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1. INTRODUCCIÓ

S'entén per mesures de restricció l'ús de procediments físics o mecànics dirigits a limitar els moviments de part o tot el cos amb el fi de limitar les activitats físiques del pacient per protegir-lo de les lesions que pogués infringir-se a sí mateix o a altres (definició de la Joint Comission on the Acreditation of Health Care 1996).

Diverses són les situacions en la nostra tasca assistencial en les que ens plantegem l’ús de mesures de restricció, ja sigui per assegurar el correcte seguiment d’un tractament en pacients amb estat confusional, deteriorament cognitiu i/o infants amb risc d’autoretirada de catèters, sondes, tub endotraqueal...o bé pel risc d’autolesions, lesions a tercers o de destrucció de l’entorn en el context d' agitació psicomotriu.

Malgrat que la intenció sigui la de protegir el pacient, la seva aplicació comporta dos tipus de problemes: 

· la instauració d'aquestes mesures es fa contra la voluntat del pacient, podent vulnerar el principi d'autonomia i dignitat de la persona. 

· els efectes indesitjables de la seva aplicació són freqüents i potencialment greus (erosions cutànies, úlceres de decúbit, pèrdua de massa òssia, atròfia, ansietat, impacte psicològic, dolor, mort per estrangulament o asfíxia). 

La pressió assistencial pot provocar un ús de la restricció física inadequat, fent  que s'opti per prendre una decisió que a priori sembla més convenient. L'aplicació de mesures de restricció obliga a un major control del malalt, donat que cal revisar amb freqüència l'estat de les subjeccions, detectar els problemes derivats de la restricció i atendre les necessitats que el pacient no pot resoldre per si mateix a causa de la restricció. 

Cal doncs, una alta justificació per a la seva aplicació, valorant el risc real. No és el mateix la retirada d'un catèter endovenós que la retirada d'un tub endotraqueal o no és el mateix el fet d'aixecar-se del llit amb el risc de presentar una caiguda que el fet de poder-se produir autolesions/agressions en el context d'una agitació psicomotriu. Cal valorar si la instauració d'altres mesures poden evitar la restricció física. 

2. JUSTIFICACIÓ

Ateses les reflexions anteriors, s'ha cregut convenient des del Comitè d’Ètica Assistencial de realitzar una guia d'aplicació de les mesures de restricció amb la intenció d'ajudar als professionals a prendre la decisió de quan i com cal aplicar-les per tal de garantir un benefici real per al pacient, proposant alternatives i la metodologia a seguir per que la seva instauració sigui la més correcta possible.

3.CONSIDERACIONS ÈTIQUES SOBRE LES MESURES DE RESTRICCIÓ FÍSICA.

La utilització de mesures de restricció física pot lesionar l’autonomia del pacient, raó per la qual la seva utilització s’ha de justificar acuradament. Perquè una decisió sigui autònoma ha de complir tres requisits:

1. que la persona tingui la capacitat suficient per realitzar-la,

2. que sigui una decisió lliure, sense coacció ni manipulació

3. i que hagi estat correctament informat.

Per altra banda, tot i que una decisió sigui autònoma, té les limitacions pròpies de la no maleficència, d’evitar causar danys als altres i les obligacions pròpies de la beneficència d’intervenir activament per evitar riscos i promoure el benestar del pacient. Per tant, La utilització de mesures de restricció s’ha de justificar en la possibilitat de causar danys als altres o a un mateix en el cas que aquest no pugui exercir de forma plena la seva autonomia amb els tres requisits esmentats.
Fora de les situacions d’urgència, la majoria de vegades es pot preveure la possibilitat que un pacient precisi mesures de restricció física. La informació d’aquesta possibilitat i l’obtenció del consentiment, signat o no però constant en la història clínica, forma part del procés d’atenció al malalt. En situacions d’incapacitat del pacient serà la família o el representant el qui doni el consentiment.

La justificació per aplicar mesures de restricció física s’han d’explicar i discutir amb el pacient i amb la seva família. La informació i el diàleg i l’educació de la família són bàsics tant per disminuir l’ús de restricció com per minimitzar el discomfort psicològic d’ambdós. Moltes situacions de restricció es poden evitar si la família assumeix col·laborar en la vigilància i la cura del seu familiar perquè no interfereixi en el tractament o no s’aixequi tot sol.

