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RESUMEN

Conceptos tales como cuidados dignos y respetuosos o modelos de atencidon integral
centrados en la persona, estan cada vez mas presentes en los centros sociosanitarios. Pero
aun asi, Espafia sigue siendo un pais tolerante con las sujeciones; la falta de formacion esta
en la base de este problema. El objeto de este trabajo es dar a conocer los dafos que las
sujeciones pueden acarrear, asi como poner en conocimiento alternativas al uso de las
mismas. También pretende dar cuenta de la aplicacion del Programa Desatar al anciano y al
enfermo de Alzheimer, con el fin de retirar las sujeciones en un centro gerontoldgico y asi
ofrecer un trato asistencial de calidad, digno y humano. Para ello desde CEOMA y, junto con
el Doctor Burgueio al frente, el Centro se enfrenta a un proceso de transformacion que
requiere de esfuerzo, formacién, informacién asi como de la implicacién de todo el equipo y

de la colaboracion de las familias.

Palabras clave: Sujeciones, caidas, alteracion conductual, Programa Desatar,
demencia, ética
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1. INTRODUCCION

Tal y como se refleja en el observatorio social de las personas mayores (2015) se esta
produciendo un envejecimiento por descenso de natalidad que se refleja en el
estrechamiento de la base piramidal. Si a esto le sumamos el aumento de la esperanza de
vida y que en quince afios aproximadamente las generaciones del Baby Boom comenzaran
a entrar en las edades de jubilacion, llegaremos a la conclusién de que la importancia de
nuestros mayores en la sociedad se convierte en un reto de sostenibilidad social, politica y

economica.

El aumento de esperanza de vida trae consigo unos costes, algunos de ellos asociados a
enfermedades o patologias diversas a las que debemos dar respuesta. Dicha respuesta se
traduce en atencion de calidad, entendiendo como tal cuidados integrales y centrados en la
persona que garanticen los derechos humanos, propicien su autonomia y salvaguarden su
dignidad.

Este modelo exige cambios organizativos en los servicios sociosanitarios, exige superar el
modelo actual basado en la satisfaccion de necesidades y provision de cuidados,
fundamentalmente asistenciales y sanitarios, y ofrecer respuestas mas integrales vy
centradas en la persona, que se ajusten mas a sus necesidades y permitan participar en el

plan de cuidados y apoyo al propio proyecto de vida.

Este modelo es el punto de partida para llevar a cabo programas tales como "Desatar al
Anciano y Enfermo de Alzheimer” en el cual, se trata de retirar las sujeciones que restringen
el movimiento del anciano y vulneran sus derechos, teniendo ademas de estos otros costes

asociados que se detallan en este trabajo.

Por sectores de gasto, puede verse que todas las Administraciones han perdido recursos
destinados a la atencion sanitaria a lo largo de los afios de crisis (Observatorio Social de las
Persona Mayores, 2015 Federacion de Pensionistas y Jubilados de CCOQ), pero los
cuidados dignos no debieran verse influidos por este tipo de politicas. De hecho, como
veremos a continuacion, en la consecucion de un centro libre de sujeciones el factor

economico no es el principal.
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En el presente trabajo, ademas de lo expuesto con anterioridad, se analizara como la
gestion de sujeciones es un tema muy trabajado y en el que se encuentran muy aventajados
ciertos paises del mundo, pero Espafia aun se siguen utilizando en exceso, con una

prevalencia general de entre el 10%-20%.

Las personas sometidas a algun tipo de sujecion se enfrentan a una pérdida de autonomia,
dignidad y autoestima, algo totalmente contradictorio al modelo de atencién integral centrado
en la persona (MAICP), por tanto, se consideran una forma de trato inadecuado que afecta

a personas especialmente vulnerables.

Posteriormente se describira el Programa Desatar, centrandose en este trabajo
especialmente en las sujeciones fisicas, reflejando las ventajas que el mismo tiene para
pasar a conocer el proceso de retirada de sujeciones en un Centro Gerontoldgico de

Navarra, el cual, al igual que otros muchos, busca una calidad asistencial suprema.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

v Conocer las bases sobre las que se asienta el Programa Desatar

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Analizar el Modelo de Atencion Integral Centrado en la Persona

v Describir otras corrientes y conceptos sobre los que se sustenta

2.2. OBJETIVO GENERAL

v" Conocer aspectos relevantes de las sujeciones en Instituciones Sociosaniataria

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Definir y comprender el concepto de sujecion y su clasificacion
v" Comparar la situacion de Espafa con la de Europa y otras partes del mundo e

identificar los factores que puedan generar esa desigualdad

v" Enumerar los efectos contraproducentes y los beneficios de su retirada
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2.3. OBJETIVO GENERAL

v Presentar el Programa Desatar al anciano y enfermo de Alzheimer y describir los

resultados logrados en un Centro Gerontoldgico de Navarra

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Conocer el proceso de aplicacién en un Centro Gerontolégico de Navarra
v Cuantificar la reduccién de sujeciones en 10 meses de desarrollo en el Centro

Gerontoldgico

3. MARCO TEORICO

3.1. CIMIENTOS DEL CUIDADO SIN SUJECIONES

> El modelo de atencion integral y centrado en la persona

El cuidado sin sujeciones tiene sus cimientos sobre el modelo de atencion integral centrado
en la persona (MAICP). Segun la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), la
atencion ha de ser integral, lo que requiere el desarrollo de una serie de servicios e
intervenciones que van mas alla de la prestacion clasica de los servicios sociales y que, por
tanto, debe articularse con los apoyos necesarios para permitir el desarrollo de los proyectos

de vida de las personas en su entorno.

Como su mismo nombre indica, este modelo también se orienta plenamente en la persona,
teniendo en cuenta que el fin Ultimo es la calidad de vida de la misma. Por ello, este modelo
se basa en principios como la autodeterminacion, la independencia, la autonomia, la
dignidad, la privacidad, la confidencialidad, etc. Es decir, con este modelo se busca ir mas
alld de un mero cuidado asistencial y personalizado, se pretende que la persona sea el
centro de la atencion, teniendo en cuenta sus deseos, preferencias y protegiendo los

derechos de las personas mayores.

Ello implica tener en cuenta cada deseo de la persona mayor, implicarle en la toma de

decisiones de lo que es su propia vida, incluso por pequenas que puedan ser; debemos
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disenar e implementar programas por y para ellos. Nuestros mayores deben estar en el

plano principal, quedando nosotros, profesionales, en segundo lugar.

Los origenes de la Planificacion Centrada en la Persona surgieron en los afios 70-80 en
EEUU, a modo de reivindicacién, en el ambito de la discapacidad, donde se pretendia que
estas personas tuvieran un papel activo en el disefio de su programa de vida. Todo ello
teniendo en cuenta a la persona de forma individualizada (deseos, historia de vida,
preferencias, aficiones, etc.).Tal y como apunta Sennett, R. (2003), “la Planificacién
Centrada en la Persona ayuda a evitar que la gente se vea privada del control de su propia

vida y que se convierta en una mera espectadora de sus necesidades.”

Tras esto, este modelo se fue haciendo hueco en otros ambitos como es el de la
gerontologia. Basado en esto han surgido experiencias de Housing o Cohousing o unidades
de convivencia. La idea no es otra que vivir “fuera de casa, pero como en casa” (Diaz-Veiga
y Sancho, 2012; Rodriguez, 2011).

El modelo Housing surgié centrando la atencion en uno de los mayores deseos de la
poblacion de tercera edad, el cual era, envejecer en su casa, incluso siendo una persona
dependiente. En este sentido, se trata de buscar que la persona permanezca en su casa, en
su entorno, y que sea ahi mismo donde se le brinden los servicios y los apoyos.
Entendiendo que este modelo favorece que la persona pueda gozar de mayor capacidad de
decision, mayor privacidad, mayor independencia y poder estar rodeada de sus

pertenencias y recuerdos mas significativos hasta los ultimos dias.

De no ser posible esta idea, en los paises noérdicos, tras el rechazo a las instituciones al uso,
surgi6 la idea del Cohousing o unidades convivenciales en las que se vuelven a primar los
valores arriba expuestos y en los que se convive con otras personas, pero disponiendo de
tus propios espacios privados, existiendo también otros compartidos. Dichas unidades
suelen ser de grupos no muy numerosos en los que teniendo en cuenta la individualidad y
especificidad de cada persona, se prestan los apoyos necesarios, contando a veces, con

auxiliares de enfermeria u otros servicios que se puedan disponer.

La estructura de dichas unidades suele asemejarse a un “hogar”, a simular estancias lo mas
parecidas posibles a las casas de nuestros mayores, en las que ademas puedan
personalizar sus habitaciones, incluso areas comunes. En cuanto a las actividades que se

realizan, se trata de incoreorar en el abordaie teraeéutico, actividades adecuadas a los
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deseos y preferencias de los mayores, hablamos asi de actividades significativas y en la que
tengan cabida sus familiares y amigos. Teniendo en cuenta las rutinas que ellos tenian, los

horarios, las costumbres, etc. para asi acercarnos a un trato mas digno y valioso.

Ademas, se presta importancia al contacto con el exterior, a la inclusion e integracion social
de todos y cada uno de los residentes. En estas unidades se va mas alla de un mero
cuidado asistencial y el foco se dirige a una calidad integral del cuidado, donde la persona
mayor sea protagonista, independientemente de su estado cognitivo o fisico; todos pueden
aportar algo, cada uno en la medida de sus posibilidades, por eso se trata de una
integracion real, tanto dentro de la unidad de convivencia como dentro de su contexto
(barrio, ciudad, etc.). Por ello, ademas de la parte interior de la unidad de convivencia,
también se dedica un espacio para el contacto con el exterior (terraza, jardin, etc.) y se
realizan actividades significativas en el exterior relacionadas con las costumbres y deseos

de los mayores.

> Concepto de dignidad

Un concepto clave en este modelo, asi como en el planteamiento de cuidado sin sujeciones,
es el de dignidad, entendiendo como tal, el reconocimiento que se le hace a una persona de
lo valiosa que es por el mero hecho de ser persona, sin tener en cuenta ningun tipo de

caracteristica individual, ni social, ni cultural, ni religiosa.

El concepto de dignidad humana es reconocido, a nivel constitucional, como principio
fundamental. Asi también se hace alusién en la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO.

En lo que a las personas mayores se refiere, como personas que son, deben ser tratadas
con respeto, deben recibir un trato digno, al igual que al resto de la humanidad. Pero hay
ciertos colectivos, como el de la tercera edad (los/as nifios/as podrian ser otro de estos
colectivos) que por su situacién de fragilidad o dependencia son mas vulnerables a recibir un

trato poco digno.

Tal y como se recoge en la “Guia para la Intervencion Profesional en los centros y servicios
de atencién a personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia” (2011) el trato

digno a las personas mayores se concreta en: a) el bienestar fisico y emocional, b) el
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respeto y apoyo a las propias decisiones y preferencias en relacion con la vida cotidiana, c)
la promocion de la independencia desde la creacion de entornos fisicos y sociales
facilitadores, d) la proteccién y garantia de la intimidad y la privacidad, e) la proteccién de la
propia identidad y el cuidado de la imagen personal, f) el fomento de la inclusién social o g)

el respeto a la edad adulta.

En realidad lo que este modelo viene a decir es, que la atenciéon que brindemos al mayor
debe ser totalmente individualizada, ya que como persona es unica, con todas sus
caracteristicas propias y todo su bagaje personal que le hacen ser como es. La persona en
si misma debe tener un papel activo en su vida, dejando de lado ese papel pasivo del mayor
y meramente paternalista que realizdbamos, nosotros los profesionales, hasta ahora, en el
que los profesionales adquiriamos un papel de expertos a los que no se nos podia
cuestionar nada, trabajando desde una perspectiva totalmente vertical, cuando deberiamos
de invertir la misma, poniendo en lo mas alto al verdadero protagonista de la historia, que

en este caso es nuestro mayor.

El mismo paralelismo se puede hacer con lo que ha venido sucediendo en la educacion,
donde se veia al alumno como un mero agente pasivo y al maestro un profesional que
lideraba la clase, dando poca o ninguna cabida al alumnado. Esta visibn se ha ido
transformando a lo largo de los afos, poniendo al alumno en el plano principal y dotandole

de la importancia que se merece para hacerle participe activo de su proceso de aprendizaje.

» Psicologia Humanista

Podemos aludir a la psicologia humanista como referente de la andadura de poner el interés
en la persona. Es a Carl Rogers (1942) a quien se le atribuye la contribucién de la terapia
centrada en el cliente o terapia no directiva, con la que busca atribuir a la persona la
importancia que merece y deja al terapeuta como favorecedor y acompafante de ese
proceso de autocomprension del cliente (término que sustituyd por el de paciente por el
mismo motivo). Rogers cree que las herramientas para ese autoconocimiento y para el
cambio estan en el cliente. No hay nadie mejor que uno mismo para saber que pasa en su

interior, para conocerse a si mismo y a partir de ahi poder avanzar.

> FEtica asistencial
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Otro referente, ademas de esta corriente psicoldgica, y que ha servido de respaldo al

modelo de atencién centrado en la persona es la ética asistencial. En la misma se detallan

los 4 principios de la bioética (muy presentes en el MACP): no maleficencia, la justicia, la

autonomia y la beneficencia. Los dos primeros se consideran la ética de minimos, es decir,

son de obligatoriedad para los profesionales e instituciones, y a los dos ultimos, se les

considera ética de maximos, estando ésta regida por el cédigo moral de cada uno.

La definicién de estos 4 principios, en relacidon con la intervencion que se realiza en los

centros de personas mayores en situacion de dependencia y por tanto mayor fragilidad y

vulnerabilidad, es la siguiente (Moya, 2006):

v

El principio de no maleficencia obliga a los profesionales de los servicios
gerontoldgicos a no hacer dano (fisico, psicoldgico o social) a la persona mayor ni a
sus familiares, asi como a realizar buenas practicas en la intervencion. En la practica
profesional diaria esto se traduce en la obligacién de realizar aquellas intervenciones
que estan indicadas, por suponer beneficios para las personas, y evitar las que
estan contraindicadas. Se entiende por quebrantamiento de este principio tanto la
accién de alguna intervencion que se conoce como dafina, asi como la omision de
alguna intervencién que se sabe que genera beneficios.

El principio de justicia obliga moralmente a los profesionales de los recursos de
atencién a personas mayores a no discriminar a ninguna persona por razones
sociales y a distribuir los recursos de forma equitativa entre las personas de similar
necesidad. Esto es tanto competencia de politicos y gestores como de los
profesionales que trabajamos cada dia en la atencién directa, cada uno en su
medida.

El principio de autonomia dicta a los profesionales de los centros de atencion social
a promover y respetar las decisiones de las personas usuarias. Ello implica
reconocer el derecho de las personas mayores a tener y expresar sus propias
opiniones, asi como a identificar y llevar a cabo intervenciones basadas en sus
valores, creencias y proyectos de vida.

El principio de beneficencia insta a los profesionales de los recursos de atencion a
personas mayores a hacer el bien a éstas. Esto se traduce en procurar el mayor
beneficio para la persona partiendo del concepto subjetivo del bien de la propia

persona mayor.
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Algunos autores, como Pilar Rodriguez (2006-2010) proponen los siguientes principios y
criterios rectores en la atencion integral centrada en las personas en situacién de

dependencia:

PRINCIPIOS (Relacionados con la CRITERIOS DE INTERVENCION
persona, su dignidad y sus derechos DERIVADOS

AUTONOMIA Diversidad
PARTICIPACION Accesibilidad
Interdisciplinariedad
INTEGRALIDAD Globalidad
INDIVIDUALIDAD Flexibilidad
Atencion Personalizada
INDEPENDENCIA Prevencion
Rehabilitacion
CONTINUIDAD DE LA ATENCION Coordinacion
Convergencia

La atencion Gerontologica centrada en la persona (Pilar Rodriguez, 2006-2010)

» Concepto de Calidad de Vida (CV)

También debemos hacer alusién al concepto de Calidad de Vida (CV) como término
significativo en la filosofia de cuidar sin sujetar. Este es un término que tiene un amplio
recorrido aunque, como dice Garcia Riafo (1991), no existen referencias histéricas
bibliograficas del concepto de CV como tal, por lo que para conocer su historia, en
ocasiones, tendriamos que hacer referencia a otros conceptos como salud, bienestar y
felicidad (pero trataremos de no remontarnos a tiempos muy lejanos ya que éste concepto
no es el objetivo de este trabajo). Por ejemplo, significativo para el concepto de CV actual es
la definicion de la OMS de la salud (1948), la cual es definida como " un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades".
La definicién de salud desde este punto de vista positivista y multidimensional hace que
deba tener cabida la vertiente multidisciplinar y dejar de lado el modelo exclusivamente

biolégico, teniendo muy en cuenta el modelo biopsicosocial.

Resumiendo los inicios del concepto de CV, podriamos decir que se remontan a después de
la Segunda Guerra Mundial, cuando los investigadores se centraron en conocer la

percepcion de las personas acerca de si tenian una buena vida o si se sentian
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financieramente seguras (Campbell, 1981; Meeberg, 1993). Posteriormente, en los afios 60,
los cientificos sociales intentan explicar el concepto de calidad de vida a través de
cuestiones objetivas como estado socioecondmico, nivel educacional o tipo de vivienda,
pero éstos no fueron capaces de explicar un gran porcentaje de la varianza del concepto,
por lo que se empiezan a introducir dimensiones subjetivas, hablamos de indicadores
psicoldgicos, en los estudios como felicidad y la satisfaccion, los cuales explicaban sobre un
50% de la varianza (Campbell & Rodgers, 1976; Haas, 1999).

A partir de aqui surgen diversas definiciones del concepto de CV, el cual a dia de hoy sigue
sin obtener consenso, pero podriamos decir que, segun Cummins (2004), el concepto de CV
incorpora tres ramas de las ciencias: economia, medicina y ciencias Sociales. Estas
disciplinas, cada una desde su perspectiva, han impulsado el desarrollo del concepto de CV

tal y como debiera ser.

A pesar de la falta de consenso en cuanto a su definicién, no cabe duda que es un concepto

cada vez mas utilizado en el ambito de la educacion, de los servicios sociales y de la salud.

Algunas definiciones para el concepto de calidad de vida son las siguientes:

v" Shaw (1977) Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, disefiando
una ecuacion que determina la calidad de vida individual: QL=NE x (H+S), en donde
NE representa la dotacién natural del paciente, H la contribucion hecha por su hogar
y su familia a la persona y S la contribuciéon hecha por la sociedad. Criticas: la
persona no evalua por si misma, segundo, no puede haber cero calidad de vida.

v" Hornquist (1982) Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas
fisica, psicoldgica, social, de actividades, material y estructural.

v" Calman (1987) Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar... medicién
de la diferencia, en un tiempo, entre la esperanza y expectativas de una persona con
su experiencia individual presente.

v" Opong et al., (1987) Condiciones de vida o experiencia de vida.

v" Ferrans (1990b) Calidad de vida general definida como el bienestar personal
derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con areas que son importantes para él o
ella.

¥v" Martin & Stockler (1998) Tamafio de la brecha entre las expectativas individuales y la
realidad a menor intervalo, mejor calidad de vida.

v" Haas (1999) Evaluacion multidimensional de circunstancias individuales de vida en el
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contexto cultural y valdrico al que se pertenece.

v' Bigelow et al., (1991) Ecuacion en donde se balancean la satisfaccion de
necesidades y la evaluacion subjetiva de bienestar.

v" Lawton (2001) Evaluacién multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y
socio-normativos, del sistema personal y ambiental de un individuo.

¥v"Una definicién importante es la que nos ofrece la Organizacién Mundial de la Salud,
la cual enfatiza la perspectiva subjetiva de este concepto. La OMS la definiciéon de
Calidad de Vida como "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata
de un concepto que esta influido por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con su
entorno®(1994).

v" M. A. Verdugo (2007), autor de referencia en el concepto de calidad de vida, plantea
éste como “un concepto identificado con el movimiento de avance, innovacion y
cambio en las practicas profesionales y en los servicios, permitiendo promover

actuaciones a nivel de la persona, de la organizacion y del sistema social”.

Segun Verdugo todo ese movimiento de avance se traduce en un cambio conceptual de la

las tareas cotidianas que se fundamenta en:

+ Pasar de un sistema centrado en las limitaciones de la persona a otra centrada en el
contexto, en la interaccién y en las potencialidades de ésta, que supone un enfoque
ecoldgico.

» Pasar de un sistema centrado en la eficacia de los servicios, programas y actividades a
otro que se centre en los avances en la calidad de vida y los cambios y mejoras deben
reflejarse en cada persona.

» Pasar de un sistema centrado en los profesionales (como anteriormente) a otro que

tenga en cuenta a la persona y a sus familiares, siendo éstos los mas relevantes.

Segun Verdugo, este enfoque se dirige a un Programa de Atencién Individualizado, que en
los Centros Residenciales se traduce en acciones por parte de todos los profesionales

dirigidas a cada persona, de forma totalmente personalizada.
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Un modelo referente en la actualidad, porque las dimensiones que propone han sido
constatadas en diversos estudios transculturales en el campo de la salud mental, la
educacion, la discapacidad, la salud y las personas mayores, es el Modelo de Calidad de
Vida de Shalock y Verdugo (2002). Este modelo entiende la CV como un concepto
multidimensional compuesto por ocho dimensiones diferentes, las cuales, ademas pueden

ser evaluadas a través de varios indicadores.

