
ha llevado practicamente a considerar prohibida la aplicacidn unica de la contencién abdominal
y sustituirla, como minimo, por una contencién de 3 o 5 puntos.

“Antes se solia contener en la cama solo abdominal. Cuando tuvimos la oportunidad de, de...
cuando cerraron la planta por, por reformas, tuve que salir y pedi ir a ((otro hospital)), y alli, alli
me enteré de... a partir de la supervisora y por el resto del personal que estaban prohibidas las
contenciones abdominales, solo las abdominales, y que se tenian que poner tres puntos, eh, o
cinco, en el caso de que se tenga que contener. Y bueno, cambiamos el concepto de ‘juep! jaqui
algo estamos haciendo mal!’, porque nos explicaron que, si conteniamos solo abdominal y resulta
que alguien, el paciente si o si quiere salir de la cama, se puede ahogar. Y después nos pueden
denunciar. [...] Utilizamos la abdominal. Ahora empezamos, empezamos a poner los tres puntos,
pero también no tenemos medios... nos faltan contenciones, las contenciones que tenemos son
de hace muchos afios, estdn deterioradas por lavanderia, porque vienen en mal estado, a lo mejor
los agujeritos estdn, estdn deformados... o el pincho no entra bien... lo has de atar, o te viene
mads holgado o le estrangulas la mano, eh... faltan contenciones nuevas.” (A6)

15 La contencién de 3 puntos es aquella compuesta por una contencién abdominal, una mufiequera en un
brazo y una tobillera en el pie contrario. Por contenciéon de 5 puntos se entiende aquella contencion
conformada por una contencion abdominal, dos mufiequeras y dos tobilleras.
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Ademas, los profesionales reconocen que la formacion que tienen puede estar desactualizada,
pues en muchas ocasiones la recibieron durante la formacién de grado o, en el caso de los
médicos, durante la residencia.

“A veces cosas tontas no las conocemos. Cuando hice la residencia, lo primero que hacia era subir
la barrera de la cama de un paciente agitado, las barreras laterales, pero porque no sabia. [...]
Yo sigo pensando que hay mucho desconocimiento, porque no tiene nada que ver con lo que me
explicaron a mi, mis profesores cuando estudié, ha cambiado un montdn.” (M5)

“Yo lo he escuchado, juf! Lo he escuchado desde la carrera ‘hay que utilizar las sujeciones para
evitar que se haga mds dafio’ y lo otro, y lo otro, ‘por eso lo prescribe el médico’.” (E3)

“cuando hacia la residencia, que era un hospital que era un hospital terciario de agudos, si que
era mds asi, los pacientes los dejabas contenidos y luego ya veias si se las quitabas o no.” (M4)

7.1.1.2. Los conocimientos y las creencias de los profesionales sobre el marco
legal que regula el uso de las contenciones fisicas

De forma general, los profesionales entrevistados, incluso aquellos que tienen formacién en
cuidado sin sujeciones, muestran un gran desconocimiento sobre el marco legal que regula el
uso de las contenciones fisicas. Particularmente, al preguntarles qué opinan de la practica desde
un punto de vista legal, los profesionales expresan no tener una opinién formada debido a su
falta de conocimientos al respecto.

“A nivel legal la verdad es que no tengo ni idea como es la legislacion, sé que se permite, es algo
que estd permitido, pero desconozco eh ... legalmente si hay algunos... puntos o momentos, en
los... en los que sea ilegal contener a una persona.” (M4)

“éMds legal? (7seg) No sabria decirte mds legal. A ver, legalmente lo haces porque la familia estd
de acuerdo, o sea, yo considero que legal, que legal es. ¢ Que es injusto contra la persona? A nadie
le gusta estar atado, evidentemente. ¢ Que es injusto? jEs injusto, claro que es injusto! éPero
legal? yo creo que una vez que has informado a la familia ... [...] Por lo tanto, legalmente no sé
hasta qué punto, siempre y cuando se haga bien, no tiene por qué ser una cosa ilegal.” (A2)

“Sinceramente no es que esté muy informada a nivel legal. Intentamos hacer el trabajo pensando
en la seguridad del paciente, no tanto en los problemas legales que te pueda acarrear, siempre
miras eh... la sequridad del paciente.” (E4)

Esta falta de conocimientos sobre la legislacidn lleva a que los profesionales tiendan a considerar
suficiente la indicacién médica para que la contencidn fisica sea legal. Por lo tanto, entienden
gue Unicamente si la sujecidén se utiliza sin esta prescripcion médica, la practica podria ser
reprobable desde una perspectiva legal.

