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LA GUIA

A lo largo de esta Guia se ha procurado utilizar una terminologia
acorde con el lenguaje igualitario, pero con el objetivo de facilitar
su lectura, en ocasiones, se han empleado términos como profe-
sional, cuidador no profesional, cuidador principal, trabajador, el
lider... en los que en su significado se han englobado ambos
géneros (el y la profesional, cuidador y cuidadora no profesional,
cuidador y cuidadora principal, trabajador y trabajadora, la per-
sona lider...)






. La Guia

AUn, todavfa, en el afio 2012, en Espafia, el 23% de las personas mayores que viven en
residencias lleva alguna sujecidn restrictiva, un porcentaje excesivamente elevado que
requiere de una respuesta por parte de la sociedad. La gestién de sujeciones restricti-
vas o su ausencia en el cuidado de las personas dependientes, es, hoy en dia, un tema
superado en la mayor parte de los paises mds avanzados del mundo, y sin embargo,
Espafia, aun formando parte de ese grupo de paises evolucionados e innovadores,
sigue utilizdndolas en exceso.

1.1. DEFINICION DE TERMINOS

Las Sujeciones se dividen en dos tipos, Sujeciones Fisicas y Sujeciones Quimicas. A
nivel internacional, existe consenso en definir las Sujeciones Fisicas como “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 deliberadamente
evita o intenta evitar su libertad de movimiento y/o el natural acceso a su cuerpo”. (1)Y
las Sujeciones Quimicas se definen como “el uso de fdrmacos, fundamentalmente
aquellos que actian a nivel del Sistema Nervioso Central, que reducen la movilidad de la
persona, de manera que quedan inhibidas sus actividades (salir de la cama, ir al cuarto
de bafio, participar en actividades socidles,...) con el objetivo de manejar o controlar una
conducta inadecuada o molesta (p. e.: vagabundeo, agresividad verbal, no colaboracién en
los cuidados, etc.), que no tiene base en un desorden psiquidtrico diagnosticado. Dicho de
otro modo, es el uso de fdrmacos (psicotrépicos 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 Programa Desatar al
Anciano y al Enfermo de Alzheimer de CEOMA). (2 y 3)

DEFINICIONES
Esta Guia propone una Gestion de Sujeciones interrelacionada tanto con las Ne-
cesidades y Calidad de Vida de las personas que viven en el centro o en el domi-
cilio,como con una adecuada Convivencia entre éstas,impregnado todo ello de una
Fundamentacion Etica.
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La gestion de sujeciones se desarrollard desde la perspectiva del Modelo de Vida y
Persona, en la que los cuidados se centran en la satisfaccion de las necesidades de cada
individuo; pero esta gestion de las sujeciones se realiza en un dmbito en el que con-
viven diferentes personas, y por lo tanto, diferentes necesidades: Por ello se propone
una gestion de esta convivencia desde un enfoque que entiende que para que estas
diferentes necesidades convivan, en ocasiones es necesario establecer ciertos limites a
las personas que puedan generar situaciones de conflicto convivencial, desarrollando
intervenciones con limites que SIEMPRE deben establecerse de manera que sean bien
toleradas por quien genera el conflicto, para lo cual serd necesario individualizarlas y
personalizarlas.

Todo ello apoyado en la Etica, buscando el bienestar de la persona cuidada, a través de
la interpretacion de los valores que son apreciados de manera diferente por cada una
de estas personas y por sus familias, segin su cédigo moral.

©Norma Libera-Ger ©
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I.SUJECION-RESTRICCION:

Sujecion: Se trata de cualquier método manual o fisico, instrumento mecdnico, ma-
terial o equipamiento adjunto al cuerpo del paciente, que impide su movilidad y/o el
acceso a parte de su cuerpo.

Restriccion: 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 intencidn
de limitar o constrefiir la libre circulacidn o capacidad de toma de decisiones de uno/a
mismo/a o de una tercera persona.

Consideramos que tanto las sujeciones como las restricciones se dividen en dos gru-
pos, en funcidn de su voluntariedad:

* \oluntarias.
* Involuntarias.

En el caso de la Sujecidn, sea Voluntaria o Involuntaria, a su vez, se subdivide en dos
subgrupos determinados por el CARACTER que se le da a ese elemento o INTEN-
CIONALIDAD con la que la sujecidon ha sido colocada (Adaptado de Neufeld, R,
1995):
Sujeciones con Caracter Restrictivo (Sujeciones Restrictivas):
Cuando se utiliza con un cardcter restrictivo, como elemento que la per-
sona no puede retirar facilmente y restringe su libertad de movimientos o
normal acceso a parte de su cuerpo.

Sujeciones con Caracter No Restrictivo: Cuando se utiliza sin ca-
rdcter restrictivo, como elemento que permita a la persona mantener una
posicidn corporal correcta y lo mds fisioldgica posible.

Tanto las Restricciones como las Sujeciones con Cardcter Restrictivo, Voluntarias e
Involuntarias, se dividen en Minor y Major en funcién de lo limitantes que puedan
resultar para cada persona:

Minor: Se trata de Sujeciones o Restricciones menos restrictivas y limitantes
que las Major.

Major: Se trata de Sujeciones o Restricciones mucho mds restrictivas y
limitantes que las Minor.

£ INUTRICIA
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TIPOS DE SUJECIONESY RESTRICCIONES

Minor |
Con Cardcter Restrictivo
Major 2
Voluntaria
i Sin Caracter Restrictivo 3
SUJECION
Minor 4
) Con Cardcter Restrictivo
Involuntaria Major 5
Sin Cardcter Restrictivo 6
Minor
Voluntaria /
“MAL MENORVOLUNTARIO"
Major
RESTRICCION ,
(RESTRICCION Minor
SIN SUJECION
=MAL MENOR) 8
Involuntaria "MAL MENOR
) INVOLUNTARIO”
Major

©Norma Libera-Ger®

Cuando a lo largo de esta Guia se utiliza el término SUJECIONES o SUJECIO-
NES RESTRICTIVAS, nos referimos en todo momento a las SUJECIONES IN-
VOLUNTARIAS (casos 4,5 y 6 de la tabla anterior). En determinados casos, como
alternativa a estas sujeciones se utiliza el MAL MENOR INVOLUNTARIO o
RESTRICCIONES INVOLUNTARIAS (caso 8), tanto si se trata de elementos
fisicos (sujeciones fisicas) o quimicos (sujeciones quimicas).

I. CASO 4: Sujecidn Involuntaria Con Cardcter Restrictivo Minor: Es el uso de una
sujecién con cardcter restrictivo en una persona que no tiene capacidad para ex-
presar su voluntad o expresa no querer utilizar la sujecion y se utiliza para mantener
una normal convivencia y siempre y cuando la persona lo tolere bien. Ejemplo: Una
persona con deterioro cognitivo a la que se le coloca un "body” que impide que se quite
el pafial y esparza su contenido por la habitacion.

2. CASO 5: Sujecién Involuntaria Con Cardcter Restrictivo Major: Es el uso de una
sujecion con cardcter restrictivo en una persona que no tiene capacidad para ex-
presar su voluntad o expresa no querer utilizar la sujecién y no se utiliza para

rpun
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mantener una normal convivencia en el centro porque ni influye en ella ni la favorece
y/o la persona no la tolera bien. Ejemplo: Una persona con deterioro cognitivo a la que
se le coloca un cinturén abdominal para que no se levante de la silla o sillén, para que
no deambule, para que no moleste, para hacer mds cémodo el trabajo de las y los pro-
fesionales,...

Otro ejemplo podria ser el del CASO 4: En una residencia, la persona se quita el paial,

pero si no esparce su contenido por la habitacién y esa actitud no supone una disrupcién

en la convivencia con el resto de residentes y sus familias, aunque ello pudiera suponer

un inconveniente en el trabajo de las personas de la organizacién, la utilizacién del body

se podria considerar un CASO 5.

CASO 6: Sujecidn Involuntaria Sin Cardcter Restrictivo: Se trata del uso de una su-

jecion sin cardcter restrictivo que fundamentalmente se coloca para corregir una

postura corporal incorrecta, pero aplicada a una persona que no posee la capacidad

de comunicar su voluntad respecto al uso de esa sujecion. Aunque este dispositivo

no se paute con un caracter restrictivo, lo consideramos como tal, porque exis-

ten otras alternativas o dispositivos (cojines en cuiia, almohadones,...) mds seguros

para mantener una posicién corporal correcta y lo mas fisioldgica posible sin nece-

sidad de utilizar una sujecién. Ejemplo: Una persona con discapacidad fisica, con o sin

volicién, y sin capacidad para comunicar su voluntad, con la que se utiliza, sin la intencidn

de restringir, un cinturén abdominal para mantenerle erguida en la silla.

CASO 8:MAL MENOR INVOLUNTARIO = Restriccion Involuntaria Minor y Major:

Se trata de casos en los que se restringe, en cierto modo, la movilidad de la persona

y ésta no puede expresar su voluntad, pero no se utiliza ningiin elemento de sujecion.

La consideramos como un “Mal Menor Involuntario” porque se trata de una alter-

nativa al uso de sujeciones que presenta estas caracteristicas:

a. Evita los efectos negativos de la sujecidn restrictiva.

b. Es segura, reduce el riesgo de sufrir caidas y sus consecuencias.

¢. Intenta proteger los derechos fundamentales de la persona, buscando siempre
cuidarle con la mayor dignidad posible.

d. A pesar de que en cierta medida se vea afectado el Principio de Autonomfa, pri-
man el Principio de Beneficencia y el Principio de No Maleficencia.

e. Se utilizardn estas medidas siempre que la persona las tolere bien (sus expresio-
nes verbales y no verbales no muestran malestar).

f. Se trata de medidas que se utilizardn durante el menor tiempo posible y tras el
fracaso de otras alternativas.

g. Se realizard el mismo proceso de control y revision descrito en el apartado A4
del Capftulo 8 sobre el control y revisidn de sujeciones restrictivas.

Se trata de medidas que se adoptan tras el fracaso de todas las demds alternativas, y a
pesar de que no “nos guste” utilizarlas, son la Unica afternativa realista a la sujecién. Se
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utilizan en situaciones extremas en las que sélo tenemos esa opcidn de actuacién por-
que todas las demds alternativas seguras han fracasado.

Ejemplo: Una persona con serias dificultades para mantener el equilibrio, con grave dete-
rioro cognitivo y que no cesa de deambular; con el gran riesgo de caida que esto conlleva:

* Restriccion Involuntaria Minor: Se podria sentar a la persona en un asiento
muy bajo, del que le cueste levantarse, pero al que no se le sujeta. Este método
limita su movilidad con el objeto de que tarde mads en levantarse del asiento, y
de esa forma a las personas cuidadoras les dé tiempo a acudir en su ayuda, mien-
tras se estd levantando y antes de que se caiga.

* Restriccion Involuntaria Major: A pesar de perseguir el mismo objetivo que
el ejemplo anterior, se trata de una medida mds restrictiva que la Minor, porque
en este caso se utilizarfa una silla sin patas desde la que se dificulta més el que la
persona pueda ponerse en pie y por lo tanto dispongamos de mds tiempo para
actuar. En este ejemplo, se utilizarfa cuando la Minor haya fracasado.

2.USO EPISODICO-USO HABITUAL:

Episodio de Uso de Sujecion Restrictiva: Una jornada de 24h en la que se ha
utilizado una sujecion con independencia del nimero de periodos (veces) en los que
se utilice esta sujecion restrictiva dentro de esa jornada.

Uso De Sujeciones Restrictivas Habituales: Se considera el uso de sujeciones
restrictivas como habituales cuando dentro de un periodo de un afio, se utilizan suje-
ciones restrictivas en al menos 4 episodios. El nimero de periodos (veces) en los
que se utiliza la sujecion restrictiva dentro de un mismo episodio no es relevante.
Uso De Sujeciones Restrictivas Episédicas: Se considera el uso de sujeciones
restrictivas como episédicas cuando dentro de un periodo de un afio, se utilizan suje-
ciones restrictivas en menos de 4 episodios. El nimero de periodos (veces) en los
que se utiliza la sujecion restrictiva dentro de un mismo episodio no es relevante.

3.NO SUJECIONES:

En cuanto al “Cuidado No Sujeciones’, podemos definirlo como la “atencion asis-
tencial en la que la sintomatologia conductual problemdtica asociada al deterioro cognitivo,
se aborda sin la utilizacion de medidas de sujecidn restrictiva fisicas 6 quimicas, lo que fa-
vorece el desarrollo del paciente como persona LIBRE y con DERECHOS".

Los cuidados no sujeciones no garantizan automadticamente que las personas sean tra-
tadas como personas libres y con derechos. Asi pues, una atencién no sujeciones no
equivale automdticamente a una atencién adecuada, debido a que muchas otras cosas
podrfan realizarse de manera inadecuada, resultando en una mala atencién. Pero en
definitiva, una atencidn sin sujeciones podrfa contribuir a generar un mayor respeto
hacia el y la paciente como una persona libre y con derechos. (Prof. Steven H. Miles, MD.
Center for Bioethics and University of Minnesota Medical School).

rpun
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Diferentes estudios y bibliografia analizada aseguran que:

— FEluso continuado de sujeciones restrictivas presenta efectos adversos tanto a nivel fisico
(Ulceras por presién, infecciones, incontinencia urinaria y fecal, disminucion del apetito, es-
trefiimiento, pérdida del tono muscular, atrofia y debilidad) como a nivel psicoldgico
(miedo/pdnico, verglienza, ira, agresividad, depresidn, aislamiento social v retiro/apatia).

— Ademds, no estd demostrada la efectividad de las sujeciones restrictivas a la hora de
prevenir caidas vy las lesiones asociadas a ellas:

* Las personas a las que se les restringe la movilidad sufren mayor nimero de
cafdas y sus consecuencias suelen ser mds graves que en personas a las que no
se les restringe la movilidad (4).

* Los centros que han reducido el uso de sujeciones restrictivas han podido ob-
servar gue no aumenta el nimero de caidas o incluso han experimentado un
descenso de ellas (4).

* En centros en los que ha aumentado el nimero de caidas tras la retirada de su-
jeciones, se ha podido observar que no ha aumentado la gravedad de las lesiones
producidas como consecuencia de ellas (5).

4. INDICACIONES DE SUJECION:

a. Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica de la
persona cuidada:
* Prevencidn de autolesiones.
* Prevencién de suicidio.

b. Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica de
otras personas:

* Prevencidn de lesiones a otras personas que conviven con la persona cuidada, per-
sona cuidadoras,. ..

* Peligro para la Vida del resto de personas que conviven con la persona cuidada,
personal del centro, familiares...: Por ejemplo cuadros psicéticos agresivos.

c. Proteccién de programas terapéuticos del paciente y de otros (arranque de vias,
sondas, catéteres, etc.).

d.Necesidad de Reposo: Por ejemplo paciente no colaborador con fractura.

5. CONTRAINDICACIONES DE SUJECION:

NO se utilizardn sujeciones restrictivas en las siguientes situaciones:

a. Como castigo ante una trasgresion o conducta molesta, por antipatia o como de-
mostracion de fuerza hacia la persona cuidada.

b. Por conveniencia o comodidad de las personas que le cuidan o del resto de personas
que conviven con ella, como sustitutivo de vigilancia.

£ INUTRICIA

I |3 I | Advanced Medical Nutsition



c. En las organizaciones, en caso de desconocimiento del estado general de salud de la
persona usuaria, en el momento del ingreso, para evitar la realizacién de una valora-
cion geridtrica.

d. Para evitar caidas.

e.Para el manejo de trastornos disruptivos.

6. CAIDAS DE REPETICION:
Las caidas de repeticion pueden ser indicadores de que:

a. No se realiza un andlisis adecuado de cada caida:
* No se han identificado correctamente los factores de riesgo (extrinsecos o intrin-
Secos).
* Y/o las alternativas preventivas adoptadas no son adecuadas o suficientes.

b.Y/o se ha producido una demora en el andlisis de la caida o en la adopcidn de alter
nativas preventivas.
Consideramos que una persona presenta Caidas de Repeticion cuando en un periodo
de un mes, ésta sufre al menos tres caidas que cumplan los siguientes criterios:
a. Las caidas se han producido en situacidn basal de la persona, es decir, en ausencia de
enfermedad aguda.
b. Se excluye la presencia de factores extrinsecos como causa principal de la caida, a
excepcién de la medicacion que la persona esté tomando en situacién basal.
(Aportacion a la Norma Libera-Ger 2010 del Comité de Expertos Nacional).

7. PERSONA USUARIA:

Termino referido a las Personas Cuidadas en las organizaciones: Cuando a lo largo de
la gufa se hace mencidn a Persona Usuaria, se refiere a toda persona que utiliza cualquier
servicio de la organizacién, sea dicha organizacion una Residencia y/o Centro de Dia
para personas mayores, un Centro Sociosanitario, una Vivienda Comunitaria,... en de-
finitiva, cualquier tipo de centro de cardcter sanitario & sociosanitario.