Dimensiones Indicadores
1. Bienestar emocional 1. Satisfaccion: estar satisfecho, feliz y contento.

2. Autoconcepto: estar a gusto con su cuerpo, con su
forma de ser, sentirse valioso.

3. Ausencia de estrés: disponer de un ambiente seguro,
estable y predecible, no sentirse nervioso, saber lo que

tiene que hacer y que puede.
2. Relaciones 4. Interacciones: estar con diferentes personas, disponer

Interpersonales de redes sociales.
5. Relaciones: tener relaciones satisfactorias, tener
amigos y familiares y llevarse bien con ellos.
6. Apoyos: sentirse apoyado a nivel fisico, emocional,
economico. Disponer de personas que le ayuden cuando

lo necesite y que le den informacion sobre sus conductas.
3. Bienestar Material 7. Estatus econdémico: disponer de ingresos suficientes

para comprar lo que necesita o le gusta.

8. Empleo: tener un trabajo digno que le guste y un
ambiente laboral adecuado.

9. Vivienda: disponer de una vivienda confortable, donde

se sienta a gusto y comodo.
4. Desarrollo Personal 10. Educacién: tener posibilidades de recibir una

educacion adecuada, de acceder a titulos educativos, de
que se le ensefien cosas interesantes y utiles.

11. Competencia personal: disponer de conocimientos y
habilidades sobre distintas cosas que le permitan
manejarse de forma auténoma en su vida diaria, su
trabajo y su ocio, sus relaciones sociales.

12. Desempenio: tener éxito en las diferentes actividades

que realiza, ser productivo y creativo.
5. Bienestar fisico 13. Salud: tener un buen estado de salud, estar bien
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alimentado, no tener sintomas de enfermedad.

14. Actividades de la vida diaria: estar bien fisicamente
para poder moverse de forma independiente y realizar por
si mismo actividades de autocuidado, como la
alimentacion, el aseo, vestido, etc.

15. Atencion sanitaria: disponer de servicios de atencion
sanitaria eficaces y satisfactorios.

16. Ocio: estar bien fisicamente para poder realizar

distintas actividades de ocio y pasatiempos.
6. Autodeterminacion 17. Autonomia/Control Personal: tener la posibilidad de

decidir sobre su propia vida de forma independiente y
responsable.

18. Metas y valores personales: disponer de valores
personales, expectativas, deseos hacia los que dirija sus
acciones.

19. Elecciones: disponer de distintas opciones entre las
cuales elegir de forma independiente segin sus
preferencias, por ejemplo, dénde vivir, en qué trabajar, qué
ropa ponerse, qué hacer en su tiempo libre, quiénes son

SuUs amigos.
7. Inclusion Social 20. Integracion y participacién en la comunidad: acceder a

todos los lugares y grupos comunitarios y participar del
mismo modo que el resto de personas sin discapacidad.
21. Roles comunitarios: ser una persona util y valorada en
los distintos lugares y grupos comunitarios en los que
participa, tener un estilo de vida similar al de personas sin
discapacidad de su edad.

22. Apoyos sociales: disponer de redes de apoyo y de

ayuda necesaria de grupos y servicios cuando lo necesite.
8. Derechos 23. Derechos humanos: que se conozcan y respeten sus

derechos como ser humano y no se le discrimine por su
discapacidad.

24. Derechos legales: disponer de los mismos derechos
que el resto de los ciudadanos y tener acceso a procesos

legales para asegurar el respeto de estos derechos.
Modelo de Calidad de Vida de Salhock y verdugo (2002)
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Debido a la multidimensionalidad del concepto, a los factores subjetivos que la conforman y
la carencia de consenso en su definicion, la evaluacion de la CV no es facil (Cummins, 2005;
Aguado, Alcedo, Rueda, Gonzalez y Real, 2008), pero si prioritaria. Pese a esta dificultad,
podemos decir que al menos se ha conseguido consensuar que es imprescindible realizar

mediciones, tanto desde una 6ptica subjetiva como objetiva.

Un indicador que habitualmente se usa para medir la calidad de vida, es el indice de
Desarrollo Humano (IDH), establecido por las Naciones Unidas para medir el grado de

desarrollo de los paises a través del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), cuyo calculo se realiza a partir de la combinacion de las siguientes variables (no se

consideran los términos de forma aislada):

1. Esperanza de vida.
2. Educacioén, (en todos los niveles).

3. Per capita.

El célculo de estos tres representara cual es el bienestar de la persona.
A diferencia de Espana, los paises con el IDH mas alto son Noruega, Nueva Zelanda,

Australia, Suecia, Canada y Japon.

Cabe mencionar, que existen muchas escalas para valorar aspectos especificos de la
calidad de vida: en cuanto a la evaluacion de bienestar subjetivo tenemos el Instrumento
de evaluacion multinivel de bienestar general en ancianos (Lawton 1982), Inventario de
Felicidad de Oxford (Argyle, M. y col 1989), etc.; en cuanto a escalas que evaluan aspectos
de la salud podemos mencionar el MMPI (Inventario Multifasico de Personalidad de
Minessota) relacionado con la salud mental, PPP: Perfil de la percepcion del dolor (Tursky
B., 1976),etc. ; respecto a escalas de evaluacidon de habilidades funcionales en la
enfermedad podemos citar el Cuestionario Multidmensional OARS de Evaluacion Funcional
(Duke University, 1975), Escala de Observacion de actividades de la vida diaria (Montorio, I.
1990), etc.

Como ejemplos mas cercanos, tanto en tiempo como en lugar geografico, el Instituto
Catalan de Asistencia y Servicios Sociales (ICASS), como una organizacion de la
Administracién publica de la Generalitat de Cataluiia y con la colaboracion del Instituto de
Integracion de la Comunidad (INICO) de la Universidad de Salamanca , desarrollaron la
escala de valoracion de calidad de vida de GENCAT (Verdugo et.al., 2008),enmarcada en el

Plan de Mejora de la Calidad en Cataluiia y como herramienta innovadora para el desarrollo
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y evaluacion de los servicios sociales en un contexto internacional).

Esta escala se define como una herramienta de evaluacién objetiva, basada en los avances
del modelo multidimensional de calidad de vida propuesto por Schalock y Verdugo

(2002/2003), y creada con la intencion de una mejora continua de los servicios sociales.

En terreno y fecha cercana también podemos hablar de la Escala Fumat (Verdugo et al.,
2009), la cual, se construyé dirigida a personas mayores con discapacidad y personas con

discapacidad fisica grave.

3.2. SUJECIONES Y CLASIFICACION

Segun el Documento de Consenso sobre Sujeciones Mecanicas y Farmacoldgicas,
elaborado por el Comité Interdisciplinar de Sujeciones (SEGG), existen diversas
clasificaciones en funcion del criterio al que atendamos, algunos de ellos pueden ser los

siguientes:

[Escriba una cita del documento o el resumen de un punto interesante. Puede situar el cuadro
de texto en cualquier lugar del documento. Use la ficha Herramientas de dibujo para cambiar el
formato del cuadro de texto de la cita.]

Dispositivos Temporalidad Voluntarieda
, utensilios =

Agudas, Cronicas o voluntaria  Involuntaria
episodicas o permanentes
esporadicas

F y
farmacoldgicas (SEGG)”
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Para mejorar la comprension de la figura 1 expuesta, a continuacion haremos una

exposicion mas detallada.

v Respecto a la temporalidad, decir que las agudas, episddicas o0 esporadicas se
consideran, segun el Documento de Consenso de Sujeciones Mecanicas y Farmacoldgicas,
aquellas que se utilizan de forma excepcional y puntual en determinados momentos, horas,
y dias (en general menos de 2-3 dias), en los que la persona sufre un episodio agudo de
excitacion y agitacion, entrando en una situacion de riesgo y no es posible calmarle de otra
forma. En cambio, segun el Documento de Consenso de Sujeciones Mecanicas y
Farmacoldgicas, las cronicas o permanentes son aquellas que su utilizacion es superior a 2-
3 dias o una semana, y que en muchos casos, en los que en la practica diaria,
lamentablemente se pautan, no se revisan, o si se revisan se limitan a ser corroboradas de
forma indefinida.

v En relacion a la voluntariedad, solamente las involuntarias se consideran restriccion;
las voluntarias se entienden cuando una persona sin deterioro cognitivo decide llevar una
sujecion como proteccion.

v En cuanto a las sujeciones fisicas y farmacoldgicas, esta es la clasificacion a la que
nos cefiremos en este trabajo, en el que también aludiremos a los utensilios y dispositivos.
Pese a que nos centraremos en las fisicas, a menudo, estan estrechamente relacionadas
con las farmacologicas y, por ello, es necesario conocer ambos conceptos y sus

definiciones.
> Sujecion fisica

Entendemos por sujecion fisica “cualquier dispositivo, material o equipo aplicado a una
persona , unido a ella o cerca de su cuerpo, que no pueda ser controlado o retirado con
facilidad por ella misma y que deliberadamente evita o intenta evitar su libertad de
movimientos, o su actividad fisica, o el natural acceso a cualquier parte de su cuerpo”’
(adaptado de Rein Tideiksaar, Ph. D., President of Fall Prevent, LLC (2005) y Antonio
Burgueno, coordinador del Programa Desatar al Anciano y al Enfermo de Alzheimer de
CEOMA).

Entre las sujeciones fisicas mas conocidas nos encontramos manoplas, los cinturones (con
cierre magnético o no magnético) en sillas (cinturén abdominal, abdominoperineal) y camas
(abdominal), chalecos que en principio se usan para mantener erguido el tronco asi como
chalecos de sujecién a tronco y perinég, las “sabanas fantasmas” o pijamas con cremallera

por detras usados con el fin de que el residente no se manipule debajo del pafial o se lo
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quite, dos barandillas o protectores cubrebarras de cama con caracter restrictivo. Todos

estos estan homologados pero se consideran sujeciones ya que cumplen la funcion de

restringir el movimiento de la persona (ver imagenes que se muestran a continuacion).

En ocasiones, incluso se usan métodos no homologados como “sabanas enrolladas” con la
que se ata el cuerpo del residente a una silla, cama, etc. También, se usa el método de
poner la silla de ruedas del residente entre la mesa y una pared o una columna, o bloquear
la silla de ruedas, asi como poner cualquier otro elemento que vaya de un lado a otro del
reposabrazos e impida que la persona se levante u otros miles de métodos caseros que se

nos puedan ocurrir, que sin estar homologados realizan la funcién de sujetar.

También podriamos hablar de las tablas que se puede acoplar a ciertas sillas, sillones y que
utilizados de forma adecuada tendrian funcién de apoyo para comer, escribir, etc. pero que

frecuentemente se usan como métodos de sujecion.

Finalmente, pero menos utilizados hoy en dia son las tobilleras y mufequeras que se

pueden usar tanto en silla como en cama.
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Como hemos comentado anteriormente, ambas sujeciones van de la mano, ya que segun se
confirma desde CEOMA, concretamente desde el Programa Desatar, hay diversos farmacos
asociados a caidas, para intentar evitar las cuales se usan sujeciones fisicas. Estos
farmacos a los que se hace referencia son: hipnéticos (somniferos), sedantes,

antipsicéticos, antihipertensivos, diuréticos, antidepresivos y anticonvulsivos.
> Sujecion quimica

En cuanto a las sujeciones quimicas, se definen como “el uso inadecuado de farmacos
(psicotropicos, tranquilizantes, sedantes, etc.), fundamentalmente aquellos que actian a
nivel del Sistema Nervioso Central, para manejar o controlar una conducta inadecuada o
molesta (p. e.: vagabundeo, agresividad verbal, no colaboraciéon en los cuidados, etc.) o
restringir la libertad de movimiento del paciente, de manera que quedan inhibidas sus
actividades (levantarse de la silla, salir de la cama, ir al cuarto de bafio, acudir a actividades
sociales, etc.), sin ser un tratamiento estandar para la condicion médica o psicolégica del
paciente y que no tiene base en un desorden psiquiatrico diagnosticado. Dicho de otro
modo, es el uso de farmacos psicotropicos 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 Burgueno, coordinador del Programa Desatar al Anciano y al Enfermo de
Alzheimer de CEOMA).

Segun CEOMA los farmacos mas utilizados son los antipsicéticos (el conocido haloperidol,
risperidona, etc.) y con menor asiduidad las benzodiacepinas (diacepam, lorazepam, etc.).
También podriamos hablar de hipnéticos/sedantes (clometizol), antidepresivos sedantes
(trazodona) y antiepilépticos con efectos sedantes (gabapentina).

Pese a todo esto, cabe exponer, que no todos los centros usan los farmacos con usos

restrictivos, es por ello que en estos casos no se consideran sujecion.

3.3. ANTECEDENTES

Los antecedentes nos dicen, como podemos ver en esta tabla, que Espaia era el pais con

mayor prevalencia en uso de sujeciones (entre los paises que publican datos).

Tabla 1. Comparacion de prevalencia de uso de restricciones fisicas en 8 paises. Porcentaje

de residentes que son sometidos a algun tipo de sujecion fisica, diaria y no diariamente
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(% |22 |45 |85 152 [165 [16,6 | 17,1 39,6
Extraido de la revista Age and ageing (1997). ljunggren,1997

Ademas, con un porcentaje mucho mas alto, incluso que Francia, que es otro de los paises
que le sigue en el ranking a Espafa. Y ni que decir tiene si lo comparamos con paises como

Dinamarca que son ejemplos claros a seguir y pioneros en estos temas.

Tabla 2. Porcentajes de uso de sujeciones en Residencias de California, New Hampshire
(EEUU)

% residentes con % residentes
sujeciones en 1991 sujeciones en 2005
New Hampshire 8,6% 3,2%
California 26,7% 13,5%
EEUU 21,5% 3,2%

California Ombudsman Bi-Annual Training Conference celebrada en 2007.

La razon de este descenso radica en la iniciativa de algunos profesionales para encontrar
alternativas a los cuidados con sujecién. A partir de aqui, en 1987 entra en vigor la Ley
OBRA’87 que comenzdé a regular el uso de sujeciones en busca de Centros que

garantizaran cuidados de calidad.

Si abordamos las razones por las que ciertos paises tienen una prevalencia de uso de

sujeciones muy baja, por ejemplo Dinamarca, y otros no, como Espafia, podemos
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razonarlos, por un lado, desde el punto de vista cultural y, por otro, desde el punto de vista

legal.

En cuanto al primero decir que la cultura y la educacién son pilares fundamentales en la
vision que tengamos hacia las sujeciones. Estas diferencias culturales conllevan actitudes y
visiones dispares hacia este tema. Muy relacionado con esto estaria la educacién y la
formacién con la que estos paises cuentan, siempre pioneros en cuestiones educativas,

debido en parte a la inversién que hacen en ello.

En cuanto al tema legal, muchos de esos paises (como veremos en el apartado de
legislacion) disponen de leyes que restringen el uso de sujeciones, a diferencia de Espafia,
la cual solo dispone de leyes y decretos en el ambito de los servicios sociales autonémicos

que hacen referencia a sujeciones fisicas.

Parece que en Espafia, las pocas experiencias que se realizaron antes de que comenzara
en 2003 el “Programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer”, patrocinado por la
Confederaciéon Espafola de organizaciones de mayores, habian sido ineficaces, incluso
acabaron corroborando que las sujeciones eran necesarias. Este fracaso viene de la mano
de la escasa formacién, asesoramiento y escaso respaldo legal con la que se encontraban
las instituciones para desatar. La ley en aquella época hacia referencias muy limitadas a las

sujeciones fisicas.

Cuando empez6 la andadura de este programa, en los primeros anos, CEOMA se ocup6 de
acercarse al mundo de las sujeciones y comprender la problematica en Espafia,
estableciendo las caracteristicas de nuestro pais. Ademas se investigd acerca de la
prevalencia de uso de sujeciones en Espana, y de los factores clinicos relacionados.

Investigando a la par la percepcion que tenian los profesionales acerca de esta cuestion.

Respecto a este ultimo apartado, comentar que es muy relevante conocer la impresién y los
puntos de vista de los profesionales que trabajan en estos sectores, ya que el punto de
partida en la formacién puede ser muy diferente si la predisposicién de éstos es positiva o
negativa. Si es positiva y las reticencias son escasas la andadura serda mas sencilla, pero,
en cambio, si existe recelo respecto a la retirada de sujeciones (bien por desconocimiento,
bien por miedo, bien por acomodacién, etc.) el recorrido sera mas costoso y, por tanto, la

labor de sensibilizacion y concienciacion también debera ser mas intensa.
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Posterior a esta etapa, se trabajé en la creacion de contextos favorables para comenzar a
retirar sujeciones. Algunas de las actividades que realizaron fueron campanas de
informacién, formacion, sensibilizacion, promocién de leyes especificas y actividades

cientificas (dos jornadas internacionales en Espafia sobre las sujeciones).

A dia de hoy y desde hace unos anos, se viene realizando, desde CEOMA y otras entidades,
trabajo de campo en decenas de centros espafioles para establecer cudles son los
elementos que favorecen que se sigan utilizando sujeciones (bien pueden ser organizativos,
estructurales del Centro, falta de formacion y sensibilizacién, actitud de los profesionales,

etc.).

Asimismo, se sigue avanzando en una base de datos de prevalencia y factores relacionados
que da cuenta de 717 centros y 29372 residentes (segun datos del 2° trimestre de 2013

recogidos en el num. 212 de la revistas “’Informaciones Psiquiatricas).

En los ultimos afos el programa se ha encaminado a ayudar a los Centros a desatar a sus

residentes y a acreditar a aquellos que lo consigan, siendo actualmente 29 centros sin

sujeciones en Espafia’, de los cuales 16 han sido acreditados por este Programa.

3.4. LEGISLACION

Segun la Tercera Jornada sobre sujeciones en Centros Residenciales, Prevencion Legal en
el uso de sujeciones, haciendo referencia al uso de contenciones vemos que en el aspecto
sanitario cuenta con indicaciones, pero también con contraindicaciones (como veremos a

continuacion).

Ademas de esta cuestion, sitla a la persona sobre la que se aplica en un estado de

privacion o limitacion de libertad con consecuencias legales.

La legislacion en el ambito de las sujeciones esta presente de una forma sutil, ya que no
existe una ley que las prohiba, pero se ha avanzado en este tema, y como veremos en

diversas comunidades han salido decretos que favorecen su retirada.

A pesar de la ausencia de un cuerpo robusto de legislacién que prohiba las contenciones, si
que existen muchas formulaciones genéricas en torno al respeto hacia la persona que es

interesante mencionar.

1Para ver listado comgleto de centros acreditados sin suiecién ver anexo 1
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v" “Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o

degradantes”. Articulo 5 de la Declaraciéon Universal de DD.HH.
v' “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie puede ser privado

de su libertad, sino con observancia de lo establecido en este articulo y en los casos

y forma previstos en la Ley”. Constitucion Espafiola, articulo 17.
v' La Declaracion de Lisboa de Derechos de los Pacientes representa algunos de los

derechos principales del paciente que la profesion médica ratifica y promueve. Los
médicos y otras personas u organismos que proporcionan atencién médica, tienen la

responsabilidad conjunta de reconocer y respetar estos derechos.
e  “Derecho a la libertad de eleccion”
e “Derecho a Ila autodeterminacion: EI paciente tiene derecho a Ia

autodeterminacion y a tomar decisiones libremente en relacion a su persona”
o “Si el paciente incapacitado legalmente puede tomar decisiones racionales,

éstas deben ser respetadas”
v' “Las decisiones del paciente se emiten por representacion en los casos tasados en

la Ley”. Ley 41/2002 de Autonomia.
v Aparte de estas formulaciones genéricas, existen muchas entidades, organismos

tanto internacionales, como nacionales como autondmicos que entienden las
sujeciones como vulneracién de los derechos humanos fundamentales( Guia para la
eliminacion de sujeciones fisicas y quimicas en centros de atencion sociosanitaria y

domicilios. Fundacion de Cuidados Dignos):

v" Dentro de los Principios de las Naciones Unidas a Favor de las Personas de Edad
se recogen los siguientes articulos (6):

e 9.1 Todo paciente tendra 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.

