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Diseño y validación de una escala de actitudes de los profesionales 
asistenciales hacia la liberación del uso de sujeciones en personas 
dependientes

Development and validation of a scale of healthcare professional 
attitudes to the liberation from restraint use with dependent people

M. Villacieros1, l. steegman1, M.l. Mejías1, J.c. Bermejo2

resuMen

Fundamento. En nuestro entorno ya existen estudios 
sobre prevalencia y uso de sujeciones pero no un ins-
trumento de medida que elimine la subjetividad del 
evaluador para su uso en clínica y en investigación. Ob-
jetivo: diseño y validación de una escala de medida de 
la actitud del profesional asistencial hacia el uso de las 
sujeciones físicas y farmacológicas.

Método. Estudio descriptivo y correlacional de valida-
ción de escala. Tras revisión bibliográfica, se elaboró 
un listado de ítems que se sometieron a análisis de 
validez; de contenido mediante jueces, de criterio me-
diante contraste con variable externa y de constructo 
mediante análisis factorial exploratorio. La fiabilidad 
mediante coeficiente alfa de Cronbach.

resultados. Contestaron al cuestionario 276 personas, 
224 mujeres (82,4%) y 48 hombres (17,6%), media de 
edad de 38,65 años. La escala con 40 ítems ofreció un 
alfa de Cronbach 0,90. Se obtuvieron 4 dimensiones que 
explicaban un 46,76% de la varianza total. Se nombra-
ron los factores Autonomía (15,08% de la varianza), Se-
guridad (12,23%), Entorno (8,46%) y Evitación (6,06%). 
Salvo la última, todas las subescalas obtuvieron un alfa 
superior a 0,72. Se obtuvieron diferencias debido a la 
experiencia en el cuidado del Alzheimer. El personal 
con experiencia puntúa significativamente más bajo en 
Factor 1 y Factor 3 y más alto en Factor 2, pero sin dife-
rencias en el cómputo global. También por género, las 
mujeres puntuaron en Factor 1 más alto. 

conclusión. Esta escala constituye un paso significati-
vo en el estudio de las actitudes de los profesionales 
asistenciales profundizando en las causas subyacentes.

Palabras clave. Actitudes. Sujeciones. Geriatría. Escala.

aBstract

Background. There are studies on the prevalence and 
use of restraints but not a measuring instrument to eli-
minate subjectivity in evaluation of their use in clinical 
practice and research in our environment.  Objective. 
Design and validation of a scale of measurement of at-
titudes of health care professionals towards the use of 
physical and pharmacological restraints.   

Methods. Descriptive and correlational study for scale 
validation. Following a literature review, we developed 
a list of items that were subjected to a validity analysis: 
validity of content through judges, validity of criterion 
through external variable contrast, and validity of cons-
truct using exploratory factor analysis. Reliability was 
analysed using the Cronbach alpha coefficient.

results. Two hundred and seventy-six people answe-
red the questionnaire, 82.4% (224) women and 17.6% 
(48) men, average age 38.65 years. The 40 item scale 
provided a Cronbach alpha of 0.897. Four dimensions 
were obtained explaining 46.758% of the total varian-
ce. The factors were named: Autonomy (15.084% of 
the variance), safety (12.228%), environment (8.463%) 
and avoidance (6.062%). Except for the last one, all the 
subscales obtained an alpha superior to 0.717. There 
were differences due to the experience in Alzheimer 
care. Staff with experience score significantly lower in 
Factor 1 and Factor 3, and higher in Factor 2, but there 
is no difference in the overall computation. Moreover, 
by gender, women scored higher in Factor 1. 

conclusions. This scale is a significant step forward in 
the study of the attitudes of health care professionals 
as it enquires into underlying causes.

Kew words. Attitudes. Restraint. Geriatric. Scale.

1. Comité de Ética Asistencial San Camilo.
2. Centro de Humanización de la Salud.

Recepción: 7 de agosto de 2013
Aceptación provisional: 30 de septiembre de 2013
Aceptación definitiva: 5 de noviembre de 2013

correspondencia:
Marta Villacieros
Centro de Humanización de la Salud
Dpto. Investigación
C/ Sector Escultores, 39
28760 Tres Cantos
Madrid
investigación@humanizar.es

conteniDo

resuMen 407

aBstract 407

introDucciÓn 408

MÉtoDo 409

resultaDos 411

DiscusiÓn 416

BiBliograFía 417



M. Villacieros y otros

408 An. Sist. Sanit. Navar. 2013, Vol. 36, Nº 3, septiembre-diciembre

introDucciÓn

La utilización de sujeciones para una me-
jor atención de las personas mayores o con 
discapacidad ha sido una práctica casi habi-
tual, especialmente en el caso de personas 
con algún tipo de demencia, con la intención 
de proteger a la persona dependiente.