1.2. LAS SUJECIONES EN ESPANA
Y EN EL MUNDO

Diferentes organismos internacionales, nacionales y autondmicos consideran las suje-
ciones como vulneracién de los derechos fundamentales:
— Dentro de los Principios de las Naciones Unidas a Favor de las Personas de Edad se
recogen los siguientes articulos (6):
* 9.1 Todo paciente tendrd derecho a ser tratado lo menos restrictivamente posible y a
recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador que le corresponde a sus necesidades
de salud y a la necesidad de proteger la seguridad fisica de terceros.

rpun
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* [1.1'l No se someterd a ninglin paciente a restricciones fisicas o a reclusidn involuntaria
salvo conforme a los procedimientos oficialmente aprobados de la institucién psiquidtrica
y sélo cuando sea el Unico medio disponible para impedir un dafio inmediato o inmi-
nente al paciente o a terceros. Estas PRACTICAS NO SE PROLONGARAN mds del pe-
riodo estrictamente necesario para alcanzar este propdsito. Todos los casos de restriccién
fisica o exclusién voluntaria, sus motivos y su cardcter y duracion se registrardn en el
historial del paciente. Un paciente sometido a restriccion o reclusién serd mantenido
en condiciones dignas y bajo el cuidado y la supervisién inmediata y regular del personal
cudlificado. Se dard pronto aviso de toda restriccién fisica o reclusion involuntaria de
pacientes a los representantes personales, de haberlos y de proceder.

— Convenio para la Proteccién de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser Hu-
mano con Respecto a las Aplicaciones de la Biologia y la Medicina (Convenio de
Oviedo), art. 7. (Convenio de 4 abril 1997, ratificado por Instrumento de 23 julio
1999.BOE 20 octubre 1999,ndm. 251, [pdg. 36825]; rect. BOE | | noviembre. Actua-
lizado en cuanto que se afiade un Protocolo adicional al Convenio por Protocolo de
|2 enero 1998, ratificado por Instrumento de 7 enero 2000):

“La persona que sufra un trastorno mental grave sélo podrd ser sometida, sin su consen-

timiento, a una intervencién que tenga por objeto dicho trastorno, cuando la ausencia de

ese tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su salud y a reserva
de las condiciones de proteccion previstas en la ley, que comprendan procedimientos para

supervisién y control...”. (7)

— Apartado 3.7.3 del trabajo “Los Derechos de las Personas Mayores vy la Prevencién
del Maltrato” (Defensor del Pueblo Comunidad Auténoma Pais Vasco 2009):

“... las sujeciones son algo que vulnera un derecho fundamental, como es el derecho a la

libertad. Utilizadas en exceso o de forma inadecuada, las sujeciones pueden ser interpre-

tadas como una forma de “abuso”, “negligencia” o “maltrato”...”. (8)

Entre los paises que poseen legislacion restrictiva en cuanto al uso de sujeciones, po-

demos destacar los casos de Japdn o Estados Unidos, como ejemplos de movimientos

de racionalizaciéon del uso de sujeciones que han derivado en un cambio en la legisla-
cion:

— Japén: Profesionales del Hospital Kamikawa de Tokio desarrollan métodos de cuidados
a personas mayores dependientes y en | 998 elaboran el “Free Care Fukuoka Procla-
mation” con el que se involucran todos los centros del Consejo Nacional de Centros de
Cuidados Prolongados a Personas Mayores, empujando al Ministerio de Sanidad y Bien-
estar a publicar una orden prohibiendo el uso de sujeciones fisicas en instituciones pu-
blicas de cuidados prolongados (1999).

— Estados Unidos: Tras la presentacién del Nursing Home Reform Amendments of the
Omnibus Budget Reconciliation Act de 1987 (OBRA 87), que establece las bases para
que se controlen los centros de cuidados prolongados americanos de una forma efectiva,
en aras a garantizar unos minimos en la calidad de los cuidados. Teniendo como base
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esta ley se desarrollan diferentes normas federales en las que se regula, entre otras
cuestiones, el uso de sujeciones fisicas y quimicas, con el objetivo de generar un cambio
de cultura en el pais para eliminar por completo las sujeciones. (9)
Otros paises como Austria, Dinamarca, Alemania y Paises Bajos también disponen de
legislacidn que restringe el uso de sujeciones en centros de atencidn a personas ma-
yores.

A pesar de todas estas consideraciones éticas y legales desarrolladas a nivel interna-
cional, en Espafia actualmente no existe, en el plano estatal, legislacion especifica que
regule el uso de sujeciones, aunque en el dmbito de los servicios sociales autondmicos
se han desarrollado diferentes leyes y decretos que hacen referencia explicita a las su-
jeciones fisicas, estableciendo limites a su uso:

— Art.6s), Ley 2/2007 de 27 de marzo — Cantabria: Derecho a no ser sujeto a ningtin
tipo de restriccion fisica o intelectual, por medios mecdnicos o farmacoldgicos sin pres-
cripcion y supervision facultativa, salvo que exista peligro inminente para la seguridad
fisica de la persona usuaria o de terceras personas. En este supuesto, los motivos de
las medidas adoptadas deberdn recogerse de forma razonada en la historia persondl,
precisardn supervision facultativa antes de veinticuatro horas y comunicarse a sus fa-
miliares mds cercanos y al Ministerio Fiscal.

— Art.47.2.i) de la Orden de 4 febrero 2005 de la Conselleria Bienestar Social de la
Generalitat Valenciana, 15 de febrero de 2005 —Valencia: A los usuarios solamente
les podrdn ser aplicadas medidas de sujecion, por prescripcion facultativa motivada y
expresa, con indicacién de las horas que ha de llevarse a efecto, el tipo de sujecion y
duracién del tratamiento. Habrd de concurrir el consentimiento expreso y por escrito
del usuario, o su representante legal, en su caso, e informdndose de ello a la familia. E
medio utilizado para la sujecion deberd contar con la correspondiente homologacicn.
Caso de que el usuario o su representante legal no preste su consentimiento, el centro
podrd exigir que dicho rechazo conste por escrito.

— Decreto 284/1996 modificado por el Decreto 176/2000, art. 5.1 g) — Cataluiia: De-
recho a no ser sometido a ningun tipo de inmovilizacién o restriccién fisica o farmaco-
Iégica sin prescripcién médica y supervisién, salvo que exista peligro inminente para la
seguridad fisica del usuario o de terceras personas. En este dltimo caso, las actuaciones
efectuadas tendrdn que justificarse documentalmente en el expediente asistencial del
usuario.

— Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales — Navarra: TITULO I.
* Articulo 8. Derechos y deberes especificos de los usuarios de servicios residenciales.
Derecho a no ser sometido a ningtin tibo de inmovilizacién o de restriccion fisica o tratamiento
farmacoldgico sin prescripcién facultativa y supervision, salvo que exista peligro inminente
para la seguridad fisica del usuario o de terceros. En este Ultimo caso, las actuaciones efec-
tuadas se justificardn documentalmente y constardn en el expediente del usuario, en la forma
que se establezca reglamentariamente. Asimismo, se comunicardn al Ministerio Fiscal.
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* Articulo 87. Infracciones muy graves.

Someter a los usuarios de los servicios a cualquier tipo de inmovilizacion o restriccion
fisica o tratamiento farmacoldgico sin prescripcién médica y supervision, excepto en el
supuesto de que exista peligro inminente para la seguridad fisica del usuario o de ter-
ceras personas.

— Ley de Servicios Sociales de llles Balears 4/2009, de | | junio. En su articulo 9.1.n)

dispone:

* |. Las personas usuarias de servicios residenciales tienen, ademds de los derechos re-

conocidos en el articulo 7, los siguientes:
Derecho a no ser sometidas a ningun tipo de inmovilizacién o de restriccion fisica o tra-
tamiento farmacoldgico sin su autorizacién, a menos que haya peligro inminente para
la seguridad fisica de la persona usuaria o de terceras personas, o que haya prescripcion
facultativa, en ambos casos bajo supervision.

— Decreto 79/2002, de 13 junio, que aprueba el Reglamento de Centros de Atencidn

de Servicios Sociales de Asturias, que en su articulo 7.2 establece:

* 2. El contenido minimo de las programaciones en lo que se refiere a servicios asisten-
ciales para todos los centros de atencidn a servicios sociales serd el siguiente:
Medidas de sujecién mecdnica aplicadas a las personas usuarias: Al efecto de evitar
autolesiones, dichas medidas deberdn contar con la debida indicacién facultativa o téc-
nica documentada. No obstante, esta medida también podrd ser aplicada ante casos
excepcionales y situaciones de emergencia con la autorizacién del director o directora
o del responsable autorizado para atender a eventualidades, registrando documental-
mente la aplicacion y dando cuenta ulteriormente al correspondiente facultativo o téc-
nico responsable para que decida sobre su prescripcion.

Los elementos utilizados para la sujecién mecdnica serdn de tipo homologado y cuando
a una persona usuaria se le apliquen estas medidas serd preciso intensificar la funcién
de acompafiamiento y de observacién por parte del personal asistencial.

— Ley 12/2008, de 5 diciembre de Servicios Sociales del PaisVasco de 2008, que en

su articulo 91.1. e) tipifica como infraccién muy grave:

* e) Someter a las personas usuarias a cualquier tipo de inmovilizacion o restriccion fisica
o farmacoldgica sin prescripcién médica y supervisién, a excepcion de los supuestos en
los que exista peligro inminente para la seguridad fisica de ésta o de otras personas,
asi como silenciar o encubrir dichas actuaciones.

— Ley 7/2009, de 22 diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja, que en su articulo

85 b) tipifica como infraccién muy grave:

* b) Someter a las personas usuarias de los centros o servicios a cualquier tipo de inmo-
vilizacién o restriccion fisica o farmacoldgica sin prescripcion médica y supervision, a
excepcién de los supuestos en los que exista peligro inminente para la integridad fisica
de éstas o de otras personas, asi como silenciar o encubrir dichas actuaciones.
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— DECRETO FORAL 221/201 1, de 28 de septiembre, por el que se regula el uso de

sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el dmbito de los Servicios Sociales Residenciales

de la Comunidad Foral de Navarra:

* Decreto aprobado recientemente y considerado como la primera apuesta comprome-
tida llevada a cabo por parte de una administracion publica.

1.3.NUESTRA GUIA
Entidades publicas ¢ privadas como las que se detallan a continuacion, han realizado
un notable esfuerzo en la creacién de protocolos, manuales y gufas orientados al control
en el uso de sujeciones en el dmbito hospitalario:
— El Hospital 12 de Octubre realiza el “Protocolo de Contencién Mecdnica de Mo-
vimientos”. (10)
— El Hospital Universitario Ramdn y Cajal elabora el “Protocolo General Sujecion
Mecanica”. (I 1)
— El Servicio de Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia dispone del
Protocolo de Contencion Mecénica y Terapéutica. (12)
— La Consejerfa de Salud de la Junta de Andalucia (Distrito Metropolitano de Gra-
nada) posee un Protocolo de Contencidn. (13)
— El Comité de Bioética de Catalufia del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya con el documento “El ingreso no voluntario y la préctica terapéutica de
medidas restrictivas en pacientes psiquidtricos y las personas demenciadas”. (14)

En el dmbito de los centros de atencidn a personas dependientes y a personas mayores

también se han elaborado manuales y programas para el control del uso de sujeciones:
El Colegio Oficial de Médicos de Vizcaya junto con el Instituto Foral de Asistencia
Social del Departamento de Accién Social de la Diputacién Foral de Bizkaia, la So-
ciedad Espaiola de Médicos de Residencias (SEMER) vy la Fundacién Aspaldiko, han
editado el “Manual para la aplicacién y buen uso de medidas de restriccidn fisica
en Residencias de Personas Mayores”. (15)

La gran diferencia entre nuestra guia y estos protocolos, gufas y manuales comienza a
nivel conceptual: Los esfuerzos realizados hasta este momento se han basado en una
definicién del concepto de Sujecion como una “medida terapéutica excepcional y tienen
como objetivo protocolizar el uso de sujeciones;sin embargo lo que El Justicia de
Aragdn pretende aportar mediante esta gufa, es ““un paso adelante”, la eliminacién
de las sujeciones, basdndose en un concepto de Sujecion definido como “restriccion
a la libertad de movimiento” (ver definicion en el apartado Definicion de Términos), y
entendiendo en todo momento que “lo terapéutico es eliminarlas’.

La primera entidad que en Espafia ha trabajado en programas para eliminar sujeciones
en los centros residenciales, ha sido la Confederacién Espafiola de Organizaciones de
Mayores (CEOMA), con el Dr. Antonio Burguefio y su Programa “Desatar al Anciano
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y al Enfermo de Alzheimer’ que estd contribuyendo notablemente a la gestacion de
un cambio de cultura respecto a su eliminacion.

La gestién de sujeciones y su control é eliminaciéon es voluntaria; sin embargo en el
caso de los centros de atencion, requiere del compromiso estratégico de la organiza-
cion: No se pueden eliminar o controlar las sujeciones si su gestidon no se incluye en
los principios estratégicos y en el sistema de gestion del centro “que cuida”.

Es en este punto donde la Norma Libera-Ger (16) (Documento metodoldgico en el
que se basa esta quia) adquiere un papel fundamental, y aporta valor, al establecer los
pasos a seguir para poder desarrollar una gestion de las sujeciones y su consiguiente
control y eliminacién, y poder finalmente evaluar y certificar su aplicacién y desarrollo
en cada uno de los centros en donde ha sido implantada.

Los VALORES sobre los que se sustenta la Norma Libera-Ger y por ende, esta gula,
son el RESPETO, la DIGNIDAD en los cuidados y la SEGURIDAD de las personas de-
pendientes, asi como la promocién de la EXCELENCIA y la busqueda de la INNOVA-
CION en la Gestién de Centros de Atencidn Sociosanitaria.

Y la FILOSOFIA de la Norma Libera-Ger y en consecuencia de esta gufa. . : Las su-
jeciones deberfan ser la excepcidn no la regla, y la MOVILIDAD, su mantenimiento y
potenciacién, deberfa de ser la verdadera regla de funcionamiento de las organizaciones.
Cuando la organizacién se centra en reducir las sujeciones, la mayorfa de los esfuerzos
se consumen argumentando por qué las utilizaban, pero cuando el enfoque incluye
mantener la movilidad (en todas sus formas), y sobre todo su potenciacién, se consigue
contrarrestar la actitud sobreprotectora que conduce a la utilizacién de sujeciones y
resulta un enfoque tan positivo, que por si solo consigue reducirlas y alcanzar la Cultura
No Sujeciones. Es la CULTURA DE LA MOVILIDAD que conduce a la CULTURA NO
SUJECIONES. (Adaptado de aportaciones a la Norma Libera-Ger 2010 de la Prof. Joanne
Rader. RN, MN, PMHNP. Rader Consulting. Silverton, Oregon).

La guia que usted tiene en sus manos pretende sensibilizar a la opinién publica en ge-
neral, y a las Administraciones Publicas en particular, en relacién al uso excesivo y la
necesidad de eliminacién de las sujeciones en los centros de atencidn sociosanitaria
espanoles, asi como en los domicilios, promoviendo los Cuidados Sin Sujeciones 6 Con
una Correcta Gestion de ellas.

1.4 NUTRICIA Y LA FUNDACION
CUIDADOS DIGNOS

(www.nutricia.es y www.cuidadosdignos.org)

Nutricia
Nutricia, compafifa lider en Europa en nutricion médica, pone a disposicidn de los pro-
fesionales sanitarios la gama mds amplia de productos y servicios orientados a garantizar
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el estado nutricional y a mejorar los resultados clinicos de sus pacientes. Nutricia estd
presente en Espaia desde hace mds de 25 afios, con un compromiso continuo de
mejora del estado nutricional de sus pacientes y de la sociedad.

Nuestro negocio consiste en la nutricién especializada, capaz de preservar la vida de
los miembros mds vulnerables de la sociedad: los mds pequefios, los ancianos y los en-
fermos. La médxima prioridad de todos nuestros actos es garantizar la seguridad y la
alta calidad de nuestros productos y el cuidado y la proteccién de los consumidores
que dependen de ellos.

Junto con el profesional sanitario, podemos dar un verdadero giro a las vidas de los pa-
cientes, mejorando los resultados, acelerando la recuperacién y fomentando la inde-
pendencia. El fomento de la independencia de las personas dependientes y su
recuperacion, asi como la dignificacién de su cuidado, son objetivos que compartimos
con el Proyecto Libera-Ger, lo que nos ha llevado a colaborar con la Fundacion Cuida-
dos Dignos para el patrocinio de esta gufa.

Al entender de una manera amplia nuestras relaciones y responsabilidades, hemos sido
capaces de establecer lazos fuertes y duraderos con todos aquellos con los que tratamos
y de quienes dependemos, ya se trate de nuestros empleados, nuestros proveedores o
nuestros clientes. Esta relacion de confianza es absolutamente crucial para alcanzar el
éxito del que disfrutamos actualmente.Y es en esta relacién de confianza en la que se
ha desarrollado la colaboracién entre Nutricia y la Fundacién Cuidados Dignos.

La Fundacién Cuidados Dignos

La Fundacién Cuidados Dignos, entidad creadora e impulsora de la Norma Libera-Ger,
nace ante la inquietud de un conjunto de profesionales del dmbito de la geriatria vy la
gerontologia, frente al excesivo uso de las sujeciones en Espafia y el maltrato institu-
cional que ello pudiera suponer; y con la intencion de mejorar los cuidados a las per-
sonas dependientes, basando sus principios en el respeto, la ética, la atencidn
individualizada y la calidad en la gestion.

Los diferentes miembros que configuran y colaboran con la fundacién son tanto insti-
tuciones publicas como privadas, organismos que promueven la Responsabilidad Social
y la Etica en los Cuidados, asi como entidades cuya misién estd alineada con la Funda-
cion Cuidados Dignos.

La Fundacién Cuidados Dignos tiene como MISION sensibilizar y promover el des-
arrollo de la Calidad de Vida de las Personas Dependientes entre los diferentes agen-
tes sociales que estan en contacto con ellas (profesionales del cuidado, familiares y
organismos publicos) mediante la investigacion, creacion vy difusion de nuevos métodos
de cuidados que promuevan sus derechos fundamentales y favorecer la orien-
tacion de los centros sociosanitarios hacia el cuidado individualizado y personali-
zado, centrado en las necesidades y preferencias de la persona cuidada.
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Los OBJETIVOS fundamentales que persigue la Fundacion Cuidados Dignos son:

— Sensibilizar a las Instituciones Publicas y a la Sociedad en general acerca de la im-
portancia de ofrecer a las personas dependientes cuidados que garanticen sus dere-
chos y su dignidad.

