Introduccion

Existe una creciente preocupacion con
respecto al uso de las sujeciones
mecanicas en instituciones sanitarias y
muchas unidades han investigado las
formas de reducir el uso de estos
mecanismos. Sin embargo, la informa-
cién recogida en la literatura a veces
no es muy consistente y se han
propuesto una serie de enfoques para
disminuir el uso de sujeciones
mecanicas.

El Instituto Joanna Briggs realizé una
revision sistematica acerca del tema.
Esta revision sistematica engloba dife-
rentes aspectos como:

Programas de Disminucién del uso
de las sujeciones mecanicas
¢ Reducen los programas de disminu-

cion el uso de sistemas de sujecion
mecanica de una forma segura?

Componentes de los Programas de
Disminucion del uso de las
sujeciones mecanicas

¢,Que componentes de los Programas
de Disminucién del uso de las suje-

ciones mecanicas constan en la
literatura?

Alternativas a las sujeciones
mecanicas

¢ Qué intervenciones se han utilizado
como alternativa a las sujeciones me-

canicas o para reducir la necesidad de
éstas?
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Sujeciones mecanicas - 2° Parte:
Disminucion del uso en unidades de agudos y residencias

Este Best Practice
Information Sheet abarca:

* Cuidados sin sujeciones
mecanicas

* Programas de disminucién
del uso de las sujeciones

« Formacion acerca del uso
de las sujeciones
mecanicas

- Alternativas a la sujecion
mecanica

* Gestion de grupos
especificos

* Actividades de apoyo
multiple

Niveles de Evidencia

Todos los estudios se clasificaron segun el
nivel de la evidencia basandonos en el

siguiente  sistema de clasificacion
revisado®.
Nivel I Evidencia obtenida de una revi-

sion sistematica de todos los ensayos clini-
cos con asignacion aleatoria relevante.

Nivel Il Evidencia obtenida de al menos
un ensayo clinico con asignacion aleatoria
bien disefiado.

Nivel lll.1Evidencia obtenida de ensayos
clinicos sin asignacion aleatoria bien
disefados.

Nivel lll.2Evidencia obtenida de estudios
de cohortes, de casos y controles o de
series temporales con un grupo de control.

Nivel lll.3Evidencia obtenida de estudios
comparativos con control histérico, dos o
mas estudios con grupo Unico, o de series
temporales interrumpidas sin grupo control
paralelo.

Nivel IV Evidencia obtenida de estudios de
series de casos, pre y post-test o sélo post-
test.

Cuidados sin sujeciones mecanicas

Hay una creciente discusion
en la literatura profesional so-
bre los cuidados sin sujecio-
nes, que difiere de la disminu-
cion del uso de la sujecién en
que estos sistemas no se usan
en ningun caso y normalmente
la institucion de cuidados ni si-
quiera los tiene. Mientras que
hay varios ejemplos de cuida-
dos sin sujeciones en residen-

cias, existe escasa informa-
cion en Unidades de Agudos.
Como resultado de esto, el
término “disminucion del uso
de la sujecion” se ha utilizado
en esta publicacion, no para
ofrecer apoyo al uso de sis-
temas de sujecidon mecanica,
sino mas bien para permitir
que la evidencia se resuma de
una forma légica y coherente.

I /o/umen 6, Niimero 4, p(jgina 1, 2002



Programas para
disminuir el uso

Unidades de Agudos

Hay muy poca investigacion que
evalle los programas de disminucion
del uso de las sujeciones mecanicas
en este tipo de unidades. Durante la
busqueda en la literatura, se identifi-
caron ensayos clinicos con asignacion
aleatoria y estudios cuasi-experimen-
tales; solo en tres estudios de pre-test
y post-test analizaron el impacto de los
programas de Disminucion del uso de
las sujeciones mecanicas en
Unidades de Agudos. Basandonos en
estos tres estudios, podemos afirmar
que el uso de sujeciones mecanicas
puede reducirse, aunque la disminu-
cion del uso de las mismas no era tan
grande como en las Residencias.