Entendemos por sujeciones todos aque-
llos mecanismos de contención, sean físi-
cos o farmacológicos, aplicados a personas 
dependientes como medidas de seguridad, 
por ejemplo para evitar caídas, conductas 
disruptivas o complicaciones de otros dis-
positivos médicos1.

Desde el punto de vista ético, la restric-
ción física o farmacológica constituye una 
vulneración del principio de autonomía. La 
dignidad de la persona se pone en peligro 
cada vez que se limita su capacidad de mo-
vimiento. Tal limitación de la libertad de la 
persona solo puede estar justificada en vir-
tud del respeto al principio de beneficen-
cia, solamente se justificaría la sujeción si 
se hiciera en mayor beneficio de la persona 
sobre la que se aplica.

Puesto que las sujeciones físicas se han 
asociado también a efectos adversos o da-
ños derivados de su uso como lesiones, 
mortalidad, reducción del bienestar psico-
lógico, detrimento de capacidades cogniti-
vas y reducción en la movilidad2, existe un 
debate abierto sobre la conveniencia o no 
de su uso.

Así, en las últimas décadas se ha pro-
ducido a nivel internacional un punto de 
inflexión favorable hacia el menor uso de 
las sujeciones por lo que su prevalencia ha 
disminuido sensiblemente en la mayoría de 
los países sobre los que se dispone de in-
formación. Alemania, Austria, Dinamarca o 
Países Bajos se encuentran en vanguardia. 
En España, aunque no existe legislación a 
nivel estatal, se manifiestan diversas leyes 
y decretos de los servicios sociales auto-
nómicos en Cantabria, Cataluña, Navarra 
o Valencia y se plantea investigación espe-
cífica en centros de cuidados prolongados 
con el Programa Desatar al Anciano y al En-
fermo de Alzheimer3.

Cada vez son más los estudios que 
obtienen datos en contra del uso de suje-

ciones: un estudio realizado en 25 residen-
cias públicas de la Comunidad de Madrid 
concluye que probablemente exista un 
uso excesivo de barandillas que afecta in-
cluso a residentes sin deterioro cognitivo 
ni dependencia física4. Existen también es-
tudios y revisiones donde se recogen gran 
cantidad de efectos negativos sobre el de-
pendiente como incontinencia, deterioro 
funcional agudo, úlceras de presión, com-
portamientos regresivos, incluso la muerte 
en periodos muy cortos de tiempo5-9.

En la misma línea proliferan los estu-
dios cuyos resultados, después de la imple-
mentación de programas de liberación de 
sujeciones en residencias, muestran que 
entre otros beneficios se da una mejora 
del equilibrio, una importante reducción 
del número de caídas, la práctica desapa-
rición de caídas con consecuencias graves, 
la mejora en el estado de salud con el con-
secuente aumento de satisfacción tanto de 
los usuarios como de sus familias y una 
sensible disminución del burnout del perso-
nal auxiliar10-12.

En España, el Proyecto Libera-Ger per-
teneciente a la Fundación Pilares, tiene 
como objetivo eliminar el uso de sujecio-
nes en los centros de atención sociosanita-
ria, estableciendo los beneficios objetivos, 
físicos, psicoemocionales y sociales, de la 
no sujeción, sin abandonar la seguridad de 
la persona dependiente. Aun así, en nues-
tro país, la prevalencia de uso del 23% en 
los centros residenciales para personas 
mayores, es la cifra más alta de los países 
europeos13.

Entre las justificaciones que mantie-
nen su uso como el riesgo de caídas y los 
problemas de conducta también hemos 
de considerar los casos que obedecen 
a una serie de razones no expresadas, 
como la autoprotección del profesional, 
de la familias, o del centro (progresivo 
aumento de la carga asistencial, déficit 
de motivación del personal, carencia de 
formación, ausencia de normas al respec-
to, tolerancia social...), incluso lo que en 
algunas instancias se califica de mitos14,3 
extendidos entre los propios profesiona-
les: las sujeciones corrigen la postura, las 
sujeciones previenen la interferencia con 
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el tratamiento médico, la falta de personal 
idóneo hace necesario el uso de sujecio-
nes, atender a las personas es más fácil y 
se realiza de forma más eficiente mediante 
el uso de sujeciones...

Algunos estudios realizados sobre fac-
tores que favorecen el mayor o menor uso 
de sujeciones físicas concluyen que uno de 
los discriminantes más potentes es la acti-
tud del personal asistencial hacia las mis-
mas15,16. Por ejemplo, cuando se estudian 
las actitudes entre personal de enfermería 
se ve que las respuestas emocionales son 
variadas incluyendo tristeza y culpa, que 
coexisten con manifestaciones sobre la 
seguridad que aporta su uso17. Existe una 
ambivalencia emocional que genera con-
flictos, ya que la mayoría sienten pena por 
el anciano y tienen sentimientos negativos 
hacia el uso de las sujeciones a la vez que 
la liberación les genera dificultades.