— Innovar, Investigando y Desarrollando nuevas formas de cuidado de las personas
dependientes que garanticen su dignidad y mejoren su Calidad de Vida.

— Transmitir el Conocimiento ofreciendo a las entidades publicas y privadas y a
toda la sociedad, el Know-How de la Fundacidn.

— Promover la Calidad deVida en los grupos socialmente desfavorecidos: Personas
dependientes, minusvdlidas, mayores,....

— Promover el Respeto, la Dignidad y la Etica en los Cuidados a las personas
dependientes tanto a nivel institucional como a domicilio.

— Promover la Excelencia en la Gestion de Cuidados en centros residenciales
y sociosanitarios.

— Promover la Formacion de Profesionales del ambito Sanitario y del So-
ciosanitario.

— Promover la Formacioén de las Personas Cuidadoras (Formales e Informales)
de personas dependientes.

Colaboracién

La elaboracién de esta gufa es un trabajo conjunto iniciado tras el interés y sensibilidad
que Nutricia ha mostrado en tratar el tema del uso de sujeciones fisicas y quimicas en
personas mayores y/o dependientes. Un tema que la mayor parte de la opinién publica
desconoce y que pretendemos hacer visible con el objetivo de reducir su uso, tanto
en personas usuarias de centros sociosanitarios, como en personas mayores y/o de-
pendientes que son cuidadas en el domicilio. La mejora de la nutricién propuesta por
Nutricia se complementa perfectamente con la filosoffa de cuidados promovida por la
Fundacion, trabajando ambas organizaciones con el espiritu de mejorar la Independen-
cia, la Recuperacion, la Dignidad vy la Calidad de Vida de estas personas mayores y/o
dependientes.

Nutricia establece un marco de colaboracién con el Proyecto Libera-Ger de la Funda-
cién Cuidados Dignos para la elaboracion de esta guia en la que se desarrollan los as-
pectos mds relevantes de la Metodologfa Libera-Ger en la que estd basada.

Ambas instituciones consideramos que la reduccién en la prevalencia de uso de suje-
ciones en personas mayores y/o dependientes supone un avance importante en la de-
fensa de derechos fundamentales como son la libertad y la dignidad, asi como en el
fomento de la Atencion Centrada en la Persona y modelos de cuidado basados en el
desarrollo de la Calidad de Vida.
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2. Innovacion social

Hoy en dia ya no cuesta defender que Innovacién no es solamente Innovacion
Tecnologica.

Muchos opinan que la Innovacion es un valor que debemos de integrar en nuestro de-
sarrollo humano y socializarlo de forma que lleguemos a impactar sobre las personas
y conseguir movilizarlas para lograr cambios en la humanidad.Y es que la Innovacién es
aplicable a cualquier actividad humana que tenga como objetivo que los beneficios que
reporte, reviertan al conjunto de la comunidad local y a la sociedad en general.Y asf,
hablamos ya de Innovacién Social, que complementa a la Innovacion Tecnoldgica vy
permite actuar generando nuevas respuestas, nuevas soluciones, a retos y proble-
maticas que surjan de causas de cualquier indole social.

Y en este contexto, se interpretan las propuestas de esta Gufa como Innovacion Social
que buscan “cambiar” las formas de cuidar y revertir su beneficio en la sociedad par-
tiendo de sus 4 FUNDAMENTOS INNOVADORES:

I) Mejora de la Salud de la persona cuidada:

Tanto en las organizaciones dedicadas al cuidado como en el cuidado en el domici-
lio y con la cercanfa de la familia, podemos observar los siguientes beneficios en la
salud de las personas cuidadas:

2) Mejora de la Motivacioén y Satisfaccion de las personas que cuidan, sean tra-
bajadores de centros, profesionales en el domicilio o familiares que cuidan y como
consecuencia, mejora de la Calidad de los cuidados:

* Estudios realizados en Estados Unidos por el QIO (Organizaciéon de Mejora de la
Calidad) y el Prof. Dr. Jan PH Hamers de la Universidad de Maastricht, permiten
interpretar que quienes trabajan en centros en los que se utilizan sujeciones,
muestran mayor grado de desmotivacidn por el uso de sujeciones para el con-
trol de conductas inapropiadas.

* Los resultados del Estudio Libera-Ger 2006 — 2008 muestran:
a) Una mejora en los resultados del Inventario de Burnout de Maslach por parte
de quienes trabajan en el centro.
b) Las y los trabajadores refieren “sentirse’” mds satisfechos porque perciben que
su trabajo tiene mds sentido.
FINUTRICIA
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Beneficios Fisicos:

Beneficios Psicoemocionales:

Beneficios Sociales:

Disminucion de:

* Riesgo de caidas

+ Ulceras por presion

* Autolesiones

* Infecciones

+ Estrefiimiento

* Atrofia y debilidad

+ Riesgo de traumatismos en la piel

* Riesgo de contracturas musculares

+ Riesgo de edema

* Riesgo de disminucion de la densidaddsea
(con menor susceptibilidad para las
fracturas)

* Riesgo de sobrecarga cardfaca

Mejora de:

* Apetito * Tono muscular * Movilidad,
coordinacién y equilibrio (Aprenden a

Desaparicion de estados
psicoemocionales ligados al uso de
sujeciones:

* Agitacion

* Agresividad

* Angustia

* Ansiedad

* Apatia

+ Confusién

* Depresion

* Desesperanza

+ Deterioro cognitivo

*lra

* Miedo—panico

+ Trastorno confusional

* Vivencias y recuerdos trauméticos
* Sensacidn de atrapamiento

Desaparicion de vivencias sociales
ligadas al uso de sujeciones:

* Verglienza-humillacién

+ Sentimientos de Aislamiento y
Deshumanizacion

* Pérdida de autonomia-dependencia

Recuperacion del rol social dentro
del grupo de personas usuarias
(recuperacion de la “imagen
social”).

caerse)

(Adaptado de: Manual para la aplicacion y buen uso de medidas de restriccion fisica en Residencias de Personas Mayores, Joanne
Rader, Nursing Home Quality Initiative, Antonio Burguefio y elaboracion propia de la Norma Libera-Ger).

3) En los centros de atencidn, mejora de la Satisfaccién de los familiares y, como con-
secuencia, de la imagen del centro:

Las familias reaccionan mejor ante las caidas:

» Cambian su forma de pensar: Perciben las caidas como un “riesgo controlado”
que estdn dispuestos a correr a cambio de la Calidad de Vida, porque saben que
si se producen, serd en un contexto No Negligente y en un ambiente Seguro
con Garantfas de Cuidado.

* Debido al hecho de que se trabaja en colaboracién con las familias, tanto gesto-
res/as como trabajadores/as del centro, perciben que el riesgo de que se pro-
duzcan litigios legales o demandas judiciales se reduce de manera significativa,
de forma que dicho riesgo deja de ser el factor fundamental que condiciona las
opciones de tratamiento adoptadas por la organizacién.

4) En los centros de atencidn, la puesta en marcha de las propuestas de esta Guia, no
implica costes adicionales de explotacién:

* Las soluciones de trabajo planteadas se desarrollan a partir de los medios tanto
humanos como técnicos de los que el centro ya dispone.

* Estudios realizados en Estados Unidos y Europa corroboran que el no uso de
sujeciones no requiere un incremento de personal.

* El Estudio Libera-Ger 2006-2008 demuestra el no incremento de costes de
explotacién asociados a la implantacion de la metodologia No Sujeciones; més
bien al contrario, se asocia a una reduccién de costes porque reduce los efectos
adversos provocados por las sujeciones en las personas cuidadas.
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3. Campo de Aplicacion

Esta Guia estd dirigida a centros, instituciones y organizaciones que ofrecen atencién
sanitaria y sociosanitaria a personas dependientes:

— Residencias de personas mayores.

— Centros de Dia para personas mayores.

— Centros Sociosanitarios.

—Viviendas Comunitarias.

— Pisos Tutelados.

— Centros Psicogeridtricos.

— Hospitales Psiquidtricos.

— Hospitales de Media y Larga Estancia.

— Otros centros de Atencién Continua a personas dependientes.

Ademds se incorpora un apartado especifico para personas cuidadoras no profesiona-
les y familiares que atienden a las personas dependientes en los domicilios.
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4. Modelo de atencion y
modelo de gestion

Como hemos dicho en el capitulo La Guia en el apartado Definiciones, la gestion de
las sujeciones se desarrollard desde la perspectiva del MODELO DE ATENCION
CENTRADO EN LA PERSONA, que a su vez se alcanzard a través del desarrollo del
MODELO DE GESTIONVIDAY PERSONA,

4.1. MODELO DE ATENCION CENTRADO
EN LA PERSONA (ACP)

El modelo de atencidn centrado en la persona pone en el centro de su intervencién a
la persona frente a otros modelos en los que priman los intereses de la organizacién
o los de los profesionales, relegando en ocasiones a la persona usuaria a un segundo
plano.

En la atencidn centrada en la persona, el centro de la atencidn es la persona cuidada,
prestando especial atencidn a su dignidad, su bienestar, sus derechos, sus preferen-
cias,... se trata de que la persona cuidada sea el eje vertebrador del cuidado que se
le va a ofrecer

Para este modelo, la atencidn personalizada desde el fomento de la autodetermina-
cion y la independencia, la privacidad y confidencialidad, la participacion de la familia
en el cuidado,... son aspectos del cuidado bdsicos y fundamentales. Los servicios
sociosanitarios se consideran apoyos que ayudan a alcanzar el bienestar y favorecen
la continuidad del proyecto de vida de cada persona usuaria. No se trata de servicios
que se limitan a atender y cuidar a la persona, sino que son elementos que ofrecen
una atencién integral, posibilitando que la persona cuidada continde siendo quien pla-
nifique y tome decisiones sobre su propia vida.

Es fundamental que la gestién de las sujeciones se realice desde el enfoque de la
Atencién Centrada en la Persona. Las sujeciones se quitan individualmente, una a una,
y para ello es necesario valorar la aplicabilidad de dicha medida o su eliminacidn desde
las Necesidades, Preferencias e Historia de Vida de la persona en cuestién.
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4.2. MODELO DE GESTION VIDA
Y PERSONA (MVP)

EL ModeloVida y Persona, es un Modelo de Gestién creado con el objetivo de que el
centro desarrolle un Modelo de Atencién holistico en el que el servicio que se presta
esté enfocado desde las Necesidades y Preferencias de la persona mayor y su familia.

EI MVP sienta las bases de gestion que permiten que el centro trabaje desde la ATEN-
CION CENTRADA EN LA PERSONA (ACP).

SATISFACOON Y
AUTOMOTIVACON DE
145 PERSONAS QUE
TRABAMM EN EL
CENTRO

MATOR MOTIVADON
DE LAS PERSOMAS (UE
TRABABAN EN FL
CENTRO

oM DE

INTERIORIZACION
LIN MODELD DE
TRABAJO CENTRADO
EN LA CALIDAD OF
VIDAY LA ATENCION
INDVIOUALIZADA

SE HACE DUERO DE SU
PROMO PROYECTO DE
VIDA

LA PERSONA USUARIA
SECONVIERTE EN

Resulta muy dificil que un centro desarrolle con éxito un Modelo de Atencién como el
modelo de ACP sin un Modelo de Gestidn previo que lo facilite. De ahf la propuesta
de gestidn que supone el Modelo Vida y Persona.

Se trata de un conjunto de claves, ideas, fuerza y despliegue de diversas
capacidades, que se muestran como un modelo, como un “modo de hacer” que se
puede seguir; pero no entendiéndolo como un molde para hacer copias, sino como un
ejemplo que puede servir de guia para que una organizacion a través de la Autoor-
ganizacion basada en el Desarrollo de las Personas que trabajan en ella y en su
Empoderamiento, vaya generando una nueva manera de trabajar orientada hacia
la Calidad de Vida y los Cuidados Individualizados, Personalizados e inte-
gradores de los Derechos de las personas mayores y sus familias, lo que a
su vez conducird al Empoderamiento de cada una de las Personas Mayores que
viven en el centro residencial haciéndolas Duefias de su propio Proyecto de Vida con
independencia de su competencia.
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4.3. PASOS DEL MVP:

PRIMER PASO.

Fortalecer la Gestion del centro a través de la Gestién de Calidad, de Modelos de
Excelencia, el desarrollo de la Responsabilidad Social, un modelo de Gestidon Etico,
desarrollo del Conocimiento v la Innovacion, asi como de la Calidez de la Gestidn.

SEGUNDO PASO.

Una vez que el centro posee una gestion fuerte sobre la que asentarse, se trabaja el
segundo paso, la Generosidad de las Personas Trabajadoras a través de su Empodera-
miento. Un Personal empoderado que puede decidir cémo quiere trabajar, se encuen-
tra mds motivado y es mds generoso para intervenir en un modelo de cuidado en el
que frente a la primacia de sus propios y legitimos intereses, ya sean profesionales,
laborales u organizacionales, el centro no es él,"el centro” es la persona mayon,

TERCER PASO.

Se Empodera a la persona usuaria para que pueda decidir y gestionar su dfa a dfa, su
vida, siendo de esta manera duefa de su propio proyecto vital; con ella, si la persona lo
desea, se da también poder a su familia, a sus seres mds cercanos y queridos para que
participen en dicho proyecto vital.

CUARTO PASO.

Una vez que contamos con una gestién fuerte del centro, personal empoderado que
€s generoso Y una persona mayor y su familia que participan en dicha gestién, vence-
mos las resistencias que la estructura organizativa pueda generar y que pueden hacer
que el centro de atencidn no sea la persona cuidada,...., y asf se cierra el circulo y
surge la punta del Iceberg, la atencién individualizada necesaria para gestionar el uso
de sujeciones fisicas y quimicas.

©MVP ©
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5. Metodologia de
Eliminacion
de Sujeciones (MES)

La metodologia que se presenta en esta Guia estd basada en la Metodologia de la
Norma Libera-Ger desarrollada por la Fundacién Cuidados Dignos en la que se de-
sarrollan un conjunto de principios generales que permiten implantar y evaluar el
Sistema de Gestidn y Control de Sujeciones en centros de atencion sociosanitaria. La
Metodologia Libera-Ger proporciona las reglas que han de seguirse para garantizar
una rigurosa gestion de las sujeciones restrictivas y la posibilidad de su eliminacion (sin
abandonar la seguridad de la persona cuidada) en el centro o mddulo en el que se
desee implantar.

La Metodologfa de Eliminacion de Sujeciones (MES) es un proceso sistémico y global
de modificacion de la cultura del centro y de su modelo de gestidn, que incide sobre:

— Cuatro Areas de Gestion:
» Cambio cuttural “No Sujeciones”.
* Desarrollo de la Motivacién de Personas (Liderazgo + Gestién porValores).
* Desarrollo de la Concienciacion + Colaboracién de Familiares y Personas Usuarias.
* Protocolo de Caidas y No Caidas.

— Dianas: Personas sobre las que incide directamente el trabajo desarrollado en la
metodologfa y sobre las que se debe realizar el “cambio de cultura hacia las no suje-
ciones restrictivas':

* Direccidn.

* Personas que trabajan en el Centro.

* Personas Usuarias.

* Familiares.
De modo que mediante este modelo de eliminacidn de sujeciones se pretende actuar
sobre las cuatro areas de gestion incidiendo en determinadas dianas mediante una
metodologia determinada.

El objetivo de la MES es dotar a la organizacion del Sistema de Gestion y Control
de Sujeciones Restrictivas. La metodologfa sienta las bases de la transformacion
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estratégica del centro, basdandose en una filosoffa de mejora continua, desarrollo de las
personas y consolidacién de un liderazgo transformacional, que conduce a una modi-
ficacion de la cultura de la institucion hacia la Cuttura No Sujeciones y que contiene
las siguientes caracteristicas:

— Es profunda y generalizada y afecta a toda la institucion.
— Es intencionada y continua (en el tiempo).

— Requiere que la calidad, el desarrollo de las personas y la seguridad de la persona
usuaria formen parte de lo procesos de la organizacion.

— Estd impulsada desde el Plan Estratégico del centro.
— Y requiere de una “hoja de ruta” y un plan de desarrollo.

Aungue no es necesario, para que una organizacion pueda caminar hacia la eliminacion
de sujeciones, es recomendable que cuente con un sistema de gestién consolidado,
que junto con la politica y cultura de gestidén basada en el desarrollo de las personas
que aporta la MES, ofrezca solidez a la organizacion.

En el Libera-Ger Iceberg se representa la Metodologia Libera-Ger: Por un lado esta
el mar que “da forma” al iceberg; por otro lado estd la parte sumergida del propio
iceberg que contiene el Circulo de las Areas de Gestién y cuya puesta en préctica es
la que permite el control y eliminacién de las sujeciones restrictivas con ga-
rantias;y lo Unico que la clientela final ve (la persona usuaria, su familia, la sociedad) es
la punta del iceberg, el control/eliminacién de sujeciones restrictivas, que es el resulta-
do de la transformacién, menos visible, sumergida y oculta realizada en la organizacién.