* 11.11 No se sometera a ningun paciente a restricciones fisicas o a
reclusion involuntaria salvo conforme a los procedimientos oficialmente
aprobados de la institucion psiquiatrica y sélo cuando sea el unico medio
disponible para impedir un dafo inmediato o inminente al paciente o a
terceros. Estas PRACTICAS NO SE PROLONGARAN mas del periodo
estrictamente necesario para alcanzar este propdsito. Todos los casos de
restriccion fisica o exclusion voluntaria, sus motivos y su caracter y
duracién se registraran en el historial del paciente. Un paciente sometido
a restriccion o reclusion sera mantenido en condiciones dignas y bajo el

cuidado y la supervision inmediata y regular del personal cualificado. Se
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dara pronto aviso de toda restriccion fisica o reclusion involuntaria de

pacientes a los representantes personales, de haberlos y de proceder.

v' Convenio para la Proteccién de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser
Humano 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, num. 251, [pag. 36825]; rect. BOE 11 noviembre.
Actualizado en cuanto que se afade un Protocolo adicional al Convenio por
Protocolo de 12 enero 1998 , ratificado por Instrumento de 7 enero 2000):

e “La persona que sufra un trastorno mental grave soélo podra ser sometida,
sin su consentimiento, 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
proteccién previstas en la ley, que comprendan procedimientos para
supervision y control...”. (7)

v' Apartado 3.7.3 del trabajo “Los Derechos de las Personas Mayores y la Prevencién

del Maltrato” (Defensor del Pueblo Comunidad Auténoma Pais Vasco 2009):

e “..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 interpretadas como una forma de “abuso’,

“negligencia” o “maltrato”....”. (8)

v' Si hablamos de legislacion restrictiva podriamos destacar paises como Japén o
Estados Unidos, como ejemplos de movimientos de racionalizacién del uso de
sujeciones que han derivado en un cambio en la legislacion:

e Japodn: Profesionales del Hospital Kamikawa de Tokio desarrollan métodos
de cuidados a personas mayores dependientes y en 1998 elaboran el
“Free Care Fukuoka Proclamation” 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 Bienestar a
publicar una orden prohibiendo el uso de sujeciones fisicas en
instituciones publicas de cuidados prolongados (1999).

e Estados Unidos: Tras la presentaciéon 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
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cuidados prolongados americanos de una forma efectiva, en aras a
garantizar unos minimos en la calidad de los cuidados. Teniendo como
base 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)

v' Oftros paises como Austria, Dinamarca, Alemania y Paises Bajos también disponen
de legislacion que restringe el uso de sujeciones en centros de atencion a personas
mayores. A pesar de todas estas consideraciones éticas y legales desarrolladas a
nivel internacional, en Espafa actualmente no existe, en el plano estatal, legislacion
especifica que regule el uso de sujeciones, aunque en el ambito de los servicios
sociales autonémicos se han desarrollado diferentes leyes y decretos que hacen
referencia explicita a las sujeciones fisicas, estableciendo limites a su uso:

e Art. 6 s), Ley 2/2007 de 27 de marzo — Cantabria: Derecho a no ser sujeto
a ningun tipo de restriccion fisica o intelectual, por medios mecanicos o
farmacolégicos sin prescripcion 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 deberan recogerse de forma razonada en la historia personal,
precisaran supervision facultativa antes de veinticuatro horas y
comunicarse a sus familiares mas cercanos y al Ministerio Fiscal.

e 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 podran ser aplicadas medidas de sujecion, por
prescripcion facultativa motivada y expresa, con indicaciéon de las horas
que ha de llevarse a efecto, el tipo de sujecién y duracion del tratamiento.
Habra de concurrir el consentimiento expreso y por escrito del usuario, o
Su representante legal, en su caso, e informandose de ello a la familia. El
medio utilizado para la sujecion debera contar con la correspondiente
homologacién. Caso de que el usuario o su representante legal no preste
su consentimiento, el centro podra exigir que dicho rechazo conste por
escrito.

e Decreto 284/1996 modificado por el Decreto 176/2000, art. 5.1 g) —

Catalufa: Derecho a no ser sometido a ningun tipo de inmovilizacion o
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restriccion fisica o farmacolégica sin prescripcion médica y supervision,
salvo que exista peligro inminente para la seguridad fisica del usuario o de
terceras personas. En este ultimo caso, las actuaciones efectuadas
tendrén que justificarse documentalmente en el expediente asistencial del

usuario.

v Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales — Navarra: TITULO .
e Articulo 8. Derechos y deberes especificos de los usuarios de servicios

residenciales.

* k) Derecho a no ser sometido a ningun tipo de inmovilizaciéon o de
restriccion fisica o tratamiento farmacolégico sin prescripcion facultativa y
supervision, salvo que exista peligro inminente para la seguridad fisica del
usuario o de terceros. En este Ultimo caso, las actuaciones efectuadas se
justificaran documentalmente y constaran en el expediente del usuario, en
la forma que se establezca reglamentariamente. Asimismo, se

comunicaran al Ministerio Fiscal.

o Articulo 87. Infracciones muy graves.

*

k) Derecho a no ser sometido a ningun tipo de inmovilizacién o de
restriccion fisica o tratamiento farmacoldgico sin prescripcion
facultativa y supervisién, salvo que exista peligro inminente para la
seguridad fisica del usuario o de terceros. En este ultimo caso, las
actuaciones efectuadas se justificaran documentalmente y constaran
en el expediente del usuario, en la forma que se establezca

reglamentariamente. Asimismo, se comunicaran al Ministerio Fiscal.

v' Ley de Servicios Sociales de llles Balears 4/2009, de 11 junio. En su articulo 9.1.n)
dispone:
1. Las personas usuarias de servicios residenciales tienen, ademas de los
derechos reconocidos en el articulo 7, los siguientes:

* n) Derecho a no ser sometidas a ningun tipo de inmovilizacion o de
restriccion fisica o tratamiento farmacolégico sin su autorizaciéon, 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.
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v Decreto 79/2002, de 13 junio, que aprueba el Reglamento de Centros de Atencién
de Servicios Sociales de Asturias, que en su articulo 17.2 establece:

2. El contenido minimo de las programaciones en lo que se refiere a servicios
asistenciales para todos los centros de atencién a servicios sociales sera
el siguiente:

* ¢) Medidas de sujecion mecanica aplicadas a las personas usuarias: Al
efecto de evitar autolesiones, dichas medidas deberan contar con la debida
indicacién facultativa o técnica documentada. No obstante, esta medida
también podra ser aplicada ante casos excepcionales y situaciones de
emergencia con la autorizacion del director o directora o del responsable
autorizado para atender a eventualidades, registrando documentalmente la
aplicacién y dando cuenta ulteriormente al correspondiente facultativo o
técnico responsable para que decida sobre su prescripcion.
Los elementos utilizados para la sujecion mecanica seran de tipo
homologado y cuando a una persona usuaria se le apliquen estas medidas
sera preciso intensificar la funcién de acomparniamiento y de observacion por
parte del personal asistencial.

v' Ley 12/2008, de 5 diciembre de Servicios Sociales del Pais Vasco de 2008, que en

su articulo 91.1. e) tipifica como infraccién muy grave:
o e) Someter a las personas usuarias a cualquier tipo de inmovilizacién o

restriccion fisica o farmacoldgica sin prescripcion médica y supervision, 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.
v' Ley 7/2009, de 22 diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja, que en su articulo

85 b) tipifica como infraccion muy grave:
o b) Someter a las personas usuarias de los centros o servicios a cualquier

tipo de inmovilizacion o restriccion fisica o farmacolégica sin prescripcion
médica y supervision, a excepcion 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.
v" Si nos cefiimos al ambito local que nos atafie y en el que se circunscribe este trabajo

deberiamos hacer referencia al Decreto foral 221/20112, de 28 de septiembre, por el
que se regula el uso de sujeciones fisicas y farmacolégicas en el ambito de los
servicios sociales residenciales de la comunidad foral de navarra (texto publicado en
BON N.° 204 de 14 de octubre de 2011)

2 Para acceder al Decreto foral de forma integra ver anexo 2
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La Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales
regula los derechos y deberes especificos de los usuarios de
servicios sociales de caracter residencial. En su articulo 8 establece
como uno de los derechos de las personas usuarias de servicios
residenciales el de no ser sometidas a ningun tipo de inmovilizacién o
de restriccion fisica o tratamiento farmacologico sin prescripcion
facultativa y supervision, salvo que exista peligro inminente para la
seguridad fisica del usuario o de terceros, debiéndose justificar
documentalmente en el expediente del usuario las actuaciones
efectuadas, en la forma que se establezca reglamentariamente, y
asimismo comunicarse al Ministerio Fiscal. Entendiendo las
sujeciones o restricciones como graves riesgos 0 inconvenientes
sobre la salud de las personas que son objeto de las mismas llegando
a vulnerar algunos derechos fundamentales tales como el derecho a
la libertad fisica (articulo 17 CE), a la integridad fisica y moral y a no
sufrir tratos inhumanos o degradantes (articulo 15 CE), a la libertad
(articulo 1.1 CE), y los principios de dignidad humana vy libre
desarrollo de la personalidad (articulo 10 CE). Por ello, a través de
este Decreto se quieren regular los derechos de estas personas

usuarias con el fin de mejorar su calidad de vida.

En base por tanto a lo establecido en el citado Decreto Foral y en
cumplimiento del mandato previsto en el articulo 20.2 del mismo, se
ve la necesidad de aprobar un Protocolo de uso de sujeciones en los
Centros Residenciales de Tercera Edad y Discapacidad(orden foral
186/2014, de 2 de abril, del consejero de politicas sociales, por la que
se aprueba el protocolo para el uso de sujeciones en los centros
residenciales de tercera edad y discapacidad), donde se exigen unos
minimos de obligado cumplimiento de uso de las sujeciones por parte
de los y las profesionales del Centro, asi como numerosos registros,
que deben tener todos los Centros que se encuentren dentro del

ambito de aplicacién del mismo.

De esta forma su uso sera mas racionalizado, mas reflexionado, mas
controlado y supervisado y sustituido por formas menos restrictivas.

Esto a su vez, permitira al Departamento competente en materia de
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Servicios Sociales un adecuado control del cumplimiento por parte de
los Centros de los derechos de las personas usuarias en esta

materia y de las garantias en el uso de las mismas.

Como comenta el Doctor Burguefio en las 42 Jornadas de Uso de Sujeciones en Personas
Mayores (IMSERSO), la legislacién hasta ahora permitia faciimente sujetar, sélo hacia falta
prescripcion médica y consentimiento informado a las familias. Pero cuando nos hemos

planteado dejar de sujetar han comenzado a surgir los miedos legales.

En realidad hemos pasado de un extremo a otro, desde el paternalismo, a la preservacion
de la autonomia. Pero esta transicion ha sido tan rapida que nos ha generado sentimientos
contradictorios, por un lado, nos ha hecho reflexionar acerca de la importancia de la libertad,
de la dignidad, de la autodeterminacion, eso que muchas veces todos deseamos, pero por
otro lado, esto nos ha generado miedo e incertidumbre. Es dificil ir en contra corriente, esa
corriente que durante tantos afios hemos seguido porque alguien asi nos lo dijo, y nosotros,
profesionales, por falta de formacién, conocimiento nos lo creimos y asi se lo trasmitimos a

los residentes, usuarios y demas familias.

Segun Juan Siso (Profesor de Deontologia Profesional y Legislacién Sanitaria Facultad de
Ciencias de la Salud — Universidad Rey Juan Carlos) la contencidn es una medida que
cuenta con indicaciones en el ambito sanitario, pero también cuenta con contraindicaciones
y procedimientos concretos. Ademas situa a la persona en un estado de privacion o

limitacion de libertad con consecuencias legales.

Esta privacion afecta a un derecho fundamental de las personas que es la libertad. Y puede
atentar contra la autoestima y su dignidad; y si ademas pensamos que se aplican a
personas con autogobierno limitado (en nuestro caso personas mayores, algunas con

deterioro cognitivo), nos damos cuenta de que debemos ser mas cautelosos en su uso.

Segun Juan Siso, muchas veces las aplicamos bajo el criterio de beneficencia y
paternalismo (anteriormente visto) pero sin contar con la voluntad de la persona a la que se

la aplicamos.
Algunas referencias en cuanto a legislacion y este tema son las siguientes:

e Articulo 5 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos de 1948 sobre la
tortura: Nadie sera sometido a tortura o a tratamientos o castigos crueles, inhumanos

o degradantes.
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e Articulo 17 de la Constitucién Espariola: Nadie puede ser privado de su libertad, sino

con la observancia de lo establecido en este articulo y en los casos y en la forma

prevista en la ley.
e El paciente tiene derecho a ser informado, a la autodeterminaciéon y a tomar

decisiones libremente en relacion a su persona (Declaracion de Lisboa de Derechos

de los Pacientes)
e Las decisiones del paciente se emiten por representacion en los casos tasados en la

Ley. Ley 41/2002 de Autonomia.

Para adentrarnos un poco mas en el mundo legislativo de las sujeciones, haremos
referencia a lo expuesto por Juan Siso, el cual afirma que nos podemos encontrar en

diferentes situaciones respecto al tema de las sujeciones:
1) Seguridad juridica sujeciones bajo consentimiento
a. Ingreso voluntario y sujecidon consentida: el interesado deberia firmar el

consentimiento
b. Ingreso voluntario y sujecion no consentida: en este caso el ingreso

voluntario se convierte en involuntario y deberiamos comunicar de este

cambio al juez.
c. Ingreso involuntario y sujecién no consentida: en este caso deberiamos

comunicar al juez tanto el ingreso como la sujecion.
En este documento de consentimiento debe constar lo siguiente:
e Causa que motiva la sujecion y actuaciones previas fracasadas (medidas

ambientales, medicacion ordinaria, etc.)
e Detalle de la sujecion concreta a utilizar y duracion de la misma.
Aviso de riesgos a corto y largo plazo.
Detalle de efectos fisicos y psicoldgicos.
Personalizacion concreta previsible.
Programa establecido de periodicidad de las revisiones.

El unico supuesto en el que seria viable la sujecién seria: si la persona esta enterada
y consiente. Pero por esto de enterada entendemos debidamente informada y
cerciorandonos de que la persona lo ha comprendido. El consentimiento no basta si
no hay informacion adecuada y suficiente; en muchas ocasiones se ha entendido
que una persona ha firmado el consentimiento y con eso ya basta para sujetar, pero

esto no es real.

La decisién requiere una valoracién pero la valoracién no es posible si no hay

informacion.

La persona en caso de consentir y firmar (previa informacion adecuada) puede

revocar dicha decision cuando quiera.
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Los consentimientos genéricos (al ingreso) no se consideran validos (aquellos que
bajo el criterio clinico profesional consiento que me sujeten cuando sea necesario) ya

que debe ser especifico para cada accion de contencion.
Pero hay casos en los que no es preciso el consentimiento, por ejemplo:
¢ Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la salud o seguridad colectiva.
e Cuando el sujeto no esté capacitado o sea incompetente para tomar las decisiones,

en cuyo caso correspondera decidir a su representante legal o a sus familiares o

allegados, en su caso.
e Cuando la urgencia no permita demora en la actuacién, ante el riesgo vital o de

lesiones graves en el sujeto.

En el primer y tercer caso prima la seguridad y la vida frente a la libertad. Esto es lo
que motiva que se pueda constrefir la libertad de una persona sin consentimiento de
la persona, amparados los profesionales en el principio de justificacion del articulo

20.5 del Cdédigo Penal (estado de necesidad).

En el caso de las sujeciones quimicas, cuando se usen para otros fines terapéuticos
que no sean los de sujecidon o haya sido prescrito por un médico externo, no es
necesario consentimiento para su aplicacion (en este ultimo caso porque se entiende

que lo ha dado antes).

Respecto al consentimiento por representacién, podemos decir que se da cuando el

paciente no puede emitir una voluntad por cualquiera de estos motivos:

e Porque se trata de un paciente con capacidad legal modificada (lo que anteriormente

se denominaba incapacitacion).
e Porque el paciente es médicamente incapaz.
e Porque hay un representante en Instrucciones Previas.

Segun el articulo 9 /de la Ley 41/2002, decide el representante legal o persona vinculada a
él por razones familiares o de hecho en unas condiciones concretas. Y una de estas
condiciones es que tiene que haber un previo reconocimiento de la incapacidad clinica de

esta persona (no incapacitacion).

La reforma legal dice que la decision solo puede ser, en el terreno objetivo, adecuada a las
circunstancias y proporcionada a la necesidad de atender, y en el terreno subjetivo, siempre
en beneficio del paciente, respetando su dignidad personal y con su participacién si es

posible.
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La ley actualmente ya regula que si la decisién de los familiares es perjudicial para el
paciente, ésta no hay que seguirla, a diferencia de lo que pasaba antes que se generaban
muchas dudas respecto a qué hacer. En la actualidad, los familiares sélo pueden decidir en

beneficio del paciente.

Cabe anotar, que es mas complicado retirar una sujecion ya puesta que no poner una
sujecidon nueva. Hasta ahora si una sujecion estaba puesta, la familia tenia que dar su
consentimiento para retirarla, pero dada la reforma legal explicada anteriormente, esto
actualmente no tiene por qué ser asi, si va en perjuicio del residente.
2) La comunicacion judicial
Debe hacerse en cualquier tipo de inmovilizacion duradera del residente (en las
no consentidas) y se recomienda en las consentidas. Pero es obligatoria cuando

es contravoluntaria (usuario o familiares).

Y si hablamos de sujeciones de urgencia o episddicas (casos de agitacion,
estado confusional agudo o tratamiento, etc.), en estos casos se exime de
comunicacion previa, pero ha de hacerse en las 24 horas siguientes. La sujecion

de urgencia es aplicable, bajo criterio clinico, aun con la oposicién de la persona.

Respecto a este tema los jueces tienen posturas diversas. Por un lado, algunos
consideran que la autorizacion es competencia suya (articulo 17 de la
Constitucién). Pero, por otro lado, otros dicen que es una acto clinico y ellos se

dan por enterados y zanjan el tema.

3.5. EFECTOS DEL USO DE SUJECIONES FiSICAS

La evidencia cientifica nos dice que los efectos que las sujeciones tienen sobre las personas
mayores son tanto fisicos como psicologicos:
En cuanto a sujeciones fisicas se refiere, los efectos documentados del uso rutinario de

sujeciones fisicas en personas mayores son los referidos a continuacion.

Tabla 3. Efectos documentados del uso rutinario de sujeciones fisicas en personas mayores

Fisicos Psicolbégicos
v Ulceras por presion v" Miedo/panico
v Infecciones v" Verglienza
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¥v" Retencion e incontinencias (urinaria Ira
y fecal) Agresividad
Disminucién del apetito Depresion

Estrefimiento Aislamiento social

Pérdida del tono muscular Retiro/apatia

NN N N NN

D N N NI N

Atrofia muscular y debilidad (riesgo Trastorno confusional agudo

caidas)

Tabla extraida de la” Guia uso de sujeciones fisicas y quimicas con personas mayores y
enfermos de Alzheimer para personas mayores y familiares programa «desatar al anciano y

al enfermo de Alzheimer”

El articulo de “Prevencion Cuaternaria en Demencias”, de Antonio Burguefio Torijano,
concreta ademas de las expuestas anteriormente, que el inmovilismo al que someten las
sujeciones, conlleva consecuencias también de osteoporosis y osteomalacia (riesgo de
fractura); retracciones articulares y musculares (riesgo de caidas); alteracion de la
ventilacion pulmonar: menor eficacia para expulsar secreciones riesgo de infecciones
respiratorias (atelectasias); hipoxia, al alterarse la relacion ventilacion/ perfusion; pérdida de
volumen sanguineo; de condicionamiento cardiol] respiratorio. Disminucion gasto cardiaco;
intolerancia a la actividad; posibilidad de aparicion de trombosis venosa profunda;

hipotension postural (riesgo de caidas); deshidratacion, aumento riesgo de litiasis urinaria.

Evidencias que dan cuenta de estas consecuencias tan perjudiciales las podemos ver en la

siguiente tabla:

Tabla 4. Diferencias entre residentes con sujeciones fisicas y una muestra equivalente de

residentes sin sujeciones fisicas

Sin restricciones Con restricciones Diferencias

Depresion 0.977 1.000 0.023
Problemas de 0.581 0.687 0.106e
Conducta

Deterioro funcional 3.324 3.564 0.204¢
cognitivo

Caidas 0.158 0.201 0.043¢
Deeendencia Eara 0.892 0.974 0.082¢
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caminar

Alteraciones en las 3.430 3.821 0.391e
AVD

Ulceras por presién 0.086 0.095 0.009¥%
Contracturas 0.442 0.465 0.023¢

e significativo al 1%

¥ significativo al 5%

Extraida de Prevencion Cuaternaria en demencias (Antonio Burguefo).

Los beneficios tras la retirada de las sujeciones los podemos ver en el siguiente cuadro:

BENEFICIOS FiSICOS

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
densidad 6sea (con menor
susceptibilidad para las
fracturas)

Riesgo de sobrecarga
cardiaca

Mejora de:

Apetito

Tono muscular

Movilidad, coordinacién y

equilibrio (“Aprenden a

BENEFICIOS
PSICOEMOCIONALES

Desaparicién de estados
psicoemocionales ligados al
uso de sujeciones:
Agitacion

Agresividad

Angustia

Ansiedad

Apatia

Confusion

Depresion
Desesperanza

Deterioro cognitivo

Ira

Miedo — panico
Trastorno confusional
Vivencias y recuerdos
traumaticos

Sensacién de atrapamiento

BENEFICIOS SOCIALES

Desaparicion de vivencias
sociales ligadas al uso de
sujeciones:

Verguenza — humillacion
Sentimientos de Aislamiento
y Deshumanizacién

Pérdida de autonomia —
dependencia

Recuperacioén del rol social
dentro del grupo de
personas usuarias
(recuperacion de la “imagen

social’).
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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

Burguerio y elaboracion propia de la Norma Libera-Ger.

Respecto a los efectos de las sujeciones farmacologicas se enumeran los siguientes:

Efectos potenciales documentados del uso de farmacospsicotrépicos tranquilizantes

en personas mayores

Delirium/alteraciéon del pensamiento.

Deterioro de la funcién cognitiva.

Deterioro de la comunicacion.

Depresion.

Deterioro funcional fisico.

Mayor probabilidad de ser objeto del uso de sujeciones fisicas.
Movimientos fisicos de repeticion y rigideces. Riesgo de caidas.
Problemas de equilibrio. Hipotensién. Riesgo de caidas.
Mareo/vértigo. Riesgo de caidas.

Marcha inestable. Riesgo de caidas.

Deshidratacion.

AN N N N N NN Y U U NN

Estrefiimiento extremo crénico. Retencidon de orina.