En paralelo existen movimientos enca-
minados a sensibilizar y promover el desa-
rrollo de la calidad de vida de las personas 
dependientes entre los diferentes agentes 
sociales que están en contacto con ellas 
(profesionales del cuidado, familiares y 
organismos públicos). Cada vez son más 
las iniciativas que pretenden formar al 
personal en torno a decisiones que están 
totalmente traspasadas por la dimensión 
de la ética profesional18. En el diálogo so-
bre cuestiones éticas se puede observar 
cómo el auditorio que participa modifica 
su opinión sobre la necesidad del uso de 
las mismas, mientras que la respuesta ini-
cial contesta que depende del caso, en la 
respuesta final contesta que no, normal-
mente19.

Dicho todo ello, parece razonable reco-
mendar que el número de sujeciones utili-
zadas en los centros sea cada vez menor. 
Deben establecerse objetivos e indicado-
res que permitan un control máximo de 
las restricciones y de su progresiva dismi-
nución, avanzando hacia el escenario ideal 
en el que las sujeciones dejen de utilizarse. 
Pero para que se dé un cambio real en los 
centros socio sanitarios y residencias tam-
bién es necesario un cambio cultural entre 
los profesionales dirigido al uso racional 
y adecuado de las sujeciones; es conve-

niente asegurarse de que el criterio para 
establecer una sujeción no sea defensivo; 
por ejemplo, que el miedo a posibles res-
ponsabilidades penales de la institución o 
los profesionales no sea el que provoque la 
aplicación de la restricción.

Entendemos necesaria la creación de 
herramientas de trabajo para poder am-
pliar la investigación. Los instrumentos 
que contemplan un abanico amplio de po-
sibilidades o respuestas como las escalas 
o cuestionarios, sin estar exentos de limi-
taciones, son necesarios principalmente 
para eliminar el factor subjetivo del evalua-
dor y facilitar la investigación20.

Aunque en la literatura se encuentran 
herramientas de medida de actitud hacia 
intervenciones restrictivas21como el Cues-
tionario de Actitudes Mastricht (Maastricht 
Attitude Questionnaire) que recoge la acti-
tud de enfermería hacia las restricciones 
físicas22,23, en nuestro país no existe una 
herramienta que mida la actitud del profe-
sional asistencial hacia el uso de las suje-
ciones.

En este sentido, el objetivo de este estu-
dio es el diseño y validación de una escala 
de medida de la actitud del profesional asis-
tencial sociosanitario hacia el uso de las su-
jeciones, sean físicas o farmacológicas.

MÉtoDo

Diseño del estudio: descriptivo y corre-
lacional. Estudio piloto para la validación 
de una escala de medida de actitudes del 
personal asistencial de centros sociosani-
tarios hacia el uso de las sujeciones.

Participantes

De los 421 asistentes a las Jornadas de 
Alzheimer 2013, se recogieron 299 cues-
tionarios, de los cuales 23 estaban incom-
pletos al menos en la mitad de los ítems, 
por lo que se descartaron. El resto, 276, 
constituyeron la muestra de nuestro traba-
jo. El 82,4% (224) eran mujeres y el 17,6% 
(48) hombres, 4 personas no respondieron 
a esta pregunta. La media de edad resultó 
38,65 años (DT: 13,28) (Tabla 1).
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tabla 1. Descripción de la muestra en cuanto a variables sociodemográficas y vinculación con el cuida-
do del Alzheimer (formación y experiencia).

Frecuencia Porcentaje válido

Sexo Mujer 224 82,4%

Hombre 48 17,6%

Trabajo Gestión sociosanitaria 13 7,8%

Personal asistencial 52 31,3%

Técnico sociosanitario 50 30,1%

Otro perfil sociosanitario 20 12,0%

Otro perfil no sociosanitario 31 18,7%

Estudiantes total 80 29%

Bachillerato (hasta 18 años) 26 32,5%

FP sociosanitario 16 20,0%

FP de ámbito NO sociosanitario 3 3,8%

Licenciatura o superior sociosanitario 26 32,5%

Licenciatura o superior NO sociosanitario 9 11,3%

Estudios finalizados total 167 71,0%

Bachillerato (hasta 18 años) 47 28,2%

FP sociosanitario 37 22,2%

FP de ámbito NO sociosanitario 11 6,6%

Licenciatura o superior sociosanitario 42 25,1%

Licenciatura o superior NO sociosanitario 30 18,0%

Formación Socio sanitaria 121 69,5%

No sociosanitaria 53 30,4%

Experiencia en el cuidado 
de Alzheimer

No tengo ni he tenido 40 14,8%

Sí tengo o he tenido 231 85,2%

n Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Edad 257 16 75,0 38,65 13,28

