TOLERANCIA ZERO A LAS SUJECIONES EN ANCIANOS. DIFICIL PERO NO IMPOSIBLE
10 argumentos a favor de la tolerancia cero al uso de Sujeciones en Personas Mayores.- Lo
aprendido por el Programa Desatar al Anciano y al Enfermo de Alzheimer de Espana
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ABSTRACT

En la ponencia se expusieron los argumentos que maneja el Programa Desatar al Anciano vy al
Enfermo de Alzheimer a favor de una actitud de tolerancia cero con el uso de sujeciones en
personas mayores institucionalizadas, adquiridos a través de la literatura cientifica revisada, asi
como de la propia experiencia desarrollada en Espafa. Los argumentos se explican a través de las
siguientes secciones:

1. Una Persona Mayor con deterioro cognitivo progresivo serd sometida a sujeciones con toda
seguridad.

Las razones para usar sujeciones son Mitos y la Realidad actual los ha derribado.
Variabilidad de Uso y Escenarios. Base Cultural.

Consecuencias del Uso de Sujeciones en la salud de las Personas Mayores.
Consecuencias del Uso de Sujeciones para Profesionales y Organizaciones de Cuidados.
Uso de Sujeciones por Conveniencia.

Repuntes de Uso y desarrollo de Nuevas Formas de sujecion mas sutiles.

Es una practica que genera conflictos éticos y legales.

. Centros Libres de Sujeciones.

10. Tolerancia cero es motor de mejora. Todos ganan.
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Este documento pretende facilitar la toma de decisiones mediante sélidos argumentos a favor de
una actitud de rechazo al uso de sujeciones, basados evidencias, nuevos conocimientos, y nuevas
experiencias que invitan a un cambio de paradigma de cuidados.
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ABSTRACT
The paper made the case that handles the program «Untie the elderly and Alzheimer patient»
in favor of a zero tolerance attitude to the use of restraints in institutionalized older persons,
acquired through peer-reviewed scientific literature, well as the experience developed in Spain.
The arguments are explained through the following sections:

1. At present we can be sure that a person with a progressive cognitive impairment will

be physically or chemically restrained someday.

2. Reasons for using restraints are myths and reality has disproved them.
Variability of Use.
4. Consequences of the use of restraints on the health of the patients.
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Professional consequences of the use of restraints, and for caring organizations.
Use of restraints for convenience.

Resurgence in the use and development of new and subtler forms of restraint.
It's a practice which generates ethical and legal conflicts.

. Restraint-free facilities.

10. Zero tolerance is an engine of improvement. Everyone wins.
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This document is intended to facilitate the resolution of the conflict through strong arguments
in favor of this attitude of rejection of the use of restraints, based on new knowledge and new
experiences that invite us to change the paradigm of care.

INTRODUCCION
PROGRAMA DESATAR AL ANCIANO Y AL ENFERMO DE ALZHEIMER

La tolerancia cero a las sujeciones puede ser una actitud de los profesionales que
cuidan a las personas mayores. Es una actitud que se estd extendiendo en Espana
entre los profesionales de distintas disciplinas que entienden que recurrir a ellas es un
fracaso.

La tolerancia cero es una actitud ya comun en otros dmbitos sanitarios, y se enmarca
en lo que se ha dado en llamar prevencion cuaternaria, es decir, la prevencién de
consecuencias negativas de las intervenciones médicas. La tolerancia cero es una
actitud que da resultados claros y sostenidos (por ejemplo: tolerancia cero a la
neumonia asociada a la ventilacion mecdnica por parte de los profesionales de las
unidades de cuidados criticos).

La tolerancia cero establece como regla no utilizar sujeciones, una regla que, como
toda regla, tiene excepciones, pero solo para situaciones extremas y puntuales.

Conociendo bien el efecto de las sujeciones usadas a diario, muchos profesionales han
comenzado a rechazar la sujecion como una opcidn, si bien para adquirir una actitud
de tolerancia cero han de afrontar un conflicto ético entre el deber de cuidar y
proteger y el deber de respetar a la persona y promover su autonomia aceptando
cierto grado de riesgo como parte esencial de un buen cuidado.