Residencias

Un ensayo clinico evalué el impacto
de un programa de formacién sobre
sujeciones mecanicas para el perso-
nal combinado con una consulta de
enfermeras especialistas en geriatria,
comparado con so6lo la formacion so-
bre sujeciones mecanicas, y con la no
intervencion. La formacion apoyada
por la consulta tuvo como resultado la
reduccion del 56% de las sujeciones
mecanicas en un periodo de 12
meses, mientras que la formacion sin
consulta produjo una reduccion del
23%. A esta reduccién no la acompafio
ningun aumento en el numero de
trabajadores, medicamentos psicoac-
tivos o lesiones serias ligadas a las
caidas.

Un gran nimero de ensayos clinicos
con evaluacion pre-test y post-test
apo-yan las conclusiones de este
ensayo clinico, de que el uso de
sujeciones mecanicas puede
reducirse de forma segura en estas
unidades. Ademas, las conclusiones
de un pequefio numero de estudios
sugieren que aunque la reduccion del
uso de sujeciones puede aumentar el
numero de lesiones leves, las lesiones
graves pueden disminuir.  Sin
embargo, este campo necesita mas
investigacion.

Componentes de los programas de disminucion del
uso de las sujeciones mecanicas

Al evaluar la estructura y los enfoques sobre la disminucion del uso de sujeciones
en la literatura, surgen dos cuestiones comunes. En primer lugar, todos los
programas incorporaron formacion para ayudar a cambiar la cultura organizativa de
la institucién y para proporcionar estrategias para que la supresion de las sujeciones
fuera efectiva. En segundo lugar, se utilizaron mdltiples actividades para facilitar la

disminucion del uso de sujeciones.

Formacion acerca del
uso de sujeciones
mecanicas

La formacion fue una caracteristica
importante de la mayoria de los pro-
gramas. Debido al gran numero de
informes que describen la formacién
en sujeciones mecanicas, se resumen
a continuacion las cuestiones especi-
ficas con respecto a la misma.

Contenido de la Formacion

Se utilizaron una serie de enfoques
diferentes de la formacion durante los
programas de disminucién del uso de
sujeciones mecanicas, incluidos for-
macion interna, moédulos de forma-
cion, formacion obligatoria y volun-
taria, talleres, seminarios, videos vy
formacién asistida con ordenador. Un
programa utilizé a un experto en
formacién sobre sujeciones mecani-
cas para evaluar los conocimientos y
habilidades del nuevo personal. Habia
una variedad considerable en la
duracién de los programas de for-
macion. Algunos programas eran solo
de una o dos horas, otros de ocho
horas de duracion, algunos de dos
dias y otros de diez sesiones
realizadas durante cuatro meses.
Mientras que la mayoria de la
formacion se realiz6 en unidades
individuales, algunos programas de
formacion se realizaron entre dos o
mas unidades.

Contenido de las sesiones
formativas

Aunque hubo algunas variaciones en
el contenido de las sesiones
formativas entre los diferentes progra-
mas de disminucion, los temas comu-
nes en muchos de ellos fueron :

« impacto de las  sujeciones

mecénicas
+ derechos y autonomia del usuario
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* mitos e ideas falsas sobre el uso de
sujeciones

+ aspectos éticos sobre el uso de
sujeciones

aspectos legales y legislativos
sobre el uso de sujeciones y su
disminucion

riesgos y efectos adversos como
resultado de sujeciones mecanicas

problemas de comportamiento es-
pecificos como agitacién, deam-
bulacién erratica, interferencia en el
tratamiento, riesgo de caidas vy
problemas posturales

alternativas a la sujecion mecanica

Alternativas a la sujecion mecanica

La evaluacién de las alternativas a la
sujecion mecénica ha sido escasa y la
descripcion de las alternativas identifi-
cadas en la literatura a menudo resulté
inadecuada. Por eso un objetivo de la
revision sistematica fue el desarrollo
de un listado de posibles interven-
ciones alternativas. Sin embargo, se
ruega precaucion al utilizar esta infor-
macion pues estas sugerencias han
sido escasamente evaluadas. Estan
incluidas en este Best Practice
Information Sheet para proporcionar
un numero de posibles opciones para
los profesionales de la préactica clinica.