Metodologia “Libera — Ger Iceberg”

Na
Sujeciones
Cantrol
de
Sujeciones

‘T,
cuidados dignos

Direccion
perValores Gestion de
la
Desarrollo | v - o o Innovacion

de las :
Personas

Liderazgo Transformacional _
- Modelo Vida y Persona
Modelo de Excelencia ki

Libera-Ger Iceberg: Representacion grdfica de la Metodologia Libera-Ger
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6. Definiciones de la Guia

Equipo Lider: Es la persona o conjunto de personas que dirigen y gufan el cambio
de cultura de la organizacidn, trabajando con las Personas. Estd compuesto como
minimo por el Lider (quien coordina y gufa el Equipo Lider);lo ideal es que el Lider
sea el/la director/a de la organizacién, pero en caso de no serlo, estard respaldado en
su liderazgo por él/ella. Que quien representa a la Direccidn de la organizacion forme
parte del Equipo Lider y/o respalde su liderazgo, es sumamente importante puesto
que la eliminacién de sujeciones supone un cambio estratégico que debe de nacer
desde la direccidn.

Lider: Es la persona que estd considerada como lider natural por la organizacién y
posee la suficiente sensibilidad, implicacién y profundo compromiso personal respecto
al cambio de cultura en el uso de sujeciones restrictivas.

Personas: Cuando la Guia hace referencia a las Personas, se trata de todas las per
sonas que forman la organizacidn, a excepcién de quienes forman el Equipo Lider.

Organizacion: Es el conjunto de personas formado por el Equipo Lider v las
Personas.

Auxiliar Responsable de Caidas/Sujeciones (ARCS): Se trata de un miembro
del equipo de auxiliares de cada turno de trabajo designado por el centro. Responsa-
ble de realizar el Control de Sujeciones y de las tareas que el Protocolo de Caidas y
No Caidas especifica para esta figura.

Equipo Médico: Legalmente es quien tiene la responsabilidad de pautar tanto las
sujeciones restrictivas quimicas como las sujeciones restrictivas fisicas. A pesar de que
el centro posea un Comité de Movilidad y Caidas que pueda tratar alternativas a las
sujeciones restrictivas, el Equipo Médico es la figura responsable Ultima legal de pautar
las sujeciones restrictivas y de tomar la decision de eliminarlas.

Comité de Movilidad y Caidas: Este comité, liderado por el Lider, serd junto
con el Equipo Lider, el promotor de la transformacién del centro hacia la Cultura
“No Sujeciones”. Es un grupo interdisciplinar constituido por la figura de Lider y una
persona representante de cada uno de los departamentos de atencidn directa.
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La funcion de este comité:

— Funcién principal: Organo promotor de la creacién de una CULTURA DE LA
MOVILIDAD:

* Evaluando el estado de la movilidad y estimulando y favoreciendo el manteni-
miento y potenciacion de la movilidad de las personas que viven en el centro.

* Estimulando la creacién de espacios que favorezcan una deambulacion segura.

— Servir de drgano asesor (no necesariamente vinculante) del Equipo Médico en las
siguientes dreas de trabajo:

* Gestion de Sujeciones Restrictivas (fisicas y quimicas).
* Gestién de Caidas.
* Gestion de Comportamientos Disruptivos.

Centro No Sujeciones y Centro Libre de Sujeciones: Esta Guia desliga el
término Centro No Sujeciones del término Centro Libre de Sujeciones. Un
Centro No Sujeciones no necesariamente tiene que ser un Centro Libre de Sujecio-
nes, aunque su progresion normal le conducird a que lo sea, puesto que se entiende
que sdlo un Centro No Sujeciones puede llegar a convertirse en un Centro Libre de
Sujeciones.

La MES considera que un CENTRO NO SUJECIONES es un centro con
CULTURA NO SUJECIONES: Se trata de un centro que tiene interiorizada una
CULTURA DE TRABAJO DE NO UTILIZACION DE SUJECIONES Y DE Si DESA-
RROLLO CONSTANTE DE ALTERNATIVAS A ELLAS en el cuidado de las personas
dependientes, lo que le permite trabajar sin utilizar Sujeciones, ni de forma habitual, ni
de forma episddica.

Desde esta Gufa se quiere, pues, recalcar, que lo importante es que el centro alcance
primero una CULTURA DE CONTROLAR LAS SUJECIONES Y GESTIONARLAS,
para pasar posteriormente a una CULTURA DE NO UTILIZAR SUJECIONES Y DE
GENERAR ALTERNATIVAS A ELLAS, porque serd esa cultura, la que una vez madura,
permitird que sean las propias Personas que trabajan en el centro quienes no vean
nunca mds la necesidad de utilizarlas y conviertan al centro, si es posible, en un CEN-
TRO LIBRE DE SUJECIONES.
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7. Aspectos a trabajar por
parte del Centro

Con el objetivo de desarrollar con éxito la eliminacién de sujeciones, se recomienda
que el centro trabaje e intente implantar y profundizar sobre los siguientes aspectos
relativos a la gestién:

— Modelo de Atencién Centrada en la Persona:
* Kitwood,T (1997).“Dementia reconsidered; the person comes first”.

* Martinez Rodriguez, Teresa. “Centros de atencién diurna para personas mayores.
Atencion a las situaciones de fragilidad y dependencia”.

— Modelo de GestiénVida y Persona:

* Modelos de Gestidn: Garantia de Calidad - Kalitatea Zainduz. Manual de aplica-
cion en residencias para personas mayores. Centro de Documentacion y Estudios de
la Fundaciéon EGUIA-CAREAGA. 2001 . Cuadernos Técnicos 2009.

* La participacion de las personas que trabajan en el centro.
* La participacion de las personas cuidadas y de sus familias.
— Generar un modelo mental innovador que venza la rigidez al cambio.

— Gestidn de la RSE dentro del modelo de gestion del centro: Norma para la Eva-
luacion de la Gestion Etica y Socialmente Responsable en las organizaciones. Forética/
SGE 21/Versién 2008.

— Gestion Etica:
+ Etica en los cuidados.
* Manuales de buenas practicas.
* Gestion ética empresarial.

* Derechos de las Personas Mayores: Los Derechos de las Personas Mayores y la
Prevencién del Maltrato. Francisco Javier Leturia y Nerea Etxaniz (Fundacion Matia).
Ararteko 2009.
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8. Areas de gestion de
la metodologia de
eliminacion de sujeciones
(Centros Sociosanitarios)

Desarrollo de las cuatro Areas de Gestidn:

A. CAMBIO DE CULTURA
“NO SUJECIONES”

Es importante matizar que el proceso de eliminacién de sujeciones no es un proceso
en el que simplemente se ofrecen alternativas a ese uso de sujeciones, sino que implica
un cambio en la cultura de la organizacion y en su percepcion de las sujeciones, un
cambio en sus comportamientos y sobre todo, un cambio en el concepto de cuidado.
De ahi la insistencia en trabajar desde el Modelo de Atencién Centrada en la Persona

y un modelo de atencién Holistico.

La organizacion deberd realizar un esfuerzo en cambiar la cultura de trabajo encami-

nandola hacia la percepcién de las sujeciones como Ultima alternativa.

A) 1. HACIA EL CAMBIO CULTURAL,VENCER LA RIGIDEZ AL
CAMBIO:

1) DOCUMENTO DE COMPROMISO

Es aconsejable que la Direccién se comprometa con este cambio de cultura
mediante un documento escrito que difunda a toda la organizacion. El objetivo
de este documento es que la organizacién vea que la direccidén estd compro-
metida en este cambio cultural sistémico y se sienta respaldada por ella. Es
aconsejable que el documento conste de los siguientes apartados:

* Como define el centro las sujeciones restrictivas y los tipos de sujeciones
restrictivas que utiliza.
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¢ |dentificacion de las indicaciones y contraindicaciones del uso de sujeciones
restrictivas en el centro.

* Resumen descriptivo a modo de proceso de los aspectos mds relevantes de
la MES, especificando responsables en cado uno de ellos; se trata de informar
a todas las Personas de la organizacion sobre:

I) Comité de Movilidad y Caidas.

2) Control y Revision de Sujeciones. En este sentido es importantisimo iden-
tificar la/s persona/s responsable/s de indicar y retirar una sujecion restric-
tiva y de controlar su gestidn.

3) Gestidén de Incidencias.
4) Gestion de Caidas - Protocolo de Caidas y No Caidas.

* |dentificacion de las alternativas existentes para evitar el uso de sujeciones
restrictivas. Ejemplos:

1) Silla baja para personas que presentan dificultades en equilibrio y marcha e
intentan constantemente ponerse en pie. Al tratarse de una alternativa que
dificulta que la persona pueda levantarse, posibilita que la persona descan-
se y a su vez que los cuidadores tengan tiempo de acudir en su ayuda antes
de que se produzca una caida.

2) Camas bajas para evitar el uso de barras de cama.

3) Sensores de movimiento, presidn,... para detectar si la persona se ha
levantado de la cama o silldn.

4) Camaras de videovigilancia que ayudan en la vigilancia de zonas comunes.

5) Utilizacion de protectores de cadera, coderas, cascos,... en personas que
sufren caidas de repeticion con los que se pretende reducir la gravedad de
las posibles lesiones que se puedan producir a consecuencia de ellas.

6)...

* Descripcion del proceso de divulgacion de esta Guia de Eliminacion de Suje-
ciones vy sus evaluaciones periddicas a toda la organizacion.

2) CULTURA DE PROTECCION LEGAL:

Esta cultura hace referencia al hecho de que todas las Personas que trabajan
en la organizacion deben “'ser conscientes e interiorizar profundamente que
el sector sanitario y sociosanitario es muy susceptible de recibir denuncias
por diferentes motivos”. Ser conscientes de este hecho hace que todas las
Personas procedan de forma mds rigurosa y profesional, siempre que no se
les infunda miedo o indefensidn vy se especifique claramente cudl es la forma
adecuada de gestionar las incidencias susceptibles de generar denuncias.Y a
pesar de que pueda resultar pesado documentar todas las acciones llevadas
a cabo por el centro, es recomendable hacerlo desde esta perspectiva de
proteccidn legal. Esta cultura es habitual en otros paises (p. e. en Inglaterra),
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donde el registro de estos documentos con el propdsito de proteger legal-
mente al centro y a sus profesionales estd muy extendido.

Es aconsejable que el Equipo Lider y la Direccién elaboren y difundan
una NORMA DE TRABAJO DE GESTION DE INCIDENCIAS en la que se
recoja el procedimiento adecuado ante diferentes situaciones problemdticas
y comprometedoras que puedan producirse en el centro.

Las personas implicadas en esta Cultura de Proteccion Legal son:

— El Equipo Lider y la Direccion que elaborardn y difundirdn una NOR-
MA DE TRABAJO DE GESTION DE INCIDENCIAS en la que se recoja
el procedimiento adecuado ante diferentes situaciones problemadticas y
comprometedoras que puedan producirse en el centro.

— El Personal Médico.
— Las Personas.

— Las Familias y Personas Usuarias: El Equipo Lider debe de buscar su
apoyo a la nueva Cuttura No Sujeciones y su complicidad; la colaboracién
de las familias y las personas usuarias “protege al centro” porque le hace
menos “objeto” de denuncias. Se considera que la entrega del Programa de
Gestién y Control de Sujeciones (ver mds adelante) a las familias favorece
que se dé, este apoyo y complicidad.

3) DIFUSION DE LA CULTURA NO SUJECIONES:

a) FORMACION EN CULTURA NO SUJECIONES: Es conveniente que el
Equipo Lider se forme en la Cultura No Sujeciones y difunda esta cultura
a toda la organizacién.

b) MODELO MENTAL INNOVADOR: Se recomienda que el Equipo Lider
favorezca el desarrollo de un Modelo Mental Innovador vy un Liderazgo
capaz de vencer la Rigidez al Cambio.

a)TRANSMISION DE UN NUEVO MODELO MENTAL*NO SUJECIONES”:

El Equipo Lider debe profundizar en el desarrollo del Cambio de Cultura
“No Sujeciones” en toda la Organizacion y en los Familiares y Personas
Usuarias:

I) Transmitiendo a toda la Organizacién esta nueva “forma de ver las cosas”,
que favorece la generacion de una visién negativa del uso de sujeciones
restrictivas y una visién positiva del No Uso de Sujeciones.

2) Debe impregnar a toda la organizacién en esta cultura de prevencién de
caidas vy utilizacién de alternativas seguras que evitan el uso de sujeciones
restrictivas.

3) Debe buscar la “complicidad” de las familias.

Para tal fin, trabajard tanto con las Personas como con las Personas Usuarias
y Familiares, generando pequefios grupos en los que se distribuird literatura
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sobre la eliminacién de sujeciones restrictivas, se creardn debates en torno
a las inquietudes que genera esta nueva cultura de trabajo, etc.

4) DIARIO:

Se trata de una herramienta, un Libro Diario, que TODAS LAS PERSONAS
que trabajan en el centro utilizan para transmitir informacién tanto al Comité
de Movilidad y Caidas como a toda la organizacion:

— Es muy importante utilizar un documento de estas caracteristicas en una
Cultura “No Sujeciones” puesto que al permitir compartir la informacion
entre las Personas de la organizacidn, presenta un cardcter preventivo y
creativo alternativo:

* Prevencién de caidas.
* Creacion de alternativas al uso de sujeciones.

— En él se anota informacidn relativa a Sujeciones, Caidas y Comportamien-
tos Disruptivos, pudiendo recogerse:

* Riesgos, cambios y problemas que se observan en las personas usuarias
en el dia a dfa.

* Diferentes alternativas que funcionan y no funcionan con cada persona
usuaria.

* Preocupaciones, dudas, ideas, ... sobre las rutinas diarias y necesidades de
las personas usuarias.

—Todas las Personas que trabajan en la organizacion (personal sanitario, auxi-
liar, limpieza, cocina,...) participardn en la elaboracién del diario.

— El Equipo Lider se encargard de animar a todas las personas que trabajan
en el centro a que participen en el mantenimiento de esta valiosa herra-
mienta de comunicacion entre diferentes departamentos.

— La informacidn recogida en el diario se gestionard en el Comité de Movi-
lidad y Caidas.

5) DOCUMENTO DEVOLUNTADES ANTICIPADAS
SUJECIONES-RESTRICCIONES:

Es recomendable que las personas usuarias del centro realicen un Docu-
mento de Voluntades Anticipadas puesto que posibilita que se preserven sus
derechos en situaciones futuras en las que no dispongan de la capacidad de
comunicar dichas voluntades. (Consultar: http://www.areatres.org/Clientes/
vol_antic.htm).

Este documento resulta, por varios motivos, una gran ayuda en la toma de
decisiones respecto al uso o no de sujeciones:

— El personal sanitario conoce los deseos de la persona respecto al uso de
sujeciones (tipos de sujeciones que acepta o rechaza, alternativas a las su-
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jeciones que acepta o rechaza, situaciones en las que acepta o rechaza las
sujeciones o las alternativas a éstas,...)

— Es una herramienta muy Util en lo relativo a la proteccién legal.
6) PROCESO DE ELIMINACION DE SUJECIONES:

La eliminacién de sujeciones resulta muy complicada si lo iniciamos retirdn-
doselas a las personas que las utilizan desde hace mucho tiempo; por ello vy
para que el proceso resulte mds fdcil y se obtengan mejores resultados, lo
aconsejable es seguir los siguientes pasos:

a) Paso I:Iniciar el proceso de eliminacion de sujeciones centrandose en los
nuevos ingresos, no utilizando sujeciones en estas personas, incluso hacien-
do el esfuerzo de eliminar desde el primer dia las sujeciones que traen de
casa, del hospital,... Eliminar estas sujeciones es mds sencillo v resulta un
elemento motivador para la organizacion.

b) Paso 2: Se trata de trabajar individualmente con cada una de las personas
en las que se utilicen sujeciones, siempre empezando por aquellos casos
que consideremos mds fdciles adquiriendo paulatinamente un mayor gra-
do de conocimiento y confianza, lo que permitird abordar posteriormente
los casos mds dificiles. Se recomienda dejar las situaciones mds complica-
das para el final, para cuando el Equipo Lider y la organizacion en general
dispongan de herramientas, creatividad y motivacion suficientes para hacer
frente a ellas.

A) 2. CREACION DE UN COMITE DE MOVILIDADY CAIDAS (CMC):

A)3.

1) CONSTITUYENTES: Ver apartado Definiciones.
2) FUNCIONES: Ver apartado Definiciones.

EL PERSONAL MEDICO:

Uno de los objetivos de la MES es la mejora de la salud de las personas usuarias.

En este sentido, las cuatro AREAS SANITARIAS en las que el Departamento

Sanitario debe trabajar intensamente con cada persona usuaria son:

— TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: Ver més adelante apartado SUJECIO-
NES QUIMICAS.

— DIETA: Una dieta correcta y equilibrada asegura un estado funcional éptimo vy
favorece una deambulacién segura; debe ser una dieta variada e individualizada.

— MOVIMIENTO: Basar las actividades y programas cotidianos en una cultura de
libertad de movimiento, no restrictiva—permisiva, tolerando la deambulacién,
fomentando programas de rehabilitacion y favoreciendo el ejercicio fisico.

— VITAMINA D:Tiene efecto en la prevencién de caidas y fracturas.
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Relacionado con la Cultura de Proteccidn Legal (que hemos desarrollado en el
punto A) 1-2)), cuando se paute o se retire una sujecion, el Personal Médico
pedird el Consentimiento Informado al paciente o su familia/tutor.

A) 4. CONTROLY REVISION DE SUJECIONES:
El centro debe realizar un PROCESO DE CONTROLY REVISION DE
SUJECIONES RESTRICTIVAS:
SUJECIONES FiSICAS:

MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL USO DE SUJECIONES:

Debido a los problemas que pueden surgir durante el uso de sujeciones fisicas,
la organizacién debe asegurarse de que las siguientes advertencias de seguridad
sean conocidas por todas aquellas personas de la organizacion implicadas en la
gestion de sujeciones fisicas:

* Seguir un protocolo de uso de sujeciones en el que se establezca el control de
éstas desde un punto de vista multidisciplinar.