Experiencia cuidado Alzheimer durante 219 ,10 40,0  7,66  8,13

elaboración del cuestionario

Tras revisión bibliográfica se redactaron 
los ítems contando con la colaboración y 
experiencia de dos enfermeras de un centro 
sociosanitario con 130 camas de uso geriá-
trico. Después de generar un retrato robot 
sobre la persona tipo a favor y en contra 
del uso de las sujeciones, se redactaron 
distintos ítems que hacían referencia a las 

posibles conductas, emociones y cognicio-
nes de ambos tipos. Durante el proceso de 
validación de contenido (o exploración de si 
el instrumento mide el concepto que quiere 
medir20) se envió el listado de ítems a dis-
tintos jueces expertos en uso y restricción 
de sujeciones, para que pudieran revisar, 
corregir y/o aportar información. Éstos ana-
lizaron los ítems redactados como opciones 
válidas o no para las distintas explicaciones 
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que los profesionales y/o trabajadores dan 
al mismo. Se realizó en dos fases. En la pri-
mera eliminaron, añadieron y modificaron 
ítems. En la segunda se les envió el ejercicio 
definitivo para que mostraran su conformi-
dad con el resultado final.

Para u tilizar metodología equivalente a 
otros estudios se especificó en las instruc-
ciones escritas previas lo siguiente: “Tenga 
en cuenta que por SUJECIÓN entendemos 
restricciones físicas y/o farmacológicas 
(excepto barandillas)”.

El cuestionario de 49 ítems se puntuaba 
del 1 al 5 siendo 1 Totalmente en desacuer-
do y 5 Totalmente de acuerdo. Los ítems 
podían ser directos o inversos de tal forma 
que obtener mayores puntuaciones en la 
escala se correspondía con tener una acti-
tud a favor de la liberación de las sujecio-
nes o, lo que es igual, en contra de su uso. 
Se añadieron otras preguntas sobre varia-
bles sociodemográficas (edad y sexo), for-
mación, experiencia laboral y en el cuidado 
del Alzheimer para conocer el perfil exacto 
de la muestra.

Además, con el objetivo de obtener evi-
dencias sobre validez en relación con otras 
variables se añadieron dos preguntas: “En 
su planta, ¿cuántos pacientes usan suje-
ción?” y “¿cuántos cree que realmente nece-
sitan sujeción?”. Si la variable “Diferencia”, 
resultante de restar los dos valores obte-
nidos ofreciera un valor positivo indicaría 
actitud en contra del uso de las sujeciones 
(ya que hay más personas en mi planta con 
sujeciones de las que debería haber). Por el 
contrario, un valor negativo indicaría ac-
titud a favor de su uso, lo mismo (aunque 
más discutible) que un valor de cero, ya que 
en este caso también se está de acuerdo con 
el uso de hecho que se hace de la sujeción.

El cuestionario se repartió a todos los 
asistentes a las jornadas junto con la docu-
mentación entregada en las mesas de ins-
cripción. Se pidió la colaboración y que lo 
entregaran al finalizar las mismas.

análisis estadísticos

Se utilizó el paquete estadístico SPSS 
v18.0. Para la validación de la escala se rea-
lizaron los siguientes análisis. Se analizó 

la fiabilidad tanto de la escala como de las 
subescalas mediante análisis de consisten-
cia interna (coeficiente alfa de Cronbach). 
Se analizó la validez de la estructura inter-
na mediante análisis factorial exploratorio 
utilizando el método de componentes prin-
cipales y rotación varimax. Previo al aná-
lisis factorial se realizaron las pruebas de 
adecuación muestral Kaiser-Meyer-Oklin 
y de esfericidad de Barthlett. Se asumió 
un nivel de significación estadístico de 
p < 0,05.

Para obtener evidencias de relaciones 
con criterios externos, se utilizó la varia-
ble “Diferencia”, comparando los 3 grupos 
resultantes mediante ANOVA de un factor 
y HSD de Tukey (las pruebas Levene per-
mitieron asumir la igualdad de varianzas). 
Se contrastó así mismo la diferencia entre 
medias de las variables sexo y experiencia 
en Alzheimer mediante t de Student para 
muestras independientes.

resultaDos

Con una muestra final de 276 cuestio-
narios, la tasa de respuesta fue del 65,5%. 
La muestra mayoritariamente femenina 
con 82,4% (224) de mujeres se distribuyó 
respecto al perfil laboral de la siguiente 
manera; de los 166 que contestaron “mi tra-
bajo es”, la mayor parte, 135 (81,3%) mar-
caron perfil sociosanitario, mientras que 31 
(18,7%) seleccionaron otros perfiles. Quin-
ce personas del total de la muestra eran 
voluntarios de la casa (5,4%).

Respecto a la formación, 80 (29%) eran 
estudiantes, de los cuales 42 (52,5%) cursa-
ban estudios sociosanitarios y 167 (71%), 
marcaron sus estudios como finalizados, 
79 (47,3%) de ellos en el ámbito sociosani-
tario. Por lo tanto en nuestra muestra con-
tamos con una tercera parte sin formación 
sociosanitaria y el resto sociosanitaria (Ta-
bla 1).