Se consider6 que una alternativa a la
sujecion mecanica era cualquier otro
tipo de intervencion utilizada en lugar
de un sistema de contencién mecani-
ca. La Tabla 1 muestra las posibles
alternativas.

Pacientes especificos

Se identificaron una serie de sugeren-
cias relacionadas con el manejo tera-
péutico de grupos especificos de
pacientes, que se han resumido en la
Tabla 2. Una vez mas encontraron que
este tema ha sido poco evaluado vy
también se ha incluido para proporcio-
nar un nuamero de posibles opciones



Asientos e higiene postural

Tabla 1: Alternativas a la sujecién mecanica

para los profesionales de la préactica
clinica.
Cambios en el entorno

mejorar la iluminacién
luces faciles de encender

tiras antideslizantes en el suelo y
suelos antideslizantes

asegurar que no hay ningun mue-
ble que obstaculice el paso

facil acceso a las zonas exteriores
gue son seguras

cerrar las puestas de salida
barreras de tela fijadas con velcro
en las puertas

zonas de actividades al final de
cada pasillo

modificar el disefio de la estructura
de las unidades para mejorar la

visibilidad de los residentes en todo
momento

Seguridad en la cama

colchones concavos

colocacion de rodillos acolchados o
una manta enrollada debajo de las
sabanas delimitando los bordes de
las camas

colchones de agua para evitar que
el cuerpo se deslice hacia los bor-
des de la cama

colocar cojines para evitar el movi-
miento del cuerpo hacia los bordes
de la cama

utilizar almohadas de la misma lon-
gitud que el cuerpo para ayudar a
los cambios posturales

alfombras mullidas en el suelo o un
colchon al lado de la cama para
amortiguar caidas en el caso que
se produzcan

las personas con riesgo de caida
que duerman en un colchén en el
suelo

individualizar la altura de las camas
segun las necesidades

ajustar la altura de las camas a las
personas con altura reducida
camas sin barandillas, o media
barandilla en camas bajas

quitar las ruedas a las camas

que la silla o la mesa estén cerca
de la cama para ayudar al traslado
tiras antideslizantes en el suelo al
lado de la cama

trapecio que cuelgue del techo
para facilitar la movilidad en la
cama

recordatorios visuales para animar
al paciente o al residente a que
utilice el timbre de llamada

_ en
sillas

sillas con asientos profundos
mecedoras o asientos reclinables

almohadas grandes (pufs) en el
suelo

sillas con
resistente

quitar las ruedas a las sillas
almohadas en los asientos

cojines de puf en las sillas para
reducir el riesgo de dormirse en
personas con continuos espasmos
para evitar que se muevan fuera de
la silla

asientos personalizados (cojines
en cufa o fenestrados)

cojines en los apoyabrazos de las
sillas de ruedas para evitar caidas
por los lados/inclinacion de las
personas con ACV

la espalda alta vy

Actividades y Programas

desarrollar programas de reha-
bilitacion y ejercicios que incluyan
ensefar al residente técnicas se-
guras de movilizacién

desarrollo de un programa seguro
de deambulacién

terapias fisicas, ocupacionales y
recreativas

incorporar el ejercicio en el plan
diario de cuidados

actividades nocturnas para aque-
llos que deambulan por la noche

actividades individuales y en grupo
actividades recreativas y sociales

soluciones adecuadas para pacien-
tes con problemas de ansiedad

rutinas diarias estructuradas

deberia permitirse la deambulacién
erratica

Aseo y Continencia

ayuda frecuente en el aseo

patron de eliminacién
dualizado

programacion del aseo

cambiar al usuario inmediatamente
después de cada miccion o
deposicion

evaluacion de la incontinencia
identificar el bafio con un dibujo
comoda al lado de la cama para