Formar a todos los profesionales que participan en el control y gestion de las
sujeciones, haciendo especial hincapié en los riesgos que conlleva su uso.

* Uso correcto de las sujeciones: Utilizar dispositivos homologados, seleccionar
el mds adecuado a cada persona y seguir todas las advertencias de seguridad
del proveedor.

En pacientes sentados, utilizar chalecos o cinturones con un accesorio perineal
que asegure la sujecién pélvica e impida el deslizamiento.

No utilizar barras laterales en pacientes de riesgo. La alternativa a dichas barras
puede ser bajar la posicién de la cama.

L]

Verificar que los componentes de la cama son compatibles entre si y que
todas las medidas se ajustan a los pardmetros de seguridad.

L]

Utilizar accesorios para rellenar posibles zonas de riesgo de aprisionamiento y
proteger las barras laterales para minimizar los golpes contra ellas. Realizar un
mantenimiento periddico, tanto del mobiliario como de las sujeciones.

* Mantener un control frecuente y sistematico. No aislar a la persona en una
habitacién con la puerta cerrada, mantenerla cerca del control de personal,...

Satisfacer todas las necesidades de la persona con el fin de minimizar su in-
tranquilidad (eliminacion, alimentacién, dolor; etc.). Acudir con prontitud a sus
llamadas, ya que puede encontrarse en una situacion de peligro.

Las personas agitadas o inquietas no deberfan ser sometidas a un procedi-
miento de sujecidn; en el caso de aplicdrsele, la vigilancia tiene que ser extre-
ma. Colocar alarmas electrdnicas que adviertan de su intencion de salir de la
cama.

¢ Dado que el uso prolongado de la sujecidn incrementa los riesgos, valorar
periédicamente la conveniencia de seguir aplicandola. Un dispositivo que fue
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eficaz en un momento dado puede resultar inapropiado a medida que cam-
bian las condiciones de la persona cuidada.

Tomado de Emilio Farifia-Lépez, “Problemas de seguridad relacionados con la apli-
cacién de dispositivos de restriccion fisica en personas mayores” Rev Esp Geriatria y
Gerontologia. 201 |; 46:36-42.

PORCENTAJE DE USO DE SUJECIONES RESTRICTIVAS:

Esta Guia pretende que la organizacion trabaje en la reduccion de sujeciones,
acercdndose asf al objetivo de convertirse en un Centro No Sujeciones:

Teniendo en cuenta que el punto de partida de cada organizacion es muy di-
ferente (puede tratarse de un centro nuevo, un centro concienciado previa-
mente,...) esta Gufa considera que el centro deberfa establecer sus propios
objetivos y temporalidad para conseguir transformarse en un Centro No Suje-
ciones. Esta metodologfa sugiere que, analizando la situacién inicial del centro y
estableciendo los objetivos en base a esa situacion inicial, el uso de sujeciones
tanto episddicas como habituales se reduzca de la siguiente manera:

* Situacion Inicial: X% uso de sujeciones.

* Primer afio de implantacién de la MES: Reducir el uso de sujeciones a un 50%
respecto a la situacién inicial.

* Segundo ano de implantacion de la MES: Reducir el uso de sujeciones a un
25% respecto a la situacion inicial.

* Tercer afio de implantacién de la MES: Reducir las sujeciones hasta alcanzar el
objetivo de un porcentaje de uso de sujeciones < 5% de las personas usuarias
con una puntuacion <60 en el Barthel (personas dependientes en mayor o
menor grado) y/o <20 en el MEC (personas con deterioro cognitivo en mayor
o menor grado).

* A partir de este punto, el centro puede continuar desarrollando las diferentes
dreas de gestidn hasta alcanzar el objetivo de convertirse en un Centro No
Sujeciones.

Esta Guia remite a los indicadores de uso de sujeciones fisicas de la Norma
Libera-Ger que el centro puede tomar como referencia a la hora de establecer
sus objetivos en el proceso de reduccion de uso de sujeciones. Algunos ejem-
plos de dichos indicadores:
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INDICADOR

Porcentaje de uso de sujeciones
restrictivas habituales sobre el
total de personas usuarias del
centro

FORMULA

(N° Personas Usuarias con Sujeciones
Restrictivas Habituales)/(N°® Total de
Personas Usuarias) x 100

REFERENCIA

La MES establece un  maximo
de un porcentaje orientativo de
5% a partir del segundo afio de
implantacién

Porcentaje de uso de sujeciones
restrictivas episodicas sobre el
total de personas usuarias del
centro

(N° Personas Usuarias con Sujeciones
Restrictivas Episddicas)/(N° Total de
Personas Usuarias) x 100

La MES establece un maximo
de un porcentaje orientativo de
5% a partir del segundo afio de
implantacién

Porcentaje de uso de sujeciones
restrictivas habituales sobre el
total de personas usuarias de-
pendientes y/o con deterioro
cognitivo

(N° de Personas usuarias con Sujecio-
nes Restrictivas Habituales)/(N° Perso-
nas usuarias con una puntuacion <60
en el Barthel (personas dependientes
en mayor o menor grado) y/6 <20 en
el MEC (personas con deterioro cogni-
tivo en mayor 6 menor grado)) x 100

La MES establece un  maximo
de un porcentaje orientativo de
5% a partir del segundo afio de
implantacién

Porcentaje de uso de sujeciones
restrictivas episodicas sobre el
total de personas usuarias de-
pendientes y/o con deterioro
cognitivo

(N° Personas Usuarias con Sujeciones
Restrictivas Episddicas)/(N° Personas
Usuarias con una puntuacién <60 en
el Barthel (personas dependientes en
mayor o menor grado) y/6 <20 en el
MEC (personas con deterioro cogni-
tivo en mayor 6 menor grado) x 100

La MES establece un  maximo
de un porcentaje orientativo de
5% a partir del segundo afio de
implantacién

Indicadores Norma Libera-Ger

VALORACION DE LA NECESIDAD E INDICACION DE USO DE

SUJECIONES RESTRICTIVAS:

El personal médico (o el de enfermeria, si la legislacidn lo permite), con el aseso-

ramiento del CMC, deberd seguir las siguientes pautas:

* Definir el problema.

* Analizar el problema:Valorar si la causa que ha conducido a la indicacidn de
sujecion reside en la propia persona usuaria, en el entorno, en la actitud de las
personas de la organizacién o en la familia.

* Establecer las razones que le llevan a considerar el uso de la sujecidn restrictiva:
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* Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad
fisica de la persona usuaria:

* Prevencidn de autolesiones.

* Prevencion de suicidio.

Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad
fisica de otras personas:

* Prevencidn de lesiones a otras personas usuarias, personal de atencidn, ...

* Peligro para laVida del resto de personas usuarias y personal del centro:
Por ejemplo, cuadros psicdticos agresivos.

Proteccidn de programas terapéuticos del residente y de otros (arranque de
vias, sondas, catéteres, etc.).

Necesidad de Reposo: Por ejemplo, paciente no colaborador con fractura.
* Tratar el problema.
* Valorar posibles alternativas a la sujecion restrictiva.

* Realizar el Control y Revisién de Sujeciones.

SECUENCIA DE CONTROLY REVISION DE SUJECIONES:

PRIMERO: REGISTRO Y CLASIFICACION DE SUJECIONES
FISICAS:

REGISTROY CLASIFICACION del tipo de SUJECIONES FiSICAS:

Es importante que el centro realice un REGISTRO'Y CLASIFICACION
del tipo de SUJECIONES FISICAS de las que dispone. La MES considera
métodos de SUJECION FISICA los siguientes:

Sujecion en Silla, Sillén Geriatrico, Silla de Ducha o Silla de Ruedas:

Sujecion en Silla: Con cierre magnético o no magnético:
— Cinturén abdominal.

— Cinturén abdominoperineal.

— Chaleco de sujecion a tronco ““chaleco estandar’”.

— Chaleco de sujecién a tronco y periné.

—Tobilleras.

— Mufiequeras.

—"Elemento atravesado’: Se trata de un elemento (cinturdn, cinta, hilo...) que se
coloca de un lado a otro de ambos reposabrazos quedando frente a la perso-
na usuaria e impidiendo que se levante.

Sujecion en Cama:
— Con cierre magnético o no magnético:

e Cinturdn abdominal.
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* Tobilleras.
* Muflequeras.
— Sdbana inmovilizadora.
— Pijamas enteros con cremallera para evitar manipulaciones.

— Barras protectoras de cama a uno o a ambos lados de la cama, impuestas con
caracter restrictivo.

— Protectores cubrebarras, impuestos con cardcter restrictivo.

Sujecion en la Habitacion: Cerrar la puerta de la habitacion impidiendo
la salida de la persona usuaria.

Otros:

Manoplas.

DOCUMENTO SUJECIONES-RESTRICCIONES:

Entendiendo que las diferentes Sujeciones enumeradas mds arriba pueden en
ocasiones resultar Restrictivas y en ocasiones no, el centro a través de su CMC
deberia hacer una reflexion interna sobre:

I. Qué va a considerar sujecion restrictiva y qué no.

2. Especificar las situaciones en las que el centro considera una sujecién como
restrictiva o no restrictiva.
Para ello puede resultarle Util plantearse las siguientes preguntas:
a. ;Cudl es el objetivo de la sujecion restrictiva, de la sujecion voluntaria,. . ..
b. 1Coémo repercute esa sujecion o restriccion en la movilidad y activi-

dad de la persona usuarial.

c. Confrontar las ventajas de la sujecidn restrictiva frente a los riesgos que su

uso supone: ;El uso de esta sujecion restrictiva reduce algin riesgo de caf-
da,... o lo general.

El CMC puede redactar el DOCUMENTO SUJECIONES—-RESTRICCIONES
donde recogerd sus reflexiones y definird los puntos |.y 2. expuestos mas
arriba y difundird dicho documento a toda la organizacion.

SEGUNDO: LISTADO DE INDICACIONES Y CONTRAINDI-
CACIONES:

El personal médico deberd realizar un listado, elaborado especificamente para su
centro en funcién de sus necesidades y posibilidades, en el cual se especifiquen
las INDICACIONES y CONTRAINDICACIONES en las que se basard el uso de
cada sujecidn restrictiva empleada en el centro.

El equipo médico (o el personal de enfermerfa, si la legislacion lo permite) pau-
tard y retirard la sujecidn restrictiva fisica basdndose en una VALORACION
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GERIATRICA completa y cifiéndose exactamente al LISTADO DE INDICACIO-
NESY CONTRAINDICACIONES que él mismo ha elaborado para el centro.

TERCERO: HISTORIAL DE SUJECIONES RESTRICTIVAS DE CA-
DA PERSONA USUARIA:

En este historial se anotardn todas las incidencias con respecto a las sujeciones
restrictivas y estard a disposicion de todas las Personas, de manera que:

— El Equipo Médico anota: El inicio y los cambios en las pautas de la sujecidn
restrictiva.

— El Comité de Movilidad y Caidas anota: Cualquier informacién que con-
sidere importante como Alternativa a las sujeciones vy Pautas de Trabajo Pre-
ventivas para evitar sujeciones y para prevenir caidas.

CUARTO: EXTERNALIZACION DE LA ORDEN SANITARIA:

El personal médico (o el de enfermeria, si la legislacién lo permite) realiza una
ORDEN SANITARIA DE SUJECION que se externalizard a las Personas de la
organizacidn y en la que se recoge:

— INICIO DE LA PAUTA DE SUJECION RESTRICTIVA:
* Fecha en la que se pauta la sujecidn restrictiva.
* Hora en la que se pauta.
* Causa por la que se pauta.

* Tipo de sujecidn restrictiva indicada segin REGISTRO'Y CLASIFICACION
del tipo de SUJECIONES FISICAS elaborado por el centro.

* Fecha estimada de retirada de la sujecion.

* Métodos preventivos ante posibles complicaciones tales como contracturas,
heridas, lesiones,... que la sujecién restrictiva pueda producin
— REVISIONES.
— FIN DE LA PAUTA DE SUJECION RESTRICTIVA.
En SITUACIONES DE URGENCIA: La sujecidn puede ser pautada por el PER-

SONAL DE ENFERMERIA que en un periodo no superior a 48 horas deberd
ser valorada por el facultativo.

QUINTO: REVISION DE SUJECIONES RESTRICTIVAS FiSICAS:

RESPONSABLE REVISION NIVEL I. El Equipo Médico o el Perso-
nal de Enfermeria (este Gltimo si la legislacion lo permite):

— | VEZ/SEMANA: Revisard si se mantiene o no la sujecion restrictiva, si la pres-
cripcién continda siendo correcta, si se han producido lesiones a consecuencia
del uso de la sujecidn restrictiva... y si se mantiene la Orden Sanitaria de
Sujecién (ver punto anterior).
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— Se sugiere crear un archivo de control para esta revision.
RESPONSABLE REVISION NIVEL Il. Personal de Enfermeria:
— Realizard esta revisién con una frecuencia no superior a 3 dias.

— Revisard los siguientes pardmetros en la persona usuaria:

* Estado de la piel y puntos de friccién de la sujecidn restrictiva y zonas de
posibles UPPs.

* La situacion fisica: El estado general y posibles signos o sintomas clinicos de
enfermedad.

* | a situacién psicoldgica: Si la persona soporta y tolera bien la sujecion restric-
tiva, si presenta agitacién,. ..

* Se sugiere crear un archivo de control para esta revision.

* Si el personal de enfermerfa observa alguna anomalia dentro de los pard-
metros analizados, notificard con urgencia al equipo médico para valorar la
retirada o alternativas a esa sujecion restrictiva.

RESPONSABLE REVISION NIVEL lll. Auxiliar Responsable de Cai-

das y Sujeciones (ARCS):

— Las ARCS son las personas responsables de controlar las sujeciones restrictivas
de forma diaria.

— Diariamente existe un ARCS por cada Turno de Trabajo. El centro se encargard
de designarlas segin su sistema de distribucion de tareas y de rotacion de
personas.

— CADA 4 HORAS:

* La persona ARCS revisard las sujeciones vy las personas usuarias que las lle-
van. Revisard los mismos pardmetros que revisa el personal de enfermerfa.

* Realizard la revisién y cambios posturales (tanto en las personas usuarias en-
camadas como en las sentadas), sin perjuicio de que los cambios posturales
se realicen en periodos de tiempo inferiores a las cuatro horas establecidas
para la revision de los pardmetros.

— La ARCS informard al personal de enfermerfa o al equipo médico de los
cambios que observe en la persona usuaria que pudieran ser causados por la
sujecion.

— En cada turno de trabajo, la ARCS se responsabilizard de que a la persona
usuaria se le retire la sujecidn restrictiva y camine, en caso de poder hacerlo, al
menos durante 30 minutos/turno.

SUJECIONES QUIMICAS:

— Esta Guia considera sujeciones quimicas (sujeciones restrictivas) a aquellos farma-
cos, fundamentalmente aquellos que actdan a nivel del Sistema Nervioso Central, y
dosis, que inhiben las AVDs de la persona, limitando su capacidad funcional. No se
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considerardn como sujeciones restrictivas quimicas, aquellos firmacos que se utili-
zan para controlar la conducta de la persona y reducir el riesgo de caidas, pero que
permiten que ésta pueda continuar manteniendo su capacidad funcional.

— Se respetard el principio fundamental de que los tratamientos los pautard unica y
exclusivamente el equipo médico (a excepcién de la prescripcion de farmacos que
pueda realizar enfermerfa), no solamente respecto a los psicétropos (sujeciones
quimicas) sino a todo el conjunto de firmacos que esté tomando la/el paciente.
El uso inapropiado de férmacos, con independencia de que sean psicétropos o no,
puede conducir a una alteracidn del estado general de la persona, aumentando el
riesgo de caidas,...

— Con independencia de que pueda modificar el tratamiento en el momento en el que
lo considere necesario, COMO MINIMO CADA 3 MESES, el personal médico (y
en su caso enfermerifa) realizard para cada paciente una Revisién de su Tratamiento,
anotando tal circunstancia en un control de las sujeciones restrictivas quimicas cuyo
objetivo es asegurarse de que los tratamientos son revisados con cierta periodicidad.

— El personal médico (y en su caso enfermerfa) debe desarrollar una gestion eficaz y
eficiente de las sujeciones quimicas.

