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RESUMEN

Las personas mayores que viven sometidos a algun tipo de dispositivo de limita-
cion fisica acaban metiéndose en una espiral en la que se enfrentan a una pérdida
de autonomia, dignidad y autoestima.

En efecto, el uso de estos dispositivos, que desde los centros residenciales se ven-
den como elementos de seguridad, acaban oponiéndose con los propios objetivos
del centro, es decir, lograr el maximo nivel de independencia, capacidad funcional
y calidad de vida.

En el presente articulo se hace un repaso a los mitos y realidades de las sujecio-
nes, se profundiza en conceptos importantes y se hace una revision sobre los efec-
tos secundarios de las mismas y su erradicacion definitiva.
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ABSTRACT

The use of physical restraints on elders leads to an unavoidable spiral of loss of
autonomy, dignity and self steem.

Indeed, their prescription is promoted by residential care facilities under the as-
sumption that restraints warrant their residents safety. Conversely, one of the
goals of any nursing home is to provide residents with high standards of independ-
ence, functional capacity and quality of life, thus creating a conflict between safety
and independence.

In the current article, some outstanding concepts are revisited as well as the
myths and real facts surrounding the use of restraints. Moreover, the author re-
views the adverse effects related to the use of restraints and how to eradicate
them.
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1. INTRODUCCION

Existe una conciencia social segln la cual las sujeciones son ne-
cesarias para el funcionamiento de las residencias y las restriccion
fisica son consideradas por muchos profesionales como una medida
necesaria para garantizar la seguridad de los ancianos mas fragiles,
asi lo destacan en diferentes articulos (Hughes 2010, Meyers 2009)
Se usa principalmente para tratar de evitar caidas, impedir la manipu-
lacion de equipos médicos y controlar problemas de conducta (Lud-
wick R, 2009)

Las personas mayores que viven sometidos a algun tipo de dis-
positivo de limitacidn fisica acaban metiéndose en una espiral en la
que se enfrentan a una pérdida de autonomia, dignidad y autoesti-
ma.

En efecto, el uso de estos dispositivos, que desde los centros re-
sidenciales se venden como elementos de seguridad, acaban opo-
niéndose con los propios objetivos del centro, es decir, lograr el ma-
ximo nivel de independencia, capacidad funcional y calidad de vida.

Por tanto, el objetivo de eliminar o reducir al minimo el uso de
sujeciones se ha convertido en una clave de la practica clinica.

Antes de entrar en profundidad con la tematica del articulo ima-
ginese por un momento dentro de un tiempo, “usted tiene 80 afios, y
en los Ultimos tiempos ha comenzado a perder la memoria, se en-
cuentra desorientado y dentro de su confusion le da por deambular
de un lado a otro de la residencia donde vive, comienza a ser una
molestia, otros residentes se quejan de que no para de caminar todo
el dia y el equipo del centro considera que la situacién no puede se-
guir asi. Comienzan por darle un psicotrdpico para ver si se le quitan
las ganas de caminar, de repetir las preguntas repetitivas que hace
usted una y otra vez, el uso de psicotrdpicos comienza a hacer estra-
gos en la deambulacion, sus pasos se hacen cortos, la marcha inesta-
ble y de repente se cae, la caida es fuerte pero no muy importante,
en ese momento el equipo informa a su familia de que es necesario
sujetarle, por su bien, por su seguridad, desde ese dia usted va a
pasar los ultimos anos de su vida atado en una silla de ruedas, al
principio intentara levantarse, se defendera ante esta situacion, poco
a poco usted ira perdiendo musculatura, potencia de piernas, tendra
incontinencia. Un dia cuando le intenten quitar el cinturén usted ya
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no podra caminar y el equipo socio sanitario veran como normal esta
situacion”.

Como se sentiria usted en esa situacion, se imagina dormir todas
las noches con un cinturén abdominal, vivir atado a una silla o con las
manos sujetas para evitar que se arranque una via que trata de pro-
longar una vida en la que poco a poco ha sido privado de la dignidad
que tenia como ser humano, con una historia de vida, con una histo-
ria que contar.

Hasta qué punto es ético el uso de las sujeciones en los centros
residenciales. Esta es una de las preguntas que se sugieren a fin de
concienciar a los profesionales y a los familiares cuando un centro se
propone desatar a los residentes y pasar a ser un centro libre de su-
jeciones.

2. ESPANA Y LAS SUJECIONES

El uso de las sujeciones en Espafia supera con creces a la media
de los datos procedentes del resto de la Union Europea y del resto de
paises occidentales.