“iUf!... Desde una perspectiva legal... pues... hombre yo... si el médico lo pauta, yo encuentro...
el problema es cuando tu se la pones y no estd pautado... pero si estd pautada por el médico, yo
considero que legalmente no tiene que haber ningun problema.” (E7)

“Una contencidn se pauta porque es un consenso entre el médico y la familia, si el paciente no
estd capacitado. Claro, legalmente, es un consenso que ha firmado la familia y el médico y estd
todo firmado. Legalmente, si que estd... que es, legalmente yo creo que no habria problema. La,
la otra cosa es si pones una contencion y no hablas con la familia, ni hablas con el médico.” (E8)

“Pues de eso no tengo ni idea hasta qué punto... O sea, sé que nosotros las tenemos que pautar,
porque ademds muchas veces enfermeria nos llama y tu por la noche dices ‘si, si, contenlo’ y
luego te dicen ‘por fa, escribelo’, porque es algo que tiene que estar prescrito por nosotros, pero
ya no sé realmente, ahi me pierdo un poco hasta qué punto es legal contener a un paciente sin
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consentimiento, si hay que hablarlo con familiares... yo, por ejemplo, hombre claro, si no hay
familiares, é¢qué le vas a hacer?, pero yo siempre intento explicdrselo a los familiares, que se
puede dar el caso de que haya que contener a su familiar, intento explicdrselo. Hombre, ya no
por algo legal de tema de legislacion, sino por educacion y por respe-, al igual que explicas le voy
a poner tal antibiotico.” (M1)

Por lo general, los profesionales presentan escasos conocimientos sobre los modelos de cuidado
libre de contenciones fisicas, y estos los han obtenido por vias informales, lo que les lleva a tener
falsas creencias sobre su aplicacion.

Aungue algunos profesionales nunca han oido hablar de los modelos de cuidados alternativos a
las contenciones fisicas, la mayoria si, asocidndolos a los entornos residenciales y desconociendo
si serian aplicables en los hospitales de atencién intermedia. En concreto, estos participantes
han leido o escuchado noticias sobre centros que han retirado las contenciones fisicas o paises
donde su uso estd mucho mas restringido, no obstante, desconocen como se han llevado a cabo
estos programas y qué resultados asistenciales han obtenido. En cualquier caso, los
profesionales se muestran predispuestos a recibir informacion y formacién sobre como cuidar
sin sujeciones.

“Yo formacion de esto no tengo. No he hecho ni un curso, no tengo ningtn tipo de conocimiento
sobre esto, o sea, no te puedo hablar desde el conocimiento. No sé qué se puede hacer.” (M2)

“Si me las explican bien y hay gente que ha encontrado este mecanismo para que esto se pueda
hacer, fantdstico. Quiero decir, yo creo que todo el mundo tendria que dormir... todos tendrian
que estar sin contencion, pero no sé como se tiene que hacer. Y sé que hay hospitales, sobre todo
unidades... hospitales geridtricos, residencias, donde se pone en marcha... pues muy bien.” (E2)

“Tengo entendido que en Inglaterra, alli funcionan con el uso cero de contenciones, que es, que
solo se puede contener por orden judicial. Y, y lo que se utiliza mds es medicacidn, es lo que tengo
entendido. [...] Pero yo sé que, a lo mejor con unos estudios y que te demuestren que con estos
nuevos tratamientos o no sé qué, se puede conseguir, pues igual si... se estd abierto a posibles
alternativas.” (A6)

Esta falta de conocimientos sobre las intervenciones implantadas para retirar las sujeciones
conduce a la creencia que cuidar sin contenciones fisicas equivale a ‘simplemente’ no contener
y/o sustituirla por la administracidén de contencién quimica. Por consiguiente, los profesionales
no se plantean que esta retirada se acompafie de la implementacién de un modelo de cuidado
alternativo y el desarrollo de actividades igualmente orientadas a la seguridad del paciente.

