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Objetivo: conocer la prevalencia de uso de dispositivos de suje-
cion fisica en residencias publicas de mayores utilizando el Sis-
tema de Informacion Clasificacion Funcional de Residentes, para
evaluar la implantacién del protocolo dirigido a reducir suusoy a
su manejo racional.

Material y métodos: se han incluido en este estudio las 25 resi-
dencias publicas de la Comunidad de Madrid. Se analizan datos
sobre el uso de sujeciones fisicas: frecuencia de su uso (diario o
no), tipo de dispositivo, grado de dependencia funcional para las
actividades de la vida diaria (AVD) y el grado de deterioro cogni-
tivo.

Resultados: residentes incluidos: 5.346. La prevalencia fue del
8,4%. Ahadiendo el uso de barandillas en la cama, el porcentaje
se eleva al 20,8%. El 63,4% de las sujeciones eran barandillas;
habia restriccion de tronco en el 17,7%, restriccion de miembros
en el 3% vy sillas de sujecion en el 15,9%. Solo se utilizé un dis-
positivo en el 62,6%. De las sujeciones, el 71,4% se utiliz6 a dia-
rio y 28,6% de forma no permanente.

Conclusiones: los resultados permiten obtener una aproxima-
cion a la situacién actual del uso de sujeciones fisicas en resi-
dencias. La prevalencia es similar a la obtenida en otros estudios
e incluso inferior a otras publicadas.

Las barandillas son el dispositivo de sujecién mas empleado.
Probablemente exista un uso excesivo de barandillas que afecta
incluso a residentes sin deterioro cognitivo ni dependencia fisica.
Para reducir su utilizacion y garantizar los mejores cuidados en
aquellos casos en los que estén indicadas, el Servicio Regional
de Bienestar Social esta aplicando de forma sistematica un pro-
tocolo de prevencién y uso de sujeciones mecanicas.
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Use of physical restraints in an elderly
population living in public nursing homes

Objective: to determine the prevalence of the use of physical
restraints in public nursing homes through the Residents’
Functional Classification Information System in order to assess
the introduction of a protocol designed to reduce and rationalize
the use of these devices.

Material and methods: twenty-five public nursing homes in the
autonomous region of Madrid were included in this study. The
following data on the use of physical restraints were analysed:
frequency of use (daily or less than daily), type of device, level of
functional dependence for activities of daily living, and severity of
cognitive impairment.

Results: a total of 5346 residents were included. The prevalence
of the use of restraints was 8.4%. When the use of bedrails was
added, this percentage rose to 20.8%. Bedrails accounted for
63.4% of all restraints used, trunk restraints for 17.7%, limb
restraints for 3%, and chairs preventing voluntary rising for
15.9%. A single device was used in 62.6%. Of the restraints,
71.4% were used daily and 28.6% were used temporarily.
Conclusions: the results of this study represent an approxima-
tion to the current use of physical restraints in nursing homes.
The prevalence found was similar to, or less than, that observed
in previous studies.

The most commonly used form of restraint was bedrails. The use
of these devices is probably excessive, affecting even residents
without cognitive impairment or physical dependence. To reduce
the use of restraints and guarantee optimal care when their appli-
cation is indicated, the Regional Social Welfare Service systema-
tically applies a protocol for the prevention and use of physical
restraints.

Key words
Nursing home. Physical restraints. Long-term care. Physical con-
tainment.
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INTRODUCCION

Podemos definir las sujeciones fisicas como “cualquier
dispositivo fisico o mecdnico, material o equipo unido o
adyacente al cuerpo del residente, que éste no sea capaz de
retirar con facilidad y que limite su libertad de movimien-
tos o el acceso normal a su cuerpo”?. En este concepto se
engloban mecanismos de sujecién diferentes, como pue-
den ser chalecos toracicos y abdominales para sillas, cin-
turones para sillas o camas, mufequeras, barandillas de
diferentes tipos, etc., de frecuente manejo en residencias
de mayores asi como en unidades de agudos de centros
hospitalarios.