Por ello a principios del presente siglo el Doctor Antonio Burgue-
fo a través de CEOMA comenzd a trabajar en la erradicacion de las
mismas, poniendo de manifiesto la imperiosa necesidad de avanzar
en este tema a fin de potenciar la calidad de vida de las personas
mayores que viven en residencias y la imperiosa necesidad de dar a
conocer medidas alternativas al uso de sujeciones.

Uno de los primeros estudios epidemioldgicos sobre el uso de las
sujeciones se realiz6 en el afio 1997. EN este estudio se puso de ma-
nifiesto que Espafia tenia un problema con respecto al uso de suje-
ciones fisicas en personas mayores en residencias y otros centros de
cuidados prolongados
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Tabla 1: Prevalencia de uso en 8 paises. Porcentaje de residentes con suje-
ciones fisicas usadas diariamente y no diariamente

Dinamarca 2,2
Francia 17,2
Islandia 8,5
Italia 16,6
;@ Japon 4,5
£B.
‘8 @ Suecia 15,2
5 EE.UU. 16,5

Revista de Ciencias Soc

Age an ageing 1997, suplemento de verano

En la tabla se puede apreciar que paises como Dinamarca, Is-
landia y Japon, presentaban ya por aquel entonces una baja tasa de 287
sujeciones con menos de un 9% de sujetos. Entre el 15y 17% sufren
sujeciones en Francia, Italia, Suecia y EE.UU, mientras que en Espafa
casi el 40% de la muestra presenta sujeciones.

Desde aquel ano hasta la actualidad se ha ido avanzando en la
materia y entidades como Maria Wolff, Fundacién Cuidados Dignos y
CEOMA luchan por dar a conocer y erradicar las sujeciones en los
distintos centros. Gracias a ellos se ha conseguido pasar en apenas
dos afios de apenas seis centros libres de sujeciones a mas de 50 en
la actualidad, con la perspectiva de su definitiva erradicacioén en los
proximos anos.

3. MoTIVOS

Se usan sujeciones por motivos multiples, no siempre aceptables.
La busqueda de la tranquilidad moral facil ha inducido a muchos a
pensar que solo se usan cuando la persona las necesita. Las eviden-
cias cientificas muestran que son procedimientos poco convenientes y
es necesario admitir que se usan cuando no somos capaces de mane-
jar riesgo de caidas, o problemas de conducta, de otra manera.

Los principales motivos son los siguientes
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a) Proteger al residente de caidas y accidentes. Se consideran
que con ellas los residentes tendran menor riesgo de caidas y
por lo tanto estaran mas seguros.

b) Preocupacién por las posibles reclamaciones: De los familiares
como consecuencia de las posibles caidas que puedan apare-
cer en los mayores mas vulnerables a las caidas y de las po-
sibles demandas judiciales que podrian resultar de las mis-
mas.

c) Como elemento de apoyo postural. En aquellos casos en los
que el residente va perdiendo la capacidad de control del
tronco.

d) Facilitar tratamientos. Como las sondas nasogastricas u otro
tipo de vias.

e) Controlar las conductas agitacion. Consideran que es una me-
dida adecuada para aquellas personas con agitacion, agresivi-
dad o deambulacion errante.

4. DEFINICIONES

Sujecion fisica: “cualquier dispositivo, material o equipo aplicado
a una persona, unido a ella o cerca de su cuerpo, que no puede ser
controlado o retirado con facilidad por ella misma y que deliberada-
mente evita o intenta evitar su libertad de movimiento y/o el natural
acceso a su cuerpo”

Sujeciones Quimicas se definen como “el uso de farmacos, fun-
damentalmente aquellos que actlan a nivel del Sistema Nervioso
Central, que reducen la movilidad de la persona, de manera que que-
dan inhibidas sus actividades (salir de la cama, ir al cuarto de bafo,
participar en actividades sociales,...) con el objetivo de manejar o
controlar una conducta inadecuada o molesta (p. e.: vagabundeo,
agresividad verbal, no colaboracion en los cuidados, etc.), 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”. Adaptado de Rein
Tideiksaar, Ph. D., President of Fall Prevent, LLC (2005) y Antonio
Burguefio, Coordinador del ProgramaDesatar al Anciano y al Enfermo
de Alzheimer de CEOMA).
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Sujecion: Se trata de cualquier método manual o fisico, instru-
mento mecanico, material o equipamiento adjunto al cuerpo del pa-
ciente, que impide su movilidad y/o el acceso a parte de su cuerpo.