“Y si tu no quieres poner contenciones, pues ya sabes lo que tienes. Es estar pendiente de esa
persona las veinticuatro horas. No dejarlas ni a sol ni a sombra, porque en un momento dado que
hagas asi'y gires la cara, porque basta que tu gires la cabeza para algun sitio, esa persona ya se
ha caido y no te da tiempo a cogerla.” (A5)

“Nunca nos han hecho formacion de esto, y siempre me ha intrigado mucho esto de la contencion
quimica, porque yo me planteo ‘pero ¢como lo vas a hacer?’, porque si, por la noche ningun
problema, estd clarisimo y va muy bien, pero es que, por el dia, équé hacemos? Y cuando tienes
un paciente que grita a todas horas. [...] Durante el dia es mds complicado... no puedes decir
‘contencion quimica’.” (E5)
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“No sé como podria hacerse, si en una unidad donde tienes a los pacientes sin visualizar, eh... o
los tienes muy bien controlados con la medicacion o si no, no sé cémo, como los puedes controlar
sin verlos, porque es que necesitan una supervision continua, continua.” (E4)

En este apartado se presentan las actitudes de los profesionales respecto a las contenciones
fisicas. En primer lugar, se describen las actitudes de los profesionales que son partidarios de su
uso, a las que se va a denominar como actitudes pro-contencion. En segundo lugar, se exponen
las actitudes de aquellos profesionales contrarios a las contenciones fisicas, a las que se va a
calificar como actitudes anti-contencién.

Las contenciones fisicas son unos dispositivos bien valorados por la mayoria de los participantes.
En concreto, los profesionales defienden que es prioritario garantizar la seguridad fisica de las
personas mayores hospitalizadas y, para ello, consideran que las contenciones fisicas son
elementos necesarios, protectores e, incluso, terapéuticos. Paralelamente, estas actitudes estan
influidas por las caracteristicas del propio dispositivo utilizado y del paciente. En conjunto, se
pueden calificar las actitudes de estos profesionales como pro-contencién fisica.

En cuanto a las actitudes de los profesionales, la mayoria de ellos valora positivamente el uso
de las contenciones fisicas para proteger a los pacientes del riesgo de caidas y de las
consecuencias que estas pudiesen ocasionarle, aprobando asi su uso en el cuidado de las
personas mayores.

“En general para mi son positivas, sobre todo por el bien del paciente. Es decir, una contencién
se pone porque un paciente estd demenciado y no... o porque tiene poca movilidad y el cuerpo
se le puede ir, o cualquier cosa.” (E6)

“iEs que tiene que estar protegido! Si... siempre que se entienda la... la contencion como una
proteccion.” (A1)

“A ver, hay veces que... que creo que protegen al paciente.” (M1)

Asimismo, en ocasiones, las contenciones no sélo se valoran positivamente en la proteccidn de
los pacientes, sino que los profesionales las opinan que pueden llegar a ser elementos
terapéuticos. Esto se produce, sobre todo, cuando las contenciones fisicas se aplican para el
control postural de los pacientes con pérdida de estabilidad de tronco durante la sedestacion.

“He tenido discusion, conversacion, con los rehabilitadores, no discusion, es verdad que ellos
comentan que pacientes con muy mal control del tronco, que a veces si que necesitan, pero claro
ni siquiera tengo claro que se considere sujecion, si busca la postura adecuada del paciente,
porque es buena para él.” (M5)

“Los ictus si que se giran mucho, hay muchos ictus que los tienes que contener, ponerles la
mochilita, pero mds que nada, el peto. Le tienes que poner esto para que, mantenerlos, mantener
el tronco para que esa persona no se vaya de lado.” (A5)

“Es aqui donde hacemos que un soporte postural se pueda, o de una mesa, se acabe
confundiendo o teniendo una funcion de restriccion de movimiento. Aqui lo que estamos dando
es la opcion, porque lo mismo que nos estd restringiendo un movimiento, nos da pie a generar
una actividad alternativa.” (M6)
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Ademas, los profesionales defienden que las contenciones fisicas son necesarias en el cuidado
de las personas mayores hospitalizadas, especialmente cuando presentan un alto riesgo de
caidas y/o ante episodios de agitacion. Incluso, ante este ultimo supuesto, hay profesionales
defienden que, en numerosas ocasiones, las contenciones fisicas son el Ultimo recurso del que
disponen para su manejo.