que sirva de apoyo en la mo-
vilizacién

indivi-

Cuidados de enfermeria

supervision y observacion de los
usuarios

evaluacion y registro de situa-
ciones que puedan alterar el
comportamiento

aumentar la plantilla

rutinas diarias individualizadas,
como aseo y siesta

rutinas diarias estructuradas

que el personal conozca las nece-
sidades individuales de cada
paciente

que los auxiliares de enfermeria
aprendan a anticipar y estar pre-
sentes durante los traslados

timbre al alcance de la mano de los
usuarios

las habitaciones de los pacientes
con riesgo que estén situadas mas
cerca del control de enfermeria

cambiar tratamientos mas incoémo-
dos para los usuarios, como iniciar
alimentacién oral en lugar de IV o
nasogastrica y quitar los catéteres
y drenajes lo antes posible
cuidados individualizados para ca-
da paciente
facilitar el
siestas
limitar el tiempo de permanencia

en la cama de los usuarios solo pa-
ra dormir

reposo durante las

Alternativas Psicosociales

compafia
escuchar
pacientes
aumentar las visitas

animar la interaccion entre el per-
sonal y los residentes

proporcionar compafia, familia,
amigos o voluntarios

actitud empatica del personal de
salud

aumentar la interaccion social

contacto fisico como tratamiento
terapéutico

masajes
técnicas de relajacion
modificacion del comportamiento

orientar al paciente en tiempo, es-
pacio y persona

estimulos sensoriales que faciliten
el descanso

habitaciones tranquilas
estimulacion sensorial
disminucién de ruidos ambientales

con atencion a los

Alternativas Fisiologicas

tratamiento de infecciones
reducir el dolor/pauta de analgesia

pauta de analgesia para evitar el
insomnio

comprobar la medicacion

reducir cualquier causa fisiologica
de alteracion mental

Alarmas

alarmas en la cama, silla 0 mufieca
para personas con dafos cog-
nitivos

alarmas para controlar la
deambulacién erratica

alarma en la puerta de salida

sistema de sensores electronicos
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Tabla 2: Manejo de grupos especificos

Personas con daios cognitivos

* pizarra en la pared para anotar los dias de
la semana y los nombres del personal

orientacion continua en el entorno

* proporcionar objetos que sean reconoci-
dos como familiares para ellos

orientacion en tiempo, espacio y persona

alentar la participacion del paciente en las
conversaciones

+ uso de cajas de estimulacién sensorial
que contengan ropa para doblar,
peluches, monederos y carteras

objetos pequefios que se puedan coger
con una mano

* no sentar a los usuarios siempre en el
mismo lugar durante el dia

television o radio
« escuchar musica

 alarmas en la cama, silla o0 mufieca

eliminar o reducir las causas de delirio

identificar el bafio con un dibujo

colocacién de los pacientes con confusion
que cerca del control de enfermeria

Personas con riesgo de caidas

+ brazaletes de colores para identificar a las
personas con riesgo de caidas

« precauciones e identificacion de factores
de riesgo individualizadas

+ programa de prevencién de caidas

Personas con deambulacion erratica

+ hacerles una foto y guardarla en el control
de enfermeria para ayudar a encontrarlos

+ identificacion en las unidades de admision
de los pacientes que deambulan y tienen
algun tipo de confusién

- diseflado de una bata especifica para
pacientes con deambulacién erratica para
que sean reconocidos por el personal

« implementar un “codigo de alarma” que
obligue a todo el personal a buscar
inmediatamente en su area al paciente
perdido

* barreras visuales para las puertas

+ barreras de tela fijadas con velcro en las
puertas

* mantener la puerta de la unidad cerrada
+ sistemas de alarma en la puerta de salida