Tipos de sujeciones (Cinturén abdominal, pijama fantasma, sa-
bana fantasma, cinturdn toracico, mesas en la silla de ruedas, mano-
plas, munequeras...)

Restriccidn: Se trata de cualquier accién (médica, quimica, fisica,
psicoldgica, social o de cualquier otro tipo), palabra u obra que se
utiliza con el propdsito o la intencién de limitar o constreiir la libre
circulacion o capacidad de toma de decisiones de uno/a mismo/a o de
una tercera persona.

Tipo de restricciones; barandillas, palabras tipo “Quieto, no te le-
vantes...”

5. MI1TOS

En torno a las sujeciones existen muchos mitos que entorpecen
la puesta en marcha de programas de intervencion en sujeciones

1. Previene caidas: Las personas con sujeciones presentan el
mismao riesgo, o mayor de caidas que aquellas que no las utili-
zan. Los centros donde se utilizan sujeciones experimentan
una mayor incidencia de lesiones graves como consecuencia
de caidas. El uso de sujeciones aumenta la fragilidad del pa-
ciente, aumentando el riesgo de caidas.

2. Sirven para corregir posturas: Otro de los mitos, la mejor
alternativa para la correccidon de posturas es precisamente un
mobiliario correctamente disefiado y adaptado a las necesida-
des del paciente.

3. Previenen la deambulacidn: Lo primero que hay que decir
a esto es que la deambulacion no tiene por qué ser un pro-
blema para nadie si se realizan y disefian espacios “seguros”
Los pacientes a los que se les permite deambular mejoran la
potencia muscular, mejoran el equilibrio y “caen mejor” con
dafios menores.

4. Falta mas personal: Los centros libres de sujeciones que
actualmente se encuentran en Espafia no han aumentado su
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personal y son a dia de hoy aproximadamente unos 50. Lo
que si se ha realizado con ellos son actividades de formacion
y cambios en la organizacién de las residencias (distribucion
de auxiliares por plantas y espacios...)

Es mas facil cuidar con sujeciones: Las sujeciones pre-
sentan mas de 25 efectos adversos, por lo que a la larga se
crean personas mas dependientes y que van a necesitar mu-
cho mas recursos por parte del centro para atender a sus ne-
cesidades.

Los familiares pueden denunciar al centro por el No
Uso de las Sujeciones: Son pocas las demandas judiciales
que se presentan y menos aun las que prosperan. Hay que
tener en cuenta que una correcta gestion y documentacion
del “control de sujeciones” o de su “no uso” protege frente a
posibles denuncias. Cada vez son mas las comunidades auté-
nomas que comienzan a regular el uso de las sujeciones (Na-
varra, Madrid, Aragdn o Pais Vasco son algunas de ellas)

Familias: "Las familias lo piden” Esta afirmacion cae por
su propio peso. Cuando una familia decide ingresar en el cen-
tro a un familiar, la sujecion es vendida como una herramien-
ta mas en el cuidado, como un elemento de seguridad, la fa-
milia firma al considerar que es una prescripcion médica.

Son para momentos puntuales: La realidad es que los
momentos puntuales se convierten en dias, semanas o meses,
donde el residente pasa la mayor parte del tiempo sujeto, con
los consiguientes efectos secundarios que ello conlleva.

No hacen daino: Otro mito en la actualidad hay descritos
mas de quince efectos secundarios del uso de las sujeciones,
que se citaran mas adelante, y no hay ninguno beneficioso
para el residente.

10.El enfermo no se entera: El dolor es una de las Ultimas

funciones que pierde un enfermo de Alzheimer por ello se agi-
tan cuando se la ponen creando vulnerabilidad psicoldgica,
agitacién y depresion.
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6. PERSONAS CON MAYOR RIESGO DE SUJECIONES

Se utilizan sujeciones fisicas en sujetos que necesitan mucha
ayuda y en sujetos mas dificiles de dominar. Se observa que los suje-
tos con problemas de equilibrio que necesitan mucha ayuda
para realizar las AVD tenian mas probabilidades de estar utilizando
restricciones fisicas.

A.

Deterioro funcional fisico. Tener marcha inestable, necesi-
dad de ayuda en las actividades de la vida diaria y necesidad
de supervision por parte de una tercera personal

Ser mujer. Normalmente suelen ser mayoria en los centros
residenciales lo cual acentua el riesgo de sujecion

Deterioro cognitivo. Sufrir algin tipo de demencia, factores
como la desorientacion los problemas de memoria o las con-
ductas inapropiadas como consecuencia de la demencia supo-
nen uno de los principales elementos de riesgo de sufrir una
sujecion en una institucion geriatrica

. Necesidad de cuidados médicos instrumentales. Pacien-

tes con GDS avanzados que necesitan cuidados especiales
como sondas para la alimentacion.