Guia para personas mayores y familiares. Uso de sujeciones fisicas y quimicas con
personas mayores y enfermos de Alzheimer. Programa “Desatar al anciano y al enfermo de

Alzheimer”
3.6. PROGRAMA DESATAR

Segun CEOMA “Desatar al Anciano y al Enfermo de Alzheimer” es una iniciativa
aglutinante de voluntades y hechos encaminados a conseguir que las personas mayores y
Enfermos de Alzheimer vivan libres de restricciones de cualquier tipo y en cualquier lugar o

momento.

El Programa desatar se cre6 en Espana en 2003, a partir de una iniciativa estrictamente
profesional e independiente, vinculada a la Confederacién Espafola de Organizaciones de

Maxores — CEOMA.
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Se ha considerado una iniciativa pionera en nuestro pais, ya que hasta entonces no se
habian realizado intervenciones relacionadas con las sujeciones, y menos en el entramado
de la practica habitual de los centros y que pudieran suponer una mejora en la calidad de

vida de las personas mayores, asi como implicaciones a nivel ético y legal.

En los primeros afos, debido a que en Espafa era un programa novedoso y éste era un
pais con muy poco recorrido en cuanto a sujeciones, se trabajé en:
e Comprender bien el problema del uso de sujeciones en Espafa, identificando las
caracteristicas de Espafia para ese fenémeno.
e |nvestigar 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.

Se trabajo también en la creacién de un escenario propicio para "desatar", con:
e Campanas de Informacion
¢ Promocion de leyes especificas (como las arriba mencionadas)
e Formacién

¢ Actividades Cientificas (3 jornadas internacionales en Espafa sobre sujeciones)

Sin estos previos dificilmente se podria comenzar el proceso de retirar sujeciones, y mas
teniendo en cuenta las reticencias que existian y existen por parte de toda la poblacion a
desatar. Como todo lo novedoso, crea recelo y éstos se van desvaneciendo a medida que la
sociedad se va formando (tanto si hablamos a escala de instituciones, gobiernos, politicos
como si lo hacemos a escala de ciudadanos de a pie).

Ademas durante este periodo de tiempo también se hizo:

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

e Y se siguié abasteciendo una base de datos de prevalencia y factores relacionados
que hoy en dia cuenta con datos de 709 centros y de 30.532 residentes.

Posterior a este proceso en los ultimos afios, desde el 2013, se ha enfocado el trabajo en
lograr "centros libres de sujeciones”, llegando hasta 50 Centros Acreditados sin sujecion

actualmente y 19 en proceso de desatar, comprobadas por el Programa Desatar.
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v' Objetivos del Programa

Objetivo general
“Lograr un uso racional de sujeciones en centros de cuidados prolongados de Espafia”,

acorde al uso que se hace en paises de nuestro entorno.

Objetivos especificos:

1 Cambiar la percepcion y actitudes de los profesionales asistenciales de los Centros de
Cuidados Prolongados a Personas Mayores y Enfermos de Alzheimer, respecto del uso de
sujeciones

2 Cambiar la percepcion y actitudes de los familiares de los residentes de Centros de
Cuidados Prolongados a Personas Mayores y Enfermos de Alzheimer, respecto del uso de
sujeciones

3 Mejorar conocimientos técnicos de los profesionales asistenciales de los Centros de
Cuidados Prolongados a Personas Mayores y Enfermos de Alzheimer

4 Mejorar los procesos asistenciales de los Centros de Cuidados Prolongados a Personas

Mayores y Enfermos de Alzheimer

v" Poblacion a la que se dirige el Programa

Los beneficiarios de este Programa son personas mayores dependientes que viven en
instituciones de forma prolongada, de ahi la importancia de comenzar a erradicarlo en estos
Centros, ya que de no hacerlo muchos de los residentes podrian pasar gran parte de los
ultimos afos de sus vidas soportando sujeciones que vulneran sus derechos mas
fundamentales. De hecho esta poblacidn, especialmente los que presentan un deterioro
cognitivo —demencia tienen mayor riesgo de ser sujetados, siendo éstos entre el 40% vy el

50% de las personas mayores institucionalizadas, segun CEOMA.

v' Desarrollo del programa

Las actividades que se desarrollan desde el Programa son las siguientes:

1.- Actividades de investigacion cientificas
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Estas actividades son imprescindibles, tanto para analizar el punto de partida (diagnéstico),
como para valorar la evolucién de la situacion tras la implantacion de las medidas sefaladas
por el Programa.

Asi se llevan a cabo los siguientes analisis:

v' Analisis de la Percepcion Social.

Analisis de la Percepcion Profesional

Analisis de la Opinién de los Responsables de los Centros Residenciales
Analisis de la Prevalencia de uso

Analisis del efecto de una Intervencion Integral.

SN NN

Analisis de efecto de la creacion de un Grupo de Referencia Institucional

2.- Actividades de formacién
Con el fin de sensibilizar a los profesionales y hacerles reflexionar acerca del uso irracional
de las sujeciones que se implantan se cree imprescindible realizar sesiones de formacion a

cargo del Doctor Burguefio.

Ademas se han realizado numerosos Cursos y Seminarios y el Programa ha coordinado las
dos ediciones de las “Jornadas Internacionales sobre Sujeciones” celebradas en Espanfia,

reuniendo en ellas a los expertos mas reconocidos del mundo.

3.- Intervenciones integrales

Las intervenciones no pueden realizarse de forma aislada, deben ser integrales,
trabajandose todas las fases de proceso, en cuanto a combinar investigacion, formacioén y
evaluacion. Y deben ser también transversales, estando involucrados todos los

profesionales.

4.-Divulgacion

La divulgacion es parte fundamental de la filosofia del Programa, ya que a través de sus
guias para personas mayores y familiares), folletos®, etc. se pretende llegar al maximo de
poblacion, sensibilizarla y acercar el problema, promoviendo asi un cambio de actitud y

mentalidad frente al mismo.

Finalmente, en todo este proceso, los expertos con los que cuenta el Programa dan soporte

técnico y asesoramiento.

3Par ver folleto informativo de CEOMA ver anexo 3
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4. METODOLOGIA

A continuacion se explicara como se ha llevado a cabo el Programa Desatar. También se
hara referencia al contexto en el que se enmarca la intervencién, el disefio de la

intervencion, los instrumentos utilizados y los resultados extraidos.

4.1. CONTEXTO EN EL QUE SE ENMARCA LA INTERVENCION

El Centro en el que se realiza la intervencion es un Centro Gerontolégico de Navarra,
actualmente es un centro con plazas concertadas con cabida para 180 residentes, divididos
en 3 plantas, de las cuales una de ellas esta destinada para personas con diagndstico de
demencia y alteracion conductual, y cada planta dividida en dos moédulos.

En cuanto al grado de dependencia se puede decir que va en aumento desde hace unos
afos, debido en parte a que con la Ley de Dependencia la tendencia es que sean los

grandes dependientes los que acudan a la misma.

4.2. DISENO DE LA INTERVENCION

El presente estudio tiene como fin describir el proceso de retirada de sujeciones, a través del
Programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer de CEOMA, y en concreto por el
Doctor Burguefo. El fin ultimo del programa es poder retirar todas las sujeciones del Centro
para poder acreditarse como centro Libre de Sujeciones y asi considerar la atencién que se

brinda a los mayores como digna y respetuosa.

4.3. POBLACION A LA QUE SE DIRIGE

La poblacién con la que se ha trabajado han sido los usuarios y usuarias de dicha
residencia, en nuestro caso personas con sujeciones fisicas y quimicas. Pese a que el
trabajo iba dirigido a retirar sujeciones a los residentes, este programa requiere un gran

trabajo también con las familias.

4.4. INSTRUMENTOS DE ANALISIS

v" Revisiéon documental
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Se ha realizado una revisidon de toda documentacion que pudiera ayudar en la mejor
comprension de las sujeciones. Se ha hecho una revision de la legislacién vigente
(Constitucion Espafiola y Boletin Oficial de Navarra), y se han consultado guia y manuales
dirigidos tanto a las familias como a los profesionales que pudieran servir de ayuda. También
se han revisado protocolos, registros de otros Centros que pudieran ser utiles para la
retirada de sujeciones. A su vez, se ha realizado busqueda de documentacién de
alteraciones conductuales, ya que en concreto el departamento de Psicologia, al que

correspondo, era el encargado de dicho tema.

v Escalas a residentes

Se han administrado las escalas correspondientes a cada residente, en caso de realizarse
en ese momento la valoracion del residente anual, o ser un ingreso nuevo y por ello es el
momento de la valoracién anual. En caso de no ser residentes nuevos se han actualizado
todas las escalas comentadas previamente.

El NP*l y el GDS-FAST® eran administradas por el Departamento de Psicologia, el Norton®
por el Departamento de Enfermeria, el Tinetti” por el Departamento de Fisioterapia y el

Barthel® por el departamento de Terapia Ocupacional.

v" Registros

Los registros de caidas y de alteracién conductual ABC® han sido herramientas clave en el
proceso Desatar. Su registro, cumplimentado en colaboracién con el equipo de atencion
directa y su analisis ha sido crucial para conocer las causas de las alteraciones

conductuales como de las caidas.

v" Reuniones de sujeciones

Las reuniones del equipo de sujeciones han sido fuente de informacién y espacio para

compartir y analizar de forma interdisciplinar todas las cuestiones relacionadas con el

4 Consultar anexo 4 si quiere profundizar en la escala
5 Consultar anexo 5 si quiere profundizar en la escala
6 Consultar anexo 6 si quiere profundizar en la escala
7 Consultar anexo 7 si quiere profundizar en la escala
8Consultar anexo 8 si quiere profundizar en la escala

9 Consultar anexo 9 si guiere ver el registro
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Programa Desatar. Ha sido un espacio de intercambio de informacion asi como de toma de

decisiones, avalado por Direccion.

v' Informe analisis CEOMA

El Informe diagndstico emitido por CEOMA, junto con los datos extraidos del Centro, han
sido un punto de inicio importante, el cual ha servido de guia para comenzar la andadura en

el proceso de Desatar.

En conclusion, especialmente podemos hacer referencia a un estudio cuantitativo vy
cualitativo de fuentes secundarias, California Ombudsman Bi-Annual Training Conference,
asi como de Liber-Ger, Maria Wolff, Fundacién cuidados Dignos, SGEE (Sociedad Espafola
de Geriatria y Gerontologia) y en concreto de CEOMA, tanto de los datos a los que hace
referencia de otros paises como a los referidos del Centro en Cuestion en la fase de
diagnodstico. Desde el Centro se le brindaron a CEOMA los datos sugeridos para realizar el
diagnéstico inicial, posteriormente desde el Centro se iban recopilando y analizando los

datos.

Se ha utilizado una metodologia cuantitativa, con datos propios, en cuanto a la recogida de
numero de sujeciones al inicio del Programa vy al final, clasificadas en funcién del tipo de
sujecion que fuera, extraidas de datos que ibamos recogiendo en el Centro, asi como

numeros de caidas en 2013.

El programa informatico disponible en el Centro asi como los Directivos de la Empresa, nos
han facilitado la recogida y analisis de algunos datos, previo ingreso y envio de los mismos.
Los indicadores en los que se ha hecho hincapié han sido indicadores de caidas, de

incontinencia, de polifarmacia y de sujeciones fisicas.

Respecto a las escalas significativas para llevar a cabo esta intervencion y las cuales han
servido de ayuda en el Programa Desatar son las ya mencionadas (Norton, Barthel, NPI,
GDS-FAST y Tinetti). Cabe mencionar que para la obtencion del GDS-FAST se administra el
test del MEC de Lobo (version adaptada y validada en Espafa del MMSE (Mini-Mental State
Examination) de Folstein. De éstas se desprenden datos que nos brindan informacion

cuantitativa.
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5. RESULTADOS EN CENTRO GERONTOLOGICO DE NAVARRA

A continuacién veremos la capacidad de este programa y del equipo que trabaja para
conseguir unos cuidados de calidad y que salvaguarden los derechos de nuestros mayores,
y mas concretamente analizaremos el proceso de Desatar realizado en un Centro

Gerontoldgico de Navarra.

5.1. INTRODUCCION

El Programa de Desatar comenzé en este Centro Gerontoldgico motivado principalmente
por el movimiento surgido desde CEOMA (Confederacion Espanola de Organizaciones de
Mayores) y por el Decreto Foral 221/2011, de 28 de Septiembre, por el que se regula el uso
de sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito de los servicios sociales residenciales
de la Comunidad Foral de Navarra (Texto publicado en BON N.° 204 de 14 de octubre de
2011).

Las sujeciones o restricciones fisicas y/o farmacolégicas son métodos que, segun las
evidencias cientificas del momento, pueden suponer graves riesgos o inconvenientes sobre
la salud de las personas que son objeto de las mismas. Un uso excesivo de estas medidas,
ademas de consecuencias especialmente negativas para la salud y la integridad fisica y
mental de la persona, pueden suponer una vulneracién de derechos fundamentales y
principios constitucionales, tales como el derecho a la libertad fisica (articulo 17CE), a la
integridad fisica y moral y a no sufrir tratos inhumanos o degradantes (articulo 15CE), a la
libertad (articulo 1.1CE), y los principios de dignidad humana y libre desarrollo de la
personalidad (articulo 10CE) (Texto publicado en BON N.° 204 de 14 de octubre de 2011).

Anteriormente a esto, a la par de lo que pasaba en Espafa, la filosofia iba encaminada a
sujetar, ya que se creia que esta era la mejor forma de cuidar. Pensando erréneamente que
de esta forma ibamos a reducir las caidas, que era lo mas seguro para el anciano, pero
también pensando en nosotros, profesionales y cuidadores, que ello nos evitaria estar

supervisando al anciano 24 horas.

Toda esta filosofia viene de la mano de la cultura del miedo: miedo a que se caiga, miedo a
que coja algo que no debe, miedo a...La excesiva sobreproteccion nos ha llevado a sujetar

de forma exagerada y privar de libertad en las ultimas etapas de la vida.

Tras esta filosofia tan arraigada, las reticencias tanto de profesionales como de familiares
salieron a la luz. El proceso ha requerido un cambio radical en el modo de atender asi como

en la actitud hacia este tema.
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Para ello, la formacién ha sido una pieza fundamental. De ahi que los primeros que
recibieran informacién y formacion acerca de este proyecto fueran los Directivos de los
Centros; ellos son un pilar fundamental en tal cuestién y sin su convencimiento dificilmente

podrian motivar y dar apoyo a su equipo.

La formacion, por un lado, nos acerco a la reflexion acerca de cuestiones como la dignidad,
la libertad, autonomia, la autodeterminacion, etc. asi como a una autocritica en cuanto a su
uso Yy, por otro lado, ha sido la llave para favorecer el cambio de actitud y el motor para

enfrentarnos a la lucha contra las sujeciones.

La formacioén se realizd en dos sesiones en las que el Doctor Antonio Burguefio nos reunio
tanto al equipo técnico como al equipo de enfermeria. La formacién se realizd dividida en

dos sesiones.

Primeramente, se realizé una Conferencia de Entrada general, para introducir el tema del
uso de sujeciones y los factores relacionados, asi como las posibles estrategias para

comenzar con el reto de llegar a ser un Centro libre de sujeciones.

Concretamente se nos explicaron los antecedentes en cuanto a sujeciones se refiere, la
situacion a nivel mundial y de Espafia concretamente. Posteriormente nos adentramos en
los conceptos de sujeciones fisicas y quimicas, profundizamos en los beneficios y costes del
uso de sujeciones, asi como en los distintos aspectos claves de manejo metodolégico
asistencial, con impacto en la erradicacion del uso de sujeciones y la racionalizacion del uso
de barandillas, gestidon de caidas, manejo de farmacos, gestion de la seguridad del entorno

fisico, cuestiones organizativas, etc.

El Doctor Burguefio hizo especial hincapié en la importancia de tener a los residentes
clasificados de forma adecuada, en cuanto a las fases y puntuaciones de la escalas, para

después proceder a la retirada de sujeciones.

Respecto al GDS-FAST, escala que clasifica a los individuos en 7 fases en funcion del
deterioro cognitivo global que presente, se nos hizo especial hincapié en la 6 2 y 72 fase, ya
que es en la misma donde se registran mas numero de personas sujetas. Cabe mencionar,
la importancia de las subfases que también se han establecido dentro de la 62 y 72 fase y

que tienen especial importancia.

Otra de las escalas que nos puede ayudar en este proceso de desatar es el NPI (Inventario

Neuropsiquiatrico), que nos da informacion de la frecuencia y la gravedad de las
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alteraciones conductuales (muy importantes en el proceso del programa de retirada de

sujeciones).

Ademas de estas escalas, se deben tener también en cuenta las escalas de Tinetti, que
evalua tanto la marcha como el equilibrio y nos da informacion fidedigna del riesgo de
caidas que puedan tener los residentes, algo clave a tener en cuenta a la hora de retirar

ciertas sujeciones.

Otras escalas de interés son la escala Norton, la cual, valora el riesgo de deterioro de la
integridad cutanea y de la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de ulceras por
presion (UPP). En la misma se valora el estado fisico general, la incontinencia, el estado
mental, la actividad y la movilidad. En funcién de la puntuacion que se obtenga, el riesgo de
padecer Ulceras por presion sera mayor o menor. Esta escala es administrada por el

personal de enfermeria.

Finalmente, tiene también cabida en este proceso de desatar, la escala Barthel. Esta tiene
en cuenta las AVD y en funcion de la puntuacion obtenida en la misma, podremos saber el
nivel de dependencia del residente, lo cual nos puede ser de mucha ayuda teniendo en

cuenta que la mayoria de sujeciones se ponen a gente con mas dependencia.

Posteriormente a la conferencia de entrada, se realizaron entrevistas iniciales con el equipo
técnico (Departamento de Psicologia, Dpto. de Enfermeria, Dpto. Médico, Dpto. de
Fisioterapia, Dpto. de Terapia Ocupacional, Dpto. de Animacion, Supervisora de Auxiliar de
Enfermeria, Coordinadora de Enfermeria), Personal de Atencion Directa y Direccion.

Algunas de éstas entrevistas se realizaron a varios Departamentos a la vez.

El fin de las mismas era, por un lado, que el Doctor Burgueino pudiera conocer nuestra labor
en torno a cuestiones relacionadas con las sujeciones, observar y revisar los registros que
cumplimentabamos con el fin de mejorarlos y asi posibilitar que fueran facilitadores en el
proceso de desatar y, por otro lado, conocer nuestra visién, miedos, actitud, etc. frente a las
sujeciones y aclarar dudas. Asi como también concretar tareas a realizar para poder ir

avanzando en la siguiente sesion.

Dias posteriores al trabajo con el equipo técnico, se realizé una sesion dirigida al personal
de atencion directa del centro (auxiliares de geriatria), con la que se llegd a la mayoria de

los profesionales de los distintos turnos, lo cual es primordial ya que es este colectivo el que
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va ser pilar fundamental en el proceso de desatar. Siendo muy importante también que

llegue la informacion de primera mano a todos para evitar confusiones

Durante la sesion con el personal de atencidén directa, se realizaron las encuestas de
percepcion profesional a través del Cuestionario de Percepcion de Uso de Sujeciones
(CPUS), version del Cuestionario para uso en Residencias y centros de cuidados a
personas mayores a largo plazo, desarrollado por Lois Evans y Neville Strumpf. Este se
realizé a partir de una revision de la literatura que incluye razones y actitudes sobre el uso

de sujeciones, se desarrollo, testo y reviso esta escala.

El fin del mismo es determinar la importancia relativa que los profesionales de enfermeria

dan a las razones para utilizar sujeciones fisicas con los ancianos.

En esta sesion se aprovechd para realizar preguntas abiertas para contrastar algunos
estandares de desempeno, y valorar las actitudes existentes. La formacién de ese personal

puso el énfasis en (Informe diagnéstico emitido por el Programa Desatar, 2015):
Impacto de las sujeciones. Datos epidemioldgicos. Evidencias cientificas
Aspectos ético-legales

Aspectos culturales del uso de sujeciones

Mitos y Verdades sobre el uso de sujeciones y los factores relacionados
Alternativas a las sujeciones

0 O O O O

Para la segunda sesion, distanciada en el tiempo respecto a la anterior, se nos brindd la
posibilidad de llevar a reflexion casos de residentes concretos, especialmente interesante
era llevar a la sesion casos de residentes que pudieran entrafar dificultad para eliminar las
sujeciones (la causa podian ser por el perfil del residente, por el perfil de la familia, por

dificultades en la organizacion del Centro, etc.).

El equipo seleccioné dos casos, uno lo expuso el Departamento de Fisioterapia, y el otro el
Departamento de Psicologia. Se expusieron dichos casos ante todos los asistentes a la
formacion (tanto equipo técnico como el Departamento de enfermeria) dando cuenta del
FAST en el que estuvieran, del Tinetti que tuvieran y del Norton. Teniendo también en cuenta
el NPI.

Tras analizar los casos entre todos se propuso realizar un diagndstico de la situacion
general del Centro, contabilizando todas las sujeciones existentes, tanto quimicas como
fisicas (en este caso nos centraremos en las fisicas pese a que en el proceso ambas se han

ido reduciendo y muchas veces van de la mano).
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Se concretd, que el equipo que lideraria el proyecto, decision tomada por Direccion,
estuviera conformado por el Departamento de Psicologia, el Departamento de Fisioterapia,
el Departamento de Terapia Ocupacional, la supervisora de auxiliares de enfermeria y la
Coordinadora de Enfermeria, estando Direccion presente en todas las reuniones y
supervisando el proceso de desatar. Estas profesionales nos hemos reunido desde el 8 de
Abril del 2015, dia en el que se realizé la primera evaluacién, hasta el dia de hoy, que se

siguen realizando dichas reuniones, todos los Jueves a las 9:30h de la mafana.

