
EDITORIAL

En el 2001 esta revista publicaba nuestro punto de vista
sobre el uso de restricción física en el anciano1. Siete años
después, el panorama asistencial, tanto domiciliario como
residencial, refleja una preocupación y un querer “buen
hacer” en este campo del cuidado que afecta a un sector
importante de nuestra población anciana de edad avan-
zada.

Tenemos el gusto de poder leer en este número de la RE-
VISTA ESPAÑOLA DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA dos artículos
sobre el uso de la restricción física. Uno referido al ámbito
residencial2 y otro al medio domiciliario3. Los autores ana-
lizan, en el primer artículo referido, 25 residencias públi-
cas gestionadas directamente por el Servicio Regional de
Bienestar Social de la Comunidad de Madrid, con el obje-
tivo de determinar la prevalencia del uso de sujeciones físi-
cas, proporcionándonos el grado de autonomía para la ac-
tividades de la vida diaria y la situación cognitiva en
aquellos residentes en que se usaba la sujeción física. En el
segundo artículo, los autores describen las opiniones de
una población de familiares cuidadores con experiencia en
el uso de restricción física en domicilio.

Cuando afrontamos el problema del uso de la restricción
física en nuestros ancianos, tenemos que respondernos a
dos preguntas: ¿está indicada esa restricción, y no hay otras
alternativas? y ¿la usamos adecuadamente?

En 1997, en el medio residencial, las prevalencias de uso
de la restricción física oscilaban entre el 2,2 y el 39,6%, co-
rrespondiendo esta última a España4, que era, entre los pa-
íses analizados en la publicación, el de mayor prevalencia
en el uso de restricción física. El trabajo de Galán Cabello
et al2 encuentra un 20,8% de uso de restricción física. Sin
duda, la reducción en la prevalencia de uso de sujeciones
indica un cambio positivo, aunque todavía nos queda ca-
mino por recorrer.

En hospitales de agudos la prevalencia se sitúa entre el
1,7 y el 27%5-7: en unidades de rehabilitación, 34%8; en
unidades de cuidados intensivos médicas, 37%, y en unida-
des quirúrgicas, 28%9. En nuestro hospital10, en pacientes
ancianos ingresados en traumatología, la prevalencia en-
contrada fue del 10,2%.

Evans y Fitzgerald11, en su revisión para determinar las
causas que llevan a usar la restricción física en hospitales o

en residencias asistidas, pusieron de manifiesto que no to-
das las razones dadas para justificar su uso beneficiaban a
los pacientes o residentes. Incluso algunas de ellas estaban
contraindicadas para el beneficio que se quería conseguir.

Disponemos de conocimientos científicos suficientes
que muestran claramente las graves consecuencias que en
el anciano origina el uso de restricción física, y que fueron
ya comentadas minuciosamente por nosotros1: aumento
de la agitación; producción de estrés grave (posibilidad de
úlcera gastroduodenal y depresión del sistema inmunita-
rio); reducción del apetito, deshidratación, inmovilidad
(con sus cascadas de consecuencias); mayor proporción de
accidentes graves tras caídas; aislamiento del entorno y al-
teración de la relación con los cuidadores y el personal sa-
nitario; aumento de las infecciones; incremento de la pér-
dida de memoria; aumento de la estancia hospitalaria y de
traslados a residencias asistidas, y abrasiones en la piel, úl-
ceras y lesiones nerviosas, y posibilidad de muerte directa
por asfixia en el uso de determinado material de sujeción.
Una revisión sistemática reciente alerta sobre estos proble-
mas12.

En el trabajo de Galán Cabello et al2, se muestra que un
porcentaje no desdeñable de sujeciones físicas se da en re-
sidentes que no presentan deterioro cognitivo (una quinta
parte del total de las sujeciones), dato que nos indica que
tenemos que seguir trabajando por mejorar las indicacio-
nes de las sujeciones físicas ya que éstas no están exentas de
graves problemas para los pacientes en quienes se usan. De
igual forma, Fariña-López et al3 muestran que el 42% de
los familiares cuidadores desconocía alternativas a la res-
tricción, al igual que las elevadas proporciones de situacio-
nes donde los familiares justifican el uso de restricción fí-
sica, que son muy susceptibles de reducción con programas
educativos de alternativas al uso de restricción, que ellos
mismos ya apuntan en su artículo.

Sin duda, en la actualidad se disponen de buenas publi-
caciones en castellano, de fácil acceso, por lo que la for-
mación de profesionales y cuidadores está muy facilita-
da13-16.

La segunda pregunta que nos planteábamos al comienzo,
una vez que hemos optado por opciones terapéuticas alter-
nativas al uso de la restricción física, y hemos limitado el
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uso de esas restricciones a sujetos con clara indicación, es
si estas restricciones físicas se usan adecuadamente. Todos
los profesionales y cuidadores de ancianos debemos cono-
cer las normas que se deben seguir en su uso: utilizarse du-
rante períodos limitados, dar oportunidad al paciente a
movilizarse al menos 10 min cada 2 h, revisar cada 3 o 4 h
los posibles efectos negativos, etc. Nuestra obligación es
también limitar sus consecuencias en aquellos pacientes
en que nos vemos obligados a usarlas.

Conocemos la prevalencia en nuestro medio, conocemos
también el uso inadecuado en un porcentaje no desprecia-
ble de la población. Es preciso formar a los profesionales en
este problema, fomentar su uso adecuado y protocolizarlo,
y prevenir complicaciones si se usan. Con las iniciativas en
curso vamos por buen camino para lograrlo.

La introducción de programas educativos para profesio-
nales, las alternativas al uso de la restricción física, el co-
nocimiento de las consecuencias de su uso, y el segui-
miento de políticas de no restricción y de estándares de
calidad han resultado muy útiles en otros países para re-
ducir la prevalencia de uso de restricción, sin incrementar
el personal cuidador, la medicación psicotrópica o las caí-
das sin lesiones17-20, y nuestro medio no es diferente.

Queremos acabar esta reflexión sobre el uso de la res-
tricción física en el anciano con las mismas palabras que
lo hicimos en el año 2001: disminuir la restricción requie-
re un cambio de actitudes y conductas por parte de los
profesionales, junto con una política clara sobre su uso,
tanto en medio hospitalario como en medio residencial.
La filosofía que debe imperar es la de usar lo menos posi-
ble la restricción. Unos buenos cuidados en el anciano son
unos cuidados sin restricción.
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