El empleo de medidas de sujecién fisica para el control
de las diferentes complicaciones frecuentes en la atencién
a personas mayores en el ambito de los centros de larga es-
tancia de caracter social es muy controvertido desde hace
tiempo?. Las razones que suelen citar los profesionales pa-
ra justificar el empleo de dispositivos de sujecion incluyen
desde mejorar la seguridad del paciente y controlar las al-
teraciones de la conducta con riesgo para el propio usua-
rio o para su entorno hasta evitar la deambulacién errati-
ca y facilitar la administracién de medicacién34. Sin
embargo, en muchas ocasiones, la indicacién de este tipo
de medidas estd mas relacionada con el logro de metas or-
ganizativas de los centros (cumplimiento de horarios),
mantenimiento de entornos sociales comodos (evitar que
los residentes molesten), aliviar problemas de escasez o de
formacién adecuada del personal dedicado a la atencién
directa, asi como enmendar defectos en el disefio de los es-
pacios fisicos dedicados a la atencidn de estos grupos de
personas mayores.

Existen grandes dudas sobre la efectividad real de la uti-
lizacion de estos dispositivos para el control sintomatico
de los problemas para los que dicen utilizarse. Es mds, no
existen estudios que demuestren que el empleo de estas
medidas mejore la atencién de las personas mayores insti-
tucionalizadas. Por el contrario, el uso de sujeciones lleva
asociado un nimero nada despreciable de complicaciones,
algunas de ellas de gravedad e incluso mortales para el re-
sidente.

La asociacién de complicaciones dependientes del em-
pleo de sujeciones fisicas estd bien documentada. Se han
descrito en la literatura cientifica multiples tipos de lesio-
nes relacionadas con su empleo®. En algunos casos, la
lesién estd causada directamente por el dispositivo de
sujecién, como es el caso de las asfixias, isquemias en
miembros, lesiones neuroldgicas (compresion del plexo
braquial), magulladuras, laceraciones, etc. En otras situa-
ciones, el efecto adverso del empleo de dispositivos de
sujecion se produce de forma indirecta; se ha descrito au-
mento de aparicién de ulceras cutdneas por presion, ma-
yor deterioro cognitivo, mas frecuencia de incontinencia
urinaria y fecal y el incremento de las tasas de mortalidad.
Existen lesiones que se asocian de manera mas especifica a
un tipo concreto de restriccion; éste es el caso de las muer-

tes por atrapamiento entre la barandilla y el colchén de la
cama’.

Existen referencias que evaltian el impacto de implantar
estrategias alternativas al uso de sujeciones. Una forma-
cién adecuada del personal de atencién directa consiguid
una reduccién del 56% en su utilizacién, sin aumentar el
numero de empleados, el uso de fairmacos psicotrépicos o
la incidencia de caidas’. En diferentes articulos se insiste
ademads en la importancia de disefar y aplicar protocolos
especificos. En ellos se deben reflejar claramente el perfil
de los residentes susceptibles de sujecion, los criterios ex-
plicitos para la indicacién, las medidas preventivas a apli-
car, los profesionales responsables de la indicacién y de los
cuidados de la sujecidn, el catdlogo de los dispositivos que
pueden ser empleados, el periodo en el que se deben apli-
car y los cuidados que deben seguirse una vez que se ha de-
cidido el empleo de una sujecién fisica’ 1, La utilizacién
sistematica de estos procedimientos estandarizados de uti-
lizacién de sujeciones fisica no esta generalizada en nues-
tro pais en la actualidad!?; su existencia sélo se ha confir-
mado en el 14,9% de los casos en los que realmente se
emplea alguna sujecién.

Es imprescindible conocer la prevalencia del uso de me-
didas de sujecién fisica en el ambito residencial para poder
mejorar la atencién a las personas mayores en estos cen-
tros!3. Estos datos deben servir como punto de partida en
el esfuerzo comun de todos los profesionales asistenciales
que forman parte de los equipos de atencién interdiscipli-
narios por establecer unos estindares minimos de calidad
para la utilizacién de estos dispositivos de restriccion
fisica.