Tras las dos sesiones con el Doctor Burguefio, éste realiz6 junto a Direccion una reunion de
informacion con los familiares en las que se les explicaba el Decreto Foral, los perjuicios y
costes de las sujeciones y las medidas a tomar para ir retirando las mismas. Al finalizar la

sesion se realizaron las correspondientes preguntas, dudas, etc.

Posteriormente el Doctor Burgueno realizé una observacion directa de la practica habitual en

el Centro y emitié un informe al Centro.

De los componentes estratégicos del programa desatar al anciano y enfermo de Alzheimer
para lograr un “centro libre de sujeciones”, el Doctor Burguefio junto con su equipo,
valoraron los siguientes componentes en el centro: (Informe diagnostico emitido por el

Programa Desatar, 2015)

Gestion de las Caidas y su sistema de informacién

Manejo de la Informacion a las Familias

Manejo de los problemas de Conducta asociados a las Demencias
Manejo racional de los farmacos psicotrépicos
Polimedicacion (polifarmacia)

Manejo de las barandillas de la cama

Algunos Aspectos Organizativos. Politica de Vida Nocturna
Actitud de los Profesionales de At. Directa

Comité de Sujeciones

Participacion del Equipo Interdisciplinario

Documentacion. Protocolos

Gestion del Entorno. Seguridad Fisica Pasiva

AN N NN Y U U U N N N

Seguridad Legal
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Segun el informe emitido por el Doctor Burgueio el uso de sujeciones se ve influenciado por
estos factores:

v Organizativos
culturales

v

v Laborales
v Asistenciales o de Cuidados y de
v

Conocimientos

En el informe diagnéstico del programa Desatar (Abril 2015) se deja constancia de la
preocupacion de la empresa asi como de los trabajadores y directivos en el momento de la
intervencion respecto a las sujeciones, lo cual corresponde con la actitud de busqueda de

soporte técnico externo para poder llevar a cabo la retirada de sujeciones.

También queda constancia que el equipo multidisciplinar quedé comprometido firmemente
con el proyecto, tras la reunion mantenida durante la intervencion y es por ello que

participaran de forma activa en el proceso (como veremos mas adelante).

A criterio del equipo de expertos de CEOMA, en el Centro existian los siguientes
documentos que podrian facilitar el Programa Desatar:

v" Normas — reglamento interno

v" Valoracién / Plan de Cuidados (PAI)

v Instrumentos de Valoraciéon de pequefio espectro (unidisciplinares)
v Protocolo de Caidas

v Protocolo de Sujeciones

Serian recomendables:

v Alertas de cuidados/ Cambios significativos

v Protocolos:
» Prevencion de malos tratos/ residentes vulnerables
» Uso de Farmacos Psicotrépicos

» Problemas de Conducta
v' Comité de Sujeciones. Champions manejo sujeciones

Como primer paso para comenzar en la andadura de este proceso CEOMA recomendod, y

asi se hizo desde el Centro Gerontoldgico, construir un comité de sujeciones que trabajara
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en sesiones especificas el riesgo del uso de sujeciones y los factores relacionados (caidas,
problemas de conducta, actitudes, farmacos, etc.), asi como a la estrategia de retirada
gradual. La idea de CEOMA es que sea este comité el que lidere el Programa Desatar,
acompafado de los recursos necesarios asi como contando con el apoyo de la

Administracién-Direccion del centro. Y asi se ha llevado a cabo.

Este comité quedod constituido, como hemos referido anteriormente, por Fisioterapeutas,
Supervisora de enfermeria, Supervisora de auxiliares, Psicdlogas, Terapeutas

Ocupacionales y Direccion que estaria presente en las reuniones y supervisaria el proceso.

v' Comité de caidas. Manejo de caidas

A recomendacion de CEOMA, ademas del comité de sujeciones, se debia formar éste para
que se encargara de revisar mensualmente una actualizacion de la revision de las ultimas
cien caidas, planteandose los objetivos de mejora y monitorizar los resultados que
procedan. Asi como aconsejaba CEOMA, en estos meses esté comité ha compartido de

forma reglada sus hallazgos y propuestas con todo el equipo, al menos una vez al mes.

En la primera reunién del comité de caidas se analizaron formas de explotar los datos de
todas las caidas y se valoro si debia existir algun apartado mas en el registro de caidas que
fuera significativo para disminuir las mismas. Y teniendo en cuenta el registro de caidas

facilitado por CEOMA se anadieron algunos apartados.

Este comité liderado por el Departamento de Fisioterapia ha analizado todas las caidas del
centro con el fin de poder prevenirlas o reducirlas en numero y gravedad de consecuencias,
tanto fisicas como psiquicas. En funcion de la informaciéon que se ha ido obteniendo de este
analisis, se han tomado medidas organizativas y del entorno para prevenir las caidas y

fomentar la actividad fisica para mantener la autonomia en la medida de lo posible.

v" Champions de demencias y Sintomas Psicolégicos vy

Conductuales en las Demencias (SPCD). Manejos de SPCD

El equipo de demencias y SPCD se conformdé en el Centro Gerontolégico por el

Departamento de Terapia Ocupacional y Psicologia
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A criterio del Doctor Burguefno (2015), desde el Programa Desatar, el manejo de las
demencias se convertira en algo estratégico en las residencias para personas mayores de
toda Espana, y se convertira en un factor diferencial del conocimiento y experiencia de los
profesionales del centro en esa materia. La prevencién de sujeciones en personas con
demencia es la élite en calidad asistencial, que se traduce en otras muchas mejoras

asistenciales.

Como corrobora CEOMA en sus proceso de retirada de sujeciones, las Demencias y, en
especial, los SPCD estan fuertemente relacionados con el uso de sujeciones fisicas y
quimicas, por lo que ha sido imprescindible que el equipo, especialmente, las Champions de
Demencias y SPCD se formaran en este ambito, asi como en el manejo de las alteraciones
conductuales que pudieran surgir. Es por ello que este equipo, a través de bibliografia
sugerida por CEOMA, como por la indagada por cuenta propia, ha aumentado su

conocimiento.

Tras la conformacion de los comités que liderarian el Programa Desatar, el doctor Burguefio
y su equipo destacaron los datos mas relevante, a fin de que fueran analizados por el equipo
de la Residencia con mas detenimiento. Por ello, los datos que aparecen a continuacién, se
nos hicieron llegar a los profesionales del Centro Residencial y se analizaron tanto a nivel

Departamental como Interdepartamental en las reuniones de equipo.

5.2. DIAGNOSTICO INICIAL

v" Prevalencia de uso de Sujeciones Fisicas

Segun el informe del Doctor Burguefio (2015), existia a 8 De abril de 2015 una prevalencia
de un 17 % en el Centro gerontoldgico. Tras la informacién obtenida en la conferencia, en
las entrevistas y en el Cuestionario de Percepcion de Uso de Sujeciones se concluyd que el
uso de las sujeciones, parecia tener base en una mentalidad de buscar la seguridad de los
residentes con la aplicacion de sujeciones fisicas (reflexién en consonancia con lo analizado
anteriormente respecto a la cultura que existia y aun existe en Espafa acerca del uso de las

mismas, donde durante afios se ha primado la seguridad frente a la libertad)

v" Incontinencia Urinaria
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Segun el informe del Doctor Burguefio (2015), el 80 % del total de los residentes del Centro
es incontinente o frecuentemente incontinente. Ante este dato el Doctor nos invita a
reflexionar acerca de las politicas que se estan llevando a cabo en relacién a uso de
pafiales, horarios de bafio, etc., esquemas de bafio, etc. especialmente en la noche. La

incontinencia es un fiel indicador en cuanto a sujeciones se refiere.

La incontinencia urinaria es una cuestion que se debe abordar desde una perspectiva
médica, incluyendo a enfermeria y a auxiliares de geriatria, asi como analizando cuestiones
organizativas. El Departamento de fisioterapia también puede colaborar con la aplicacion de

programas que trabajen la incontinencia.

v Prevalencia de problemas significativos de conducta

Las conclusiones de los datos brindados al Doctor Burguefio (2015) notifican que, segun el
informe del equipo del Programa Desatar, un 27 %de todos los residentes con demencia
presentan problemas de conducta significativos prevalentes. La prevalencia comunicada de
personas con diagnostico de demencia es elevada, por lo que el Doctor Burguefo
recomienda una mejora en la identificacién y valoracion de los mismos, con el fin de facilitar
el proceso de desatar. En este caso, sera el Departamento de Psicologia el encargado de
liderar esta tarea, con ayuda del resto de Departamentos, ya que a éste le corresponde la
valoracién e identificacion de los SPCD. Para ello hara uso de diversos test como el NPl y el

registro de ABC, ademas de la observaciéon propia y del resto del equipo.
v" Prevalencia de uso de farmacos psicotrépicos

Conforme a las conclusiones del informe del Doctor Burguefio (2015), los residentes con
demencia que consumen antipsicoticos son el 80 % segun los datos comunicados en el
‘censo de residentes”. Ademas de 78 residentes que consumen cualquier tipo de
psicotrépicos. Este aspecto lo analizara el Departamento de Medicina, con ayuda del

Departamento de Enfermeria y de Farmacia del Centro.
v" Depresion

El 47 % de los residentes presentan signos y/o sintomas documentados de depresion
actualmente (Burguefio, 2015). Estos datos los recoge el Departamento de Psicologia a

través de escalas estandarizadas, como el Golberg o el Cornell.
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v' Prevalencia de uso de Barandillas

Conforme al informe ejecutado por Antonio Burguefio (2015) el uso de barandillas es casi
siempre usado como una restriccion fisica, y se relaciona frecuentemente con el uso de
sujeciones fisicas y con accidentes graves en residentes con deterioro cognitivo (en
ocasiones se pueden saltar las barras por encima provocando una caida de mayor gravedad
debido a ser desde mayor altura, en otras ocasiones pueden quedarse atascados entre las
barras, etc.). Su uso entre los profesionales viene justificado por la seguridad que pueden
acarrear, pero en realidad y tal y como hemos visto, pueden ser contraproducentes debido a

que los accidentes que se pueden originar son mas graves que si no las hubiera.

La prevalencia de uso de barandillas en el Centro es elevada, por lo que con en el
transcurso del Programa Desatar la intencidn es ir retirandolas buscando alternativas a las

mismas.
v Caidas

El analisis del Doctor Burguerio (2015) refiere que la incidencia de caidas/ano esta dentro de
la normalidad estadistica respecto de las cifras publicadas en diversos estudios, pero si
destaca el patrén de caidas en las franjas horarias de 20 a 21:30 en relacion con la franja
horaria del levantado, por lo que se lleva a reflexion este tema considerando cambios a
nivel organizativo, en cuanto a tareas del colectivo de auxiliares de enfermeria, que puedan

mejorar esos datos, como veremos a continuacion.

v Ulceras por Presién

El equipo de expertos del Programa Desatar (2015) comunica que la incidencia de ulceras
por presion comunicada en el censo, atribuible al centro, es elevada para este tipo de
usuarios, lo que obliga a revisar las pautas de cuidados y prevencién. Este dato puede tener
relacion con la proporcion de personas encamadas, y personas con baja movilidad en cama,
asi como con la proporcidn de personas con sujeciones, por lo que se debe analizar el

motivo para hacer frente al problema.

v' Sillas de Ruedas

El analisis realizado por el equipo de expertos de CEOMA (2015) confirman que un 39 % de

los residentes del centro pasan gran parte del dia en silla de ruedas. Esto es una cuestién a
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revisar, ya que ese tipo de asientos no se adecua bien a todas las caracteristicas y
necesidades posturales de las personas mayores, y ademas guarda relaciéon con un riesgo
de caidas especiales, y de especial gravedad (riesgo de traumatismos craneoencefalicos
severos), y una mayor incidencia de problemas de conducta en personas con demencia
(entendiéndolo desde el punto de vista de la incomodidad, malestar, dolor, etc. que les

puede generar estar mucho tiempo en la misma silla o postura inadecuada).

v" Seguridad Legal

4 Como refiere el equipo del Programa de Desatar (2015), los Centros no suelen

disponer explicitada, por escrito, su politica de cuidados en los aspectos claves que

pueden amenazar la seguridad legal, pero seria interesante que lo tuviera.

El equipo de expertos (2015) también observé que la seguridad ambiental, asi como la
supervision, podrian mejorar para favorecer la seguridad legal; es habitual que en centros
que se usen sujeciones fisicas, el peso que haya tenido la seguridad fisico pasiva y el tono

de vigilancia del personal de atencién directa haya sido menor.

v' Aspectos Organizativos. Politica de Vida Nocturna

Como bien se expresa desde el Programa Desatar, la organizacion y realizacion de las
tareas asistenciales o de cuidados pueden jugar un papel determinante en la seguridad de
las personas que viven en una residencia, y en el uso de sujeciones. Y esto se corrobora

desde los profesionales del centro.

Existen ademas areas comunes, especialmente, en franjas horarias especificas, en las que
se dificulta la vigilancia/lacompafamiento constante de trabajadores del Centro, debido a
organizacion de las tareas de cuidados y sus horarios. En este sentido desde el Centro se
han realizado cambios en las hojas de tareas del equipo de atencion directa para que esto

no suceda.

Tania Camino Sanchez
Master en Intervencién Social en las Sociedades del Conocimiento Pagina 53



Otro aspecto que destaca el analisis realizado por el equipo del Programa de Desatar es
que la politica de vida nocturna es, en cierto modo, restrictiva, ya que la cultura que subyace
es que la persona debe dormir y estar en su cama toda la noche. Desde esta perspectiva se
trata de cumplir este objetivo recurriendo a sujeciones o0 a usar las barandillas como

barreras fisicas.

CEOMA indica, que el uso de barandillas en las camas ha venido siendo algo comun a nivel
estatal, al igual que sucede en este Centro, no percibiéndose tan restrictivo como otro tipo
de medidas y siempre justificadas por la seguridad del residente. Segun el informe del
Doctor Burguefio (2015), su uso debia reducirse buscando vias alternativas y mas

adecuadas a los residentes y asi se ha hecho a lo largo del proceso.

v' Actitudes y percepciones de los profesionales de atencién directa

Segun el analisis realizado por el Doctor Burguefio (2015), los encuestados compartian la
percepcion de que las sujeciones eran una herramienta de proteccién para el residente,
especialmente para evitar caidas o accidentes. Por ello, esta patente, segun se desprende
en la entrevista, que se muestran temerosos en cuanto a la seguridad fisica de los
residentes. De este miedo se deriva que el personal vea justificado el uso de sujeciones

para garantizar la seguridad del usuario.

En general, su actitud es positiva, aunque El Doctor Burguefio (2015) refiere en su analisis,
que el personal de atencion directa siente que los mandos superiores en ocasiones disefian
o dan instrucciones sin conocer tan a fondo como ellos la realidad. Por lo que su sentimiento

es que existe discrepancia entre la practicidad de lo disefiado y pautado y la teoria.

v" Familia
Segun lo verbalizado, por parte de los profesionales al evaluador directamente, parece que
las familias hasta ahora habian tenido un papel excesivo y no bien fundamentado en la toma
de decisiones del cuidado hacia sus mayores, cuando en realidad los aspectos puramente
técnico-asistenciales son decision de los profesionales, si bien es verdad que el familiar

debe estar informado y preferiblemente llegar a un acuerdo con él.

5.3. INTERVENCION

Tania Camino Sanchez
Master en Intervencién Social en las Sociedades del Conocimiento Pagina 54



Como primeros pasos para comenzar con el proceso de retirada de sujeciones ya
existentes, CEOMA aconseja propiciar espacios y tiempos para discusién de los casos en
sesiones clinicas, para elaborar planes individualizados de retirada y de cuidados que se
daran para garantizar la seguridad de la persona, y en su caso para recuperar funciones
pérdidas. Las reuniones de sujeciones se realizan los jueves a las 9:30h de la mafana,

siendo este un tiempo exclusivo para el Programa Desatar.

Estas iniciaron llevando inicialmente los listados de residentes que tenian sujeciones fisicas.
Y de estos que tenian sujeciones se actualizaron los GDS-FAST, los Tinettis, el Barthel, el
Norton y el NPI.

Segun CEOMA (2015), la estereotipificacién de los residentes, permite aplicar con esos
estereotipos procedimientos especificos. Es el caso de los grandes estereotipos de
residentes de mayor riesgo de ser sometidos a sujeciones, entre otros, los deambuladores,

los que presentan problemas de conducta, y los que tienen especial riesgo de caidas.

La recomendacion por parte de los expertos del equipo de Desatar es utilizar el FAST
(Functional Assessment Staging)en el que se clasifica los residentes en diferentes fases y
subfases segun su estado cognitivo. Esta escala se rellena anualmente, y en ocasiones si
se ven cambios se actualiza, que es lo que se hizo inicialmente con todos los residentes con

sujeciones.

Esta informacién es muy valiosa ya que dentro de cada fase de describe cuales son los
sintomas, conductas, etc. que pueden aparecer, lo cual nos puede poner sobre aviso acerca
de lo que puede acontecer, aunque cabe resaltar que cada persona es Unica y asi lo es

también su deterioro.

CEOMA (2015) también recalca la importancia de las valoraciones, las cuales pese a estan
establecidas en el centro anualmente, excepto algunas que por sus caracteristicas se
considera interesante realizarlas a los 3 0 6 meses, ya que cualquier cambio significativo en

el estatus del residente obliga a la realizacion de una valoracion completa.

Entendiendo por cambios significativos una caida, el debut de un problema de conducta que
altera el cuidado de una persona, el inicio de un tratamiento con psicotropicos (CEOMA,
2015). Todos ellos, a recomendacion de CEOMA, deben estar definidos por escrito y ser

conocidos por todos los profesionales del centro.
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Todo esto ha quedado reflejado por escrito en el Centro, tanto definido en los protocolos

(donde se definen los conceptos para evitar confusiones), tanto en el SAP como en los

partes de cada planta, los cuales todo el equipo de atencion directa lee al inicio del turno.

Los expertos del Programa Desatar (2015) recomiendan también contar con pautas escritas

para:

» Prevencion de Caidas
» Alertas de cuidados/ Cambios significativos

» Manejo de Problemas de Conducta (SPCD)

En este Centro Gerontolégico se ha ido documentando todo caso por caso, tanto en las

actas de las reuniones de sujeciones, como en las actas de las reuniones de equipo como

en los evolutivos y episodios clinicos que cada Departamento redacta, donde consta todo lo

relevante al residente (evolucidon, cambios de tratamiento, talleres a los que acude,

cuestiones familiares, etc.)

Las recomendaciones del Doctor Burguefo (2015) para iniciar el proceso de eliminacion de

sujeciones eran las siguientes:

v Evitar la aplicaciéon de nuevas sujeciones a partir de una fecha, la cual se debia

decidir cuando los profesionales se sintieran seguros. En el caso del Centro que nos
atafie desde el inicio del Programa se comenzaron a evitar nuevas sujeciones
atendiendo al decreto foral 221/2011, de 28 de septiembre, por el que se regula el
uso de sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito de los servicios sociales
residenciales de la comunidad foral de navarra. Desde el principio en el contrato del
Centro asi se hizo constar explicandoles a las familias en la entrevista preingreso el

programa en el que se estaba inmerso asi como la Ley foral.

En cuanto a las sujeciones que ya se estaban aplicando, el Comité de Sujeciones del
Centro debia elegir un maximo de cinco residentes con quienes iniciar el proceso de
reduccién de sujeciones. Estos residentes serian elegidos dependiendo del grado de
dificultad prevista al quitar las sujeciones, y la actitud de la Familia. Y asi se comenzo6

realizando en el centro eligiendo los mas faciles y los mas seguros.

Tania Camino Sanchez
Master en Intervencién Social en las Sociedades del Conocimiento Pagina 56



Teniendo en cuenta esto, se clasificaron en grupos, en funcién de la urgencia y, a su vez, en

funcion de la complejidad.

Figura 2. Grado de dificultad para retirar sujeciones

URGENCIA | URGENTES MENOS URGENTES

FACILIDAD | FACIL | COMPLEJIDAD | COMPLEJA | FACIL | COMPLEJIDAD | COMPLEJA
PARA MEDIA MEDIA

RETIRAR

Elaboracién propia.

Inicialmente se comenzaron a retirar las que mas urgencia tenian: dentro de éstas primero
las mas faciles; posteriormente las de complejidad media y posteriormente las mas
complejas. Dentro de las menos urgentes las de menor facilidad se fueron retirando a la par
que algunas urgentes ya que se creia que era factible, asi como algunas de complejidad

media. Las ultimas en retirarse son las menos urgentes pero mas complejas.

Que la complejidad fuera una u otra dependia de diversos factores, como por ejemplo, la
disposicién de la familia, la alteracion conductual que presentara el residente (escala NPI), el

riesgo de caida (recogido en la escala de Tinetti).

¥v" Cuando se hubieran seleccionado los residentes a los que se les quitarian las
sujeciones fisicas, el personal designado hablaria con los residentes implicados y
sus familias. Esto asi se hizo, siendo el equipo de sujeciones las que se ocupaban

de esto o0 en su defecto el profesional referente.

v Posteriormente el comité de sujeciones comenzaria a elaborar un plan de cuidados
creativo, flexible e individualizado para cada residente, acorde a la programacion
centrada en la persona (reflejada anteriormente). En el cual se tendran en cuenta sus
preferencias, deseos, historia de vida, habitos, rutinas, aptitudes, personalidad, etc.
con el fin de mejorar su calidad de vida y ofrecerle una atencién que no vulnere
ninguno de sus derechos humanos. Siempre centrada en las necesidades del

residente y nunca de los profesionales.