“Cuando se contiene es porque ya ves que no puedes, no hay otra solucion. Siempre se, se,
intentas evitarlo. Siempre le das una oportunidad, una oportunidad, dos oportunidades, pero
cuando lo haces es por necesidad.” (A2)

“Cuando la contencion es con una persona en un estado de agitacion y donde el riesgo de que se
caiga es muy elevado y se pueda hacer dafio, me parece una medida necesaria y que es dificil
que se pueda obviar.” (E2)

“Hay veces que no queda otra. Y luego, hay casos en los que realmente estd en riesgo la vida del
paciente, de que se caiga, de que se fugue, asi que si que creo que si son totalmente necesarias.
Un paciente, por ejemplo, con una demencia muy avanzada y con episodios de agresividad, pues
tanto como para protegerlo a él, como para al personal, si son necesarias.” (M1)

“Se dan demasiados casos de personas demenciadas, agitadas, desorientadas... Segun para qué
casos, creo sinceramente que es imprescindible, y no me gustan, pero considero que son
imprescindibles.” (A7)

En ocasiones, el debate existente en el ambito asistencial entre el uso de las contenciones fisicas
o las quimicas refuerza la idea de que las mecdnicas son necesarias, ante el rechazo que suscitan
las farmacoldgicas.

“Yo pienso que son necesarias. Porque prefiero la contencion fisica que farmacoldgica. Es decir,
a esta sefiora la otra alternativa hubiera sido subirle dosis de medicacidn y, entre comillas,
sedarla con antipsicdticos, y me parece que es eh... preferible, en estas situaciones, ponerle una
contencién mecdnica, que no... que no farmacoldgica.” (M4)

“Para prevenir accidentes creo que son necesarias. Porque actualmente no tenemos nada, nada
mds aparte de la medicacion que se les pueda dar. Pero muchas veces encontrar el punto de
medicacion necesario es muy dificil en este tipo de pacientes y es necesaria la contencion.” (E4)

Sin embargo, incluso los profesionales que muestran actitudes favorables al uso de las
contenciones fisicas en el cuidado de las personas mayores modulan la valoracién que hacen de
ellas en relacidon a factores que dependen tanto del propio dispositivo (y su aplicacién) como de
los pacientes contenidos. Por un lado, en relacién a los aspectos relacionados con la contencidn,
tanto el tipo de dispositivo utilizado como el grado de restriccién aplicado influyen en las
actitudes de los profesionales. En concreto, cuanto menor sea la limitacion del movimiento
generado por la contencidn fisica, mas favorables son las actitudes que suscita, generando asi
un gradiente en el que podemos encontrar las barreras en cama y las contenciones de 5 puntos
en los extremos positivos y negativos, respectivamente. Ademas, el uso de elementos
arquitectdnicos para restringir la movilidad de los pacientes esta mejor valorado que el uso de
mecanismos homologados de contencién, al considerarlos mas inocuos.

“Contener de los brazos me gusta menos, de los brazos o de las piernas, eso no... yo, yo la
abdominal la veo mds inocua, el ponerte un cinturdn eh... que te, que te permite, como hacen en
la cama, que te permite girarte de lado, eh... pero no bajar de la cama. Me parece que es mds, si
no porque la contencion de mufiecas y de los tobillos que eso es, me parece que es bastante peor.
Incluso yo en un hospital como el nuestro, no veo necesidad para contener de brazos y de piernas,
y si alguien lo contiene a una persona de brazos y de piernas, yo creo que tiene que replantearse
la situacion con ese paciente.” (M4)
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“La contencidn que utilizamos, que es abdominal principalmente, no... la verdad es que no... me
parece que es light y que no, no, no, no supone ninguna agresion excesiva para el paciente. Las
contenciones de mufiecas y de pies si, esas si me parecen bastante mds agresivas.” (M4)

“Hay veces que dicen que son hasta cinco puntos. Yo encuentro que es una barbaridad, tampoco
es cuestion de tenerlos que no puedan ni moverse, en nuestros pacientes. [...] También tenemos
pacientes con ictus, que tienen medio lado paralizado y le atas, le tienes que atar justamente la
mano que utilizan buena, es que no se puede rascar la nariz, jy es muy triste!” (A4)

Cabe destacar como, entre los diferentes tipos de restriccion, las barreras son especialmente
bien valoradas por los profesionales, que las consideran menos invasivas y molestas para los
pacientes, a la vez que les protegen al impedir que se levanten y salgan de la cama.