Esta preocupacién generalizada y la necesidad de cono-
cer la extension real del empleo de medidas de sujeciéon
contrastan con la escasez de estudios que aborden el pro-
blema y que planteen medidas encaminadas a la reduccién
de estos dispositivos en el medio residencial. En especial,
es llamativa la pobre presencia de estudios que describan
la magnitud real de la cuestién en Espana. Esto da como
resultado la escasez de datos sobre prevalencia y la gran
disparidad en los existentes para centros de caracteristicas
similares (entre el 27,8 y el 40% de un estudio comparati-
vo de 8 paises10.14),

Resulta de especial interés el resultado obtenido por Da-
mian et al'® en un estudio epidemiolégico transversal me-
diante un muestreo en residencias publicas y privadas de
Madrid, en el que el 19% de los residentes habia requerido
alglin tipo de restriccién de la movilidad por medios me-
canicos.

A la vista de todo lo expuesto, el objetivo principal del
presente estudio es obtener unos valores fiables de preva-
lencia del empleo de sujeciones fisicas en el dmbito del
conjunto de los centros residenciales para personas mayo-
res publicos de gestion directa de la Comunidad de Ma-
drid. Estos resultados deben servir como referencia inicial
para realizar una posterior evaluacién del proceso de im-
plantacién del protocolo dirigido a la prevencién y a su
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manejo racional en los casos en los que sea preciso su em-
pleo. Este protocolo se encuentra englobado dentro de un
proyecto mds amplio, presentado recientemente, de proto-
colizacién de los principales aspectos de la actividad asis-
tencial en los centros residenciales ptiblicos de la Comuni-
dad de Madrid16. Ademds, se pretende comparar los
resultados confeccionados con otros obtenidos en estudios
previos realizados con metodologias similares.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente estudio descriptivo y
transversal se han incluido las 25 residencias publicas ges-
tionadas directamente por el Servicio Regional de Bienes-
tar Social de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de
la Comunidad de Madrid (SRBS). Dentro de este conjunto
de residencias existe una variada tipologia de instituciones
y usuarios: desde pequenos centros de unos 50-60 residen-
tes con nivel importante de autonomia hasta otros de al-
rededor de 500-600 residentes con grados muy variables
de dependencia. Existen también centros mds especificos
que atienden a residentes con grados de dependencia para
las actividades de la vida diaria (AVD) muy altos.

Los datos precisos para el estudio se han obtenido a par-
tir de la base de datos informatizada asociada al programa
Clasificacién Funcional de Residentes (CFR) del SRBS de
la Comunidad de Madrid. El sistema de clasificacién CFR
es el resultado de una adaptacién del conjunto minimo
basico de datos (CMBD) del instrumento Resident Assess-
ment Instrument (RAI) en su versién 2.0 para centros re-
sidenciales (RAI-NH)1. Para este ajuste se ha procedido a
seleccionar aquellos items del RAI-NH que se utilizan efec-
tivamente para la obtencién de los Resource Utilization
Groups (RUG-III) y de los Resident Assessment Protocols
(RAP).

Los equipos interdisciplinarios de los centros del SRBS
realizan la valoracién inicial que se produce en el momen-
to del ingreso en el centro residencial, asi como una valo-
racién periddica de cada residente cada 6 meses y, pun-
tualmente, en aquellas situaciones en las que se produce
un cambio significativo y persistente de la situacién fun-
cional y de salud; la prescripcion de una sujecién fisica es
un motivo suficiente para ello. El resultado de estas valo-
raciones se informatiza en la aplicacién informatica CFR,
que permite el archivo y explotacién de los datos relativos
a cada centro y al conjunto del SRBS.