Para ello, es importante buscar la participaciéon de los familiares, incluso del residente, en la
medida de sus posibilidades, ya que nadie mejor que ellos nos puede dar cuenta de su

historia de vida. Para ello desde, diversos Departamentos, en la entrevista preingreso y a lo

largo de su estancia en el Centro, se recopilan datos acerca de estos aspectos del
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residente. Cada profesional o hace en su ambito, es decir, el Departamento de Trabajo
Social profundiza mas en cuestiones familiares, sociales y econémicas, el Departamento de

Psicologia en la personalidad, caracter, aficiones, historia de vida del residente, etc.

Ademas para afrontar la complicada retirada de algunas sujeciones se hizo uso del registro
ABC (antecedentes-comportamiento-consecuencia). Este tipo de registros ya lo veniamos
utilizando en el Centro el Departamento de Psicologia, aunque con algunas adaptaciones,
ya que nos ayuda a esclarecer las causas de ciertos comportamientos, pero el doctor
Burguefio nos presentd un modelo, nos explicé su relevancia y la forma de rellenarlo. Esta
formacién que él nos brindd, a este respecto, se la impartimos a las auxiliares de

enfermeria, ya que ellas son las que rellenan dichos registros bajo nuestra supervision.

A decir verdad, es una labor costosa ya que el colectivo de auxiliar de enfermeria tiene un
gran volumen de trabajo (atencién en AVD, supervision, traslados, etc.) y otros muchos
registros que rellenar. Ademas hasta ese momento solo se hacian uso para casos concretos
y durante el “programa desatar” su uso se vio aumentado. Cabe comentar que es dificil
hacer ver, a veces, la importancia de su registro, por ello, hubo que informar al colectivo de
auxiliares de su repercusion y formar en la forma de registrar (bien en el cambio de turno
para corregir ciertas formas de registro erroneas como bien para informar de nuevos
registros que se abrian).Es obvio que los resultados no son inmediatos y requieren de un
tiempo, un tiempo de uno o dos meses, en muchos casos, para poder esclarecer las causas;
pero a veces queremos soluciones magicas e inmediatas y eso obstaculiza la espera de la

compensacion.

En ocasiones, y debido en parte, al ritmo vertiginoso que llevamos, no tenemos tiempo de
pararnos a pensar cual puede ser el motivo de que ciertas alteraciones de conducta se
desencadenen, por ello plasmarlo en una tabla y poder analizarla al final de la semana o el
mes nos puede dar mucha informacion. Dentro de esa informacion podriamos hablar de la
frecuencia con la que se da, de las franjas horarias en las que se produce, de la intensidad
que tiene, de en qué contextos se da con mas asiduidad, con qué personas reitera el

comportamiento, etc.

Y lo mas importante de todo es que nos va a hacer conscientes de qué es lo que

desencadena ciertas conductas y que es lo que las refuerza o lo que las reduce.

10 Consultar anexo 10 para ver documento de historia de vida del residente
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A través de este proceso de valoraciones, observacion y mucho trabajo transversal se
combatié la restrictiva politica de vida nocturna, siendo 0 sujeciones nocturnas las que
existian a dia 2 de Febrero de 2016.

v" Cabe anotar que como el Informe diagnostico del programa Desatar indica, si el
personal tuviera miedo, se comenzaria quitando las sujeciones durante un
periodo de tiempo especifico, y asi se hizo en el Centro con aquellos casos que
generaban alarma e inseguridad, se comenzé retirandoles la sujecion en
momentos de tranquilidad, cuando habia mas vigilancia, etc. y se le dejaba
puesta en momentos de mayor intranquilidad del residente, mas estimulos en el
entorno, etc. Asi se iba valorando la situacion, a través de observacion, registros
y analisis, aumentando gradualmente el tiempo sin sujecion hasta finalmente

retirar la sujecion.

Todo este proceso se ha ido registrando en el programa informatico del centro (SAP), en el
que desde el inicio se han reflejado todas las acciones y el procedimiento que se iban a
llevar a cabo con cada residente asi como la tendencia a la eliminacion total de las

sujeciones.

v Posteriormente y siguiendo las indicaciones del Informe del Programa Desatar a
los residentes a los que se les iba retirando la sujecion han sido estudiados en
las reuniones de reduccion de sujeciones hasta que los miembros del equipo han
estado seguros sin sujeciones. A recomendacion de CEOMA las evaluaciones se
habian de realizar al menos una vez al mes, excepto si surgiera algun problema,
que el comité valoraria las necesidades y buscaria alternativas o adaptaciones
convenientes, e informaria a la Familia. En el caso de nuestro Centro

Gerontoldgico se realizaban reuniones semanalmente.

Cabe anotar que desde el centro se han seguido las instrucciones aconsejadas por CEOMA
y asi se ha llevado a cabo el procedimiento en las reuniones de equipo de sujeciones

realizadas semanalmente.

Acompanado de todo lo anterior, durante el proceso se han ido realizando cambios en la
estructura del Centro, ya que el entorno, fisico y psicosocial, juega un papel clave en la

existencia de caidas y problemas de conducta entre los residentes de una residencia y debe
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ser considerado como algo fundamental para conseguir mejorar los objetivos de autonomia
y bienestar de los residentes. Existen entornos facilitadores de la autonomia, que
promueven la seguridad y minimizan el riesgo de caidas en personas mayores (CEOMA,
2015). Crear esos entornos es gestionarlos, ya que cada residente presenta patrones

diferentes de interaccion con ellos.

Debe quedar claro que es el entorno el que se debe adaptar a las necesidades del residente
y no lo contrario. Estas adaptaciones deben ser principalmente genéricas, es decir, que
beneficien a todos los residentes, pero posteriormente también se deben hacer
apreciaciones mas personalizadas teniendo en cuenta la interaccién de cada persona con el

entorno.

Segun el Doctor Burgueio y su equipo (2015) se deberia realizar una valoracién del
entorno, normal o sistematizada, y aumentar el conocimiento que los profesionales de
atencion directa tienen de como gestionar el entorno fisico y psicosocial para mejorar la
seguridad y alteraciones conductuales de los residentes con deterioro cognitivo. Pero
también cabria realizarlo por areas donde se encuentran los residentes (habitaciones,

pasillos, salas, comedores, etc.), realizando posteriormente las modificaciones necesarias.

Esta labor se ha realizado con la colaboracion de todos los profesionales, especialmente y
muy importante la participacién del personal de atencion directa que es observador fiel de
cuestiones ambientales que dificultan la interaccion del residente con su entorno. Ademas se
ha puesto a su disposicién el registro ABC, el cual les ha ayudado a desarrollar la capacidad

de observacion.

A criterio del equipo del Programa Desatar (2015), existen aspectos que podian mejorar la

seguridad fisico pasiva, algunas recomendaciones hechas son las siguientes:

v" Mejorar la orientacion en los pasillos, ya que son largos: por ejemplo, colocando
algunos carteles, objetos que les ayuden a la orientacion, ademas de la
instalacion de algun sillon o silla que favorezca su descanso. En este sentido, se
han ubicado butacas en los pasillos para el descanso de los residentes, asi como
también se han renovado los calendarios y se esta trabajando en la colocacién de

otros aspectos que puedan mejorar la orientacién temporo-espacial.
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v" Presentar estimulos diversos al vagabundeo: se han colocado mufiecos en las

salas a fin de que los residentes interactiuen con ellos, y se ha comprobado que
tienen un efecto muy positivo con algunos residentes. Ademas, el Centro esta
pendiente de pintar ciertas puertas del Centro a fin de evitar la frustracion que
puede ser no poder pasar por algunas de ellas y asi también favorecer un
entorno mas estimulante.
También, actualmente, se esta acabando de preparar una sala de estimulacién
sensorial con el fin de crear un espacio estimulantes, especialmente para
aquellos residentes con mas deterioro cognitivo, que en ocasiones no se pueden
beneficiar de otras terapias.

v" Realizar mejorias en el ambiente, las cuales se han llevado a cabo, para

proporcionarle mayor sensacion de hogar, y dotarle de menor aspecto
institucional, evitando monotonia en el aspecto y en el color.
En este sentido se ha dividido cada modulo, de 60 personas, en dos zonas de 30
residentes, a fin de propiciar entornos mas agradables, que simulen un hogar,
mas acogedor; con esta iniciativa también se pretende que las alteraciones
conductuales no faciliten el efecto domind, en el cual cuando un residente
presenta alteracién conductual altera al resto..

v' Evitar pequefios desniveles en salidas al exterior. El Departamento de
Mantenimiento esta trabajando constantemente sobre los pequefios desniveles
que puedan existir.

v' Evitar obstaculos en el momento del levantado, acostado, tarde (carros de ropa,
gruas, carros de la limpieza etc. que puedan existir). En este sentido, y como el
Programa Desatar implica a todos los profesionales, al personal de limpieza se le
ha comunicado la importancia de evitar que existan obstaculos en los pasillos u
otras areas.

v" Aumentar la variedad de sillones para permitir una adaptacion a ciertas
peculiaridades de algunos residentes. A lo largo del 2015 se fueron adquiriendo
butacas reclinables y mas adecuadas a las necesidades de los residentes, lo cual
ha favorecido que estén mas comodos y no requieran de sujeciones.

Pero si cabe destacar que segun el Informe del programa Desatar el uso de estos
sillones debe tomarse con cautela ya que cuando la posicion del respaldo impide
que la persona pueda levantarse sin ayuda, si quiere, se considera restrictivo.

Desde CEOMA, se considera aceptable su uso cuando se usa con personas

encamadas que no conservan la capacidad, ni de levantarse solas, ni de cambiar
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de postura de forma voluntaria e intencionada, si bien el Programa Desatar
recomienda que se utilice con pauta especial de cambios posturales, y limitando
el tiempo de estancia en la silla-sillén. Que la persona esté sentada en un sillén
de estas caracteristicas no exime de los cambios posturales ni debe suponer que
debemos bajar la vigilancia ni el nivel atencional que se le proporciona.

Es recomendable, en general, mantener la posicion del respaldo en el menor
grado de inclinacion posible, o lo mas cerca de que la persona pueda estar
sentada completamente, con las plantas de los pies apoyadas en el suelo, 0 en
una superficie adecuada, cargando el peso de las piernas sobre ella, y durante el
mayor tiempo posible, para evitar algunas consecuencias negativas posibles
(Informe Diagnéstico y de recomendaciones del Programa Desatar).

v" Adquirir algunas camas extremadamente bajas (que bajen mecanicamente en
altura), especialmente adecuadas para residentes que tienen riesgo de caida,
con lo cual se les baja la cama y en ocasiones se les pone una colchoneta al lado
también.

v Delimitar areas o circuitos de deambulacion seguros. En este aspecto, en la 32
planta, es donde residen aquellos residentes con diagndstico de demencia
avanzada y alteraciones conductuales (agresividad, desinhibicion, riesgo de fuga,
deambulacién erratica, delirios, alucinaciones, etc.).Esta planta es la mas
adecuada para este tipo de perfil ya que cuenta con un cédigo que impide la
salida de los residentes al exterior del Centro, evitando asi riesgos mayores.

En esta planta se realizé también una distribucién de los residentes en funcion de
su estado cognitivo y alteracion conductual. Este reparto lo realizo el
Departamento de Psicologia, basandose en el GDS-FAST y el NPI, asi como en
el aprovechamiento de los rendimientos en las terapias, muy unido a las dos
escalas. En uno de los moddulos estarian aquellos residentes entre la 5% y
subfases iniciales de la 62 fase y en el otro modulo estarian aquellos residentes
que se encuentran en subfases avanzadas de la 62 fase o 72 fase y los cuales
requieren otro tipo de terapias menos exigentes. De esta forma se ha delimitado
el area de deambulacion para poder realizar una mejor tarea de supervision.
Asimismo, se han puesto sillas en el pasillo a fin de que los residentes que
deambulan por los pasillos tengan opcidon de sentarse cuando se sientan
cansados y asi reducir las caidas, y posibilitar retirar sujeciones y trabajar la
marcha.

v Restringir el acceso a zonas de peligro.
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Respecto a estas dos acciones comentar que en este sentido el Centro ha
delimitado los espacios en una de las plantas del Centro donde existen
residentes con deterioro cognitivo y alteracion conductual, con el fin de conseguir
mayor vigilancia asi como para evitar que pudieran entrar en habitaciones de
residentes que estuvieran encamados, que pese a que ya se habian puesto
pestillos altos actualmente también se ha ubicado a estos residentes encamados
0 semi-encamados en otro modulo al que los residentes que deambulan tienen
restringido el acceso.

v Mejorar el sistema de iluminacién de las habitaciones, evitando cambios de
intensidad de luz en sus distintas areas. Una luz bajera, de baja intensidad, a
unos 30 centimetros del suelo, en las habitaciones, mejora de forma sustancial la
seguridad de las personas que se levantan solas.

En cuanto a la iluminacion de los pasillos el equipo esta sensibilizado y previo a
comenzar a caer la luz se alerta a recepcion para su encendido (en el caso de los
pasillos de abajo). Por otro lado, se ha hecho hincapié en tener las persianas
subidas con la mayor luz posible (siempre que la claridad no moleste a los
residentes, los deslumbre y sea contraproducente). Cabe destacar que el Centro
es muy luminoso, lo cual favorece la luminosidad.

Ademas, en las habitaciones de ciertos residentes con riesgo de caida se deja la
luz del bano o lamparas de mesilla que se han puesto encendidas con el fin de
favorecer la vision, especialmente nocturna.

v" CEOMA sugiere la posibilidad de valorar la conveniencia de contar con un
sistema de control de errantes especifico.

En principio el Centro cuenta con un sistema de alarmas que se activan en caso
de que los errantes salgan por la puerta principal (aunque aun ahi estan dentro
del Centro). También y previo que llegaran a este punto existe una clave
numeérica en la planta en la que conviven errantes, que permanece cerrada

excepto que se inserte el codigo adecuado.

La vigilancia y el acompanamiento es clave en la seguridad fisica, pero el uso de sujeciones
rebaja esta vigilancia (A. Burguefo, 2015), por lo que a medida que se han ido retirando las

sujeciones ha habido que estar atentos para aumentar la misma.

También se han hechos cambios a nivel organizativo, algunos de ellos los tratamos a

continuacion.
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v Se ha pautado que haya una auxiliar de enfermeria siempre supervisando la sala,
sin posibilidad de moverse de ella bajo ningun concepto, estamos hablando de
los modulos en los que hay gente con deterioro que son 4 de los que 6 que hay

en total en el Centro.

v Uno de los cambios a nivel organizativo ha venido de la mano de la
reorganizacion del orden con el que se metia a los residentes a la cama. Se ha
pautado que los que mayor riesgo de caidas tuvieran, fueran a los que antes se
acostara y los ultimos a los que se levantara, ya que en el periodo de levantar y
acostar la supervision es menor debido a que las auxiliares de enfermeria estan

realizando esa labor en esos periodos de tiempo.

¥v" También se ha prohibido que exista una fila de residentes esperando en ir al bafio
ya que, tras analizarlo, se ha visto que ese era uno de los momentos en los que
existian caidas dado que la gerocultora que ponia al bafo estaba realizando esa
tarea y no podia proveer de esa supervision y, por otro lado, la gerocultora que

estaba en sala podia en algunos casos no llegar a ver toda la fila.

v" Al hilo de esto, también se concretd que no debian existir filas de residentes en
el pasillo a la espera de ser acostados, ya que al igual que con la fila del bafio, en
estas ocasiones y ayudados del pasamanos o de la silla que pudieran tener
delante, en ocasiones, algunos residentes intentaban levantarse y se producia la

caida. Siendo éste otro de los momentos de alto riesgo de caidas.

v" Por otro lado, en las hojas de las terapias a las que tienen que acudir los
residentes, tanto escrito como de forma oral, se les ha indicado a las gerocultoras
que bajen siempre los ultimos a aquellos residentes que tienen tarjeta roja o
algun riesgo de caida. Debiendo estar siempre presente el profesional técnico en

la sala cuando la gerocultora deja al residente en la terapia.

v" También, se ha provisto de tarjetas rojas (en las sillas de ruedas) a aquellos
residentes que tienen riesgo de caidas para que todo el personal estuviera
especialmente pendiente de estas personas (informando previamente a todos los
trabajadores del significado de esas tarjetas rojas), debiendo aumentar, y asi ha

sido la vigilancia sobre éstas.
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Todo esto ha requerido cambios en las hojas de tareas del personal de auxiliar de
enfermeria, siendo la supervisora de gerocultoras junto con la coordinadora de enfermeria

las que reorganizaron tareas en funcion de las necesidades que existian.

A nivel de equipo técnico también se han tenido que realizar cambios orientados a favorecer
la consecucion de los objetivos marcados para desatar. Algunos de ellos han sido dirigidos a
la reorganizacion de las terapias, enfocando las terapias hacia terapias no farmacologicas
mas novedosas, como es el caso de Montessori y estimulacion sensorial (ésta ultima ya se
venia realizando en el Centro a mi cargo, desde el Departamento de Psicologia, pero
actualmente dado el aumento en el grado de dependencia se ha visto necesario que el
Departamento de Terapia Ocupacional también lo realice; teniendo en cuenta, ademas , que
la empresa esta invirtiendo en salas Snoezelen asi como en darnos algo de formacion

respecto a estas terapias ).

Por otro lado, se han modificado los horarios de ciertas terapias asi como los escenarios
donde se realizaban ya que se ha considerado adecuado que los residentes con mayor
deterioro cognitivo no tuvieran que realizar tantos traslados de una planta a otro y asi evitar
desorientacion y otro tipo de alteraciones conductuales que en ocasiones pudieran llevar a
sujetar. Por ejemplo, en la 32 planta se ha aumentado el porcentaje de terapias que se
realizan en dicho piso, bajando Unicamente por las mananas al gimnasio y por las tardes
dos dias. A través de la observacién hemos comprobado que el hecho de pasar de unas
terapias a otras, en la planta baja (planta que los residentes solo habitan para las terapias y
en la que en ocasiones debido al volumen de residentes que asisten a veces puede ser
excesivamente estimulantes para ciertos residentes y originar alteraciones de conducta que
sean de dificil manejo) muchas veces altera a estos residentes debido a exceso de

estimulacion (mucha gente, entorno diferente al habitual, mucho ruido, etc).

Desde el Departamento de Psicologia ya desde hace afios se esta presente en las
entrevistas preingreso, ya que considerabamos importante ese primer contacto con las
familias, tanto con el objetivo de crear un vinculo con los mismos asi como para obtener
informacion de la personalidad, aficiones, trabajo, modo de vida, etc. del residente.
Actualmente, la importancia que le damos a esto es mucho mayor, de ahi que hagamos
especial hincapié en estos aspectos y tengamos un formato estructurado de entrevista

preingreso.
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A continuacion detallaremos también diversos apartados sobre los que y con los que el
equipo de expertos del Programa Desatar considera que se ha de trabajar y asi se ha

hecho:

v Familias

A criterio del equipo Desatar las familias deben participar en la decisidon sobre aplicar
tratamientos o procedimientos de dudosa utilidad, pero solo dandoles la posibilidad de
rechazarlos cuando estan bien informados, e idoneamente de forma anticipada a que surja
la duda de aplicarlos o no, pero nunca puede darse a los familiares la posibilidad de imponer
un procedimiento o tratamiento que el equipo técnico asistencial no considera conveniente y

necesario.

Es importante por ello el empoderamiento de los profesionales, cuestion significativa y a
trabajar para un buen desarrollo del Programa. Pero eso no exime a las familias a tener un

papel relevante en todo esto.

En este sentido, en el Centro Gerontoldgico, el equipo técnico junto con Direccién se han
mostrado lideres en cuanto a la no tolerancia de sujeciones, transmitiéndoselo asi a los
familiares, previa informacién (a través de cartas informativas™, la charla realizada por el
Doctor Burguefio y el feedback diario) acerca de lo que supone un Centro Libre de
Sujeciones, de las ventajas que supondria para sus familiares, etc. Cabe comentar que ha
sido, en ocasiones, trabajo duro ya que hasta hace muy poco la tendencia habia sido la de
sujetar, por lo que el cambio de pensamiento y de actitud ante dicha filosofia ha requerido su

tiempo y esfuerzo.

A pesar del empoderamiento de los profesionales también hemos de empoderar a las
familias, como anteriormente hemos comentado, las familias son un pilar clave en todo este

procedimiento, por lo que su empoderamiento es crucial.

Una forma de empoderar es implicarles en los cuidados de los residentes y favorecer su
participacién en la planificacién de cuidados de su ser querido (entendiendo que hacemos
referencia, en este caso, a residentes incapaces, que no puede representarse a si mismos).

Una forma recomendada por CEOMA es programar las reuniones de discusién del equipo

11 Para acceder a la carta informativa que se envio desde el centro Qrevio a comenzar el programa ver anexo 11
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interdisciplinario sobre casos, contando con un miembro de la familia, el mas implicado, y
programando la reunion de acuerdo con sus posibilidades, el cual estaria presente en la
misma, mientras se realiza la toma de decisionesdelante de éste, y contando con su opinion
en los aspectos generales del plan de cuidados, poniendo el énfasis en los aspectos que
afectan a la calidad de vida del Residente, y en especial respecto de tratamientos o

procedimientos de dudosa utilidad, o que tienen alternativas.