“Pues yo creo que ((las barreras)), bueno, json salvavidas! i Necesarias!” (E5)

“Bien. Yo eso ((las barreras)) lo veo menos agresivo. Claro, al final no estds atando al paciente.
[...] Yo, por ejemplo, las barandillas si que... si que creo que es una medida de proteccion bastante
buena y... y que no es agresiva para el paciente.” (M1)

“Bueno, ésa ((las barreras)) me parece una buena opcion. jEsa me parece muy bien! De hecho,
deberia haber en todas las camas y siempre completas y todo esto. Si eso me parece una buena
idea, si.” (A7)

Sin embargo, algunos profesionales reconocen que, en algunos casos, las barreras pueden
suponer un riesgo para el paciente y cuestionan si se esta realizando un uso excesivo de ellas.

“A veces van bien y a veces mal. Porque hay gente que salta, y todavia es peor, entonces es un
sistema que limita la movilidad, estd claro. Pero claro, dificulta de alguna manera al sefior que
estd, al paciente que estd eh, confuso y tal, en un momento dado tiene el reflejo de ir al bafio y,
y no toca el timbre, se levanta por la noche... se van y jpam!, caen. Esto de alguna manera... a
veces lo evitan, a veces se complica mds, porque se meten por un mal sitio o saltan por encima...
es complicado. [...] Y aqui si que a lo mejor se abusa, no sé si meditado o ya de forma inconsciente
el poner barandillas.” (M7)

Incluso, en lugar de restringir su movimiento, algunos profesionales consideran que el uso de
las barreras permite al paciente poder moverse en la cama. Tales son los beneficios que otorgan
a estos dispositivos, que describen como muchas veces son los propios pacientes quienes las
solicitan para sentirse mas seguros por las noches.

“A mi me gustan las barandillas, porque yo pienso que el paciente incluso se puede ayudar con
las barandillas para girarse de lado, para aguantarse de lado en un momento dado, para no
tener... para que no se vaya y coger la postura. Entonces yo las barandillas, les ayudan mucho a,
a ponerse ellos en la cama.” (A5)

“iBarreras todos! Barreras se las ponemos a todos, ademds para que ellos también se puedan
mover dentro de la cama sin miedo a caer [...] duermen con barreras porque se sienten mds
seguros de no caer, pero no porque se puedan agitar y levantar, sino para no caer.” (E2)

“Un método bueno de seguridad. Si, es necesario, eh, yo lo considero. De hecho, mucha gente te
las pide, iincluso estando bien! Gente que estando bien, me refiero a gente que estad bien de la
cabecita y todo, pero abuelas, yo qué sé, de ochenta afios que todavia las ves bien, y te dicen:
‘inol, ipénmela!, por si acaso’. ¢Sabes? El mismo paciente, ellas mismas te la piden.” (A2)

En concreto, hay profesionales que valoran de forma diferente las barreras de la cama segun su
disefo. Algunos participantes argumentan que las barreras de dos piezas entrafian un mayor
riesgo para el paciente ya que el paciente puede intentar salir de la cama por el hueco que queda
entre ambas. Para salvar este riesgo, los profesionales defienden el uso de sistemas acolchados
que protejan la barrera y cubran dicho espacio.
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“Las barandillas originales de las camas originales que teniamos, que son estas que van de arriba
a abajo: muy bien. Las barandillas que son de estas que son un trozo y un trozo, para mi no sirven
de nada, o, al contrario: un peligro. Un peligro porque muchas veces el enfermo se queda en
medio de las dos barreras, y para mi eso es un peligro. Las de arriba a abajo bien.” (E7)

“Las ((barreras)) que tenemos son partidas, son muy cémodas de manejar y son ademds eh...,
como mds eh..., que pueden hacer menos dafio por el tipo de barrote que tienen, son mds
adaptadas. Pero, claro, al ser una barrera partida, las personas mayores encuentran la manera
de meterse entre medias, y es que es muy dificil de, de controlar y de que funcionen.” (E4)

Por otro lado, la percepcion del profesional respecto a la situacion del paciente, y especialmente
de su estado cognitivo, determina su actitud frente a las contenciones fisicas. En este sentido,
cuando los profesionales las valoran mas negativamente cuando se aplican en pacientes sin
deterioro cognitivo, asi como cuando se usan en contra de su voluntad.