Los datos que tenemos en el Programa Desatar sobre las condiciones de los residentes
en los centros libres de sujeciones nos permiten afirmar que cuidar sin atar es seguro
para ellos, tan seguro, o mas, que en los centros donde se utilizan sujeciones
diariamente. Esos mismos datos nos permiten saber que tras meses, e incluso afios de
trabajar sin sujeciones, no se han producido en los centros libres de sujeciones esas
situaciones extremas que hayan obligado a hacer una excepcién.

Hemos trabajado con las definiciones con mayor consenso internacional, a saber:
Sujecién FiSICA:

Limitacion de la libertad de movimientos de una persona, o su actividad fisica, o el
normal acceso a cualquier parte de su cuerpo, con cualquier método fisico aplicado
sobre ella, o adyacente a ella, del que no puede liberarse con facilidad.




Sujecién QUIMICA

Un medicamento que se utiliza para controlar el comportamiento o restringir la
libertad de movimiento del paciente y que no es un tratamiento estdndar para la
condicion médica o psicoldgica del paciente.

Sobre el Programa desatar Anciano y al Enfermo de Alzheimer

El Programa desatar se cred en Espaiia en 2003, sobre la base de que el problema
tenia en nuestro pais una dimension especial (Espafia ocupa el nimero uno del ranking
en prevalencia de uso de sujeciones, de entre los paises que publican datos), y sobre la
base de la complejidad de este fendmeno.
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Comparacion de prevalencia de uso de restricciones fisicas en 8 paises (ljunggren, 1997).

En los primeros anos se trabajo en:
e Entender bien el problema del uso de sujeciones en Espaifia, identificando
nuestras caracteristicas para ese fendmeno.
e Investigar la prevalencia de uso de sujeciones en Espafia, y de los factores
clinicos relacionados.
e investigar la percepcion de los trabajadores sobre el uso de sujeciones.

........ A continuacidn se trabajoé en la creacion de un escenario propicio para "desatar",

e Campaiias de Informacién

e Promocidn de leyes especificas

e Formacion

e Actividades Cientificas (2 jornadas internacionales en Espaifa sobre las
sujeciones)

............. Y durante ese tiempo:

e Trabajo de campo en docenas de centros espafioles para identificar los factores
organizativos y ambientales relacionados con el uso de sujeciones, y encontrar
las claves para evitarlas.

e Y seguimos nutriendo una base de datos de prevalencia y factores relacionados
que hoy en dia cuenta con datos de 717 centros y de 29.732 residentes.

En los Ultimos afios hemos enfocado el trabajo en lograr "centros libres de sujeciones”
gue sirvan como ejemplos. Hemos aprendido que el trabajo sin sujeciones es posible,
seguro, y que la clave para lograrlo es la tolerancia cero. Tenemos ahora 28 centros sin
sujeciones en Espafia, de los cuales 16 han sido acreditados por el Programa.



ARGUMENTOS

ARGUMENTO 1

Una persona mayor con deterioro cognitivo progresivo serd sometida a sujeciones con
toda seguridad

El deterioro cognitivo es un predictor de uso de sujeciones claramente identificado en
la literatura. Al déficit cognitivo se asocian algunos factores que precipitan la aplicacion
de sujeciones, tales como el vagabundeo, alteraciones conductuales, o riesgo de caidas
mas frecuentemente. Nuestras observaciones y datos muestran que todos los
residentes sometidos a sujeciones en centros espanoles presentan algun grado de
déficit cognitivo.

Si bien es dificil tener datos fiables sobre sujeciones quimicas, si que existen sobre uso
de farmacos psicotrépicos que tienen efectos restrictivos potenciales, y sabemos que,
en Espafia, el uso de esos farmacos son la aproximacién dominante para el manejo de
los sintomas conductuales y psicoldgicos de las demencias (SCPD), al igual que parece
ocurrir en otros paises donde se ha analizado este problema.