En el CMBD del sistema CFR existen datos recopilados
sobre la utilizacién de sujeciones fisicas durante los 7 dias
previos a la valoracién. Se recoge la informacién relativa a
la utilizacién de estas medidas de forma ocasional (“no se
usaron a diario”) o permanente (“usadas a diario”) du-
rante ese periodo. Los dispositivos cuya utilizacién se re-
gistra son: barandillas completas bilaterales, otros tipos de
barandillas, dispositivos de restriccidon de tronco (cinturo-
nes, chalecos, cinchas), de miembros (mufiequeras, tobi-
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lleras) y sillas de sujeciéon. No se considera sistema de su-
jecidn, y por lo tanto se excluye del estudio, la utilizacién
de barandilla unilateral siempre que el otro lado de la ca-
ma esté libre y permita al usuario levantarse. Esta medida
se suele utilizar para facilitar 1a movilidad en la cama.

Se recogen también los datos relativos al grado de de-
pendencia funcional para las AVD y el grado de deterioro
cognitivo de todos los residentes incluidos en el presente
estudio. Esas variables se miden utilizando las escalas de-
sarrolladas a partir del CMBD del RAI-NH, como son la
Cognitive Performance Scale (CPS)7:18 para el deterioro
cognitivo y el indice para las AVD que valora el grado de
autonomia para algunas de ellas (movilizacién en la cama,
las transferencias, comer o el uso del inodoro), segun la si-
guiente escala: 0: autonomia; 1: supervisién, guia, prepa-
racién; 2: ayuda parcial; 3: ayuda amplia; 4: dependencia
total, y 8: la actividad no tuvo lugar) y la necesidad de cui-
dados externos (0: no precisa preparaciéon ni ayuda;
1: ayuda para la preparaciéon del material; 2: ayuda fisica
de 1 persona; 3: ayuda fisica de 2 0o mas personas; 8: la ac-
tividad no tuvo lugar). El rango de este indice esta entre 4
y 18.

La recogida de los datos del presente estudio se realizd
en mayo de 2007. Para ello, se utilizé la propia aplicacién
de CFR que permite la explotacién de la informacién con-
tenida en ella para exportarla posteriormente en forma de
archivo .dbf. A continuacién, este archivo se abre con la
aplicacién Excel para Windows XP, que es la utilizada pa-
ra los cdlculos estadisticos que se presentan a continua-
cién.

RESULTADOS

El ntimero de residentes valorados con CFR e incluidos
en el presente estudio es de 5.346. La edad media de la po-
blacién estudiada es de 84,9 anos. El 71% de los usuarios
valorados es de sexo femenino, frente al 29% de varones.

La distribucién de la poblacién estudiada en funcién de
la edad y el sexo se presenta en la tabla 1.

El grado de dependencia para las AVD (teniendo en
cuenta otros condicionantes de dependencia, como el de-
terioro cognitivo, la complejidad clinica, los problemas de
comportamiento, etc.) es el siguiente: 51,1% de residentes
auténomos; 14,7% con dependencia leve; 7,4% con de-
pendencia moderada, y 26,8% con dependencia severa.

El grado de deterioro cognitivo de la poblacién analiza-
da es el siguiente: sin deterioro cognitivo 2.822 (52%),
con cognicién en rango intacto-limite 686 (13%), con de-
terioro ligero 557 (10%), con deterioro moderado 512
(10%), moderado-severo 112 (2%), severo 408 (8%) y con
deterioro cognitivo muy severo 249 (5%).

En resultado de la prevalencia de residentes sometidos a
algin tipo de medida de sujeciéon que se obtuvo del anali-
sis de los datos obtenidos fue del 8,4% (449 residentes con
alguna sujecién de un total de 5.346). Si afiadimos al cal-
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Tabla 1. Distribucion de la poblacién estudiada en funcién del sexo y la edad

Rango de edad (afios)
<65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96-100 > 100 Total
Varones 17 99 251 292 396 295 149 43 11 1.553
Mujeres 8 51 176 493 971 1.043 762 260 29 3.793
Total 25 150 427 785 1.367 1.338 911 303 40 5.346