En resum:

1. L'ús de restricció física exigeix justificació.

2. L'ús de restricció física exigeix haver exhaurit altres alternatives.

3. Si no hi ha una justificació clara, la restricció física ha de ser eliminada.

4. VALORACIÓ DE LA NECESSITAT D’APLICACIÓ DE LA RESTRICCIÓ FÍSICA

Per tal de prendre una decisió individualitzada, d'acord amb les consideracions abans esmentades, necessitem valorar diferents aspectes:

4.1. Valoració de la capacitat 

En  molts dels casos en que ens plantegem aplicar mesures de restricció física, la capacitat del malalt està compromesa, a vegades de manera transitòria, i per tant, la valoració de la capacitat és ineludible. A la CSPT comptem amb una Guia per l'Avaluació de la Capacitat. En aquesta guia s’estableix també el què cal fer si el pacient no està capacitat com, per exemple, revisar si té un document de voluntats anticipades i un representant.
És imprescindible la valoració de la voluntarietat dels moviments que fa el pacient, ja que  la restricció física de moviments involuntaris que poden provocar dany al pacient o a tercers estaria en principi justificada perquè no es restringiria una acció autònoma, però si són moviments voluntaris sotmesos al control de l'individu poden expressar un refús del tractament, la qual cosa seria una acció autònoma que cal respectar. 

4.2. Valoració clínica 

Cal fer una acurada avaluació de la situació clínica del malalt, tant de la seva malaltia actual, del seu pronòstic i les seves necessitats de tractament com de la seva situació cognitiva  sensorial, emocional i del seu entorn sociocultural i familiar, per tal de saber en quin nivell de risc (possibilitat de produir dany a altres o a si mateix), ens trobem.

Una possible categorització d’aquest risc és la següent:

4.2.1: Risc d’interrupció d’un procediment o tractament:

· alt risc per a la seva vida: és a dir, si no es garanteix el seguiment del procediment o tractament el pacient pot morir 

· risc mitjà: les conseqüències de la no correcta aplicació del procediment o tractament poden suposar seqüeles importants per al pacient 

· baix risc: les conseqüències de la no correcta aplicació del procediment o tractament poden ser lleus 

4.2.2: Risc d’autolesions, lesions a tercers o de destrucció de l’entorn


· alt risc: situació d’agitació psicomotriu greu amb mostres evidents de moviments violents que produiran lesió o destrucció.

· risc mitjà: si el pacient ha expressat amenaces o el seu comportament fa preveure que la situació pot desencadenar lesions o destrucció.

· baix risc: no es preveu, tot i que no es pot descartar, que  es produeixin lesions o destrucció.

4.3 Valoració de l’èxit o fracàs de l’aplicació de les Mesures Alternatives
Existeixen una sèrie de mesures, que han demostrat la seva eficàcia en disminuir les necessitats de restricció física. Són les que apliquem abans de l’ús de la restricció física, la qual plantegem quan aquestes fracassen. 

5. MESURES ALTERNATIVES A L’APLICACIÓ DE RESTRICCIÓ FÍSICA.

Considerem dos grups d’estratègies alternatives determinats pel tipus de pacient:

· El que presenta un estat de confusió i/o agitació en el transcurs d’una malaltia aguda i

· El malalt amb una patologia psiquiàtrica.

Segons el tipus de pacient les opcions seran diferents.

A l’annex 1 es detallen les mesures per aquests dos grups de pacients.  

6. SITUACIONS SUBSIDIÀRIES DE MESURES DE RESTRICCIÓ

6.1. Patologia psiquiàtrica: 

S’inclou totes aquelles situacions en les que:

· hi ha la presència d’una malaltia psiquiàtrica,

· comporta un risc d'autolesió o heterolesió.

· afecta la capacitat del pacient i

· no es pot controlar amb mesures alternatives menys restrictives.

En la majoria dels casos, aquest situació es presenta als serveis d'urgències i/o emergències i a les unitats d’hospitalització de psiquiatria i la restricció mecànica permet administrar un tractament sedant que al mateix temps redueix l'ansietat del pacient.
En aquestes situacions estarà indicada la restricció física quan: 

· el risc d’auto o heterolesió és alt

· el risc d’auto o heterolesions és mitjà i fracassen les mesures alternatives

· Quan el risc de lesions és baix no estan indicades. Les mesures alternatives seran suficients amb alta probabilitat.