El Programa Desatar hizo un estudio cualitativo del uso de esos farmacos (en 6
residencias y 216 residentes con diagndstico de demencia) que mostrd lo que puede
verse en el siguiente cuadro:

o No es posible encontrar la causa/motivacion/indicacién/objetivos - 76%

o No es posible evaluar el impacto negativo de una forma objetiva ( AVD’s, Funcién
Cognitiva, Sujeciones fisicas, etc.)

o Elevada frecuencia de pauta “SI PRECISA” (36%); Baja frecuencia de ajustes de
dosis 18%)

o Uso croénico (superior a 3 meses, mismo farmaco y dosis) - 69%

o Prescrito fuera del contexto del “Plan de Cuidados” — 100%

Algunas caracteristicas de uso del cuadro estan relacionadas con el uso de psicotrépicos con fines restrictivos.

ARGUMENTO 2

Las razones para usar sujeciones son Mitos v la Realidad actual los ha derribado
Todavia hoy se sigue justificando el uso de sujeciones porque, con ellas se evitan
caidas, porque cuidar sin usar sujeciones es inseguro para algunas personas con
demencia, porque evitarlas implica contar con mas personal, o porque las familias
exigen seguridad absoluta para sus seres queridos incapaces de tener cuidado por si
mismos, y también se sigue pensando que se pueden evitar sujeciones fisicas
utilizando a cambio sujeciones quimicas, o que los farmacos antipsicéticos son siempre
utiles para controlar la conducta de las personas con demencia. Hoy dia sabemos que
todo ello es falso.




REALIDADES
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Hoy dia ya no se acepta que aplicar sujeciones sea una férmula valida para prevenir
caidas, ya que siempre se traduce en un uso diario, un uso que tiene iguales o
peores consecuencias que una posible caida. Diversos estudios muestran que el
uso rutinario de sujeciones aumenta el riesgo de caidas, y sobre todo aumenta el
riesgo de que los dafios por la caida sean mas graves. También sabemos que los
ancianos residentes en residencias que reciben tratamiento con farmacos
antipsicdticos tienen de dos a tres veces mas probabilidades de sufrir una fractura
de cadera que los residentes que no reciben estos medicamentos.

Sabemos también con suficiente certeza que quitar sujeciones es seguro si se hace
bien.

Sabemos que no es efectivo sustituir sujeciones fisicas por sujeciones quimicas, ya
gue las dos van de la mano. Los farmacos psicotrépicos que pueden utilizarse con
fines restrictivos estdn claramente relacionados con alto riesgo de caidas graves, y
sabemos que el riesgo de caidas es la principal razon esgrimida para utilizar
sujeciones fisicas a diario. Los Residentes que estan sometidos a sujeciones fisicas
presentan 2 veces mas frecuentemente agitacidon que los que no, lo que aumenta
el riesgo de que se utilicen farmacos psicotrépicos tranquilizantes para restringir
esa conducta.

Sabemos también que, en general, el uso de antipsicoticos no es una buena
medida para controlar la conducta de las personas con demencia, salvo en pocos
casos, y solo por periodos cortos de tiempo. En general las TNF son tan utiles o mas
gue esos farmacos para manejar los SCPD, y desde luego mas seguras.

La literatura sobre el uso de antipsicdticos en demencia se puede sintetizar
como sigue: Esas drogas son perjudiciales, en general son ineficaces para tratar
las conductas y su uso varia significativamente de un centro a otro, mas de
acuerdo con la cultura del centro, que con las caracteristicas de los pacientes.

Sabemos también que no es necesario mas personal para trabajar sin sujeciones.
Trabajar con sujeciones, y trabajar sin sujeciones, son 2 paradigmas de cuidado,
diferentes pero con semejantes cargas de trabajo, aunque el trabajo realizado sea
distinto. Los centros que se han convertido en libres de sujeciones en Espafia, y
antes las usaban, lo han hecho sin ninglin aumento de sus plantillas.

También hemos aprendido desatando en Espafa que los familiares que son bien
informados en general aceptan que se prescinda de las sujeciones como algo
bueno. En un centro se puede ofrecer una seguridad razonable sin usar sujeciones,
lo que hace mas probable lograr un mayor grado de bienestar, y una mayor
autonomia fisica, mental y psicosocial para las personas que en él viven. Los
familiares bien informados suelen elegir que se trabaje por la calidad de vida.