Desde el Programa Desatar se indica que de esta forma se pretende que la familia
comprenda como y por qué se toman esas decisiones sobre su ser querido, lo cual genera
mayor confianza en ellas, mayor colaboracién, permitiendo que los objetivos compartidos
sean mas alcanzables. Si a la familia no se le explica adecuadamente y ésta no comprende
ni se siente integrada en la toma de decisiones del cuidado de su familiar dificilmente
podremos conseguir los objetivos; debemos tener en cuenta que todos somos un equipo

que debemos navegar en la misma direccion y de forma coordinada.

En caso de hablar de residentes capaces seria interesante realizar el mismo proceso pero
con él y si él lo desea con algun familiar. Como bien hemos comentado, la

autodeterminacion es un punto por el que se apuesta desde el Programa Desatar.

Desde el Centro Gerontologico al que hacemos referencia se habla y se explica a las
familias cualquier cuestién relacionada con los cuidados de su familiar y en caso de ser
capaz se habla con la persona en cuestion. Ademas cada profesional del equipo técnico es
referente de un residente, por lo que éste esta en contacto con el residente y la familia con
mas asiduidad y es a éste a quién se acude ante cualquier circunstancia. Si bien en
cuestiones de un ambito concreto la familia suele acudir al profesional que corresponde.
Cabe mencionar, que después de realizarse la reunion PAI de los Jueves la persona
referente se cita con la familia y/o el residente para informar de la valoracion y objetivos
concretados en esa reunion, siendo en este otro de los momentos, aparte del dia a dia, en el

que se le implica a la familia.

En cuanto a residentes con diagndstico de demencia o deterioro cognitivo, el equipo del
Programa Desatar refiere que es importante que el equipo técnico se anticipe a lo que
pueda suceder debido a la evolucion natural de la enfermedad y hacérselo saber también a
la familia. Debatiendo los posibles conflictos antes de que aparezcan y asi poder
prevenirlos. De esta manera también se implica a la familia en el proceso. Esto asi se ha

realizado en el Centro Gerontolégico, ya que las familias han sido Earte crucial y han sido
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informada y anticipadas de todo. Cada paso a dar en el proceso con su familiar, el equipo de

sujeciones le ha informado y se ha implicado a los mismos en las soluciones.

Para ello, segun el Doctor Burgueio (2015), se requiere un alto grado de madurez
profesional de los miembros del equipo interdisciplinario, y una actitud poco paternalista, asi
como una metodologia de cuidados que permita la elaboracién y cumplimiento de cuidados

planificados.

v" Actitud de los Profesionales de Atencién Directa

En cuanto al equipo de profesionales de atencién directa comentar que los expertos del
Programa Desatar percibieron el posible riesgo de “quemarse”, por lo que se recomendd
que se les impartiera formacién y participacién en la toma de decisiones. El empoderamiento
del personal de atencion directo es crucial tanto para la implicacion total en el proceso de

desatar como para su salud psicolégica y fisica.

Por otro lado, como hemos comentado anteriormente, el informe del Doctor Burguefio
(2015) confirma que su actitud es positiva pero se muestran temerosos por la seguridad del
residente, ademas de sentir que las indicaciones que se les ofrecen parten de un escaso

conocimiento por parte de los mandos superiores.

Por todo esto, tanto el equipo técnico como Direccion debia trabajar y, se ha trabajado, en la
eliminacion de ese miedo, a través de pautas, formacién, informacion que se les vaya
brindando asi como oportunidad de implicacién y participacién activa que se les vaya dando,

lo que viene a ser empoderamiento del personal de atencion directa.

También segun las entrevistas y la observacion directa, el equipo del Programa Desatar
requeria mayor trabajo en la tolerancia y permisividad de las alteraciones conductuales de
los residentes. Todo esto se ha ido trabajando en el Centro, en la medida que se ha ido

desarrollando el Programa de Desatar.

v Transparencial informacién/ legalidad

El Programa Desatar (2015) ha recomendado total transparencia cuando se adoptan sus

directrices, haciéndolas llegar a todos los implicados en evitar nuevas sujeciones, o0 en
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eliminarlas, comenzando por los propios residentes (en la medida de sus posibilidades de
comprender) y sus representantes (tutor, familia, etc.). Y esto asi se ha hecho desde el

Centro, asi en el contrato se ha introducido una clausula donde se informa de ello.

Se ha recomendado también que todos los trabajadores del centro tengan la informacion
necesaria para comprender la politica del centro sobre el uso de sujeciones, bien se les
puede hacer llegar mediante documentos o folletos, 0 mediante charlas o reuniones. Esto
asi se ha hecho también, a través de la formacion impartida por CEOMA, a través de

folletos, a través de las pautas e informacion remitida por el equipo técnico, etc.

Es obligada también la disponibilidad de informacion sobre las contingencias relacionadas

con la seguridad de los Residentes, y en especial sobre caidas (Burguefio, 2015).

v' Cuestiones Organizativas y de Liderazgo. Seguridad Legal

En cuanto a seguridad legal el equipo del Programa Desatar (2015) ha recomendado que,
teniendo en cuenta las conclusiones que se extraigan de las conferencias presenciales y
formacion, asi como de éste informe, y las afirmaciones que pueden verse a continuacion,
se elabore un memorando donde quede clara la posicién de la organizacién con respecto a
la doctrina sobre sujeciones del Programa Desatar, y las garantias con las que llevara a

cabo la racionalizacion.

El equipo de expertos de CEOMA (2015) ha aconsejado que el liderazgo del modelo de
“centro libre de sujeciones” sea compartido, por lo que se considera importante dar
participacién a todo el equipo interdisciplinario y a los profesionales de atencién directa, con
personas de referencia para los aspectos estratégicos del plan (sujeciones y caidas,
demencias y SPCD). En este aspecto las personas de referencia para las caidas han sido el
Departamento de Fisioterapia, en lo referente a SPCD el Departamento de Psicologia y
Terapia Ocupacional y en sujeciones ademas de todas éstas también la coordinadora de

enfermeria y supervisora de auxiliares, siempre con el apoyo de Direccion.

El cambio de actitud y de mentalidad ha sido el pilar necesario para lograr un centro libre de
sujeciones solido. Al inicio ha podido acarrear desconfianza ya que se planteaba una vision
totalmente diferente a la desarrollada hasta ese momento y dificil de encajar. La mejor forma

para confiar en que es viable es experimentarlo en primera persona y corroborar que se
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obtienen beneficios (Burguefio, 2015). El Personal de Atencién Directa es,en gran medida, el

responsable de que se logre y por ello es un mérito a reconocerles.

El equipo de Desatar (2015) ha sugerido, que hasta que no se hayan visto los resultados y
reconocido como tales, que las auxiliares no facilitaran cierta informaciéon acerca de las
sujeciones a los familiares. El fin de esto ha sido no enviar mensajes contradictorios a las
familias, ya que podiamos generar mas desconfianza en éstas, muchas de las cuales ya la
tenian por el mero hecho de estar expuestos a un cambio. En algunos centros incluso se ha

prohibido dar este tipo de informacion, incluso se ha sancionado por hacerlo.

Como el Informe del programa Desatar (2015) refiere, todos los modelos organizativos de
cuidados prolongados de referencia asignan una gran importancia al personal de atencién
directa, en tanto que son los ojos y las manos de la organizacion. Ellos son las 24 horas del
dia de nuestros residentes y son el punto fuerte del cuidado, de los cuales pueden salir las

soluciones a muchos de los problemas de los centros.

Las organizaciones que empoderan a este colectivo, les hacen mas capaces, mejor
organizados, mas participes, suelen ser organizaciones que cuidan mejor. Existen muchos
autores que lo corroboran, asi Gracia, Silla, Peir6, & Fortes-Ferreira (2006) refieren que el
empoderamiento psicologico esta relacionado positivamente con la motivacion de los

empleados.

Segun el equipo de Desatar (2015) son diversas las estrategias que son utiles para motivar

a ese personal, y para empoderarle. Algunas de las cuales recomendaron al Centro son:

e Marketting interno (campafia de imagen y reconocimiento formal de sus méritos). En
este sentido desde el Centro se realiza trimestralmente un periédico en el que tienen
cabida los profesionales del Centro, siendo cada trimestre entrevistado uno de ellos.
Por otro lado, la empresa esta presente en redes sociales donde se exponen fotos y
actividades en las que éste colectivo colabora.

Ademas, desde el equipo técnico como desde Direccion se intenta reforzar y
reconocer su trabajo, sin duda sin este colectivo la consecucion del objetivo no
hubiera sido posible.

e Equipos de Mejora (participados por personal de atencidon directa voluntario), que

priorice problemas de calidad del centro, y los maneje.

Tania Camino Sanchez
Master en Intervencién Social en las Sociedades del Conocimiento Pagina 70



e Formacion (ver el apartado mas adelante).

e Vertebracion/ Jerarquizacion/ Individualizacion de los Cuidados.

e Medir su desempefio por resultados (sus resultados). Los resultados se pueden
obtener ya que cada persona de atencion directa tiene unas funciones y una hoja de
tarea, lo cual permite visibilizar la realizacion de sus tareas. Esto es algo importante
en lo que basarse para poder reconocer sus logros.

e Encauzar la solucién de sus conflictos personales. La satisfaccién a nivel personal
influye en el ambito laboral, por lo que, es importante poder dar respuesta a
conflictos personales que pueden estar afectando a la persona. En este aspecto, el
Departamento de Psicologia en la medida de sus posibilidades pero siempre
dispuesto, ha facilitado espacios y tiempos para posibles dificultades y en ocasiones
se ha apoyado a las profesionales. Asi mismo, otros Departamentos por su relacion
mas directa con este colectivo y Direccidon han participado también en esta accion.
Desde el departamento de Psicologia se han realizado también talleres de relajacion

que podian tener beneficios en su bienestar psicolégico vy fisico.

El equipo de Desatar apuesta por un modelo de cuidados basado en Auxiliares de
Referencia y ello requiere que la organizacion del trabajo del equipo interdisciplinario del
centro gire en torno a la demanda de los Auxiliares y a la organizacién de su trabajo
(Programa Desatar, 2015). Asi el equipo interdisciplinario respondera a las demandas del
equipo de atencion directa y éste a su vez podra dar respuesta a las necesidades de los

residentes.

En cuanto a seguridad legal, para salvaguardar legalmente de una forma aceptable y
razonable, tanto a profesionales como a la organizacién, es adecuado que el Centro
explicite su politica sobre el uso de sujeciones, y su afan por evitarlas, y eliminarlas
(CEOMA, 2015). Desde el programa se ha aconsejado que dicha politica conste en el
contrato de servicios y en el reglamento de régimen interno, para que todo usuario pueda
conocerla, y sepa a qué atenerse. Pero teniendo en cuenta que no debia mostrar una actitud

defensiva que genere conflictos con familiares, etc.

En esta explicacion se podria hacer referencia al Programa Desatar y a su compromiso de
sujeciones cero, pero dejando patente que todo ello se orienta hacia una calidad de vida
mejor en la que priman valores como la seguridad, la libertad, la dignidad y la

autodeterminacion. Haciendo referencia también a las medidas alternativas que el centro
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pondra en marcha para evitar situaciones graves, en la medida de lo razonable; pero
siempre cumpliendo los estandares de desempefio y resultados similares a cualquier centro

de semejantes caracteristicas o incluso al suyo propio, antes del comienzo del Programa.

También cabe mencionar la importancia de tener los protocolos asistenciales lo
suficientemente actualizados y validados, para asi aumentar los apoyos a la seguridad legal

(CEOMA, 2015). Este aspecto también es una cuestion a trabajar.

En cuanto a la seguridad legal es importante tener una buena relacion con las familias;
aspectos que se han ido trabajando desde todo el equipo; el Departamento de Trabajo
Social es el que por sus competencias mas se dedican a las familias. Brindarles informacién
coherente y comprensible, asi como entregar a las familias folletos informativos de la politica
de no sujeciones ha sido clave. A destacar también, la importancia de ir anticipandonos a los
hechos que han podido ir surgiendo en el proceso de desatar para facilitarnos el camino,

prevenir antes que curar.

Algunas mejoras, adecuaciones, de la seguridad fisica pasiva también han sido necesarias

para aumentar la seguridad legal (CEOMA).

Segun los expertos del Programa era importante hacer un recordatorio incluso sesiones
informativas para el personal de atencién directa para sensibilizarles en cuanto a la
importancia de trabajar sin sujeciones y por ello del valor que tiene la vigilancia y el
acompafamiento adecuado. Es importante atajar posibles actitudes negligentes que sean
consecuencia de que el proyecto de centro libre de sujeciones no sea bien entendido, o que
sea rechazado. En el caso del Centro Gerontoldgico al que hacemos referencia no ha
habido ninguna actitud de rechazo, si bien inicialmente, al igual que en otros centros (como

comentaba el Doctor Burguefio) existia un aire de incertidumbre e inseguridad.

Ante la duda de que esto pudiera suceder, desde CEOMA (2015) se ha recomendado dar
pautas escritas de vigilancia y acompafamiento generales, especialmente para las areas
comunes, donde los residentes no deben quedar solos, y para acompafar en los

desplazamientos de personas con riesgos de extravio y/o caidas.

v" Manejo racional de los farmacos psicotrépicos
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Como se afirma en el Informe Diagnéstico y de recomendaciones del Programa Desatar
(2015), es necesario que se logre una mayor racionalizacion del uso de esos farmacos, ya
que tienen efectos contraproducentes, ademas de considerarse muchos de ellos sujeciones
quimicas que dificultarian la consecucién del objetivo. Debido a ello se ha recomendado que
se diera apoyo al médico, por parte del equipo de enfermeria, y de las Champions de
demencias, para revisar los tratamientos en funcién de los estandares internacionales
establecidos para un uso racional de los mismos. Con la ayuda de todo el equipo, asi se ha
realizado, ya que la coordinacion con el equipo médico es continua, se facilita limitar la
demanda de farmacos que pueden hacer tanto familias como el equipo de atencion directa.
Todo el mundo debe estar concienciado de que los farmacos pueden generar muchos
problemas a la persona mayor. Pero cabe destacar, que es dificil en ocasiones concienciar
de esto porque nuestros origenes, y aun muy en auge, son los del modelo médico

tradicional donde los farmacos son una solucién rapida.

Respecto de la pauta “si precisa” desde CEOMA, en el Informe Diagnoéstico y de
recomendaciones del Programa Desatar (2015) se ha aconsejado que no se utilice. En
cualquier caso, de utilizarse se recomienda que exista un registro de las administraciones de
farmacos psicotropicos con esta pauta, y que sea diariamente revisado por las enfermeras y
médico. Asi desde el centro se revisan entre el Departamento de Enfermeria y Medicina
estas tomas, ademas de estar claras las pautas, sin dejar a criterio subjetivo del profesional

que esté.

v" Formacion

Dado que el Programa en el que el centro iba a comenzar su andadura desde los expertos
del Programa Desatar (2015) se recomendd una formacion continuada tanto al equipo de

atencion directa como al equipo técnico conformado por titulados universitarios.

Del personal de atencion directa

La formacioén de este personal se ha aconsejado que sea realizada de forma continuada,
compatible con el desempefio de su labor y dentro de la residencia y en el contexto de
abordaje, valorativo, y de planificacién de cuidados, trabajando sobre casos practicos y si
puede ser reales, o para el manejo de problemas cotidianos del centro, a los que deben

enfrentarse a diario.
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Segun el doctor Burguefo (Informe Diagndstico y de recomendaciones del Programa
Desatar, 2015), los propios titulados universitarios y la direccion, del centro, pueden realizar
esa formacion, siendo especialmente interesante la formacion que el Departamento de

Psicologia y Terapia Ocupacional pudiera brindar.

El Doctor Burgueno (Informe Diagndstico y de recomendaciones del Programa Desatar,
2015) invité a que el Departamento de Psicologia se encargara de la formacién del personal
de atencion directa en el manejo y prevencion de los problemas de conducta en las
personas con déficit cognitivo-demencia (behaviour management), con casos practicos, ya

que es a éste al que le compete.

El Departamento de Psicologia ha abordado con el equipo de atencion directa los casos
reales acontecidos en el Centro y se han facilitado pautas de cdmo manejar las situaciones,
siempre teniendo muy presente la opinidn de éste colectivo ya que es de éste mismo de

donde muchas veces salen las soluciones.

De los titulados universitarios

Respecto a este colectivo se sugirié que estos profesionales busquen formacién a la medida
de las necesidades (Informe Diagndstico y de recomendaciones del Programa Desatar,
2015).

Se cree necesario que tuvieran conocimiento especifico de las problematicas que pudieran
surgir en el Centro en relacién con la retirada de sujeciones, como:

e (Caidas. Prevencion de Caidas

e Demencias y SPCD

e Etica Asistencial y Juridica aplicable

Se creia necesaria mayor auto-formacion en demencias, diagnostico, valoracion funcional,
manejo de SPCD, y su relacién con procedimientos relacionados con las actividades de la
vida diaria (higiene, alimentacion, disfagia, etc.), asi como su manejo farmacoldgico y no
farmacoldgico. Ello permitiria que el personal de atencidon directa pudiera prever y manejar
mejor las alteraciones conductuales asociadas a demencias. Respecto a la formacion,
desde la empresa se ha ofertado formacién en el Programa de Atencién Individualizada y en

terapias no farmacologicas no alternativas.
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El Doctor Burgueno (Informe Diagndstico y de recomendaciones del Programa Desatar,
2015) propuso que los profesionales del equipo técnico realizaran sesiones bibliograficas
sobre los problemas antes referidos, y compartieran los conocimientos adquiridos. Este
ejercicio propuesto por el Doctor es muy enriquecedor y desde el Centro se ha realizado de

forma informal en las reuniones de equipo o de sujeciones.

v’ Sistema de Informacion Asistencial / Medicion de Resultados

Desde CEOMA se sugirié la posibilidad de que el sistema informatico SAP diera la
posibilidad de extraer datos e indicadores que permitan tanto al equipo como a la direccién
ser conscientes de en qué punto del proceso se encuentran y si sus cuidados son de
calidad.

Asi también invitd a hacer un seguimiento de (Informe Diagndstico y de recomendaciones

del Programa Desatar, 2015):

o Prevalencia de Uso de Sujeciones

o Incidencia de Caidas y lesiones serias por caidas

o Uso de barandillas

o Uso de Sillas de Rueda (dato que puede ofrecer el Departamento de Fisioterapia)

o Uso de farmacos psicotropicos

o Polimedicacién (dato del que puede dar cuenta el Departamento de Medicina y
Enfermeria)

o Tasa de residentes dependientes para las AVD de pérdida tardia (dato que se
desprende del Departamento de Terapia Ocupacional)

o Prevalencia de problemas de conducta a través del NPI (escala que rellena el
Departamento de Psicologia)

o FAST (escala cumplimentada por el Departamento de Psicologia)

Aconsejando la recogida de datos del “CENSO DE RESIDENTES” con una periodicidad

trimestral.

v Terapias no farmacolégicas
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Teniendo cuenta los aspectos que han favorecido el desarrollo del Programa no podemos
olvidar nuestra mejor herramienta: las terapias no farmacoldgicas. Por ello acompafando a
este proceso y como facilitador del mismo, ya se venian aplicando en el Centro desde hace
afios desde muchos de los Departamentos, dado que las pueden llevar a cabo personal no
médico. Hasta ahora en el Centro Gerontolégico se habian dirigido especialmente a los
residentes, aunque actualmente desde el Departamento de Trabajo Social se van a
comenzar a realizar también de forma estructurada con familiares cuidadores de los

residentes del centro.

El primer estudio publicado aparece bajo el titulo de “Tratamiento experimental de la
confusion senil persistente”. Estas terapias comenzaron aplicarse de forma sistematica por
una serie de profesionales con el fin de encontrar formas de paliar los efectos de las

demencias, ya que no existian tratamientos curativos.

Inicialmente éstas TNF se centraron en la persona con demencia pero a partir de los afios
80 ya el constructo “carga del cuidador” comenzo a tener paso e incluso se realizaron las
primeras intervenciones de apoyo con cuidadores de familia, con el fin de paliar y prevenir el

“burnout.”

Entre los afos 2004 y 2006 un grupo internacional de expertos (International Non-
Pharmacological Therapies Project) propuso una definicion y unos criterios de clasificacion
para las terapias no farmacoldgicas (TNF). De esta forma una TNF queddé definida como una
intervencion no quimica, tedricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre la
persona enferma o la persona cuidadora y potencialmente capaz de obtener un beneficio

relevante.

Ya en nuestro tiempo, el aumento de la expectativa de vida ha provocado una explosion en
la prevalencia de las demencias y un creciente interés, por parte de toda clase de

profesionales, para ayudar a paliar sus efectos devastadores (Wimo et al., 2007).

El campo potencial de las TNF es muy amplio, abarca muchas patologias y técnicas de
indole fisica, fisico-quimica, psicosocial, motora y ambiental (Mapa de Terapias No
Farmacolégicas para Demencias Tipo Alzheimer: Guia de iniciacion técnica para

profesionales, pag.2). Muchas de ellas vienen realizandose desde los inicios de la Medicina.

Tania Camino Sanchez
Master en Intervencién Social en las Sociedades del Conocimiento Pagina 76



Existen diferentes clasificaciones de las mismas, algunas en funcién de a quién van
dirigidas, otras en funcién de qué actian (aunque esto es algo ambiguo porque las TNF

actuan sobre mas de un aspecto), otras en funcion de que ambito provienen, etc.