Tabla 2. Distribucion de los usuarios sometidos a restricciones en funciéon del grado de deterioro cognitivo y la autonomia en

las actividades basicas de la vida diaria

Nivel de deterioro cognitivo

Autonomia AVD Intacto Intacto Ligero Moderado Moderado- Muy Total general

limite severo Severo severo usuarios
Auténomo 42 38% 20 18% 10 0,9% 8 0,7% 5 0,5% 8 0,7% 0 0,0% 93 8,4%
Dependencia leve 7 0,6% 15 1,4% 8 0,7% 11 1,0% 3 0,3% 9 0,8% 0 0,0% 53 4,8%
Dependencia moderada 33 30% 30 2,7% 30 2,7% 44 40% 14 13% 55 50% 1 01% 207 18,6%
Dependencia importante 29 26% 40 36% 33 3,0% 59 53% 24 22% 100 9,0% 20 1,8% 305 27,5%
Dependencia severa 30 2,7% 26 2,3% 27 24% 64 58% 24 22% 91 82% 191 172% 453 40,8%
Total general usuarios 141 12,7% 131 11,8% 108 9,7% 186 16,7% 70 6,3% 263 23,7% 212 19,1% 1.111 100%

AVD: actividades de la vida diaria.

culo la utilizacién del uso de doble barandilla en la cama
considerada como sujecién??, el porcentaje de uso de estos
dispositivos se eleva al 20,8% (1.111 residentes de 5.346
totales).

El 63,4% de las sujeciones empleadas eran barandillas de
cama (1.073 casos); los mecanismos para la restriccién de
tronco se utilizaban en el 17,8 % de los casos (300 casos),
la restriccién de miembros en el 3% (51 casos) y las sillas de
sujecion en el 15,9% (269 casos), teniendo en cuenta que
un residente puede tener varios sistemas de sujecion.

Analizando el ntimero de sistemas de sujecién usados
para cada residente, se observa que en la mayoria de los ca-
sos solo se utiliza un dispositivo (62,6%). Dos sistemas se
asocian en el 23,4% de los casos y 3 sistemas en el 13,2%,
mientras que el porcentaje de los que utilizan 4 medidas de
restricciéon se reduce al 0,9% del total.

De total de sujeciones empleadas (1.693) y registradas
en el estudio, 1.242 (73,4%) se utilizaron a diario y 451
(26,6%) de forma no permanente durante el periodo de
valoraciéon (los tltimos 7 dias).

En la tabla 2 se refleja el resultado del estudio del nu-
mero de residentes con dispositivos de restriccién en fun-
cién del nivel de autonomia para las AVD y el grado de de-
terioro cognitivo. Destaca la presencia de 42 residentes
(3,8% del total) auténomos para las AVD y sin ningin
grado de deterioro cognitivo con dispositivos de sujeciéon
(generalmente barandillas a peticién del paciente).

Relacionando los usuarios segiin su patrén cognitivo
con la utilizacién de los diferentes tipos de dispositivos de

sujecion, obtenemos los resultados que se exponen en la
tabla 3.

Analizando especificamente el uso de barandillas en
funcién del grado de deterioro cognitivo del usuario, apa-
rece como dato llamativo un 22,4% de residentes que uti-
lizan barandillas que no presentan ningin grado de dete-
rioro cognitivo (intacto e intacto-limite).

DISCUSION

Los datos presentados en el estudio corresponden a una
importante poblacién de residentes ingresados en un nu-
meroso grupo de centros con caracteristicas y tamafos
muy diferentes. A pesar de que estos datos no son extrapo-
lables al conjunto de la poblacién residencial de personas
mayores de nuestro pais, permiten obtener una idea atil
sobre la situacion actual del manejo de dispositivos de su-
jecién fisica en centros residenciales.