ARGUMENTO 3
Variabilidad de Uso y Escenarios. Base Sociocultural

La variabilidad de uso de sujeciones que se observa en los distintos estudios de
prevalencia no se explica por las condiciones de los residentes de los centros que



aportan datos. En la base de datos del Programa Desatar espaiiol tenemos desde
centros con una prevalencia de sujeciones fisicas de cero, hasta prevalencias
superiores a un 67%, tratandose unos y otros de centros muy homogéneos en cuanto a
la casuistica atendida. Es facil deducir que el determinante principal de las diferencias
de uso observadas es la cultura de las organizaciones, y por tanto las diferentes
actitudes que se observan en ellas. Pensamos que existen también factores del
contexto (escenarios) que influyen de forma determinante en la actitud de las
organizaciones y sus profesionales sobre esa practica, y pensamos que, de todos ellos,
los mds importantes son los que generan una percepcion de inseguridad legal en los
trabajadores y sus mandos, y la tolerancia prevalente a ciertas formas de sujecidon y
para ciertos casos. Se observan diferencias de uso significativas también entre paises,
lo que lleva a pensar que existe también una base social.

ESCENARIO PROPICIO
PARA DESATAR/ LOGRAR CENTROS LIBRES DE SUJECIONES

e MARCOETICO

e  SEGURIDAD LEGAL

e  REFERENCIAS CIENTIFICAS, Y TECNICAS, Y DE EXPERTOS (PROGRAMA DESATAR Y OTROS)
e  SOCIEDAD INFORMADA (GENERAL) (ASOCIACIONES DE ENFERMOS)

e  CENTROS DE REFERENCIA (CENTROS LIBRES DE SUJECIONES ACREDITADOS)

e  SISTEMA DE ACREDITACION CON CREDIBILIDAD/ ESTIMULO/ RECONOCIMIENTO SOCIAL
e  ENTIDADES QUE AYUDAN A DESATAR

ARGUMENTO 4

Consecuencias del Uso de Sujeciones en la salud de las Personas Mayores

Existen ya muchas referencias que ponen en evidencia los efectos de las sujeciones
sobre la salud de la persona mayor. La mayoria son las consecuencias de inducir
inmovilismo en la persona, ya sea por imposibilidad de moverse, ya sea por postracion
en el caso de las sujeciones quimicas. El inmovilismo estd considerado como un
sindrome geriatrico y estdn bien documentados sus efectos sobre la persona.

Las sujeciones fisicas producen otras complicaciones ademads de las relacionadas con el
inmovilismo, unas relacionadas con el rechazo y lucha o forcejeo, y otras relacionadas
con el efecto psicolégico de estar atado, con graves alteraciones conductuales y sobre
todo agitacién. Los farmacos utilizados con fines restrictivos tienen efectos
secundarios negativos serios en las personas mayores, especialmente si se administran
diariamente y mezclados con otros.

Segun la alerta hecha por el Dr. Banerjee, estima que solo un 20% de las prescripciones
de farmacos antipsicéticos a personas con demencia en Reino Unido responden a
tratamientos adecuados, considerandose el resto como uso inapropiado y con
pretensiones restrictivas. En su informe, el Dr. Banerjee, alerta de la elevada
morbilidad y mortalidad debida a esos fdrmacos entre personas con demencia.




Finalmente, la suma de efectos de las sujeciones sobre la salud se traduce en una
pérdida sustancial de autonomia funcional, que puede ser irreversible. En algunos
casos, cuando se trata de personas especialmente fragiles, el efecto de las sujeciones
puede ser catastréfico.

En definitiva, las sujeciones se oponen en mayor o menor grado a la necesaria
movilidad de la persona mayor, impidiendo su normal desenvolvimiento y que
conserve sus funciones.

La funcién hace al érgano

ARGUMENTO 5

Consecuencias del Uso de Sujeciones para Profesionales y Organizaciones de Cuidados
En los centros en los que la utilizacion de sujeciones es la primera aproximacion para
manejar problemas de conducta disruptivos repetidos, o para manejar el riesgo de
caidas de personas que se caen repetidamente, existe un elevado riesgo de
empobrecimiento del trabajo de los profesionales, ya que renuncian a adquirir
experiencia en otras practicas clinicas eficaces. Esta es una afirmacion que nosotros, en
el Programa Desatar espafiol, hemos contrastado cuando hemos realizado las
intervenciones en centros que usan sujeciones diarias. En nuestras intervenciones, que
han sido 92, hemos observado que:

e Los registros de caidas contienen escasa informacién.