. Riesgo de caidas. Marcha inestable, posturas encorvadas,

generan en los centros y en los familiares miedos a caidas con
consecuencias importantes y por lo tanto suele ser uno de los
riesgos para la sujecion

Uso de drogas psicotropicos. Algunos farmacos como las
benzodiacepinas triplican el riesgo de caidas y por lo tanto el
riesgo de ser sujetado.

Localizacion geografica del centro: Segln la literatura
cientifica se tiende a sujetar mas en centros rurales que en
centros urbanos, también la distancia donde reside el cuida-
dor principal o el resto de familiares incrementan el riesgo del
uso de sujeciones

. Desarraigo familiar. Residentes sin redes sociales o familia-

res presentan mayor riesgo de sujeciones

Déficit de formacion de los cuidadores. Falta de informa-
cion por parte de los profesionales de los centros sobre el uso
de las sujeciones, de los efectos secundarios que se presentan
y de las consecuencias de las mismas
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7. EFECTOS DEL USO DE SUJECIONES EN LAS PERSONAS

Las sujeciones fisicas presentan una serie de efectos secunda-
rios evidenciados a través de la literatura cientifica. Los efectos de las
mismas se pueden dividir en efectos fisicos y psicoldgicos.

El conocimiento de estos efectos adversos es uno de los principa-
les elementos a tener en cuenta a la hora de desarrollar acciones
formativas con los profesionales de los centros, que ellos sean capa-
ces de ver el dafio que pueden originar a un residente con este tipo
de herramienta. Asi mismo es importante que estos efectos sean noti-
ficados a los familiares cuando se les ofrezca la alternativa de la suje-
cion ante situaciones como deambulacion, agitacion u otros sintomas
asociados a las demencias

1. Mayor predisposicion a las 2. Aumento de las Ulceras por presion

caidas

3. Disminucion del apetito con 4. Osteoporosis y osteomalacia. (Riesgo

el consiguiente riesgo de de Fractura)
desnutricion

5. Atrofia muscular 6. Retracciones articulares y muscula-
res.

7. Incontinencia fecal y urinaria 8. Alteracién de la ventilacién pulmonar:
menor eficacia para expulsar secre-
ciones

9. Aumento del riesgo de in- 10. Hipoxia, al alterarse la relacion venti-

fecciones respiratorias (ate- lacién/ perfusién
lectasias)

11. Pérdida de volumen sangui- 12. Decondicionamiento cardio- respirato-

neo rio

13. Disminucién gasto cardiaco 14. Intolerancia a la actividad

15. Posibilidad de aparicién de 16. Hipotension postural

trombosis venosa profunda
17. Retencion urinaria 18. Infecciones del tracto urinario
19. Deshidratacion, aumento 20. Deprivacion sensorial

riesgo de litiasis urinaria.

21. Atrofia corteza motora 22. Muerte subita

23.1Ira 24.Verglenza

25. Depresion 26. Ansiedad

27. Apatia 28. Agitacion fisica y verbal

29. Aislamiento 30. Insomnio
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8. NORMATIVA RESPECTO A SUJECIONES

Las sujeciones se regulan directa o indirectamente en muchos
textos: articulo 3 y 5 de la Carta de Derechos Humanos, normativas
europeas, estatales y autondmicas, entre otras. También, el cddigo
deontoldgico médico del 2011 incluye aspectos muy importantes tan-
to sobre sujeciones fisicas como quimicas. Resumiendo, se puede
decir de las sujeciones fisicas estan indicadas si con ellas se evita un
dafo grave e inmediato al paciente o un tercero. Su uso es indebido,
si hay medidas alternativas a las sujeciones. Casos donde la sujecién
a diario sea la Unica opcidn son casi inexistentes, se estarian hablan-
do de un caso por cada 10 o 20 residencias/ano. En Espafia cabe
destacar las normativas autondmicas de Navarra, Aragon o Pais Vasco