El primer dato a destacar del estudio es que la prevalen-
cia global de utilizacién de dispositivos de sujecién fisica
en los centros analizados (20,8%) es bastante similar al
obtenido en el estudio de Quintana y Font!® (27,8%) y
Damién et al?®> (19%) para poblaciones de caracteristicas
similares (aunque en este ultimo caso, la metodologia de
estudio es diferente, ya que se emplea una muestra). Sin
embargo, existe una importante diferencia con los valores
publicados en el estudio de Ljunggren et all* (40%) para
Espafia. Esta diferencia es mas llamativa cuando en este

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43(4):208-13 211



Galan Cabello CM et al. Uso de sujeciones fisicas en una poblacion anciana ingresada en residencias publicas

Tabla 3. Distribucion de los usuarios sometidos a restricciones en funcién del grado de deterioro cognitivo y los sistemas

de sujecion utilizados

Nivel de deterioro cognitivo Dos barandillas Restricciér? Idsg (t)fgﬁ‘cl:gs de Slgggit?ir;cién de miembros Silla de sujecion
Intacto 122 11,0% 18 1,6% 16 1,4% 17 1,5%
Intacto limite 127 11,4% 13 1,2% 4 0,4% 10 0,9%
Ligero 106 9,5% 20 1,8% 2 0,2% 13 1,2%
Moderado 184 16,6% 30 2,7% 6 0,5% 37 3,3%
Moderado-severo 69 6,2% 18 1,6% 2 0,2% 17 1,5%
Severo 257 23,1% 93 8,4% 7 0,6% 78 7,0%
Muy severo 208 18,7% 108 9,7% 14 1,3% 97 8,7%

La suma de sistemas de sujecion es mayor que el nimero de usuarios que estan sometidos a restricciones porque hay usuarios que utilizan varias. El porcentaje se

hace sobre el total de residentes sometidos a sistemas de sujecién (1.111 usuarios).

segundo estudio citado la metodologia utilizada para la va-
loracién de los residentes es similar a la empleada en el
presente trabajo (datos sobre sujeciones procedentes del
Minimum Data Set de RAI-NH 2.01). Adema3s, en este ca-
so, no se incluyeron los datos relativos al empleo de ba-
randillas. Las causas de estas diferencias no son faciles de
identificar.

En contra de lo sospechado en otras publicaciones
(Alarcén Alarcén?), no parece que los valores de utiliza-
cién real de dispositivos de sujecion fisica sean mayores
que los registrados en los estudios existentes. Incluso es
posible que la existencia de un procedimiento estandariza-
do de valoracidén y registro de la informacién haya ayuda-
do en el estudio presente a hacer “aflorar” la utilizacién de
sujeciones no consideradas como tales por muchos profe-
sionales y gestores de centros residenciales. Esto es espe-
cialmente destacable en el caso del empleo de barandillas,
utilizadas en muchos casos con la indicacién de mejorar la
seguridad del residente.

Comparando los datos relativos al tipo de dispositivo
empleado, vemos que el dispositivo empleado con mds fre-
cuencia es la barandilla (63,4%), seguida de mecanismos
de restriccion de tronco (17,7%), sillas de sujecidén
(15,9%) y restricciéon de miembros (3%). Estas proporcio-
nes son bastante similares a las encontradas en otros estu-
dios para poblaciones similares!2.

Otro punto a destacar es la gran utilizacién de sujecio-
nes fisicas de forma permanente (71,4%). Este es un dato
significativo que puede reflejar la tendencia a la utilizacién
de las sujeciones de forma indefinida sin que, en algunos
casos, se hagan reevaluaciones peridédica de la indicacién
original.

Otro dato especialmente revelador es el de la propor-
cién de residentes sometidos a dispositivos de sujecién
mecanica (3,9%) sin tener ningtn tipo de deterioro cog-
nitivo ni dependencia para las AVD. Este hecho se com-
plementa con que el 22,4% de las barandillas se utilizan
con residentes sin ningtn tipo de deterioro cognitivo.
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Hemos visto anteriormente que las barandillas son el
dispositivo de sujeciéon mdas empleado. Las causas de este
empleo, muchas veces en residentes sin alteraciones cog-
nitivas ni funcionales, tienen que ver con factores como el
desconocimiento que existe entre el personal asistencial de
las importantes complicaciones asociadas a su empleo, la
presion ejercida por familiares y por los propios usuarios
que, en muchas ocasiones, solicitan este tipo de sujeciéon
por el aumento subjetivo de la sensacién de seguridad y
por el simple hecho de que se utilizan camas que las tienen
incluidas estructuralmente.