RECOMENDACIONES:

El uso inadecuado de los fdrmacos puede elevar el riesgo y nimero de caidas, por lo
que la MES aconseja la utilizacion de CRITERIOS PARA UN USO CORRECTO DE
MEDICAMENTOS EN PERSONAS MAYORES como los recogidos en Guias Farma-
coterapéuticas (como lo es la incluida en la referencia bibliogrdfica de este documento):

a. Prescribir el menor nimero posible de fdrmacos y a dosis terapéuticas adecuadas
siempre tras haber considerado la posibilidad de utilizar afternativas no farmacolé-
gicas y menos agresivas.

b. Optar por los farmacos mds adecuados para las caracterfsticas individuales de cada
paciente (edad, comorbilidad, farmacos prescritos, funcién renal y hepdtica...), que
presenten una eficacia demostrada, toxicidad conocida y con experiencia de uso.

c. Desde el inicio del tratamiento, se buscard la dosis minima eficaz y aumentard pro-
gresivamente hasta llegar a la dosis dptima.

d. Utilizar medicamentos que permitan una Unica dosis diaria.

e. Utilizar los férmacos que produzcan un menor nimero de interacciones y reaccio-
nes adversas con los firmacos que se utilizan para tratar las patologfas geridtricas
mas habituales.

f. Bvitar, dentro de lo posible, el uso de un elevado nimero de farmacos.

g. Revisar y monitorizar periédicamente la farmacoterapia, como minimo cada 3 meses:
* Evitar duplicidades.
* Evaluar los objetivos terapéuticos de la indicacion.
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* Valorar de forma estricta la posibilidad de aparicion de efectos secundarios, no
deseados v las interacciones.

h. Ofrecer informacion, tanto a la persona usuaria como al personal de atencién direc-
ta, respecto a la indicacién del farmaco, forma de administracién, el tiempo aproxi-
mado en el que se estima que pueda alcanzar la respuesta terapéutica deseada,
efectos secundarios no deseados v alternativas de actuacidn en caso de que éstos
aparezcan.

i. Informar a la familia sobre las estrategias terapéuticas, objetivos de control, posibles
efectos secundarios y riesgos. En este caso, no se contempla el consentimiento in-
formado porque se entiende que el tratamiento establecido por el personal médico
es admitido por la familia por la confianza que genera la praxis médica.

j.Registrary recoger en la historia clinica todos los tratamientos farmacoldgicos realiza-
dos, determinando la eficacia, efectos secundarios, tiempo de duracién y dosificacion.

k. Seguir los criterios de Beers. La aplicacidon de estos criterios ayuda en la toma de
decisiones y es una herramienta Util para minimizar los problemas asociados al uso
de fadrmacos en personas mayores.

. Otra alternativa a los criterios de Beers es la Inappropiate Prescribing in the Elderly
Tool (IPET). Pero especialmente los criterios STOPP-START (Screening Tool of Ol-
der Person’s Potentially Inappropiate Prescriptions) (Screening Tool to Alert Doctors
to the Right i.e. appropriate, indicated treatment) creados para intentar solventar las
limitaciones que el IPET presenta.

Otras Recomendaciones:

— Definir la conducta problema (momentos, circunstancias, factores agravantes y ate-
nuantes, consecuencias, grado de repercusién en cuidadores y otras personas usua-
rias,...) con el objetivo de conocer la tolerancia que tiene el centro a ese compor-
tamiento vy asf poder trabajar en aras a incrementar esa tolerancia.

— Generar alternativas no farmacoldgicas:

» Generar entornos seguros y confortables (iluminacion, ruido ambiental, tempera-
tura, mobiliario,...).

* Terapias conductuales.
Esta Guia remite a los indicadores de uso de sujeciones quimicas de la Norma Libera-
Ger que el personal médico puede tomar como ejemplo a la hora de establecer sus
objetivos en el proceso de reduccion de uso de sujeciones. No se establece una refe-
rencia debido a que se consideran los indicadores como una medida de control para
el personal médico, de forma que trate constantemente de mejorarlos.
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INDICADOR FORMULA

N° de Personas Usuarias con uso de [ N° de Personas Usuarias en tratamiento con neurolépticos / N° total
neurolépticos de Personas Usuarias del centro.

N® de Personas Usuarias con uso cré- | N de Personas Usuarias en tratamiento con nuerolépticos < 6 meses
nico de neurolépticos /' N° total de Personas Usuarias del centro.

NUmero Personas Usuarias con uso [ N° de Personas Usuarias en tratamiento con benzodiacepinas / N°
de benzodiacepinas (ansioliticas o | total de Personas Usuarias del centro.
hipndticas)

N* de Personas Usuarias con uso cro- | N* de Personas Usuarias en tratamiento con benzodiacepinas < 6
nico de benzodiacepinas (ansiolfticas | meses / N° total de Personas Usuarias del centro.
o hipndticas)

Indicadores Norma Libera-Ger adaptados del Protocolo de Sujeciones de la Sociedad Espaiiola de Geriatria
y Gerontologia actualmente en desarrollo (Abril 2011).

A) 5. CARACTERISTICAS ESPACIALES DEL CENTRO.
ARQUITECTURA:

Se buscara prevenir las caidas y sus consecuencias generando un entorno que permita
la deambulacidn segura de personas a las que se les han retirado las sujeciones. Para
ello se deberdn crear Espacios Seguros y con Calidad de Vida, mediante:

I) Modulacién mental de espacios: Se trata de modular mentalmente las estan-
cias de forma que sin necesidad de realizar modificaciones arquitectdnicas, se
pueda favorecer la creacidn de espacios seguros.

2) Modulacién real de los espacios sin modificaciones arquitectdnicas: Modifican-
do la disposicion del mobiliario, utilizando determinados graffitis o pinturas y
material de sefializacion, de manera que se favorezca la eliminacion de barre-
ras o elementos que generen riesgo de caidas y desorientacion.

3) Modificaciones arquitectdnicas fisicas.

4) Se recomienda realizar un registro de las modificaciones de caracteristicas es-
paciales llevadas a cabo, asi como de las alternativas espaciales de modificacién
del entorno puestas en préctica, con el objetivo de valorar su eficacia.

A) 6. RECURSOS TECNOLOGICOS:
I) Beneficios de la tecnologfa:

I. Ayuda en la prevencidn de las caidas y sus consecuencias generando un
entorno que permita la deambulacion segura de personas a las que se les
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han retirado las sujeciones, gracias a que facilita la labor de vigilancia de las
personas usuarias.

2. Las Personas que trabajan en el centro se sienten mas seguras a la hora
de realizar su labor de vigilancia, lo que les motiva para colaborar con el
cambio de Cultura No Sujeciones.

3. Es un elemento que fortalece la confianza de los familiares vy personas
usuarias hacia el “‘cambio No Sujeciones’ y favorece su colaboracion con la
transformacién del centro hacia su nueva forma de cuidar

2) Se recomienda realizar un registro de las modificaciones tecnoldgicas llevadas

a cabo, asi como de las alternativas tecnoldgicas de modificacién del entorno
puestas en préctica, con el objetivo de valorar su eficacia.

DESARROLLO DE LA MOTIVACION DE LAS
PERSONAS (LIDERAZGO + GESTION POR
VALORES)

El cambio hacia una Cultura No Sujeciones es Estratégico, es Nuclear: Debe de nacer
del nicleo, del corazoén, de la estrategia del centro.Y para lograrlo, es necesario conse-
guir MOTIVAR A LAS PERSONAS HACIA ESE CAMBIO ESTRATEGICO.

B) I.

B) 2

B

B) 3.

FORMACION DEL EQUIPO LIiDER:

— Es aconsejable que el Equipo Lider se autoforme en Motivacién y Desarrollo
de Personas y Direccidn porValores (o cualquier otro modelo de gestion que
busque la realizacidon de las personas que trabajan en la organizacion).

— Una vez interiorice la autoformacién, procurara aplicar al menos algunos de
los principios y modos de trabajo aprendidos en ella, buscando en todo mo-
mento “motivar y liderar” a las Personas hacia el cambio “No Sujeciones”.

LIDERAZGO DEL EQUIPO LIiDER:

El ejercicio de las diferentes dimensiones que componen el liderazgo transfor-
macional tiene impacto tanto en la cultura organizacional como en la eficacia
de la organizacién, conduciendo al centro hacia unos resultados espectaculares.

El liderazgo transformacional es aquel que motiva a las personas a hacer mas
de lo que ellas mismas esperan y como consecuencia, se producen cambios
sensacionales en beneficio de la organizacion.

Se trata de que el liderazgo del Equipo Lider se convierta en Transformacional
conduciendo a la organizacion a la “generosidad” y, en consecuencia, a la elimi-
nacién de las sujeciones.

MOTIVACION DE LAS PERSONAS:
Herramientas que el Equipo Lider y la Direccidn pueden poner en marcha para
motivar a las Personas de la Organizacion:
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|) Profundizar en la Direccion PorValores y el Desarrollo de Personas (o cual-
quier otro modelo de gestién que busque la realizacién de las y los trabaja-
dores de la organizacion).

2) Hacer fluir una CULTURA DE SEGURIDAD entre todas las personas que
trabajan en la organizacion. Mediante esta cultura de seguridad, se pretende
concienciar a todas ellas acerca de:

a. La seguridad de que nunca se les hard responsables de una cafda si han
seguido de forma correcta todos los protocolos.

b. Que comunicar las cafdas a quien proceda en el centro y segin las pautas
de trabajo establecidas, es mds seguro tanto dentro de la propia organi-
zacidon como desde un punto de vista legal, que no hacerlo y ocultarlas,
ademds de que garantiza una correcta asistencia de la persona usuaria tras
la caida.

3) Buscar EQUILIBRAR LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS CUIDADAS

Y DE LAS PERSONAS DE LA ORGANIZACION QUE LES CUIDAN:

a. Transmitir como agente motivador; una CULTURA DE PRIORIZACION
DE LAS NECESIDADES DE QUIEN SE ESTA CUIDANDO, FRENTE
A LAS NECESIDADES DEL PERSONAL CUIDADOR, SIN DEJAR DE
ATENDER A LAS PROPIAS NECESIDADES DE ESTE ULTIMO. El ele-
mento motivador estd en la “generosidad” que por parte de las Personas
de la organizacién implica esta cultura.

b. Desde esta cultura de priorizar las necesidades de la persona cuidada,
ATENDER LAS NECESIDADES PERSONALES DE CADA CUIDADOR/A,
para lo cual se pueden utilizar medidas de Conciliacién de laVida Familiar
y Laboral, asi como el Desarrollo de Personas, la Direccién por Valores, o
cualquier otro modelo de gestién que busque cuidar las necesidades de
las Personas que trabajan en la organizacién. Esto a su vez estd relacio-
nado con el Liderazgo Transformacional que estimula el emerger de la
conciencia de las y los trabajadores, los cuales aceptan y se comprometen
con el logro de la misién de la organizacién dejando de lado sus intereses
personales, para enfocarse en los intereses del colectivo, de la organizacion.

4) Estimular el desarrollo de grupos de trabajo gestionados por el propio per-
sonal del centro que favorezcan que puedan ser agentes activos en la toma
de las decisiones que les afectan.

B) 4. CULTURA DE SEGURIDADY CONFIANZA:
— Es bésico que la Direccion muestre un compromiso claro con el PROGRAMA
DE GESTIONY CONTROL DE SUJECIONES.
— Y es MUY IMPORTANTE generar una CULTURA NO SANCIONADORA:
El Equipo Lider debe dar CONFIANZA, jamas culpabilizar a las personas
de la organizacién por una caida, (siempre y cuando, claro estd, no se haya
FINUTRICIA
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cometido ninguna negligencia y se hayan seguido correctamente el sistema de
trabajo, los protocolos de caidas y los diferentes procedimientos establecidos
para la gestion y el control de sujeciones Yy caidas); es aconsejable que el
Equipo Lider se esfuerce en promover una cultura en la que “el error no es
un fracaso, sino una oportunidad de mejora”.

DESARROLLO DE LA CONCIENCIACION
Y LA COLABORACION DE FAMILIARES
Y PERSONAS USUARIAS

Toda la organizacion debe de desarrollar un trabajo directo tanto con las personas
usuarias como con las familias para que aumente su colaboracién con el centro y se
involucren en la Nueva Cultura No Sujeciones. La colaboracion de estos agentes “pro-
tege al centro” porque le hace menos “objeto” de denuncias.

Con este espiritu, con el dnimo de lograr la mayor proteccion posible se redactan a
continuacidn una serie de actuaciones que el centro deberd desarrollar,

c)l.

C)2.

PROGRAMA DE GESTIONY CONTROL DE SUJECIONES:

Debe de crearse el Programa de Gestion y Control de Sujeciones en el cual
familiares y usuarios/as son parte activa; con €l se busca la colaboracién y la
complicidad de ambos colectivos.

En programa puede recoger los siguientes aspectos:
— Objetivos generales y especificos del programa.

—Razdén por la que se solicita la colaboracidn de las familias y cauces por los que
se materializard dicha colaboracion.

— Compromiso por parte del centro en realizar todo el esfuerzo necesario para
garantizar la seguridad de las personas usuarias y buscar estrategias alterna-
tivas e intervenciones para reducir y eliminar las sujeciones restrictivas con
total garantfa y seguridad.

— Informacidn al respecto de que la Utilizacidn y correcto uso o No Utilizacién
de Sujeciones Restrictivas en el centro estdn basadas en el PROTOCOLO
DE CAIDASY NO CAIDAS de la organizacién (ver mas adelante Area de
Gestion D)).

Este programa se desarrollard con el objetivo de que sea conocido por TODOS

LOS FAMILIARES Y PERSONAS USUARIAS, por lo que se divulgard utilizando

los medios que el centro considere adecuados.

PROCESO DE TRABAJO CON FAMILIARES Y PERSONAS
USUARIAS:

Para poder obtener mayor proteccion legal frente a posibles denuncias (Ver
mas arriba CULTURA DE PROTECCION LEGAL):
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SOLICITANTES DE INFORMACION: Cuando se realice la peticién de
informacion por parte de potenciales nuevos ingresos, ademds de los docu-
mentos Yy la informacién que habitualmente suministra el centro, se les entre-
gard el PROGRAMA DE GESTION'Y CONTROL DE SUJECIONES vy se les
informard sobre los puntos mds importantes de dicho programa.

NUEVOS INGRESOS: A las familias y personas usuarias:

a.Se insistird en volver a informar sobre el PROGRAMA DE GESTIONY CON-
TROL DE SUJECIONES vy su “filosofia No Sujeciones” y se entregard nueva-
mente dicho programa.

b. Se entregard el PROTOCOLO DE CAIDASY NO CAIDAS (ver més adelan-
te Area de Gestion D)).

c.Se entregard el contrato que habitualmente se entrega a las personas usuarias
y/o sus familiares/tutores, modificado de tal manera que en él se incluyan
puntos especificos relacionados con el PROGRAMA DE GESTION'Y CON-
TROL DE SUJECIONES vy en los que se solicite la colaboracién de ambos
colectivos en el desarrollo de éste. Con esto se persigue “comprometerles a
colaborar con el centro y a no emprender acciones legales, siempre y cuando el
centro no haya actuado de forma negligente y se hayan seguido todos los proto-
colos y procesos de forma correcta”.

d.Tanto a las personas usuarias, como a las familias, se les ofrecerd la posibili-
dad de participar en grupos de trabajo, y se les ampliard la informacién res-
pecto a ellos (frecuencia de reuniones, funciones, participantes,...): Se sugiere
la creacién de un Grupo de Desarrollo de Calidad de Vida (GDVC) en el
que participen representantes de la Direccién y la Organizacion, Familiares y
Personas Usuarias.

PERSONAS USUARIAS Y FAMILIAS QUE YA ESTABAN EN EL
CENTRO:

a.Se les informard sobre esta nueva politica de gestién de sujeciones restrictivas;
se aconseja un charla informativa en la que se desarrollardn los siguientes
puntos:

— Invitacién a que participen en la implantacién del PROGRAMA DE GES-
TIONY CONTROL DE SUJECIONES e informacién al respecto de dicho
programa.

— Sensibilizacion frente al uso de sujeciones: Efectos secundarios de las suje-
ciones restrictivas / Beneficios de las “No Sujeciones”.

— Informacién sobre los cauces por los que pueden hacer llegar sus dudas,
quejas, inquietudes respecto al programa.

— Sefialar que si el centro no recibe ninguna queja o sugerencia, entenderd
que los familiares y personas usuarias aceptan el programa.
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C)3.

C) 4.

—Volver a reforzar la idea de que la colaboracion de las familias y personas
usuarias es imprescindible para el éxito del programa.

b. Se les hard entrega de:

— El PROGRAMA DE GESTION'Y CONTROL DE SUJECIONES.
— EI PROTOCOLO DE CAIDASY NO CAIDAS.

c. Cuando el centro se encuentre frente a FAMILIAS O PERSONAS USUA-
RIAS QUE MUESTREN RETICENCIAS ante el nuevo programa: El centro
(la Direccién o quien proceda) debe trabajar con ellos, conociendo qué es
lo que estd generando sus quejas e intentando motivarles y convencerles de
la necesidad de realizar este cambio en “la forma de cuidar”, resaltando los
beneficios.

d. El GDCV (ver mds arriba punto d. NUEVOS INGRESOS), una vez transcu-
rrido un periodo de tiempo establecido para la recepcion de respuestas por
parte de las personas usuarias y familias y tras haber trabajado, junto con la
Direccién, para que el Programa de Gestion y Control de Sujeciones sea
admitido por todos, serd quien definitivamente dé por aceptado el programa
y recoja en acta dicha aceptacion.

FORMACION DE PERSONAS USUARIASY FAMILIARES:

— Es aconsejable que el centro realice con las personas usuarias y familiares una
Jornada Anual de Formacién (duracién aproximada de 3 horas) en la que:

a. Se les formara en el uso de sujeciones.

b. Se les ofrecerd la oportunidad de mostrar inquietudes y dudas personales
respecto al uso de sujeciones restrictivas.

c. Se les entregard del DOCUMENTO SUJECIONES—-RESTRICCIONES.