És convenient consultar el PROTOCOL PER APLICAR LES MESURES DE SUBJECCIÓ MECÀNICA I/O AÏLLAMENT, del Centre de Salut Mental.

6.2. Patologia neurològica 

Ens referim a totes aquelles situacions en les que:

· hi ha alteracions cerebrals siguin degeneratives, infeccioses, metabòliques, vasculars, traumàtiques o per lesions ocupants d'espai que comporten un estat d’agitació

· comporta un risc d’autolesió o heterolesió.

· afecta a la capacitat del pacient i

· No es pot controlar amb mesures alternatives menys restrictives.

En aquests casos s'ha d'actuar de la mateixa manera que en el cas anterior..

6.3. Procediments i/o tractaments

En el curs de la realització de procediments o tractaments la restricció física de moviments s'aplica ocasionalment per permetre als professionals administrar tractaments apropiats i limitar la interferència dels pacients en aquests procediments. 

Només quan el risc que suposa la interrupció del tractament o procediment és alt o mitjà l'ús de restricció física està justificat sempre i quan el pacient no estigui expressant l'elecció autònoma del refús de tractament i les mesures alternatives no són suficients per garantir el seguiment del tractament o procediment. Per evitar aquestes situacions cal que el pacient estigui informat de la possibilitat de restricció física i l'accepti, obtenint el seu consentiment per aplicar-les.

6.4 Prevenció de caigudes

La restricció física en la prevenció de caigudes requereix una valoració exhaustiva dels riscos i beneficis que comporta la seva utilització i ha d'anar sempre precedida de la valoració de les mesures alternatives. En pacients que han estat molt temps allitats i que presenten un deteriorament del to muscular, el risc de caigudes si s'aixequen o deambulen sols és molt alt, però l’aplicació de restricció física pot empitjorar el seu estat.

Si no estem davant d'una situació d'agitació, molt probablement les mesures alternatives seran suficients per evitar les caigudes i, en la majoria de casos, no estarà indicada l'aplicació de mesures de restricció.

7. SITUACIONS EN QUE NO S'HAN D'APLICAR

1. Pacient amb capacitat, que malgrat s'hagi indicat mèdicament una limitació de la mobilitat, decideixi una vegada informat dels riscos, no seguir aquesta indicació.

2. Per raons no clíniques o com a forma de control.

3. Quan hi hagi una intencionalitat delictiva amb un risc no assumible pels professionals. En aquest cas la restricció física és, a priori, competència de les forces de seguretat .

8. QUI PREN LA DECISIÓ?

De forma ideal, ha de ser una decisió conjunta de l'equip assistencial, juntament amb el pacient i la seva família, valorant tots els aspectes abans esmentats.

Quan la indicació sigui la de simplement evitar l'accés a un catèter, tub endotraqueal..., immobilitzant un o dos membres superiors, la decisió serà presa per infermeria i posteriorment es comunicarà al metge/ssa responsable.

Quan la indicació és en el context d'un quadre confusional o d’agitació, la decisió s'ha de prendre de forma urgent i el metge/metgessa no és present, el personal d'infermeria pot prendre la decisió, comunicant-ho al metge/metgessa responsable el més aviat possible. Si el quadre confusional o d'agitació no era conegut prèviament o ha incrementat la seva intensitat, la valoració mèdica és imprescindible ja que cal diagnosticar i tractar la causa desencadenant.

De tota manera, la indicació de mesures de restricció ha de constar a la història clínica (ordres mèdiques) signada pel metge, donat que és el responsable últim del tractament del malalt. 

9. QUE CAL FER QUAN ES PREN LA DECISIÓ D’APLICAR MESURES DE RESTRICCIÓ ?

1. Informar al pacient i familiars de la nova situació, obtenint el consentiment informat. Això no serà possible quan s’ha d’actuar d’urgència per risc d’auto o heterolesió i han fracassat les mesures alternatives.

2. Utilitzar el material adequat i aplicar-lo de forma correcta. En els Procediments d’Infermeria de la institució hi ha una Guia d’Aplicació dels Sistemes de Contenció i específicament el PROTOCOL PER APLICAR LES MESURES DE SUBJECCIÓ MECÀNICA I/O AÏLLAMENT, del Centre de Salut Mental.
3. Incrementar els controls per tal d'assegurar que no presenti complicacions secundàries a la restricció i per atendre les necessitats que genera la nova situació del pacient (higiene, set, ansietat, fred o calor)

4. Fer alliberacions momentànies i rotatòries de "descans"

5. Revisar la indicació de forma periòdica (cada 8 hores) i no prolongar la restricció més enllà de 72 hores. En cas de superar aquest temps, cal revisar de nou la situació clínica del malalt i buscar noves alternatives.