Todo lo anteriormente expuesto refleja un uso excesivo
de barandillas en cama que afecta incluso a residentes sin
deterioro cognitivo ni dependencia fisica. Seria necesario
que se pusieran en marcha planes para reducir el nimero
de residentes sin deterioro cognitivo ni alteraciones fun-
cionales que usan sélo barandillas en la cama.

Es muy llamativo el hecho de que las barandillas no se-
an consideradas como un tipo de instrumento de sujecién
fisica. En los dos estudios anteriormente referidos, en los
que se recogen datos de prevalencia de sujeciones en nues-
tro entorno%14, no se recogen datos sobre el empleo de
barandilla e incluso se plantea su utilizacién como alter-
nativa a otros dispositivos de restriccion fisica (estudio de
Quintana y Font19), Esto es algo que convendria aclarar de
forma definitiva.

Un objetivo asistencial prioritario del SRBS fue definir
de forma clara cudles son las condiciones en las que se
puede utilizar de forma correcta cualquier tipo de suje-
cion. Esto debe redundar en una menor utilizacién de es-
tos dispositivos y en unos mejores cuidados asociados en
aquellos casos en los que el médico, junto con el resto del
equipo interdisciplinario del centro, considere que son
imprescindibles el uso y el mantenimiento de medidas de
restriccién fisica. Es por esto por lo que en los centros
propios del SRBS estd empezando a usarse de forma siste-
matica el Protocolo de prevencion y uso de sujeciones me-
canicas®.
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Se establecen en él unos criterios de inclusién basicos
y bien definidos que reinen a aquellos residentes con
riesgo importante de lesiones (bien sea por caidas, acci-
dentes, etc.), peligro de auto/heteroagresividad y cuando
es necesario asegurar la aplicaciéon de alguna interven-
cién terapéutica imprescindible y no administrable de
otra forma.

Este protocolo diferencia entre sujeciéon mecanica y qui-
mica o farmacoldgica, y ademds determina qué profesio-
nal hace la prescripcién y quién la supervision y ejecucion.
También obliga a una reevaluacién quincenal por parte del
equipo interdisciplinario y recoge la firma del médico res-
ponsable del residente.

El protocolo permite estandarizar los procedimientos
de trabajo, desde la deteccién de los factores de riesgo
hasta la prescripcién médica por escrito de la sujecién,
incluidas la solicitud de consentimiento informado a la
persona responsable del residente y la comunicacién an-
te el juez en caso de no obtenerse ese consentimiento.
Ademas se contemplan las medidas de supervisién y los
cuidados enfermeros que cada tipo de sujecién mecanica
conlleva.

La utilizacién del protocolo de sujecién fisica con expre-
sas y exhaustivas medidas de control y supervisiéon permi-
te el uso de estos dispositivos en el dmbito de una actua-
cién de calidad que confiere proteccién y seguridad al
usuario y previene el maltrato por el uso indiscriminado
de estos sistemas.

En un futuro préximo, la implantacién de la aplicacién
informdtica historia integral del residente (HIRE) en los
centros del SRBS permitird mejorar la gestién, entre otros,
de este protocolo de sujecién mecanica y obtener nuevos e
importantes datos como los diagnésticos y tratamientos
asociados, las actuaciones preventivas previas o los hora-
rios pautados de los dispositivos de sujecion mecanica que
permitirdn optimizar atin mas su uso, disminuyendo el
impacto de estar inmovilizado y el riesgo de efectos adver-
sos asociados.

Consideramos de gran interés la realizacién de otros es-
tudios descriptivos que permitan conocer la prevalencia
real de la utilizacién de dispositivos de sujecidn fisica para
el conjunto de los centros residenciales (tanto puablicos co-
mo privados) existentes en Espafia, asi como profundizar
en los distintos factores que hacen que su uso sea mds o
menos extendido de unos centros a otros.
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