Por último, en nuestra muestra, 231 
personas (85,2%) manifestaron tener ex-
periencia en el cuidado del Alzheimer con 
una media de tiempo de 7,6 años (se espe-
cificaba que podía ser tanto en el cuidado 
de un familiar como por experiencia pro-
fesional).
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Durante el análisis de fiabilidad se eli-
minaron 9 ítems que no contribuían a la 
homogeneidad del test, elevándose el valor 

del índice alfa de Cronbach a 0,897 en un 
cuestionario final de 40 ítems (Tabla 2).

tabla 2. Análisis de fiabilidad de escalas y subescalas, numero de ítems que las componen y medidas 
descriptivas para cada una de ellas

 Factor 1
autonomía

Factor 2
seguridad

Factor 3
entorno

Factor 4
evitación

escala
global

N 207 217 238 237 152

Nº Ítems 15 11 7 4 40

Alfa 0,88 0,82 0,72 0,47 0,90

Media 51,10 36,73 20,91 10,69 129,74

Mediana 51 37 21 11 127,5

Desv. Típica 10,86 7,47 5,32 2,97 20,98

Media del ítem 3,41 3,34 2,99 2,67 3,24

Mín-Máx obtenidos 22-73 13-55 7-32 4-18 75-176

Posibilidad respuestas 15-75 11-55 7-35 4-20 40-200

Figura 1. Gráfico de sedimentación de Cattell.
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Ya que de los 276 cuestionarios que 
constituyeron la muestra final existían va-
lores perdidos al menos en un ítem, aun 
siendo un criterio estricto, en principio se 
optó por mantener en el análisis de los da-
tos la supresión de casos según lista, por 
lo que la muestra válida para el análisis de 
fiabilidad fue de 152.

La confirmación de la adecuación de 
los datos quedó garantizada por resultar el 
valor KMO aceptable (0,79) y la prueba de 
esfericidad de Barthlett significativa (0,00).

El análisis factorial exploratorio arrojó 
una escala de 11 factores que explicaba una 
varianza del 65,48%, mientras que el gráfi-
co de sedimentación dejaba 5 factores a la 
izquierda del cambio de pendiente. Debido 
a la mayor coherencia interna de los ítems 
que conformaban estos 5 factores y mayor 
parsimonia se optó por la extracción según 
Cattell (Fig. 1). Las 5 dimensiones (Tabla 3) 
explicaban un 46,76% de la varianza total.

El Factor 1, nombrado Autonomía, ex-
plica el 15,08% de la varianza y según la 
matriz de componentes rotados incluye 15 
ítems directos (8,16, 20, 21, 22, 24, 25, 28, 
29, 30, 31, 33, 35, 39, 40) que, entre otras, 
recogen expresiones de defensa hacia los 
derechos de la persona dependiente, el 
derecho de autonomía y las ventajas para 
el usuario derivadas de evitar utilizar las 
sujeciones (con un N válido de 207 cuestio-
narios).

El Factor 2, Seguridad, explica el 12,23% 
de la varianza e incluye 11 ítems inver-
sos (5, 10, 15, 17, 18, 23, 32, 34, 36, 37, 38; 
N=217), que justifican su uso recogiendo 
la consecuencias negativas para el depen-
diente si no se usan las sujeciones, y la in-
comodidad y/o falta de seguridad que sien-
te el profesional al no utilizarlas.

El Factor 3, Entorno, explica el 8,46% de 
la varianza e incluye 7 ítems, todos directos 
menos el 26 que es inverso (4, 7, 9, 13, 19, 
26, 27; N=238) que justifican el uso de las 
sujeciones debido a la falta de alternativas 
para el entorno, familiares y profesionales.

El Factor 4, Evitación, explica 6,06% de 
la varianza e incluye 4 ítems inversos (1, 6, 
12, 14; N=237) que ponen la justificación de 
su uso en manos de otros, posiblemente 
evitando la manifestar la propia actitud, 
que de fondo se muestra a favor del uso de 
las sujeciones.

Así, la redacción de los ítems pertene-
cientes a los factores 1 y 3 están a favor de 
la liberación (o en contra del uso de las su-
jeciones), mientras que la de los factores 
2 y 4 principalmente defienden su uso. El 
Factor 5, que explica el 4,92% de la varian-
za no se interpretó por no llegar a incluir 
3 ítems con una saturación mayor de 0,35.

Los ítems ambiguos guardaron más co-
herencia con el factor al que en principio 
fueron asignados por lo que se respetó su 
ubicación (Tabla 3).

tabla 3. Factores resultantes del Análisis factorial exploratorio. Matriz de componentes rotados, auto-
valores y porcentaje de la varianza explicados por cada uno. Los ítems inversos se muestran en cursiva.