e El andlisis de las caidas es insuficiente, sin obtenerse todos los patrones de caidas
posibles que ayuden a prevenirlas, especialmente patrones ambientales vy
organizativos.

e Solo se valoran los SCPD que tienen un impacto en la convivencia o que interfieren
con el trabajo asistencial.

e No se aplican algunas terapias no farmacoldgicas (TNF) utiles para el manejo de las
demencias y sus sintomas conductuales.

e No se aplican estrategias de racionalizacion de uso de farmacos psicotrdpicos.

e No se aplican estrategias de racionalizacién de polimedicacidn.

e No se tratan, de forma exhaustiva, el uso de farmacos psicotrépicos y el manejo de
sintomas conductuales en las reuniones de los equipos interdisciplinarios.

e Fracaso al retrasar la incontinencia de las personas con demencia.

e Escasa promocidn de la movilidad, y de la fuerza y resistencia muscular.

e Las decisiones del equipo sobre aplicacién de sujeciones estan fuertemente
influenciadas por el personal de atencion directa y por las familias.

e Existe una pobre o nula deliberacion ética sobre el uso de sujeciones.

Todo ello permite decir que existe una practica clinica pobre de los profesionales
universitarios de los equipos interdisciplinarios inducida por el uso de sujeciones.




El uso de sujeciones también tiene consecuencias animicas en los profesionales, tales
como ansiedad, frustracién y sentimiento de culpabilidad. Nosotros hemos observado
gue en los centros donde se utilizan mas sujeciones se encontrd mas prevalencia de
burn-out evaluado con la escala Maslach para profesionales sanitarios.

Segun nuestras observaciones, las organizaciones que utilizan sujeciones diarias
renuncian al desarrollo de estrategias organizativas creativas para aumentar la
seguridad de los residentes, y desconocen aspectos ambientales y técnicos que
promueven la movilidad de las personas mayores. En nuestras intervenciones se
observaron serias deficiencias de seguridad fisica pasiva en el entorno, tales como
libres accesos a zonas peligrosas, escasa iluminacion de ciertos lugares, elevado
numero de obstaculos en zonas de paso, hacinamientos en ciertas dreas,
aglomeraciones a ciertas hora, etc. Y con respecto al mobiliario, destacar las escasas
posibilidades que se encontraron de adaptar la altura de la cama a las necesidades de
las personas, o la escasa variedad de asientos, insuficiente para las distintas
caracteristicas de los residentes.

Segun nuestra experiencia, las organizaciones también sufren mayor inseguridad legal
por el uso de sujeciones, y mayor conflictividad con las familias de sus residentes.
Nosotros pensamos que estos negativos efectos se deben a la falsa percepcion de
seguridad fisica que crean las sujeciones, con la consecuente relajacion del necesario
tono de vigilancia y acompafiamiento que deben tener los profesionales de atencién
directa, y la consecuente conviccion de los familiares de que en un centro donde se
recurre a las sujeciones no tiene por qué sucederles nada a sus seres queridos. Nuestra
revision de la jurisprudencia espafiola muestra mayor incidencia de juicios por
negligencias, faltas de diligencia debida, y abandono del cuidado (si bien es escasa para
obtener una conclusion definitiva).

ARGUMENTO 6

Uso de Sujeciones por Conveniencia

El uso por conveniencia es aquel uso que se traduce en un ahorro de trabajo o
esfuerzo, o de recursos, del centro o sus trabajadores, y no en el mejor beneficio para
la persona.

Cuando se analiza bien la afirmacidn de que, es necesario mas personal para evitar el
uso de sujeciones, una idea muy prevalente en la sociedad, se deduce que existe cierta
tolerancia universal, ya que se deja ver que se admite ahorrar recursos humanos
mediante esa practica. Es algo que invita a una reflexién de toda la sociedad.
Afortunadamente esa afirmacidn esta basada en el falso mito de que no se pueden
evitar las sujeciones sin incrementar la plantilla.

Las Sujeciones nunca pueden cubrir una deficiencia, falta de
capacidad profesional, o defectos organizativos o en el entorno.