6. Fer constar la indicació, els motius i el motiu de fracàs de les intervencions alternatives al curs clínic

7. En cas de que s’hagin aplicat les mesures de restricció física en contra de les voluntats anticipades del pacient o en contra de l’opinió del seu representant cal fer un comunicat al jutjat. 
10. INDICADORS

Proposem els següents indicadors:

· Presència a les ordres mèdiques de la restricció física.

· Presència a les cures d’infermeria de la restricció física.

· Presència a la història clínica de la recomanació i discussió, si s’escau e la restricció física.

Mitjançant la revisió de les històries clíniques. 
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Annex 1: MESURES ALTERNATIVES ABANS D’UTILITZAR LA RESTRICCIÓ FÍSICA.

La cura d’un malalt que presenta una alteració cognitiva i/o agitació psicomotriu requereix una vigilància molt acurada i l’atenció contínua de tot l’equip. 

El maneig d’aquest estat confusional, agitació o deliri passa per una valoració individual de les causes que poden provocar aquest comportament, com per exemple hipòxia, retenció urinària, alteració metabòlica, infecció aguda intracranial o sistèmica, deshidratació, dolor, febre, por, ansietat, etc.. Sovint, l’etiologia pot ser determinada valorant la presència dels factors de risc: dolor i discomfort general, baixa sedació, soroll, alteració del son o deprivació de l’alcohol, nicotina o altres drogues.

La prevenció i el tractament han d’eliminar o, si més no, minimitzar aquests factors, per millorar l’estat mental del pacient i reduir el risc d’afectació de la seva seguretat.
Per afavorir la relació terapèutica amb els malalts que presenten una confusió aguda es destaca la importància de facilitar un medi ambient terapèutic pel pacient i per la família, d’acord amb aquestes tres premisses:

· Estimular l’expressió lliure de sentiment respecte a la situació i evolució actual.

· Mantenir una actitud empàtica sense emetre judicis de valor.

· Tranquil·litzar i reconfortar al pacient quan tingui dificultats per comprendre la situació o per fer alguna activitat.

Destaquem la importància de mantenir la dignitat de la persona en tot moment, reforçant les conductes adequades de tot l’equip i, quan no ho són, corregint-les en privat.

Tot i que les intervencions a desenvolupar són dos: farmacològiques i no farmacològiques, ens centrem en aquestes últimes.

Cal destacar que les cures que es descriuen a continuació s’han d’utilitzar tant per evitar la restricció com durant la seva aplicació en el cas que calgui utilitzar-la.

1. Mesures alternatives en malalts aguts que presenten situacions de confusió i/o agitació

1.1. Comunicació amb el pacient.

· Donar instruccions clares per intentar orientar-lo en l’espai-temps.

· Dirigir-se-li pel seu nom.

· Identificar-nos a l’interactuar amb ell.

· Parlar amb to suau i tranquil, a poc a poc, donant missatges curts i senzills, estant sempre a la vista per reforçar la comunicació verbal amb la no verbal.

· Intentar mantenir sempre la mateixa persona de referència.  

· A l’interaccionar amb una persona que no li resulti familiar, presentar-li i procurar que la persona de referència estigui present, almenys al principi. 

· Parlar d’un en un mirant a la persona.

· Estimular el contacte físic.

· Reorientar-lo sistemàticament en el temps i l’espai.

· Comprendre els sentiments de la persona confusa i no intentar fer-li veure la realitat.

· Preparar-lo pels canvis que s’hagin de produir inevitablement a l’entorn o en les seves activitats diàries.

· Seguir un programa únic d’activitats diàries

1.2. Cures directes al pacient.

· Dificultar l’accés a catèters, vies endovenoses, sondes, ferides, etc., per evitar que se’ls puguin retirar.

· Cures del confort: higiene, fregues amb crema hidratant, canvi de llençols, canvis posturals, etc.

· Evitar que dirigeixi l’atenció cap els procediments o les causes que li provoquin inquietud. Oferir objectes per agafar, colors per pintar. Utilitzar la televisió, la música o jugar a les cartes per distreure’l.