« patios y jardines cubiertos, facil acceso a
las areas exteriores seguras

« pasillos circulares, areas de actividades al
final de cada pasillo

+ proporcionar actividades, paseos y activi-
dades recreativas

+ actividades nocturnas para los que deam-
bulan por la noche

Usuarios que manipulan los equipos

médicos

+ Terapia IM en lugar de IV

+ sonda nasogastrica cubierta con una suje-
cion en el abdomen para evitar su
manipulacion

* manoplas o calcetines en las manos en
lugar de sujeciones de mufieca

recubrir las manos con espuma de los
usuarios para proteger los equipos
médicos

Personas agitadas o violentas

* mecedoras o asientos reclinables

+ musica relajante

radio o

» ofrecer diversiones

televisiéon

como

Personas con problemas de movilidad
« terapia fisica y ocupacional

+ programas de rehabilitacion y ejercicio
+ ensefar técnicas seguras de traslado

0

desarrollo de un programa ambulatorio

» crear un camino libre de muebles

tratamiento de suelo antideslizante

acolchar el cuerpo
+ ayudas de movilidad

utilizar barandillas

zapatos apropiados y zapatillas de estar
en casa

+ animar al usuario para el uso de sistemas
de apoyo
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Actividades de apoyo
multiple

Para el apoyo a la formacién en sujeciones, la
mayoria de los programas contienen un gran
numero de actividades. Aunque se han tratado
de resumir todas ellas, se ruega precaucion a la
hora de interpretar y utilizar esta informacion,
pues estas actividades individuales no han sido
rigurosamente evaluadas. Ademas, hay poca
informacion sobre el protocolo 6ptimo, la distri-
bucion del tiempo, la duracidon o combinacién
de actividades

1. Enfoque organizativo

La mayoria de los programas de disminucion
del uso de las sujeciones identificados en la
literatura implicaban a toda la organizacién, no
a unidades o servicios especificos. Este enfo-
que organizativo implicaba la creacién de un
comité de sujeciones multidisciplinar y a menu-
do se llevaban a cabo cambios en las politicas
de organizacion.

2. Disminucion vs Eliminacion

El objetivo de muchos de estos programas era
la disminucion del uso de sujeciones meca-
nicas, mas que la propia eliminacién. Uno de
ellos describi6 su objetivo como “sujecion mini-
ma”, mientras que otro contemplaba el objetivo
de inmovilizar a no mas del 5% de los usuarios.
Un programa de disminucién del uso de las
sujeciones utilizé un protocolo que especificaba
las condiciones bajo las cuales la sujecion me-
canica podia ser utilizada como ultimo recurso.
Estas condiciones incluian motivos que evita-
ran que el usuario pusiera su vida en riesgo.

3. Cambios en el uso de
mecanica

Una serie de programas cambiaron la forma de
pautar la sujecion. Por ejemplo, una unidad de
agudos desarrollé un formulario de pauta de
sujecion que limitaba la sujecién a un maximo
de 24 horas y se prohibieron las pautas de
sujecion “si precisa”. Una residencia desarrolld
un formulario de sujeciones que requeria el
consentimiento y los motivos para usar sujecio-
nes. Acompafando al formulario médico, tam-
bién se desarrollé un formulario de enfermeria,
especificando los motivos para la sujecion,
accidentes recientes y las alternativas que
habian fracasado.

la sujecion

4. Proceso gradual

La mayoria de los programas se realizaron en
un periodo prolon-gado de tiempo, y no hubo
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informes que describiesen un proceso rapido
de disminucion del uso de las sujeciones . Los
programas normalmente se centraban primero
en la eliminacion de las sujeciones de los
pacientes que se encontraban en mejor estado.
Por ejemplo, quitar las sujeciones a pacientes
con buena movilidad pero que deambulan
errgticamente. Los casos dificiles se trataron
individualmente, a menudo con ayuda a otras
consultas de profesionales de la salud.

5. Desarrollo de un Plan de intervencion

Antes de intentar la disminucion del uso de las
sujeciones, la mayoria de las organizaciones
desarrollaron un plan de intervencion. Este plan
tomé la forma de protocolos para situaciones
especificas en las que el uso de sujeciones
mecanicas era adecuado. Un informe describié
el desarrollo de un protocolo interdisciplinar de
aplicacion que incluia resultados esperados.