Factores

1 2 3 4 5

30. Si estuviese el personal bien formado y tuviera paciencia no serían tan necesarias 0,74

33. Sin sujeciones mejoraría la satisfacción tanto de los usuarios como de sus familias 0,71

25. No usarlas mejoraría el estado de ánimo del residente 0,71

29. Las sujeciones pueden constituir una violación de los derechos fundamentales 0,66

28. Provoca en el paciente efectos adversos físicos, psicoemocionales y sociales 0,66

16.  Las sujeciones son algo que vulnera un derecho fundamental, como es el derecho 
a la libertad

0,63

22. Me gusta el movimiento “desatar a la persona mayor” 0,59

31. Si se eliminaran las prácticas restrictivas mejorarían el equilibrio 0,59 0,36
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Factores

1 2 3 4 5

21. Me asusta la desmotivación del personal que lleva a mayor uso de sujeciones 0,57

20. Los residentes estarían mejor sin sujeción por su propio bien 0,50

 8. La ausencia de normas al respecto hace que se pongan más sujeciones de lo debido 0,50

40. En un centro libre de sujeciones hay mejor ambiente entre los trabajadores 0,47

24. No existe ninguna prueba de que las sujeciones sean efectivas 0,46 0,37

35. Un buen paseo es mejor que un chaleco 0,43 0,35 -0,40

39. Aceptaría actividades formativas encaminadas a la reducción de las sujeciones 0,34

18. Los pacientes están más tranquilos si están medicados y sujetos 0,72

37. Las sujeciones neutralizan conflictos de convivencia 0,68

23.  Me siento más cómodo si están los pacientes sujetos ya que evita agresiones entre 
ellos

0,65

32. Siento cierta incomodidad o cierto miedo al retirar una sujeción 0,62

36.  La utilización de sujeciones mejora el control de las personas mayores o con 
discapacidad

0,61

17. Los centros que utilizan sujeciones son menos vulnerables a las sanciones legales 0,60

10. Las sujeciones corrigen la postura 0,57

15. Las sujeciones protegen a la persona dependiente 0,56

38. Los profesionales deberíamos tener más autonomía para poner sujeciones 0,53

34. Suelo demandar medicación para algunos pacientes 0,53

 5. El uso de sujeciones me da seguridad en el día a día del trabajo 0,48 0,37 0,37

13. Las sujeciones obedecen a la autoprotección de los profesionales 0,65

 9.  Las familias acaban aceptando las sujeciones porque no se les ofrecen otras 
alternativas

0,65

 7. Habría que tener en cuenta la opinión del residente 0,6

26. Normalmente está justificado el uso de sujeciones 0,59

27. Las sujeciones provocan efectos negativos en los profesionales de la salud 0,56

19. Los profesionales no toleramos la inquietud de los residentes 0,39 0,45

 4.  El uso de sujeciones aumenta la fragilidad del paciente, aumentando el riesgo de 
caídas

0,39

 6. Existe reticencia a pautar medicación para contener al paciente 0,75

 1. A veces tengo que dar muchas justificaciones para que prescriban una sujeción 0,55

14. Las sujeciones previenen la deambulación con riesgo 0,41

12.  Las familias prefieren el uso de sujeciones para evitar caídas, fugas, etc. 0,37

 3. Atender a las personas es más eficiente mediante el uso de sujeciones 0,76

 2. Antes de pautar sujeción hay que buscar alternativas -0,38 0,43

11.  Las sujeciones crean mayor dependencia en el paciente, necesitando éste mayor 
cuidado

0,31

Autovalor 6,03 4,89 3,38 2,42 1,96

Porcentaje de la varianza explicado 15,08 12,22 8,46 6,06 4,92

1: Autonomía. 2: Seguridad. 3: Entorno 4: Evitación. 5: Global.
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El cuestionario final por tanto recoge 
dos factores a favor y dos en contra de la 
liberación de las sujeciones pero, una vez 
invertidas las puntuaciones de los 17 ítems 
inversos del cuestionario (Tabla 3, en cur-
siva), valores altos en cualquiera de los 
factores como en la escala global indican 
actitud favorable hacia la liberación de las 
sujeciones.

La media obtenida para el total de la es-
cala es de 129,74 puntos (mediana 127,5 y 
DT 20,98), con un mínimo de 75 y un máxi-
mo de 176 habiendo posibilidad de respues-
tas entre 40 y 200 puntos. La media de pun-
tuación de los ítems es de 3,24 (Tabla 2).

La distribución de puntuaciones, las po-
sibilidades de respuesta, el máximo y míni-
mo que se pueden encontrar en cada factor 
y la media de puntuación de los ítems por 
factor se muestran en la misma tabla (del 
primer factor: 3,41; segundo: 3,34; tercero: 
2,99 y cuarto: 2,67).