En los estudios realizados por el Programa Desatar espaiol, hemos detectado que,
todas las sujeciones utilizadas son diarias, y que los patrones con los que se utilizan



responden mayoritariamente a la conveniencia del centro o de su personal. Es curioso
pero, precisamente cuando los profesionales tratan de utilizar las sujeciones por el
menor tiempo posible es cuando se pone de manifiesto que el uso es por conveniencia
directa de ellos, o por motivos organizativos, deficiencias del entorno o del mobiliario.
Es el caso de las sujeciones que se utilizan solo por la noche, o las sujeciones que se
utilizan solo por un breve periodo de tiempo todos los dias a la misma hora, o las que
se utilizan solo en un tipo de silla y no en otra, o las que se utilizan solo en unos lugares
y no en otros, o que se repiten todos los dias en las mismas circunstancias. Para que no
sean interpretadas como de conveniencia, habria que explicar por qué se necesitan
solo en la cama y no durante el dia, o por qué se necesitan solo a unas horas y no a
otras, y por qué todos los dias se necesita a la misma hora, o por qué son necesarias
solo en ciertos lugares y no en otros. Todas esas sujeciones pueden evitarse si se
modifican horarios y organizacién del trabajo, si se adaptan camas vy sillas, y si se
cambian las normas del centro y el entorno.

Hay que decir que se trata de una falsa conveniencia, pues solo resulta rentable a
corto plazo, ya que las consecuencias de usar diariamente sujeciones terminaran
dando mds trabajo y complicaciones a la organizacion.

ARGUMENTO 7

Repuntes de Uso y desarrollo de Nuevas Formas de sujecidon mas sutiles

Existen referencias a este fendmeno de repunte tras una reduccion de la prevalencia
de uso de sujeciones, en aquellas iniciativas de eliminacidon que se han seguido a largo
plazo. Nosotros hemos aprendido una leccion muy importante en nuestras propias
experiencias desatar en Espafa. Las primeras 56 intervenciones se realizaron con un
objetivo mas modesto que las 36 siguientes. El objetivo de las primeras era lograr una
reduccion de la prevalencia, pero no la erradicacién de las sujeciones. La experiencia
nos ensefid que en el proceso de reduccidén se buscaban otras formas mas sutiles de
sujecion fisica, o farmacos con potencial restrictivo que no son los psicotrépicos
convencionalmente utilizados para restringir, y lo que es mas interesante, tras unos
meses de lograr la maxima reduccién considerada como posible se producia un
repunte que, tras 6 meses se traducia en una prevalencia similar a la que existia al
principio. A partir de finales de 2009 se comenzaron a lograr centros libres de
sujeciones con nuestra ayuda, hasta un total de 28 a finales de 2012, que nos han
ensefado que no cambia la mentalidad hasta que se lleva tiempo trabajando sin
sujeciones, y que no se mantienen libres de sujeciones si no se produce ese cambio de
mentalidad.

Sobre la posibilidad de trabajar sin sujeciones prevalece un gran
escepticismo. Es lo de VER PARA CREER. Los profesionales solo se lo
creen cuando lo logran ellos, y se mantienen tiempo sin utilizarlas.

Asi, prevenir el repunte de uso es asegurarse de que el centro logra erradicar todas las
sujeciones, y se mantiene sin utilizarlas al menos 6 meses, para que se consolide el
cambio de mentalidad necesario, pero ademas es necesario que el escenario donde
eso ocurre sea facilitador, es decir que no existan amenazas legales o presiones



sociales que hagan cambiar la actitud de tolerancia cero que se adoptd para lograr la
erradicacion.

Prevenir el repunte de uso, o nuevas formas de sujecion,
pasa por crear un escenario en el que desaparezcan los
estimulos no médicos a utilizar sujeciones.

ARGUMENTO 8

Es una practica gue genera conflictos, éticos y legales

Segun nuestras observaciones el principal motivo de conflictos éticos para los
profesionales de las residencias es el uso de sujeciones. Existen referencias también de
estudios realizados en otros paises. En el primer estudio que se realizé de forma
amplia entre personal de enfermeria (577) sobre los malostratos a personas mayores,
los entrevistados estaban mayoritariamente de acuerdo en que el abuso de las
sujeciones fisicas era la forma mas frecuente de abuso fisico.