6. Expertos en sujeciones

Unos pocos programas utilizaron lo que se
llamé expertos en sujeciones. Estos expertos
recibieron formacién avanzada que les permitio
proporcionar apoyo y consejo durante el proce-
s0 de disminucion del uso de sujeciones. Como
una extension de los expertos en sujeciones,
una serie de programas utilizaron especialistas
clinicos para trabajar con el personal para
ayudar a planificar y eliminar las sujeciones
mecanicas. Esta consulta a expertos tomé la
forma de visitas periddicas por parte de los
consultores. Una enfermera especialista en
gerontologia evalué a cada residente inmovi-
lizado y trabaj6 con el personal para desarrollar
intervenciones alternativas.

7. Evaluacion de los usuarios

Un rasgo comun en los programas de dismi-
nucion del uso de las sujeciones era una forma
de evaluacion para determinar si las sujeciones
mecanicas podian ser retiradas y para ayudar
al desarrollo de un plan de cuidados individua-
lizado. Por ejemplo, un programa desarrolld
una herramienta de evaluacién que también
enumeraba posibles alternativas a la sujecion
en base a la evaluacién, mientras que otro utili-
z6 una herramienta de evaluacion fijada a la
barandilla de la cama que ayudd en la evalua-
cién de la movilidad de la persona, capacidad
de movilizacién en la cama, capacidad para
sentarse y permanecer en pie, y modo de an-
dar. Otros enfoques incluyeron sesiones de ca-
sos clinicos y evaluacién por una enfermera
especialista en gerontologia.



Recomendaciones

Con respecto al uso de sistemas de sujecion mecanica, en base a un unico ensayo

clinico aleatorio

+ La formacion sobre sujeciones con consulta clinica de un experto o sin ella puede

reducir de forma segura el uso de sujeciones mecanicas en residencias. (Nivel Il)

8. Participacion de la familia

Las familias fueron implicadas en una
serie de programas de disminucién del
uso de las sujeciones. Esta impli-
cacion iba desde simplemente notifi-
carles que se iba a reducir el uso de
sujeciones hasta programas de forma-
cién para la familia o los usuarios
inmovilizados.

9. Protocolos estandarizados

Una serie de programas conllevaron el
desarrollo de estrategias para situa-
ciones clinicas especificas. Durante
un programa se desarrollaron estrate-

gias para la gestion de cuatro grupos
de pacientes estereotipados; el pa-
ciente que deambula erraticamente, la
persona que se mueve con dificultad,
la persona que toca los equipos
médicos y la persona fisicamente
agresiva. Otro desarroll6 un protocolo
de manejo de las caidas y un pro-
tocolo de pacientes que deambulan
sin dificultad. Este enfoque fue una
caracteristica muy comdn en la
formacién sobre sujeciones.

10. Aprender de los otros

Algunos programas dieron informa-
cion sobre el éxito de la disminucion

del uso de las sujeciones y las expe-
riencias y enfoques utilizados para
conseguir este propdsito. Otros orga-
nizaron visitas para el personal a uni-
dades donde no se utilizaban las suje-
ciones mecanicas o utilizaron un bole-
tin informativo para comunicar las es-
trategias que funcionaban en otros
servicios. En otro programa, cualquier
avance importante, como el que un
residente empezase a andar tras qui-
tarle las sujeciones, se compartia
entre varias centros para que apren-
dieran de la experiencia

en la Evidencia
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available research and expert
consensus, any loss, damage,
cost, expense or liability suffered
or incurred as a result of reliance
on these procedures (whether
arising in contract, negligence or
otherwise) is, to the extent
permitted by law, excluded”.

This sheet should be cited as:

JBI, 2002 Physical Restraint - Pt 2:
Minimisation in  Acute and
Residential Care Facilities, Best
Practice Vol 6 Iss 4, Blackwell
Publishing Asia, Australia.
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