— La informacién tratada en estas jornadas (incluyendo el DOCUMENTO SUJE-
CIONES-RESTRICCIONES) se recogerd a modo de resumen en un material
que:
a.Se divulgard entre todas las familias y personas usuarias del centro mediante

CDs, paneles informativos o material en papel. Relacionado con la Cultura
de Proteccidn Legal es aconsejable que cada familia firme la recepcién de
este material.

b.Se entregard a las nuevas personas usuarias en el momento del ingreso me-
diante CDs o material en papel. Relacionado con la Cultura de Proteccidn
Legal es aconsejable que cada familia firme la recepcién d e este material.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Importante documento utilizado con cardcter informativo y como medida o
herramienta de proteccidn: Relacionado con la Cultura de Proteccidn Legal,
cuando se paute o se retire una sujecion, el Personal Médico pedird el Consen-
timiento Informado al paciente o su familia/tutor.

rpun
culdados dignos | 70 |



D. PROTOCOLO DE CAIDAS Y NO CAIDAS

Se trata de un Protocolo desarrollado como Protocolo de Caidas; sin embargo, el
hecho de vigilar a las personas para evitar Caidas nos va a permitir también recoger
informacién sobre las No Caldas (Pre-Caidas o Casi Caidas) que las personas usuarias
puedan sufrir Cuando hablamos de No Caidas, nos referimos a aquellos incidentes en
los que la persona no llega a caerse porque recupera el control antes de perder el
equilibrio y caer. El andlisis de las No Caidas ofrece informacién muy Util a la hora de
reducir el riesgo de caidas de una persona, porque podemos determinar el elemento
que ha evitado que se haya producido la caida, y por tanto, el elemento que debemos
reforzar para que el riesgo de caida de esa persona disminuya. Por esa razén el nom-
bre de este protocolo es PROTOCOLO DE CAIDASY NO CAIDAS.

D) |. PROTOCOLO DE CAIDASY NO CAIDAS:

El Protocolo constard de los siguientes apartados:

I. Objetivos del Protocolo. Se especificardn sus objetivos generales y especificos.

2. Valoracién del Riesgo de Caidas. Se definird el procedimiento que el cen-
tro ha establecido para realizar la valoracion del riesgo de caida especificando los

quién, cuando, cdmo y con qué herramientas o recursos realizard cada proceso o

actuacion.

3. Prevencion de Caidas. Se especificard cémo se desarrollard el proceso de pre-
vencion de caidas:

* Valoracién del riesgo de caidas: Haciendo referencia al punto anterior:

* Reduccion del riesgo de caidas y alternativas preventivas: Especificar el procedi-
miento de creacidn y valoracion de las alternativas preventivas que se puedan
crear a nivel individual (alternativas orientadas a reducir el riesgo de caida de una
persona) y a nivel general (alternativas orientadas a reducir el riesgo de caida de
todas las personas usuarias del centro).

¢ Tela de Arana Libera-Ger: Esta Tela de Araia consta de diferentes elementos que
se entrelazan:

* Grupos de Caidas: Una vez desarrollada la Valoracién del Riesgo de Caida

para cada persona usuaria se clasifica a cada una de ellas en funcién del riesgo
de caida que presenta y se establecen los diferentes Grupos de Caidas. Se trata
de hacer una clasificacion sencilla ficimente interpretable por todas las Perso-
nas de la Organizacién, sea o no personal de atencidn directa.
Se identificard a las personas usuarias pertenecientes a cada Grupo de Caidas
de forma que todas las personas que trabajan en el centro, asi como las perso-
nas usuarias y familiares, puedan conocer quiénes son las personas que presen-
tan un mayor riesgo de caidas, y se desarrolle con ellas una labor de vigilancia
mas exhaustiva.

Factores de Riesgo de Caidas: Se deben definir los factores de riesgo de
caida, tanto del centro (Generales) como de las personas usuarias (Individuales).
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Por ejemplo:
* Factores Generales: Suelo desnivelados, iluminacion escasa o deslumbrante,
etc.
* Factores Individuales: Ceguera, vértigo, inestabilidad al caminar, deterioro cog-
nitivo, etc.
* Tipos de Caida: El centro debe establecer los diferentes tipos de caida que se
dan en él de forma especifica.
Por ejemplo:
* Tipo de Caida I: Caminando.
¢ Tipo de Caida 2: Del Sillén o Silla.
* Tipo de Caida 3: De la Silla de Ruedas.
* Tipo de Caida 4: De la Cama.
* Momentos del dia: El centro debe centrar su atencién en establecer los
momentos de trabajo del total de las 24 horas del dia mds criticos en funcidn
de su sistemdtica de trabajo, caracteristicas espaciales, cultura de trabajo, etc... ..

Las razones que caracterizan a los momentos mas criticos de un centro pueden
estar ligadas por ejemplo a:

* Momentos del dia en que dispone de un menor nimero de personas
trabajando.

* Momentos del dia en los que la carga de trabajo es mayor y la posibilidad de
vigilar a las personas usuarias es menor.

¢ La distribucion espacial del mobiliario, estancias,. ..
¢ La cultura de atencidn a las personas, ...

Una herramienta importante para determinar los momentos del dia mds criticos
de cada centro es e Listado de Conductas que se recoge en los REGISTROS DE
CAIDASY NO CAIDAS (ver mas adelante).

* Para cada combinacién resultante de cruzar estos cuatro elementos, se estable-
cen las Intervenciones Preventivas adecuadas en cada caso:

* Intervencion Personas: Se trata de definir claramente las diferentes acti-
vidades y conductas que va a desarrollar cada Persona de la organizacion en
aras de prevenir las cafdas.

* Intervencion Alternativas: Se trata de las Alternativas Preventivas Indivi-
duales y Generales que haya establecido el centro.

* Intervencién Protocolos y Procesos: Prevencion de los Momentos de
Riesgo de Caidas. El centro debe definir; para cada momento de riesgo, cémo
adaptard las pautas y procesos de trabajo al objetivo prioritario de prevenir
las caidas y evitar las sujeciones y qué protocolos y procesos ejecutard en
cada uno de esos momentos.
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* Intervencién 24 horas de Vigilancia. Consiste en:

« Siempre hay alguien ejerciendo de VIGILANTE DE CAIDAS, las 24 horas.
El Vigilante de Caidas se encarga de “vigilar” a la vez que realiza su trabajo
habitual; es importante conocer que no se trata de crear una figura que
sdlo vigila, sino de que cada persona desarrolle las actividades normales de
la jornada de trabajo a las que de manera colateral se introduce una ma-
yor sensibilizacién hacia la prevencién de caidas y conductas de “vigilancia
puntual”.

* Las personas usuarias estan controladas en todo momento.

* El papel de vigilancia se rota entre todos los puestos de trabajo desglosando
hora a hora quién serd en cada momento del dfa el Vigilante de Caidas.

* Se realizan Rondas de Vigilancia: Cada X tiempo el vigilante “da una vuelta”
por los lugares més criticos del edificio con el objetivo de prevenir caidas.

GRUPO DE TIPO DE MOMENTO DE INTERVENCION
CAIDAS FACTORES INTR.Y EXTR. CAIDA RIESGO DE PREVENCION
Momento |
Artrosis / Patologfa de los Pies ' . Momento 2 Intervencidn Personas
Subgrupo de o . Tipo de Caida | -
. + Psicétropos + Desniveles / . p Momento 3 Intervencion Protocolos
Caidas A Tipo de Caida 4
Escaleras / Camas ... Momento 4 y Procesos
Momento 5
Momento |
Demendia (Alzheimer o Demenda Momento 2 Intervencién Personas
Subgrupo de o Tipo de Caida | Momento 3 Intervencion Alternativas
) Vascular) / Confusién+Psicdtropos | p Iy
Caidas B ‘ Tipo de Caida 4 Momento 4 Intervencién Protocolos
+ Desniveles / Escaleras / Camas ...
Momento 5 y Procesos
Momento 6
Momento |

Tipo de Caida 2 Momento 2 Intervencion Personas

Subgrupo de | Demencia (Alzheimer o Demencia | p Intervencion Alternativas
p py Tipo de Caida 3 Momento 3 -
Caidas C Vascular) / Confusion ... ! p Intervencién Protocolos
Tipo de Caida 4 Momento 4
y Procesos
Momento 6
Momento |

Tipo de Caida 2 Momento 2 Intervencion Personas

Subgrupo de | Demencia (Alzheimer o Demencia | - p Intervencién Alternativas
p . Tipo de Caida 3 Momento 3 =
Caidas D Vascular) / Confusion ... ! p Intervencidn Protocolos
Tipo de Caida 4 Momento 4
y Procesos
Momento 6
. Intervencion Person
Subgrupo de Ansedad | \nirzzngizn ATtesfnaatiSvas
8P Demencia (Alzheimer o Demencia | Tipo de Caida 4 Momento 4 o
Caidas E iy Intervencidn Protocolos
Vascular) / Confusién .
y Procesos

Medidas de Seguridad: El centro debe establecer unas medidas de seguridad
“propias” que la ARCS (ver capftulo Definiciones de la Guia) se asegurara de
que se cumplan en el 100% de los casos.
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Actitudes que deben de tener las personas de la organizacion:

* Ser sensibles a las alarmas y atenderlas inmediatamente.

¢ Ser rigurosas con las Rondas de Vigilancia.

* Atender inmediatamente a las necesidades individuales de bafo. Establecer
Rondas de Aseo para anticiparse a esas necesidades.

* Llevar a la persona usuaria a la cama cuando estd cansada si esto le lleva a
aumentar el riesgo de caida.

* Fomentar la cultura de la movilidad favoreciendo actividades relacionadas con
programas de ejercicio, psicoestimulacion, ...

¢ Ofrecer recordatorios frecuentes para que las personas usuarias aprendan a
llamar cuando necesiten ayuda para levantarse.

4. Valoracién y Evaluacién de las Caidas (Tratamiento de la Caida).
Todas las Cafdas de las personas usuarias SIN EXCEPCION deben ser:

— Anotadas en el Libro de Incidencias.

— Notificadas al Personal Sanitario (Equipo Médico y de Enfermerfa).
Eso permitird que TODAS las Caidas puedan ser tratadas adecuadamente.
Tras la caida se completard el REGISTRO DE CAIDAS (ver més adelante):

* La informacién que se recoge en este registro es fundamental a la hora de
determinar los PATRONES DE CAIDAS (patrones de conducta, patrones ho-
rarios, patrones de lugar,...).

* Es muy importante incluir la informacion de las “No Caidas” porque si el ele-
mento (mueble, personas, capacidad funcional,...) que ha evitado la caida no
hubiese estado presente, nos encontrariamos ante una cafda. Las no caidas
pueden resultar buenos predictores de futuras caidas.

El Comité de Movilidad y Caldas, basdndose en la informacién que recoge el REGIS-
TRO DE CAIDAS,Y NO CAIDAS POR PERSONA, donde se establecen los PA-
TRONES DE CAIDAS para dicha persona, establecera unas ALTERNATIVAS PRE-
VENTIVAS INDIVIDUALES especificas para ella. Ademds, realizard el seguimiento de
estas alternativas de forma periddica para evaluar su eficacia.

Si la persona continda sufriendo caidas, se volverd a realizar la Valoracién y Evaluacion
de Caidas, con posterior modificacion de Protocolos y Procesos si fuera necesario.

En caso de modificacién del PROTOCOLO DE CADASY NO CAIDAS, el centro in-
formard tanto a Personas Usuarias como a sus Familiares sobre dichas modificaciones
y por los medios que considere adecuados.
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D) 2. REGISTRO DE CAIDASY NO CAIDAS:

El centro creard un Registro de Caldas y No Caidas donde se recogerd la si-
guiente informacion respecto a cada CAIDA o NO CAIDA:

— Nombre y apellidos.

— Lugar.

— Hora.

— Actividad que estaba realizando la persona.

— Lesiones producidas a consecuencia de la caida:
* No lesion.
* Lesion leve.
* Lesidn grave.

— Factores de riesgo que han influido.

La informacién recogida en este registro ofrece la posibilidad de establecer
patrones horarios, patrones de lugar, de comportamiento, etc, con los que desa-
rrollar PAUTAS DE TRABAJO Y ALTERNATIVAS PREVENTIVAS que se debe-
rdn tener en cuenta a la hora de crear o revisar y modificar el PROTOCOLO
DE CAIDASY NO CAIDAS.

Ademds, esta informacion permitird también realizar la evaluacién de la efica-
cia de las ALTERNATIVAS PREVENTIVAS, tanto de las INDIVIDUALES (las
establecidas para cada persona usuaria) como de las GENERALES (las estable-
cidas para todas las personas usuarias del centro), asi como valorar la eficacia
de su PROTOCOLO DE CAIDAS Y NO CAIDAS,

Si usted desea adquirir mds informacion relativa a algin punto tratado en esta
Guia, no dude en contactar con la Fundacién Cuidados Dignos (fundacion@
cuidadosdignos.org)
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AREAS DE
GESTION DE LA
METODOLOGIA DE
ELIMINACION DE
SUJECIONES
(DOMICILIOS)

COMO SE ELIMINAN LAS
SUJECIONES EN LOS
DOMICILIOS






9. Areas de Gestién de la
Metodologia de eliminacion
de Sujeciones (Domicilios)

En el caso de los domicilios también se desarrollardn las cuatro Areas de Gestién que
la MES despliega en las organizaciones sanitarias y sociosanitarias, pero, l[dgicamente
con las modificaciones necesarias para adaptarlas a las caracterfsticas especificas del
cuidado de personas mayores y/o dependientes en el domicilio:

A. CAMBIO DE CULTURA “NO
SUJECIONES”

Al igual que en el caso de los centros, el proceso de eliminacién de sujeciones no es
un proceso en el que simplemente se ofrecen alternativas a ese uso de sujeciones,
sino que implica un cambio en la cultura de la sociedad y en su percepcién de las su-
jeciones, un cambio en sus comportamientos, y sobre todo, un cambio en el concepto
de cuidado.

Tanto la familia como el cuidador principal o persona cuidadora principal (sea ésta
un familiar o un/a cuidador/a no profesional) debera realizar un esfuerzo en cambiar
la cultura de cuidado encaminada hacia la percepcién de las sujeciones como dUltima
alternativa.

A) I. HACIA EL CAMBIO CULTURAL,VENCER LA RIGIDEZAL CAMBIO:

1) FORMACION Y DIFUSION DE LA CULTURA NO SUJECIONES:

Es conveniente que la persona cuidadora principal se forme en la Cultura No
Sujeciones y difunda esta cultura a toda las personas involucradas en el cuidado
de la persona mayor y/o dependiente (cényuge, hijos/as, otros familiares y cui-
dadores, servicios sanitarios de atencién primaria,...). Existen diferentes Gufas y
materiales con los que pueden profundizar sus conocimientos respecto a temas
tales como:

* Aspectos Negativos del Uso de Sujeciones.
* Aspectos Positivos del No Uso de Sujeciones.

£NUTRICIA

I 79 I | Advanced Medical Nutsition



* Seguridad en el Uso de Sujeciones.
* Seguridad en el No Uso de Sujeciones.

* Alternativas al Uso de Sujeciones.

2) COMUNICACION:

Es sumamente importante mantener una buena comunicacion entre las dife-
rentes personas que realizan el cuidado (familiares, cuidadores no profesiona-
les, servicios sanitarios de atencién primaria,...) y de éstas con los diferentes
miembros de la familia, con el objetivo de consensuar el modo en el que se va
a cuidar a la persona mayor y/o dependiente y las actuaciones que se desarro-
llardn para tal fin.

— Compartir la informacién que cada cuidador/a y/o miembro de la familia dis-
pone respecto a la persona cuidada presenta un cardcter preventivo y creativo
alternativo en relacion a:

* Prevencién de caldas.
* Creacion de alternativas al uso de sujeciones.

— Esta informacion puede ser relativa a las Sujeciones, Caidas, Comportamien-
tos Disruptivos y aspectos especificos como:

* Riesgos, cambios y problemas que se observan en el dia a dia en la per-
sona cuidada.

¢ Diferentes alternativas que funcionan y no funcionan con cada persona
cuidada.

* Preocupaciones, dudas, ideas,... sobre las rutinas diarias y necesidades de
la persona cuidada.

3) DOCUMENTO DEVOLUNTADES ANTICIPADAS
SUJECIONES-RESTRICCIONES:

Es recomendable realizar un documento de voluntades anticipadas de la perso-
na cuidada puesto que posibilita que se preserven sus derechos en situaciones
futuras en las que no dispongan de la capacidad de comunicar dichas voluntades.
(Consultar: http://www.areatres.org/Clientes/vol_antic.htm).

Este documento resulta una gran ayuda en la toma de decisiones respecto al
uso o no de sujeciones con una persona, porque la familia y cuidadores/as no
profesionales conocen sus deseos respecto al modo en que quiere ser cuidada
y ademds, los profesionales sanitarios que participan en su cuidado conocen los
deseos de la persona respecto al uso de sujeciones (tipos de sujeciones que
acepta o rechaza, alternativas a las sujeciones que acepta o rechaza, situaciones
en las que acepta o rechaza las sujeciones o las alternativas a éstas,...)

4) PROCESO DE ELIMINACION DE SUJECIONES:
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A) 2.

A) 3.

La eliminacion de sujeciones puede, en determinados casos, resuttar muy com-
plicada; por ello y para que el proceso resulte mas facil y se obtengan mejores
resultados, lo aconsejable es seguir los siguientes pasos:

a) Paso |: Comenzar la eliminacién de sujeciones centrdndose en los momentos
del dia en los que resulta mas facil cuidar a la persona sin utilizar sujeciones,
iniciando el proceso en periodos de tiempo facilmente gestionables por la per
sona cuidadora principal (porque dispone de la ayuda de otro cuidador, porque
no tiene que realizar otras tareas y puede estar mds pendiente de la persona
cuidada, etc...).

b) Paso 2: A medida que el cuidador principal y la familia van cogiendo con-
flanza, se procederd a ampliar esos periodos en los que la persona cuidada
permanece sin sujeciones, hasta alcanzar periodos de tiempo tan amplios que
se decida dejar de utilizar las sujeciones.

SERVICIO MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:

Como se ha especificado en apartados anteriores, es muy importante transmitir
al equipo sanitario (servicio médico y/o de enfermerfa de atencién primaria)
que atiende a la persona cuidada, informacion relativa al proceso de reduccion
de sujeciones que se estd realizando.