Hemos detectado también que los directores de los centros y los médicos tienen
“miedo” a las consecuencias legales que puedan tener las contingencias que les
puedan ocurrir a los residentes en relacion a la obligacion de proveerles seguridad.

Si bien es cierto que las enfermeras de las residencias sufren tensiones internas entre
sus deberes de proteger y de respetar los derechos humanos de sus residentes, el
Programa Desatar espafiol ha comprobado que una vez que comprueban que es
seguro trabajar sin sujeciones se tranquilizan y se acepta de buen grado. VER PARA
CREER. Los centros libres de sujeciones espafioles nos ensefian que se pueden evitar
las sujeciones y que se trabaja de forma segura para los residentes, ya que no utilizar
sujeciones no se traduce en mayor incidencia de eventos indeseables serios. Segun
nuestra experiencia, el stress que se padece por desatar prevalece entre 3 y 6 meses.

Los profesionales que tienen una mentalidad no restrictiva comparten con sus
companferos, y con los familiares de los residentes, la pregunta é¢Cuanta seguridad es
segura?, y la discusidn para responderla en cada caso de duda. Esto evita los conflictos
éticos, y previene del riesgo de que se produzcan litigios por la decisién de evitar las
sujeciones.

ARGUMENTO 9

Centros Libres de Sujeciones

Existen centros en los que no se utilizan sujeciones fisicas o quimicas, son los
denominados “centros libres de sujeciones”, que en Espafia, comprobados por el
Programa Desatar suman en la actualidad 28.

Cuando hemos ayudado a un centro a convertirse en un centro libre de sujeciones
proponemos que, se preparen para evitar nuevas sujeciones, con las estrategias
necesarias, y que marquen una fecha a partir de la cual las evitaran, y que mientras
tanto, por otro lado, inicien un proceso de eliminacién de las que existen. Los propios
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profesionales, tras un periodo de formacién y experiencia, admiten que es mas facil
evitar una sujecién nueva que eliminar las que ya se venian utilizando desde hace
tiempo. Tiene sentido que sea mejor prevenir que reaccionar, pues antes de aplicar
sujeciones diarias a una persona, normalmente la persona aun conserva cierta
capacidad que suele ser mejorable incluso, y sin embargo tras un periodo de tiempo de
aplicacién diaria de una sujecion muchas personas pierden funciones de forma
irreversible, y su nuevo estado puede hacer que sea muy dificil manejarles sin
sujeciones.

Los centros libres de sujeciones lo son porque sus profesionales y sus lideres han
adoptado una actitud de tolerancia cero en contra incluso de la mentalidad inicial que
puedan tener al respecto.

Hoy sabemos que mantener cierto grado de tolerancia al uso de
sujeciones lleva a no lograr su eliminacion aun siendo posible.

Los centros que nos estan ensefiando todo lo que hoy sabemos son los centros que
utilizaban sujeciones y han erradicado su uso totalmente. Esos centros también nos
han ensefiado que se puede lograr sin aumento de personal, sin serios conflictos con
los familiares, y sin mayor incidencia de quejas o demandas. Ademas nos han
ensenado las férmulas mas eficaces para lograrlo, que son mas seguros que los que
siguen utilizando sujeciones, tomando como indicador de seguridad principal la
incidencia de fracturas de cadera, y que se mejora en muchas otras cosas, como
veremos en el siguiente argumento.

ARGUMENTO 10

Tolerancia cero es motor de mejora. Todos ganan

Adquirir una actitud de tolerancia cero obliga a enfrentarse a los retos que plantean las
personas con demencia cada dia, con mas conocimientos, mejores estrategias, mas
creatividad, lo que ademas aporta nuevas experiencias que aun mejoran mas la
capacidad de los profesionales. Cuando llevan un tiempo trabajando asi se ganan un
mayor respeto. Siempre segln nuestra propia experiencia, mejoran los conocimientos
sobre, prevencién de caidas, demencias y sus SCPD, gestidon del entorno y ayudas
técnicas, TNF, manejo de psicofarmacos, manejo de polimedicacion, etc. Y se adquiere
experiencia manejando esos problemas y desarrollando estrategias de prevencion y
promocién de la movilidad. En la medida en la que los equipos interdisciplinarios
mejoran en todo esto se hacen mas solventes para trabajar sin usar sujeciones y de
modo seguro.