Existen correlaciones de Pearson signifi-
cativas (nivel 0,001 bilateral) entre escala y 
subescalas. De la puntuación total con el fac-
tor 1 (P=0,85) muy elevada y directa. Acep-
table con el factor 2 (P=0,68) y 3 (P=0,70) y 
moderada con el factor 4 (P=0,48).

Respecto a la variable “Diferencia”, so-
lamente el 32,6% de la muestra (90 perso-

nas), rellenó estos campos y otro tercio de 
la muestra (99 personas) confirmó que no 
trabaja en planta (por lo que no pudo con-
testar).

Aun así, se obtuvieron resultados esta-
dísticamente significativos. Se crearon tres 
grupos en la variable de la “Diferencia”; 30 
personas estaban en contra del uso de las 
sujeciones y 12 a favor. El resto, 48 perso-
nas, creían que en su planta se utiliza el 
número adecuado de sujeciones (Tabla 4).

Por un lado, la distribución de puntua-
ciones totales de los tres grupos se muestra 
en los diagramas de caja (Fig. 2). Por el otro 
(una vez asumida la igualdad de varianzas 
para escala y subescalas mediante la prue-
ba de Levene), se realizó ANOVA de un fac-
tor, que mostró la existencia de diferencias 
significativas entre las puntuaciones de los 
tres grupos para todas las escalas a excep-
ción del factor 4, evitación. Las pruebas 
“post hoc”, seleccionando HSD Tukey para 
las comparaciones múltiples, ofrecieron 
los resultados que se muestran en la tabla 
4. El primer grupo (supuestamente a favor 
de la liberación, puntuó significativamente 
(p<0,05) más alto que segundo (en princi-
pio conforme) y tercero (teóricamente en 
contra de la liberación), en todas las esca-
las (a excepción de la cuarta, evitación).

Figura 2. Diagramas de caja. Distribución de las puntuaciones totales de los 3 grupos 
que se obtienen en la variable Diferencia, en función de la opinión respecto al uso de 
sujeciones en la planta de trabajo.
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En esta misma tabla se observa que no 
existen diferencias significativas por razo-
nes de edad, ni por años de experiencia, ni 
debido a la formación. Sí que existen dife-
rencias entre personal con y sin experien-
cia en el cuidado del Alzheimer. El personal 
con experiencia puntúa diferencialmente 

más bajo en factor 1 y factor 3 y más alto 
en factor 2, pero no hay diferencias en el 
cómputo global. También existen diferen-
cias entre hombres y mujeres en cuanto al 
factor 1, donde las mujeres puntúan signifi-
cativamente más alto (Tabla 4).

tabla 4. a) Resultados HSD Tukey para escala y subescalas entre los 3 grupos que se generan en función 
de la opinión respecto al uso de sujeciones en la planta de trabajo y contraste de medias t de Student para 
muestras independientes para escala y subescalas entre los grupos que se generan en función de b) la 
experiencia en el cuidado del Alzheimer y c) el sexo

a) Pienso que en mi planta 
deberían usar sujeciones

b) experiencia 
en el cuidado de 

alzheimer
c) sexo

Menos de 
los que la 

están usando 
(N=30)

Los que la 
están usando 

(N=48)

Más de los 
que la están 

usando 
(N=12)

No
(N=40)

Sí
(N=231)

Mujer
(N=224)

Hombre
(N=48)

Media Media Media Media Media Media Media

Factor 1 
Autonomía 54,85a 45,29b 41,50b 54,67a 50,47a 52,03a 48,12b

Factor 2 
Seguridad 39,85a 34,91b 34,78a,b 33,10a 37,33b 36,73a 36,52a

Factor 3 
Entorno 22,89a 18,18b 17,33b 22,57a 20,64b 20,96a 20,89a

Factor 4 
Evitación 10,96a 9,76a 10,10a 10,45a 10,68a 10,67a 10,63a

Escala 
Global 142,81a 119,65b 113,75b 130,19a 129,56a 131,06a 124,77a

Nota: Los valores de la misma fila y subtabla que no comparten el mismo superíndice (y en negrita) son significa-
tivamente diferentes en p< 0.05 en la prueba de igualdad bilateral de medias de las columnas. Las pruebas asumen 
varianzas iguales.

DiscusiÓn
En este estudio se ha diseñado y vali-

dado una herramienta de medida de la ac-
titud del personal asistencial hacia el uso 
de sujeciones físicas o farmacológicas. Se 
ha obtenido una escala fiable y con una es-
tructura interna de 4 factores que explican 
de manera coherente y parsimoniosa las 
actitudes básicas que se recogen en la li-
teratura16: la defensa de la autonomía y los 
derechos de los pacientes (factor 1), en el 
otro lado la seguridad que el profesional 
necesita tener para no verse desbordado 
en su trabajo en el día a día (factor 2), las 
influencias o presiones que recibe el pro-

fesional por parte del entorno garantista o 
protector con el que convive (factor 3) y la 
posible evitación a la que necesita recurrir 
también en ocasiones para eludir la carga 
emocional y/o burnout (factor 4).