La persona cuidadora principal debe buscar la complicidad y colaboracion de
estos equipos, dado que serdn de gran ayuda a la hora de establecer las nuevas
pautas de cuidado para la reduccidn de caidas, en la valoracidn del riesgo de
caidas, en la reduccidn del uso de sujeciones quimicas (psicétropos) y demas.

CONTROLY REVISION DE SUJECIONES:

SUJECIONES FiSICAS:

— MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL USO DE SUJECIONES:

Debido a los problemas que pueden surgir durante el uso de sujeciones fisicas,

la persona cuidadora principal debe asegurarse de que las siguientes adverten-

cias de seguridad sean conocidas por todas aquellas personas que intervienen
en el cuidado de la persona mayor y/o dependiente:

* Formar a todos las personas que participan en el control y gestién de las
sujeciones, haciendo especial hincapié en los riesgos que conlleva su uso.

* Uso correcto de las sujeciones: Utilizar dispositivos homologados, seleccionar
el mds adecuado a cada persona y seguir todas las advertencias de seguridad
del proveedor.

* En personas cuidadas sentadas, utilizar chalecos o cinturones con un accesorio
perineal que asegure la sujecidn pélvica e impida el deslizamiento.

* No utilizar barras laterales en personas de riesgo. La alternativa a dichas barras
puede ser bajar la posicién de la cama.
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* Verificar que los componentes de la cama son compatibles entre si y que
todas las medidas se ajustan a los pardmetros de seguridad.

e Utilizar accesorios para rellenar posibles zonas de riesgo de aprisionamiento y
proteger las barras laterales para minimizar los golpes contra ellas. Realizar un
mantenimiento periddico, tanto del mobiliario como de las sujeciones.

* Mantener un control frecuente y sistematico como se especifica mds adelante.
No aislar a la persona en una habitacién con la puerta cerrada, mantenerla
cerca de la persona cuidadora,...

Satisfacer todas las necesidades de la persona cuidada con el fin de minimizar
su intranquilidad (eliminacidn, alimentacidn, dolor, etc.). Acudir con prontitud a
sus llamadas, ya que puede encontrarse en una situacion de peligro.

* Las personas agitadas o inquietas no deberfan ser sometidas a un proce-
dimiento de sujecidn; en el caso de aplicdrsele, la vigilancia tiene que ser
extrema. Colocar alarmas electrdnicas que adviertan de su intencién de salir
de la cama.

* Dado que el uso prolongado de la sujecidn incrementa los riesgos, valorar
periédicamente la conveniencia de seguir aplicindola. Un dispositivo que fue
eficaz en un momento dado puede resultar inapropiado a medida que cam-
bian las condiciones de la persona cuidada.

Tomado de Emilio Farifia-Lépez, “Problemas de seguridad relacionados con la apli-

cacion de dispositivos de restriccion fisica en personas mayores” Rev Esp Geriatria y
Gerontologia. 201 |; 46:36-42.

— VALORACION DE LA NECESIDAD E INDICACION DE USO DE SUJE-
CIONES RESTRICTIVAS:

La persona cuidadora principal, junto a la familia y el personal médico debera
seguir las siguientes pautas:
¢ Definir el problema.

¢ Analizar el problema: Valorar si la causa de utilizacién de sujecidn reside en
la propia persona cuidada, en el entorno o en la actitud de las personas que
le cuidan.

* Establecer las razones que llevan a considerar el uso de la sujecidn restrictiva:

— Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica
de la persona cuidada:

* Prevencion de autolesiones.
* Prevencién de suicidio.

— Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica
de otras personas:

* Prevencion de lesiones a otras personas que conviven con la persona cui-
dada, persona cuidadoras,...
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* Peligro para la Vida del resto de personas que conviven con la persona
cuidada: Por ejemplo, cuadros psicdticos agresivos.
— Proteccion de programas terapéuticos de la persona dependiente (arranque
de vias, sondas, catéteres, etc.).

— Necesidad de Reposo: Por ejemplo, paciente no colaborador con fractura.
* Tratar el problema.
* Valorar posibles alternativas a la sujecion restrictiva.
* Realizar el Control y Revisidn de Sujeciones.

— SECUENCIA DE CONTROLY REVISION DE SUJECIONES:

Esta Guia recomienda que la persona encargada del cuidado realice un proceso
de control y revisién de las sujeciones, con el objetivo de reducir el riesgo de
aparicion de consecuencias negativas asociadas a su uso. Entendemos que en
ocasiones la persona cuidadora principal, especialmente si es un cényuge de
edad avanzada, puede presentar limitaciones que le dificulten la realizacion de
este control y revision, en cuyo caso se sugiere disminuir la frecuencia de esta
secuencia y/o solicitar ayuda a otros cuidadores.

* Se recomienda realizar la revisién con una frecuencia aproximada de 4 horas.
* Revisard los siguientes pardmetros en la persona cuidada:

— Estado de la piel y puntos de friccion de la sujecion restrictiva y zonas de
posibles UPPs.

— La situacidn fisica: El estado general y posibles signos o sintomas clinicos de
enfermedad.

— La situacion psicoldgica: Si la persona soporta y tolera bien la sujecion res-
trictiva, si presenta agitacion, ...

— Se sugiere crear un DOCUMENTO DE CONTROL para esta revision.

— Si la persona cuidadora observa alguna anomalia dentro de los pardmetros
analizados, notificard con urgencia al personal sanitario para valorar la reti-
rada o alternativas a esa sujecion restrictiva.

* Se retirard la sujecion a la persona cuidada y se le ayudard a caminar, en caso
de poder hacerlo, al menos durante 30 minutos cada 6-8 horas.

SUJECIONES QUIMICAS:

Esta Guia considera sujeciones quimicas (sujeciones restrictivas) a aquellos farmacos,
fundamentalmente aquellos que actdan a nivel del Sistema Nervioso Central, y dosis
que inhiben las AVDs de la persona, limitando su capacidad funcional. No se consi-
derardn como sujeciones restrictivas quimicas, aquellos farmacos que se utilizan para
controlar la conducta de la persona y reducir el riesgo de caidas, pero que permiten
que ésta pueda continuar manteniendo su capacidad funcional.
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La indicacion y gestion de este tipo de sujeciones se realiza Unica y exclusivamente por
parte del personal médico, por lo tanto se recomienda que éste siga las indicaciones
que esta Guia realiza a este respecto en el apartado SUJECIONES QUIMICAS del
capitulo dirigido a los centros sociosanitarios.

A) 4. CARACTERISTICAS ESPACIALES DEL DOMICILIO:

Se buscard prevenir las caidas y sus consecuencias generando un entorno que
permita la deambulacidn segura de la persona una vez se haya retirado la suje-
cién. Para ello se deberan crear Espacios Seguros y con Calidad de Vida:

|) Generar espacios de deambulacién libres de obstdculos.

2) Reducir el riesgo de caidas utilizando materiales antideslizantes, calzado
adecuado,...

3) Situar a la persona de manera que podamos vigilarla constantemente o el
mayor tiempo posible.

4) Utilizar un mobiliario estable que pueda utilizarse como punto de apoyo en
la deambulacién.

5) Reducir el ruido ambiental para reducir la agitacién de la persona cuidada.
6) Utilizar una correcta iluminacién, especialmente en las zonas de deambulacion.
7) ...

Para ampliar esta informacién, se pueden consultar diferentes guias que ofrecen
informacién relativa a la seguridad en el hogar.

A) 5. RECURSOS TECNOLOGICOS:
) Beneficios de la tecnologfa:

a) Ayuda en la prevencidn de las caidas y sus consecuencias generando un
entorno que permita la deambulacién segura de la persona cuando se le
ha retirado la sujecion, gracias a que facilita la labor de vigilancia.

b) Las personas cuidadoras y la familia se sienten mds seguras a la hora de
realizar su labor de vigilancia, lo que les motiva para colaborar con el cam-
bio de cultura No Sujeciones.

2) Se trata de elementos como:

a) Alarmas situadas en la cama, sillén,... que se activan cuando la persona
cuidada trata de levantarse,...

b) Dispositivos de vigilancia como cdmaras, transmisores de sonido,. ..
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B. DESARROLLO DE LA MOTIVACION DE
LAS PERSONAS CUIDADORAS

Dado que no siempre es un familiar quien realiza el trabajo de cuidado de la
persona mayor y/o dependiente, y en muchas ocasiones la persona cuidadora
principal recibe ayuda de cuidadores/as no profesionales, para que el cambio
hacia una Cultura No Sujeciones sea bien aceptado es necesario conseguir MO-
TIVAR ATODAS LAS PERSONAS QUE REALIZAN EL CUIDADO.

B) I. MOTIVACION DE LAS PERSONAS:

Herramientas para motivar a las Personas que cuidan:

I) Se aconseja que la persona cuidadora principal y la familia hagan fluir una
CULTURA DE SEGURIDAD entre los/las cuidadores/as no profesionales que
intervienen en este proceso. Mediante esta cultura de seguridad, se pretende
concienciar a todas ellas acerca de:

a. La seguridad de que nunca se les hard responsables de una caida si han
seguido de forma correcta todas las pautas de cuidado.

b. Que comunicar las caidas es mds seguro que no hacerlo y ocultarlas, porque
garantiza una correcta asistencia de la persona cuidada.

2) Es conveniente que la familia busque EQUILIBRAR LAS NECESIDADES
DE LA PERSONA CUIDADAY DE LAS PERSONAS CUIDADORAS NO
PROFESIONALES:

a. Transmitiendo una CULTURA DE PRIORIZACION DE LAS NECESIDA-
DES DE QUIEN SE ESTA CUIDANDO, FRENTE A LAS NECESIDADES
DE LA PERSONA QUE CUIDA. El elemento motivador estd en la “gene-
rosidad” que por parte de las personas cuidadoras no profesionales implica
esta actitud.

b. A su vez, ATENDIENDO LAS NECESIDADES PERSONALES DE CADA
CUIDADOR/A NO PROFESIONAL, para lo cual puede utilizar cualquier
procedimiento encaminado a tal fin, como puedan ser, por ejemplo, la
adopcién de medidas de Conciliacién de la Vida Familiar y Laboral. Esta ac-
titud por parte de la familia facilita que la persona que cuida acepte y se
comprometa con el cuidado sin sujeciones, dejando de lado sus intereses
personales, para enfocarse en los intereses de la persona cuidada.

3) Se debe favorecer que las personas que cuidan no profesionales sean
agentes activos o al menos colaboren en la toma de las decisiones que les
afectan (establecer horarios, establecer pautas de cuidado,...)

B) 2. CULTURA DE SEGURIDADY CONFIANZA:
MUY IMPORTANTE: Es necesario generar una CULTURA NO SANCIO-
NADORA ante la caida. Sobre la base de que el error no es un fracaso si-
no una oportunidad de mejora, el cuidador principal y/o la familia debe dar
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CONHFANZA, no culpabilizar de la caida a la persona que cuida, (siempre vy
cuando, claro estd, no se haya cometido ninguna negligencia y se hayan seguido
correctamente las pautas de cuidado establecidas para la gestidn y el control de
sujeciones y caidas).

DESARROLLO DE LA COCIENCIACION
Y LA COLABORACION DETODA LA
FAMILIA

La persona cuidadora principal debe impulsar que todos los miembros de la
familia y el resto de personas, implicadas en el cuidado de la persona mayor y/o
dependiente se involucren en la Nueva Cultura No Sujeciones. Es sumamen-
te importante contar con la colaboracion de todas estas personas (familiares,
personas cuidadoras no profesionales, servicios médicos y de enfermerfa, de
atencién primaria,...) porque son elementos clave en el proceso de reduccién
de uso de sujeciones pudiendo facilitarlo o dificultarlo.

PAUTAS DE CUIDADO

Se trata de un modo diferente de realizar el cuidado, en el que se modifican las

normas Yy actitudes al cuidar y la manera de moverse en el domicilio.

Es importante elaborar estas pautas de cuidado entre todas las personas impli-

cadas en €l (persona cuidadora principal, cuidadora no profesional, familiares,

personal sanitario,...) v si esto no es posible, que al menos estén consensuadas.

Debemos recabar informacion relativa a los tres primeros elementos que se

presentan a continuacion, para poder establecer cémo debe ser el cuarto

elemento:

I. Prevencion de caidas: Es importante contar con la colaboracion del per-
sonal sanitario para poder estudiar los siguientes aspectos de la prevencidn
de caldas:

* Valorar el riesgo de caida: Valorar el grado de riesgo de calda que presenta
la persona cuidada (alto, medio o bajo).

* Determinar los factores de riesgo de caida: Determinar los factores persona-
les que aumentan el riesgo de cafda (dificultades visuales, auditivas o mo-
toras que afectan a la marcha y el equilibrio, otras enfermedades, consumo
de algunos farmacos,...) o los factores de riesgo que presenta el domicilio
(escasa iluminacién, obstdculos en zonas de deambulacidn,...).

2. Tipos de Caida: Se deben establecer los diferentes tipos de caida que se
dan en el domicilio de forma especifica.

Por ejemplo:

* Tipo de Caida |: Caminando.

* Tipo de Caida 2: Del Sillén o Silla.
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* Tipo de Caida 3: De la Silla de Ruedas.
* Tipo de Caida 4: De la Cama.

3. Momentos del dia: Se establecerdn qué momentos del dia presentan un
mayor riesgo de caida.

Por ejemplo:

* Al levantarle de la cama.

* Durante el aseo.

* Cuando la persona que cuida se ausenta para ir al bafo.

4. Para cada combinacidn resultante de cruzar estos tres elementos, se estable-
cen las Pautas de Cuidado adecuadas en cada caso:

* Pautas de Cuidado de los Momentos de Riesgo de Caidas: La per-
sona cuidadora principal debe definir, para cada momento de riesgo, como
adaptard sus actividades v las del resto de personas cuidadoras al objetivo
prioritario de prevenir las caidas y evitar las sujeciones y qué pautas y acti-
tudes de cuidado se ejecutardn en cada uno de esos momentos. Ejemplo: Si
observamos que cuando estamos preparando la comida, la persona cuida-
da se agita al quedarse sola en el saldn/habitacién y no podemos ver si se
intenta levantar o no... Podemos adaptar esta actividad de preparacion de
la comida de diferentes maneras:

— Realizamos rondas de vigilancia durante la actividad: Ir a la estancia en la
que estd la persona cuidada con una frecuencia que dependerd tanto
del riesgo de cailda que presente (a mayor riesgo de caida debemos
reforzar mas la vigilancia), como de las posibilidades que la persona cui-
dadora tiene para interrumpir su actividad (| ronda de vigilancia/|5-30
min. aproximadamente).

— Podemos utilizar dispositivos de vigilancia (cdmaras de videovigilancia y/o
transmisores de sonido) o sistemas de alerta (alarmas de movimiento,
de presidn,... situados en la cama o sillén) que nos permitan mantener
la vigilancia sin necesidad de tener que acudir a la estancia donde estd la
persona cuidada.

— Si es posible, podemos trasladar a la persona a la cocina. De esta manersa,
su agitacion disminuye porque estamos junto a ella y ademds, nos permite
realizar la actividad de cocinar a la vez que le mantenemos vigilada.

Pautas de Cuidado Alternativas: Se trata de las Alternativas al uso de
sujeciones que previenen la caida. Ejemplo: Supongamos que la persona
que cuidamos presenta un alto riesgo de cafda e intenta continuamente
levantarse del sillén, especialmente cuando nos ausentamos.Y a pesar de
que es importante realizar una vigilancia adecuada, no es fisicamente posi-
ble estar junto a ella las 24 horas del dfa, por lo que en momentos criticos
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(p.e. cuando la persona cuidadora debe acudir al bafio) podemos utilizar
alternativas como:

— Sentar a la persona en un sillén bajo desde el que no puede levantarse
con facilidad. Esto permite que la persona cuidadora pueda ausentarse
unos minutos en los que sabe que la persona cuidada no se levantard y
no podrd caerse. Debemos adecuar la altura del sillén a la facilidad/difi-
cultad con la que la persona cuidada puede levantarse de él.

— Persiguiendo el mismo objetivo, que no se levante del asiento sin ayuda
durante nuestra estancia en el bafio, podemos sentarla momentanea-
mente en un sillén con las patas delanteras ligeramente mds altas que
las traseras, de manera que sus rodillas quedardn méds elevadas que las
caderas, lo que le dificultard la incorporacion y nos permitird ganar tiem-
po para atenderle.

Debemos cerciorarnos de que todas las alternativas que utilicemos son bien
toleradas por la persona, de forma que no generen en ella agitacién, a la vez
que son seguras.

REGISTRO DE CAIDAS:

Se recomienda realizar un Registro de Caidas donde se recoja la siguiente informacidn

respecto a la caida o no caida (para conocer el significado e importancia de las No
Caidas, ver Area de Gestion D) PROTOCOLO DE CAIDASY NO CAIDAS en las
Organizaciones Sociosanitarias):

* Lugar donde se ha producido la caida.

* Hora en la que se ha producido la calda.

* Actividad que estaba realizando la persona.

* Lesiones producidas a consecuencia de la calda:
— No lesion.
— Lesidn leve.
— Lesién grave.

* Factores de riesgo que han influido en la caida.

La informacidn recogida en este registro ofrece la posibilidad de establecer PATRO-
NES DE CAIDAS (patrones de conducta, patrones horarios, patrones de lugar,...) con
las que crear PAUTAS DE CUIDADO PREVENTIVAS.

Si usted desea adquirir mds informacion relativa a algin punto tratado en esta Guia,
no dude en contactar con la Fundacién Cuidados Dignos (fundacion@cuidadosdignos.

org).
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