“Contener a una persona mds o menos que es un andante, que anda bien, que no tiene problemas
de movilidad, no tiene problemas de esto y estd mds o menos centrado, mds o menos consciente,
que sabe que tiene que estar alli, seria injusto. Ahora, contener a una persona que tiene
problemas digamos que se, que se te pueda escapar, que sea escapista que le pueda provocar
males mayores a esto, me pareceria es lo, pues encuentro que es justo.” (A2).

“Pero, claro, es que los pacientes que tienen demencia eh... pueden mejorar la agitacion, pero su
demencia la tienen. Y si le da por hacer cualquier movimiento para tirarse de la cama, ahi, es que
ahi no puedes hacer nada.” (E5)

“Eh... pueden ser buenas o malas... Segun el paciente si, a veces cuando lo atas, se puede alterar
mds. Y se te pone mds... se trastorna mds... se ve incapacitado de poderse mover, y es, y es mds
violento también para él.” (A6)

Frente a los profesionales con actitudes favorables a las contenciones, encontramos otros
participantes con actitudes de rechazo, pudiendo calificarlas como anti-contencion fisica. Es
importante destacar que, entre los profesionales que muestran actitudes negativas esta
practica, existe diversidad de posturas, encontrando profesionales mas o menos posicionados
contra el uso de estos dispositivos. Ademds, aparecen ocasionalmente actitudes anti-contencion
en profesionales que, de forma general, se declaran favorables a las contenciones fisicas,
mostrandose mds reacios a su uso en determinados momentos.

Por un lado, los participantes con actitudes anti-contencion fisica en el cuidado de las personas
mayores consideran que son dispositivos ineficaces, innecesarios y evitables. Estos
profesionales destacan la limitacién de la movilidad fisica que suponen para el paciente frente
a sus supuestas virtudes en la prevencién de accidentes. Ademas, enfatizan en su cardcter
agresivo y vejatorio para el paciente, llegando a calificarlas de abuso o tortura. Muy
especialmente, y coincidiendo con los profesionales con actitudes pro-contencién, estos
profesionales presentan un mayor rechazo cuando el grado de restriccion generado por las
contenciones fisicas es mayor.

“Lo ultimo. Es que... a mi me parece que una contencion asi es un sistema de tortura. O sea,
intentar evitar la movilidad... [...] sobre todo las contenciones de los miembros... las tordcicas yo
creo que se toleran un poco mejor, pero las de los miembros yo las veo una tortura.” (M3)

“Claro, es una medida agresiva al final, bueno agresiva no sé si es la palabra, pero... [...] a veces
digo como algo vejatorio.” (M1)

169



La cultura de la contencidn fisica en el paciente geriatrico

“Me parece un abuso la contencion, me parece un abuso.” (A7)
“Uy, ipara mi ((las contenciones fisicas)) es lo peor!” (E3)

En lugar de valorar a las contenciones fisicas como un elemento de proteccién frente al riesgo
de caidas y para el manejo de la agitacion, los profesionales anti-contencidn consideran que no
solo son ineficaces, sino que incluso entrafan un riesgo para los pacientes. En este sentido,
algunos profesionales describen situaciones en las que el uso de las contenciones fisicas no ha
conseguido su objetivo -calmar la agitacién del paciente o evitar que se levante-, sino que ha
empeorado la situacion por la que habian sido aplicadas. Especialmente ineficaces valoran las
barandillas, pues reconocen que muchos pacientes las saltan al intentar salir de la cama, lo que
implica un mayor riesgo.

“Yo en general las sujeciones creo que no son adecuadas épor qué? porque a ver, porque es que
nos lo han demostrado, incluso en el Libera Care hay estudios que ni siquiera te protegen del
riesgo de heridas, de ahorcamiento, de lesiones, quiero decir... que precisamente si queremos
proteger al paciente de una lesion, de una fractura, y le ocasionamos otra.” (M5)

“Yo creo que estdn mds ansiosos con la contencion. No sé cudl es el sentido de contenerlos, al
final, porque estdn mds ansiosos, mds agitados, tienen eh... esto, mds laceraciones... Yo creo que
no, no tienen ningun sentido.” (M2)

“Pues, ime parece terrible, si! Me parece... ipues un riesgo! Si, jun riesgo total! Que considero
que (6)... que la contencién tampoco es... como ves, no exime de que te puedas caer, de que
puedas hacer, de que pueda ocurrir un desastre no, no, no lo solventa la contencion. [...] Claro,
ellos van moviéndose y, claro, acaban saliendo de la contencion” (A3)

En concreto, los profesionales anti-contencion se cuestionan si el uso de las barreras en cama
es una practica restrictiva, aunque su nivel de reflexion sobre las contenciones fisicas les lleva a
considerarlas elementos de contencidon innecesarios. En cualquier caso, las barreras son
valoradas mas favorablemente que las contenciones de extremidades.