Los profesionales ganan en capacidad y también en trabajar con mejor animo
(desciende burn-out), y en un mejor ambiente laboral (aumenta la fidelidad de los
trabajadores a la empresa) (ya no quieren ir a trabajar a un centro donde tengan que
volver a utilizar sujeciones)

Hemos observado que incluso el personal de atencidn directa mejora su conocimiento
de las demencias y sus sintomas. Algunos de estos profesionales, en las entrevistas
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realizadas, expresan que han vivido la experiencia de descubrir a las personas que
estaban ocultas tras las sujeciones, personas que muchas veces han vuelto a hablary a
caminar. Estos profesionales mejoran también en la organizacion de su trabajo, que se
torna mads flexible e individualizado, con el objetivo de adaptarse mdas a las
peculiaridades de cada residente.

Hemos detectado también que muchos profesionales, al saber de estos centros, han
mostrado interés en trabajar en ellos, con la idea de que en un centro libre de
sujeciones podran desarrollarse mejor profesionalmente.

Pero no solo ganan los profesionales. También se muestran mas satisfechos los
familiares (que tienen una relacion mas fluida y frecuente con los profesionales del
centro). Pero sobre todo ganan las personas mayores que viven el centro, con claros
indicadores de mejora funcional. También disminuye la prevalencia de sintomas
conductuales serios, lo que se traduce en un mejor ambiente en el centro (los
residentes se muestran mas tranquilos)

Los centros mejoran su seguridad fisica pasiva, o seguridad ambiental, lo que propicia
la mayor movilidad de los residentes, algo especialmente interesante para los que
conservan autonomia, o pueden recuperarla.

El centro en su conjunto, como institucidon mejora su imagen social (hoy contamos en
Espana con un sistema de acreditacidon de centros libres de sujeciones). Mejora
también su imagen frente a las Administraciones Publicas, que estan representadas en
los actos de entrega de las acreditaciones.

La nueva forma de trabajar, que ademas se basa en mejores protocolos y
procedimientos, y en el conocimiento publico de que se trata de un centro libre de
sujeciones, mejoran la seguridad legal de los trabajadores, que se sienten comodos
trabajando asi, reforzando la actitud de tolerancia cero.
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CONCLUSIONES

Una intervencién con conocidos efectos potenciales negativos sobre la persona debe
generar una actitud preventiva. Nosotros Ilamamos a esa actitud preventiva
“tolerancia cero”.

La variabilidad de uso entre centros se debe mads a la cultura del centro que a las
caracteristicas de sus residentes. La tolerancia cero es una actitud profesional, que
dentro de un contexto organizativo se convierte en cultura de la organizacién si es una
actitud compartida por todos los miembros del equipo.

La tolerancia cero se estd mostrando como un motor de mejora de la calidad.

Los centros libres de sujeciones nos estdn ensefiando que es posible la total
erradicacion de esa practica, y que ello no conlleva menos seguridad para los
residentes, ni aumento de personal.

Es un deber moral aceptar cierto grado de riesgo como parte esencial de un buen
cuidado.

En general el uso prolongado de sujeciones responde a uso por conveniencia, y por
ello es un deber moral de los profesionales erradicarlas de la practica asistencial. Las
Sujeciones nunca pueden cubrir una deficiencia, falta de capacidad profesional, o
defectos organizativos o en el entorno.

La tolerancia cero al uso de sujeciones es una actitud preventiva, basada en la norma
de no aplicar una sujecidn, o no considerar una sujecién como una opcion, ya que
quedan reservadas a situaciones extremas que normalmente no se dan, situaciones
gue pueden obligar a hacer una excepcién puntual, que nunca podra ir mas alla de ese
episodio. Las excepciones a esa regla son las sujeciones que se aplican para
salvaguardar la vida, o la integridad minima necesaria, cuando estdn amenazadas de
forma grave e inminente. En la practica son raras, y se viene demostrando que lo
normal es trabajar sin tener que usar sujeciones.
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