9. ESTUDIOS SOBRE SUJECIONES CAiDAS

Existen innumerables estudios que demuestran que cuando se
llevan a cabo programas de sujeciones en centros residenciales las
caidas tienden a disminuir y sobre todo las consecuencias de las cai-
das son mucho menores. Por citar alguno de ello destacamos el de
Werner 1994, en el que como principal conclusion pudo observarse
que el nimero de caidas en centros geriadtricos se mantenia similar
(7% caidas pre y 7% post intervencién) con sujeciones o sin sujecio-
nes, por lo que se consideré necesario la eliminacion de las mismas
dado que no aportaba ninguna ventaja a los residentes. Otro estudio
relevantes son los de Capezuti 1998, en este estudio se demostraba
como en caso de caidas las personas sin sujecion presentaban lesio-
nes mucho mas memores que las personas que tenian caidas con
sujeciones, presentando también menor nimero de caidas en centros
sin sujeciones que en centros con sujeciones. En 1999 y 2004 Cape-
zuti demostré como la eliminacién de barandillas en centros no in-
crementaban el nimero de caidas. En la misma linea cabe destacar la
investigacion de Wang & Moyle, 2005 segun la cual sujeciones no
protegen de lesiones ni minimiza los riesgos de caidas. Mas moderno
es el estudio de Rask 2007 segun el cual tras realizar intervenciones
en las que se entremezclan los programas de desatar con programas
de prevencion en caidas disminuyen tanto el uso de sujeciones como
el nimero de caidas
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10. RECOMENDACIONES EN CASO DE USO

Por todo lo anteriormente expuesto no se recomienda nunca uti-
lizar sujeciones dado que a dia de hoy no se conoce ninguna ventaja
sobre los residentes de los centros geriatricos. Aun asi Farifia (2011)
establecio las siguientes recomendaciones y precauciones en caso de
tener que seguir utilizandolas

1. Seguir un protocolo que, desde una perspectiva multidisci-
plinar, establezca todos los cuidados que deberan realizarse.

2. Formar a los profesionales encargados de aplicarlas, hacien-
do especial hincapié en los riesgos que entrafna su uso

3. Utilizar dispositivos homologados, evitando los artilugios ca-
Seros.

4. En el caso de cinturones o chalecos que son asegurados a la
estructura de la cama, comprobar que la fijacion se hace en
la zona correcta; en caso contrario podria tensar el dispositi-
vo y comprimir el cuerpo de la persona

5. En los pacientes de riesgo no usar barras laterales; para mi-
nimizar las consecuencias de una caida, situar el somier en
su posicién mas baja.

6. Hacer lo mismo cuando se apliquen chalecos o cinturones de
sujecion en pacientes encamados; con ello, si la persona
quedase suspendida del dispositivo en el lateral de la cama,
su cuerpo apoyaria en el suelo, disminuyendo la tension y el
riesgo de asfixia

7. Mantener una supervision frecuente y sistematica del pa-
ciente sometido a restriccion (cada 30-60 min). No aislarlo
en una habitacion con la puerta cerrada; ubicarlo en un lu-
gar visible (p. €j., cerca del control de personal)

8. Satisfacer todas las necesidades del paciente con el fin de
minimizar su intranquilidad (eliminacion, alimentacién, dolor,
etc.). Acudir con prontitud a sus llamadas, ya que puede en-
contrarse en una situacion de peligro

9. Las personas agitadas o inquietas no deberian ser sometidas
a un procedimiento de sujecion; en el caso de aplicarsele, la
vigilancia tiene que ser extrema. Colocar alarmas electroni-
cas que adviertan de su intencion de salir de la cama
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10. Dado que el uso prolongado de la restriccion incrementa los

riesgos, valorar periddicamente la conveniencia de seguir
aplicandola. Un dispositivo que fue eficaz en un momento
dado puede resultar inapropiado a medida que cambian las
condiciones del paciente

10. CONCLUSIONES

Desde nuestro punto de vista, en Espafa se sujeta sobre todo
por desconocimiento y falta de formaciéon como principales conclusio-
nes podrian afirmarse que:

1.

Trabajar sin sujeciones es mas seguro y se producen menos
caidas que en los centros donde si hay sujeciones

Hay que dar a conocer los efectos secundarios que las suje-
ciones producen en los residentes.

Hay que dar a conocer las normativas y regulaciones autond-
micas que comienzan a regular el uso de las sujeciones y limi-
tarlas a momentos puntuales

Cada vez son mas los centros y cadenas de residencias que
comienzan a trabajar sin sujeciones y que esta practica se ex-
tendera a la casi totalidad de centros en los proximos anos

Las familias no tienen por qué ser un obstaculo sino un aliado
en el cuidado de los familiares y por lo tanto en la eliminacién
de las sujeciones
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