“Y con las barandillas me ensefiaron que protegian al paciente. Entonces, a un paciente agitado
le subes las barandillas. Y la experiencia me ha mostrado que los pacientes agitados hacen
maravillas, se quitan las sondas vesicales con el globo, que yo no sé cdmo hacen eso... se quitan
vias centrales, sujetas y resujetas... ademds en mitad de cuadro confusional con lo cual... jy saltan
barandillas! Una cama bien colocada, una cama a una altura adecuada, mejor sin barandillas,
porque va a ser mds peligroso que las tenga que saltar a que se caiga sin ellas.” (M5)

“Hay pacientes a los que les molestan mucho las barandillas. He tenido pacientes que me han
dicho ‘ipor favor, no me dejes las barandillas!’. Entonces no sé si es mejor bajar la cama al
minimo... yo creo que molesta menos una barandilla que una contencion, pero tampoco las
recomiendo... pero, bueno, es un mal menor. jY también depende del paciente! A mi lo que a
veces no me parece bien son los estdndares ‘itodas las barandillas arriba!. jHay que
individualizar!” (M3)

“Para mi es una forma de, de, de proteccion, pero realmente te limita. Te limita porque no estds
ni tan comoda durmiendo. Yo me he tumbado con una barandilla y no puedes moverte. [...] No
sé para qué estdn hechas, siempre pensé que las hicieron solo para que los pacientes con
inmovilidad prolongada y que no tengan control de tronco, pues... pero después te paras a
pensar: ‘iPero si no estdn abandonados, no lo necesitarian!’.” (E3)

Por otro lado, los profesionales anti-contencién muestran especial rechazo por el uso de las
contenciones fisicas de forma prolongada en el tiempo, siendo una idea que aparece en menor
medida también en los profesionales con actitudes pro-contencion.

“Pero no voy a contener todo el tiempo, iqué lo voy a contener todo el tiempo en una silla? éAsi,
tres meses, hasta que salga el ingreso? jNo!” (M2)

170



Capitulo 7. Resultados

“Si, a veces es necesaria, pero siempre puntualmente, lo que no entiendo es un paciente que esté
ingresado permanentemente contenido.” (A7)

A continuacidn, se describen las practicas de los profesionales en relacién al uso de las
contenciones fisicas. Para comenzar, se explica cémo es la toma de decisiones sobre el uso de
estos mecanismos, prestando especial atencidn a los factores que influyen en este proceso. Para
continuar, se presentan las practicas de normalizacién que realizan gran parte de los
participantes en el uso de las contenciones fisicas y, posteriormente, las practicas de resistencia
que desarrollan algunos profesionales. Para finalizar, se exponen las consecuencias de su uso
tanto las que afectan al paciente y la familia como aquellas que repercuten en el profesional y
la institucién.

En esta seccién se explica el proceso de la toma de decisiones en relacién al uso de las
contenciones fisicas. En primer lugar, se describen los factores que intervienen en esta toma de
decisiones: primero, los relacionados con los usuarios, incluyendo al paciente y sus familiares;
después, aquellos relacionados con los profesionales; y, finalmente, los relacionados con la
institucion. A continuacién, se describe la responsabilidad y el papel que tienen los profesionales
en este proceso. Finalmente, se abordan los aspectos éticos que influyen en la toma de
decisiones.

Habitualmente, los profesionales asocian el uso de las contenciones fisicas a los factores
relacionados con los usuarios, tanto al propio paciente como a sus familiares. En concreto,
cuando se les pregunta por qué utilizan las contenciones en el dia a dia de su unidad, la mayoria
-especialmente aquellos con actitudes mas favorables a las contenciones fisicas- aluden,
principalmente, a la situacion del paciente, recalcando su elevado riesgo de caidas secundario a
su deterioro cognitivo y/o fisico.