Sobre la adecuación de la muestra es 
importante resaltar que solamente el 15% 
(40 personas) no ha tenido ni tiene expe-
riencia en el cuidado del Alzheimer, de los 
cuales solamente 7 (2,7%) personas no tie-
nen ni formación sociosanitaria ni trabajo 
con perfil sociosanitario, por lo que cons-
tituyendo una muestra heterogénea, prác-
ticamente la totalidad está vinculada con 
el cuidado de personas dependientes (ge-



Diseño y valiDación De una escala De actituDes De los profesionales asistenciales hacia...

An. Sist. Sanit. Navar. 2013, Vol. 36, Nº 3, septiembre-diciembre  417

neralmente Alzheimer) y conocen o experi-
mentan el conflicto en el uso de sujeciones.

El análisis factorial es adecuado y el 
modelo consigue un buen ajuste por lo que 
entendemos que existen evidencias res-
pecto a la validez de estructura interna del 
cuestionario. En cualquier caso, conven-
dría ampliar ítems en el factor 4, cuya con-
sistencia interna no es muy elevada debido 
a su longitud (solamente integra 4 ítems) 
y su comportamiento no queda claramente 
explicado. Por un lado en los mismos con-
trastes de medias donde el resto de escalas 
muestran diferencias discriminando una 
actitud a favor o en contra del uso de su-
jeciones, el factor 4 no muestra diferencias 
y por otro lado es la única subescala que 
correlaciona por debajo de un nivel acep-
table (P<0,65) con la puntuación total del 
cuestionario.

La validez formulada en términos de 
relaciones con otras variables, queda 
contrastada a lo largo de los análisis rea-
lizados, que esperan y obtienen diferen-
cias significativas entre las medias de las 
puntuaciones de los grupos según el juicio 
que hacen hacia el uso de sujeciones en 
sus plantas. El grupo que responde. Pien-
so que en mi planta deberían usar sujecio-
nes... menos de los que la están usando, 
que parece que en su práctica cotidiana 
se muestra a favor de la liberación, puntúa 
significativamente más alto en todas las 
escalas (a excepción de la cuarta), que los 
otros dos grupos, el que responde Pienso 
que en mi planta deberían usar sujecio-
nes... los mismos que la están usando, al 
que podríamos adjetivar como conformis-
ta, y... más de los que la están usando, del 
que podríamos decir, tiene actitud contra-
ria a la liberación de las sujeciones en su 
práctica cotidiana.

Además, lo que se contrasta mediante 
el ANOVA de un factor, se confirma visual-
mente mediante los diagramas de cajas, 
que permiten observar las diferencias y se-
mejanzas en las distribuciones de las pun-
tuaciones que se obtienen en cada grupo.

El hecho de que esta parte de la mues-
tra que trabaja en planta (y por tanto se 
somete a los análisis del estudio) sea esca-
sa, al menos en uno de los grupos creados, 

constituye, junto con la longitud del factor 
cuarto, una limitación en el estudio.

Aun así la validez de la escala se sostie-
ne también en la distribución de los ítems 
en la rotación, que agrupa precisamente las 
dimensiones a los que la literatura se refiere 
como de mayor conflicto y con pesos equi-
tativos, por un lado la defensa de la autono-
mía y los derechos de los pacientes con un 
15% y por otro la protección de la persona 
que está al cuidado con un 12% de la expli-
cación de las variaciones en las respuestas.

Validez corroborada por los resultados 
en los contrastes de medias entre los que 
tienen experiencia en el cuidado del Alzhe-
imer (con una media de 7,6 años de cuida-
dos) que puntúan más alto en seguridad 
y más bajo en autonomía que los que no 
tienen dicha experiencia (o no se han visto 
comprometidos en el día a día laboral por 
los distintos riesgos de la liberación). Aun 
así este último resultado habría de inter-
pretarse con cautela ya que las medias que 
se comparan tienen un N válido claramente 
descompensado (231 vs 40).

La escala generada, a medida que vaya 
acumulando evidencias sobre su validez, po-
dría constituir una forma de acercamiento a 
los pacientes en la atención sanitaria24,25, a 
través tanto de la detección de posibles ne-
cesidades de formación, de generación de 
cambios en las actitudes existentes, o para 
su uso en la investigación 26-,29.

En resumen, no exenta de limitaciones, 
esta escala constituye un paso significativo 
en el estudio de las actitudes de los profe-
sionales asistenciales hacia el uso de suje-
ciones físicas y farmacológicas, indicando 
no solo cuál es la actitud hacia la liberación 
de las sujeciones sino profundizando tam-
bién en las causas subyacentes ya que di-
ferencia si existe falta de convicción sobre 
los derechos de la persona dependiente, 
exceso de celo en la seguridad del depen-
diente o presiones asociadas sobretodo al 
entorno.
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