· Valorar l’administració de medicació i avaluar el resultat diàriament. 

· Utilitzar manyoples abans que la contenció de les mans, ja que impedeixen que pugui fer servir els dits per treure’s alguns dels dispositius que porti i no pugui interrompre el tractament.

1.3. Cura de l’entorn
· Mantenir l’ambient el menys alterat possible, introduint només els canvis necessaris per reforçar la seguretat.

· Si necessita algun tipus d’ajuda tècnica (audífon, ulleres...) assegurar-se que la utilitza, que és adequada a les seves necessitats i que funciona correctament.

· Mantenir l’ambient lliure de sorolls, tranquil i segur amb una temperatura adequada i una bona il·luminació, evitant enlluernaments i ombres. 

· Mantenir l’espai lliure d’obstacles.

1.4  Comunicació i cura de la família .

· Ajudar a la família a desenvolupar les tècniques d’afrontament i maneig necessàries per cuidar al pacient.

· Facilitar la presència d’un familiar o d’una persona de confiança. Normalment aquestes persones ajuden a que el pacient no se senti sol i alhora ajuden a entendre l’entorn hospitalari  i els procediments que realitza l’equip assistencial. 

· Estimular la col·laboració dels membres de la família en les cures, valorant capacitat, desitjos i disponibilitat a participar.

· Estimular a la família a fer-li massatges en les zones corporals fàcilment accessibles per contrarestar la deprivació física.

· Vestir al pacient amb la seva roba sempre que sigui possible.

· Demanar a la família objectes personals, fotografies de casa seva, de familiars i d’animals domèstics. 

· Animar a la família a comentar les fotografies amb el pacient i a recordar situacions viscudes. La infermera pot utilitzar també les fotografies i objectes personals per a comunicar-se amb el pacient.

2. Mesures alternatives en un pacient amb comportament d’agitació o violència a causa d’una patologia psiquiàtrica.

Hi ha vàries possibilitats, tot i que no gaires, que poden ser útils:

2.1. Abordatge verbal. 

Es recomana conèixer tant bé com sigui possible al pacient, per mitjà dels informes de la família, dels companys, de la història clínica i de la resta del personal que l’atén. Això permetrà fer-se una idea aproximada de les possibilitats de manegar la situació verbalment.

· Quan s’intenta abordar verbalment una situació violenta s’han d’adoptar les mesures necessàries per la pròpia seguretat i no pecar d’excés de confiança. 

· S’ha  d’escoltar al malalt per intentar entendre l’origen de l’agitació i dirigir-se-li en un to suau i relaxat però segur, evitant la confrontació d’idees però intentant raonar per aconseguir que deposi la seva actitud.

· S’ha de procurar que el pacient reconegui el caràcter transitori de la crisi.

· S’han de valorar les necessitats del pacient i orientar la conversa a aconseguir pactes senzills d’acomplir destinats a calmar-lo i a reforçar el seu sentit de la realitat.

· S’ha de ser flexible en el diàleg, però han de quedar clars els límits que la Institució i que el personal assistencial no està disposat a ser desbordat.

· Si es tracta d’un pacient violent que pot esclatar de manera imminent, la comunicació verbal no podrà ser tan fàcil com caldria, però s’ha d’intentar. Se li ha de dir, però, les opcions amb les que compta el personal sanitari per respondre a l’amenaça.

· No cal esperar que es produeixi una conducta violenta per contenir o aïllar al pacient, els indicis que es pot produir un comportament violent són suficients per procedir a la subjecció del pacient quan s’ha determinat que és la única opció possible.

2.2  Maniobres de distracció.

A més de la intervenció verbal es pot oferir al pacient altres accions que contribueixin a que la situació es desactivi. Una pot ser la integració en alguna classe d’activitat lúdica que el servei li pugui proporcionar per distreure’l de l’origen de l’agitació i contribuir a  tranquil·litzar-lo per l’activitat.  

2.3. Medicació oral i/o parentela
L’administració de medicació oral i/o parentela és una alternativa, ja sigui en el context de la intervenció verbal o fora d’aquest context, per ajudar a que es relaxi i estigui en condicions de percebre les coses amb més objectivitat. Se li ha d’oferir la possibilitat de medicació perquè pugui contemplar les coses més relaxadament i com una ajuda per a passar la crisi.
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