“Que la persona esté desorientada, que tenga una incapacidad fisica... sobre todo eso, que... que
exista algun tipo de deterioro cognitivo que lleve a la persona a que si estd sentada a querer
levantarse, que si estd en la cama a querer ir al bafio, porque a lo mejor piensa que pueden ir al
bafio y se intentan levantar, no pueden y caen al suelo. O que pueda afectar en alguna medida
al tratamiento que se le estd dando a esta persona, por ejemplo, que le pueda llevar a arrancarse
una sonda vesical o su nivel de agitacion que le haga arrancarse la via o todo esto.” (E1)

“Porque nuestros pacientes, gente desorientada, gente demenciada, gente que ya te digo, son
caderas, brazos y tal, que no se pueden levantar, su obsesion toda es levantarse, saltar las
barreras para ir al bafio, porque esta idea la tienen muy metida en... en su cabeza.” (A4)

“Se suele contener porque el paciente estd solo con una edad avanzada, que a lo mejor tiene
anemia, que ya tiene sus defensas bajas y tiene mucho riesgo de caer porque encima tiene
inestabilidad a... a la hora de caminar... y para no estar tanto tiempo en la cama, se sienta y se
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le pone la contencidn en la butaca, sobre todo, para que no se levante y no pueda caer... en el
caso que esté solo, sin familiares. En cama también suele haber, pero menos, creo. Y para que no
se pueda arrancar la via y tal, pues también... pero esto es mds puntual.” (E8)

Entre todos los factores que estan relacionados con el paciente, los profesionales destacan el
uso de las contenciones fisicas en el cuidado de las personas mayores con deterioro cognitivo.
Ademas, estas personas pueden presentar deterioro de la movilidad fisica o cuadros
confusionales, pero ya el hecho de presentar deterioro cognitivo predispone a la aplicacidn de
un cuidado con sujeciones.

“La mayoria, son las demencias. Las demencias que no puedes controlar el momento que aquella
persona va a quererse levantar. Las demencias, junto con la dificultad del deterioro funcional que
tienen, la falta de fuerza en extremidades, sobre todo que... claro, ellos con... entre la demencia,
la falta de fuerza, pues jes una bomba de relojeria! Porque claro ellos creen que pueden
levantarse, que tienen fuerza y las piernas no le van a sostener, entonces van a tener una caida.
Luego aparte las agitaciones que pueda haber nocturnas, o que y... ya no agitacion de que esté
muy agitado, porque si una persona estd muy agitada te vas a dar cuenta y vas a poner
medicacion y tal, pero que... que bueno que a lo mejor se despierta a mitad de la noche y se va
querer levantar de la cama, porque cree que ya ha acabado el suefio y le van a fallar las piernas
o va estar... jse puede hacer dafio!” (E4)

“La agresividad, la falta de coherencia, porque no entienden qué es lo que tienen que hacer, la
propia patologia, el... el estado... a lo mejor gente con Parkinson, gente con... con poca... bueno,
con nada con nula estabilidad fisica... pienso, pienso que por eso se contienen. [...] La falta de
coherencia, pues, claro, tu le explicas a un paciente que lo vas a sedestar, que no se tiene que
levantar, que tiene que llamar al timbre y claro, ellos con, con una demencia o con cualquier cosa,
no, no, no tienen la coherencia para saber que tienen que coger el timbre, tocar al timbre que yo
llegue, que vengamos nosotras, lo acompaifiemos a donde quiere... Entonces claro, jse contiene
bdsicamente por eso! Porque ellos no son conscientes y no... No pueden.” (A3)

“Volvemos al del vagabundeo porque es un caso muy tipico que lo contienen con mucha facilidad.
Paciente con demencia con o sin vagabundeo, simplemente pacientes con demencias, tipico muy
hablador, que habla, pero realmente no estd agitado, es que es asi. Habla y pide atencion.” (M5)

Una de las situaciones que los profesionales relatan con mas frecuencia es la aplicacion de las
contenciones fisicas en el cuidado de pacientes con sindrome confusional agudo. En este
sentido, los profesionales describen como las personas mayores con deterioro cognitivo
presentan a menudo episodios de desorientacidn g, incluso, agitacion. En situaciones mas graves
(y menos habituales), los pacientes llegan a mostrar agresividad, tanto hacia los profesionales
como hacia otros pacientes o sus familiares, pudiendo resultar peligroso para todos ellos, asi
como provocar dafos en el entorno. En el manejo de todas estas si