Segun el Dr. Javier Olazaran y Ruben Muniz (2007) entre las TNF orientadas al enfermo

podemos encontrar las siguientes:

- Estimulacién cognitiva. Facilitacion general y tematica de operaciones cognitivas basada
en evocacion, relacién y procesamiento. Se persigue la orientacion, dentro de las
posibilidades de cada paciente, y la mejoria afectiva.

- Entrenamiento cognitivo. Aprendizaje o refuerzo de operaciones cognitivas especificas;
p.e., asociacion de nombres y caras a través de la elaboracion de relaciones semanticas por
parte del propio paciente.

- Rehabilitacién cognitiva. Aprendizaje o refuerzo de operaciones cognitivas altamente
individualizado, dirigido a mantener o a recuperar capacidades funcionales o sociales
relevantes para el enfermo.

- Ayudas externas. Utilizacion de material o dispositivos que sustituyen alguna de las
capacidades cognitivas perdidas, con el fin de recuperar o mantener alguna actividad
funcional o social relevante para el enfermo. P.e., uso de agendas para recordar las citas, o
uso de avisadores para tomar la medicacion.

- Entrenamiento AVD. Practica guiada mediante la minima ayuda necesaria, ofrecida de
forma gradual (estimulo verbal, visual o fisico) de alguna AVD, con el fin de mantener la
mayor autonomia posible en dicha actividad.

- Reminiscencia. Elaboracion cognitiva y afectiva a partir de acontecimientos o experiencias
del pasado remoto (acontecimientos vividos, hechos del pasado, canciones antiguas, etc.).
Técnica especifica: elaboracién del libro de la vida.

- Validacién. Combinacion de distintas técnicas (reminiscencia, orientacion, tacto, etc.) con
el fin de empatizar de forma afectiva con el paciente.

- Musicoterapia. Utilizacion de la musica de forma activa o pasiva, dirigida a estimular
capacidades cognitivas, a provocar un refuerzo afectivo y a mejorar el estado fisico

- Apoyo y psicoterapia. Aprendizaje de estrategias cognitivo-conductuales para soportar el
estrés derivado de la pérdida de capacidades cognitivas.

- Intervenciones conductuales. Actuaciones basadas en el andlisis de los antecedentes y
consecuencias de la conducta, con vistas a reforzar las conductas adaptadas o que generan
placer, y a modificar las conductas que desadaptadas o que generan sufrimiento. La

modificacion de los antecedentes de la conducta es Ereferible a la de las consecuencias.
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- Intervenciones sensoriales. Utilizacion de estimulos dirigidos a alguno de los sentidos,
con el fin de favorecer las operaciones cognitivas o de mejorar la afectividad o la conducta.
Subtipos: utilizacion de masaje y tacto, uso de la luz, olores, sonidos, estimulacién multi-
sensorial (snoezelen).

- Ejercicio fisico. Ejecucion guiada (mediante indicacion verbal o por imitacién) de ejercicio
aerobio dirigido a mejorar la resistencia, la flexibilidad el equilibrio y la coordinacion.

- Estimulacion eléctrica transcutanea. Utilizacion de corriente eléctrica para facilitar
funciones cognitivas, mejorar el sueno o mejorar la conducta. Subtipos: estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), estimulacion eléctrica craneal.

- Terapia de luz. Utilizacién de luz en distintas frecuencias e intensidades para conseguir
una mejor sincronizacion del ritmo circadiario natural de suefio y vigilia.

- Relajacioén. Intervencion de corte fisico y cognitivo dirigida a liberar al paciente de la
tension muscular y de la ansiedad.

- Masaje y tacto. Grupo de intervenciones que, a través del contacto fisico, buscar la
mejoria afectiva y conductual. Subtipos: masaje en las manos, tacto terapéutico.

- Acupuntura. Perforacion cutanea mediante agujas gruesas en los puntos marcados por la
tradicion china, acompafiada del uso de unglentos tradicionales (moxibustién). Se persigue
la mejoria cognitiva y afectiva.

- Terapia con animales. Utilizacién de animales de compafia (perros, gatos, etc.) para
motivar al paciente y provocar una mejoria global (cognitiva, afectiva y social).

- Arteterapia. Elaboracién guiada de obras con valor artistico (pintura, teatro, etc.) adaptada
a las posibilidades del paciente, dando prioridad al refuerzo afectivo.

- Terapia recreativa. Propuesta y ejecucion de actividades ludicas guiadas o supervisadas,
ya sea de forma individual o en grupo, con el fin de provocar una mejoria global (cognitiva,
conductual, afectiva y social).

- Intervenciones multi-componente para el paciente. Combinacién de alguna de las
anteriores, ya sea de forma “rigida” (p.e., musica y ejercicio fisico) o disefada segun las

caracteristicas y necesidad del paciente.

Casi todas las anteriores se desarrollan ya en nuestro Centro desde hace afios'™. A
destacar que la terapia de estimulacion sensorial ya se venia desarrollando en el Centro
desde hace afios, pero actualmente se estd adecuando una sala sensorial acondicionado

para desarrollar la terapia en la misma.

12 Consultar anexo 12 para ver TNF que se llevan a cabo en el Centro Gerontolégico desde el Departamento de
de Terapia Ocupacional
13 Consultar anexo 13 para ver TNF que se llevan a cabo en el Centro Gerontolédgico desde el Departamento de

de Psicologia
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Dichas terapias deben tener en cuenta las caracteristicas de las personas a las que va
dirigidas y ser lo mas personalizadas posible, ademas de estar fundamentadas
correctamente y deben ofrecer intervenciones con resultados positivos predecibles.

Los dominios acordados como relevantes para la medicion del efecto de una TNF fueron la
calidad de vida, la cognicién, las actividades de la vida diaria (AVD), la conducta, la
afectividad, el dominio fisico-motor, el bienestar y calidad de vida del cuidador, la

institucionalizacion y los costes.

Desde el Centro se proponen unos objetivos anualmente con el fin de corroborar si se han
cumplido los objetivos propuestos con las terapias no farmacolégicas correspondientes,
ademas de ir registrando la evolucion de los resientes en las terapias, lo cual es una

informacion cualitativa muy relevante.

Segun los resultados de la revision realizada por Olazaran et al. (Eficacia de las terapias no
farmacoldgicas en la enfermedad de Alzheimer: una revision sistematica, 2010) las TNFs
pueden contribuir de forma realista y asequible a la mejora y administracién de cuidados en

la EATR (tanto de los enfermos como de los cuidadores).

Existen muchos estudios que confirman sus beneficios tales como el de Carballo-Garcia
(2010) o el trabajo de Bendicho quien afirma que “en fases iniciales pueden mejorar la
cognicion y la capacidad funcional; tienen efectos sobre el estado de animo; reducen la
aparicion de la depresion; evitan problemas de conducta, lo que incide en una menor
sobrecarga de los cuidadores; generan bienestar en el enfermo; favorecen su autoestima y
sus relaciones sociales; suelen ser muy bien acogidos por la mayoria; evitan o posponen el
ingreso en residencias; son facilmente aplicables en residencias y en el entorno del enfermo;
reducen el coste econémico de los cuidados...”.

De estos estudios se desprende la importancia de las mismas y por ello la utilizacién de
éstas en los Centros Residenciales con el fin de mejorar diversa sintomatologia, entre ella la
alteracion conductual, las relaciones interpersonales o al menos ralentizar el deterioro
cognitivo. Estas terapias trabajan en la misma direccidon que la programacion centrada en la

persona y la retirada de sujeciones, siempre buscando el bienestar y dignidad de la persona.

Todo esto analizado ha colaborado en la retirada de sujeciones y la disminucién de caidas,
uno de los factores claves por el cual se mantenian muchas de ellas. Analicemos con
detenimiento el ambito de las caidas:
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v/ Caidas y manejo

Como punto de partida es importante partir de la definicion que desde CEOMA se da para
las caidas, entendiéndose como tales “cualquier episodio en el que una persona acabe de
forma imprevista, o intencionada, en un nivel mas bajo, o en el suelo, cuando estaba de pie,
o desde una silla, el inodoro o la cama”. Ademas de éstas, también define, diferenciandolas
de las anteriores, las casi-caidas como caidas que no llegan a consumarse por la razén que

sea, pero que podria haberlo sido en otras circunstancias o lugar.

Segun el Informe Diagndstico y de recomendaciones del Programa Desatar (2015), se han
marcado un minimo de seguridad exigible para los centros que eliminan sujeciones. Esa
seguridad minima obligada es que:
v En el centro no se rebasa la incidencia de 2 fracturas de cadera de cada 100
caidas.
v En el centro no se rebasa la incidencia de 0,3 traumatismos
craneoencefalicos severos (que obligan a trasladar a la persona al hospital)

de cada 100 caidas

Como bien hemos comentado previamente, las caidas son uno de los temores que mas
verbaliza el personal y Directivos de los Centros y por ello muy indeseadas. Ademas como
se ha podido comprobar éste es el principal argumento para el uso de sujeciones, por lo
que, segun el Doctor Burgueino (2015), realizar una buena gestion de las caidas es

fundamental para erradicar el uso de sujeciones con garantias.

Burguefio (2015) afirma que las caidas se deben evitar en la medida de lo posible, pero
teniendo en cuenta que no se van a usar sujeciones para ello, ni ningin medio restrictivo
que vulnere los derechos de las personas mayores, aunque si que se usaran otras medidas
que las puedan paliar, pero teniendo en cuenta que pueden suceder ya que la seguridad

plena no existe, ni en un Centro ni en casa. Y en este caso el fin no justifica los medios.

No debemos entender por ello, que las caidas sean algo esperable y normal sobre lo que no
vamos a actuar, pero si que dentro de parametros razonables, se pueden dar. Segun el
equipo del Programa Desatar (2015) solo un 2 - 6% de las caidas en personas mayores

deberian tener como resultado cualquier tipo de fractura. Una tasa mayor obliga a los
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responsables de los centros y a sus equipos multidisciplinarios a investigar su posible
relacion con el uso inadecuado de las sujeciones, fisicas y quimicas, y con otras razones
potenciales. Se plantea desde CEOMA (2015) que se desarrolle un protocolo de
seguimiento que sirva bien para obtener patrones ambientales como de relaciéon con la

organizacion del trabajo y tareas.

Como bien hemos dicho la soluciéon no pasa por prohibir la movilidad a la persona porque
eso tiene muchas consecuencias, como anteriormente hemos visto. En cambio, el Doctor
Burguenio (2015) refiere que las estadisticas muestran que del 94% de las caidas que

ocurren en residencias son sin consecuencia, 0 con consecuencias leves.

La prevencion no viene solo dada por la constante vigilancia, sino que pasa por analizar las

causas de esas caidas, a lo cual nos ayudara el registro ABC.

Prevencion de Caidas

La prevencion de una caida pasa por analizar el registro obligado de caidas. Y dentro de ese
registro lo primero que se debe valorar es si la caida ha sido fortuita, y en caso negativo
analizar por qué se ha considerado previsible, es decir, que factores han inducido a esa

caida (Burgueio, 2015).

Burgueno (2015) invita al equipo interdisciplinario a tener identificados a los residentes con
especial riesgo de caidas, y asi se ha realizado en el Centro y éstos llevaban consigo una
tarjeta roja™ que alertaba de ello, para lo cual se ha establecido un sistema de deteccion de

alertas de riesgo, enumeradas en el siguiente cuadro.

Alertas de riesgo de una nueva caida:

o Caida reciente (no fortuita)

o Consumo de algunos farmacos psicotrépicos

o Consumo de 9 o0 mas medicamentos diferentes al
dia

o Uso de Sujeciones fisicas

o Comportamiento errante

14 Para ver instrucciones de tarjeta roja acudir al anexo 14
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o Mareo

Programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer. CEOMA

Ademas, para cada residente se ha de realizar una valoracion de su riesgo intrinseco de

caidas, considerando al menos lo indicado en el siguiente cuadro.

VALORACION DEL RIESGO INDIVIDUAL DE CAIDAS
Factores de riesgo propios del residente. Factores de riesgo intrinsecos
o Cardiovasculares: Arritmias cardiacas
o Neuromusculares/ funcionales: pérdida de la movilidad de un brazo o pierna;
deterioro del nivel funcional; incontinencia; hipotension; ACV; hemiplejia/
hemiparesia; enfermedad de Parkinson; trastorno convulsivo; sincope;
inestabilidad por trastorno cronico/agudo; marcha inestable
o Osteoarticulares: Artralgia; artritis; fractura de cadera; pérdida de una
extremidad (p. ej. amputacion); osteoporosis
o De percepcion: Hipoacusia; disminucién de la agudeza visual; mareo/vértigo;
o Psiquiatricos o cognitivos: Delirium; deterioro de la capacidad cognitiva/
Demencia; trastorno maniacodepresivo
Factores extrinsecos
o Medicamentos: Farmacos psicotropicos; farmacos cardiovasculares; diuréticos
o Dispositivos: marcapasos; bastéon/muleta/andador; dispositivos de limitaciéon
fisica

o Riesgos ambientales/ de situacion (circunstancias que han rodeado a las

caidas recientes)

Programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer. CEOMA

Manejo de las caidas
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A continuacién, el equipo de Desatar propone los pasos a seguir para manejar de forma

adecuada las caidas (Burguefio, 2015):

GESTION DE UNA CAIDA Y VALORACION DEL RIESGO DE NUEVA CAIDA

PASO 1: El paciente/ residente se ha caido. Si es asi, vaya al paso 2. Si no se ha
caido, vaya al paso 4 y valore el riesgo.

PASO 2: Evalue las lesiones fisicas y/ o los problemas médicos agudos. Tratamiento
segun esté indicado.

PASO 3: Consiga el historial de caidas, circunstancias del suceso.

PASO 4: Valore los factores de riesgo de caidas.

PASO 5: Obtenga la valoracion de la movilidad basada en la actuacién del residente.
PASO 6: Realice el examen fisico y obtenga los estudios diagnodsticos segun estan
indicados.

PASO 7: Enumere los diagnosticos diferenciales de caida(s) y/o los factores de riesgo
identificados.

PASO 8: Proyecte y lleve a la practica las estrategias de intervencion para reducir el
riesgo de caidas.

PASO 9: Monitorice y haga el seguimiento para determinar si las intervenciones han
tenido éxito.

PASO 10: Repita la evaluacion (Paso 1) si el paciente/ residente continlia cayéndose.

Repita la valoracién del riesgo de caidas regularmente.

Programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer. CEOMA

Sistema de informacion de caidas y analisis de los datos del centro

Como recomendacion del equipo Desatar (2015), y asi se hizo, se extrajeron los datos de
las caidas del ultimo afo, que se venian registrando y el equipo de expertos realizé un
analisis inicial que posteriormente lo ha ido realizando el Champion de Sujeciones, junto con
el equipo del Centro Gerontoldgico, apoyados en el comité de caidas. El hecho de registrar
las caidas y analizarlas minuciosamente permite obtener patrones o tendencia de caidas,

que ayudan a prevenirlas.

Segun el equipo de expertos de Desatar (2015), es util analizar las caidas de repeticion, tras

las cuales puede encontrarse mucha informacién, especialmente cuando son extrinsecas,
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es cuando pueden ayudar a detectar carencias o deficiencias en el entorno. Y si hablamos
de que suceden en el mismo lugar también pueden reflejar deficiencias organizativas.
Aunque en estos casos deberiamos ir mas alla en el analisis y observar la interaccion de

cada residente con el entorno (Burgueno, 2015).

Estas deficiencias en el entorno que producen caidas pueden venir dadas por cuestiones
organizativas de los espacios o bien relacionadas con ciertas actividades. Aqui se hace
referencia a todas esas caidas que suceden fuera del horario nocturno y sin que ningun

trabajador esté presente.

Como podemos ver en este grafico de las caidas acontecidas en 2014 el mayor numero de
caidas se dieron en la habitacion, seguido del pasillo, la sala de estar, bafio, comedor y un
bajo porcentaje que queda sin indicar. Detras de estos datos cuantitativos cabe realizar un
analisis cualitativo, que es lo que se ha realizado con las caidas acontecidas en estos

ultimos anos.

Grafico 2: Porcentaje de caidas desglosado segun lugar del centro en el que se producen.
Elaboracién propia con datos extraidos del analisis del equipo de expertos de Desatar sobre

los datos del Centro Gerontolégico.

En el caso del Centro Gerontoldgico correspondiente, el analisis que se realizé vino a dar
cuenta de que habia que aumentar la vigilancia en ciertas estancias, por lo que se han
realizado cambios en las hojas de tareas de las auxiliares con el fin de mejorar ciertos
aspectos, por ejemplo, aumentar la vigilancia en las salas debiendo estar obligatoriamente
siempre alguien, se ha pautado que no existan colas en los pasillos para llevar a los
residentes al bafo, se han modificado ciertos aspectos en las habitaciones (cambio de
mobiliario, aumentar la iluminacion, etc.),se ha intentado aumentar la supervision en las

habitaciones, etc. Y se han analizado todas y cada una de ella una por una, caso a caso.
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Por otro lado, también se estima necesario y asi se ha hecho durante el proceso del
programa, analizar las franjas horarias en las que mas caidas se producen. La tendencia del
2013 no ha sido muy diferente del 2014, donde la franja horaria de las 20:00 a 21:30h era la
que mayor numero de caidas tenia (ver grafico 3). En este horario al igual que en el de las
13:15h a 16:30h, como se analizé son las horas de las cenas y comidas, respectivamente.
Esta franja horaria es complicada en cuanto a manejo ya que, por un lado, las auxiliares
deben atender a los residentes en el comedor, pero los ritmos de comida son diferentes para
cada residente, por lo que algunos al acabar tienden a querer irse a la sala o al dormitorio o
al bafo inmediatamente. Para paliar esta dificultad, se han reorganizado las tareas de las
auxiliares y se ha intentado dar respuesta a esas necesidades de ciertos residentes,
acompafando alguna de las profesionales de atencidén directa primeramente a esos que

tiene riesgo de caidas.

Ademas en horario de tarde, la alteracion conductual aumenta y ciertos residentes se
muestran mas agitados, lo cual aumenta el riesgo de caidas (debido a inquietud,

nerviosismo, agitacion, etc.)

Por otro lado, en el cambio de turno que coincide con una de las franjas horarias es
significativo analizar, ya que es la hora en la que ambos turnos se transmiten la informacion
y se reunian para ello, lo que en ocasiones podia bajar el nivel de vigilancia. Actualmente se
ha hecho especial hincapié en la importancia de vigilar activamente, estando al menos una
de las auxiliares en sala constantemente.

En cuanto a las caidas nocturnos, se ha revisado medicacién ya que en ocasiones ésta
podia estar influyendo en que se levantaran mas adormilados y esa medicacion que se
suponia para conciliar el suefio, en ocasiones, puede generar peores consecuencias si el

residente no duerme y se levanta.
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Grafico 3: Caidas por franjas horarias durante el 2014 en el Centro Gerontolégico de
Navarra. Elaboracion propia de la grafica con datos extraidos del analisis del equipo de

expertos de Desatar sobre los datos del Centro Gerontologico.

Respecto a la franja horaria en la que sucedian mas caidas, desde el equipo de sujeciones
se analizé mas alla, estudiando donde acontecian esa caidas (ver grafico 4), en qué lugar y

asi poder tener mas capacidad de prevenirlas.
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Grafico 4: Analisis de caidas segun lugar del centro en el que se producen en la franja
horaria de 20:05h a 21:30h (afio 2014). Elaboracién propia.

Como podemos ver, donde mas caidas existen en ese horario es en la habitacion, por lo que

ahi es donde se ha puesto mas énfasis, aumentando la supervision de aquellos que tienen
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mas riesgo de caidas, acostandolos los primeros, aumentando la supervision a través de

reorganizacion del trabajo del equipo de atencién directa, etc.

Otro aspecto recomendado a analizar por parte del equipo de expertos fue los dias de la
semana en los que suceden las caidas. El hecho de que se observen mas caidas unas
épocas que otras o unos dias que otros reporta mucha informacion, especialmente de
cuestiones organizativas. El fin de semana era uno de esas franjas de dias donde
aumentaban las caidas; una de las causas pudiera ser que muchas de las trabajadoras del
equipo de atencion directo solo trabajan los fines de semana, por lo que conocen menos a

los residentes, asi como pasa en épocas de vacaciones.

En otras ocasiones, es interesante analizar las personas que se encuentran alrededor las
cuales pueden ser las que ocasiones las caidas a otros. Por ejemplo, al realizar el proceso
hemos sido conscientes de que ciertos residentes tienden a estar con otros a los que suelen
acompanar (bien porque son marido y mujer, hermanos/as, amigas/os, etc.), y con los que
suelen deambular y en ocasiones por inestabilidad de uno cae el otro. Estas situaciones han
sido detectadas y se ha intervenido pautando una mayor vigilancia en estas ocasiones o

intentando mantener a los residentes ocupados, o manteniéndolos alejados, etc.

También se aconseja por parte del Programa Desatar las denominadas (2015) “casi caidas”
ya que éstas aportan también mucha informacion de cuestiones que a las que seria
conveniente atender y asi poder prevenir, previo analisis de las mismas. Esto mismo se ha
hecho durante el proceso con todas las que se ha tenido constancia, ya que el handicap de
éstas es que, muchas veces, al no acabar siendo caidas, pueden haber sucedido pero en

ocasiones es dificil tener pruebas del suceso de las mismas.

Desde el equipo de expertos también se aconsejo analizar las circunstancias en las que se
producen las caidas, algo que se ha estado recogiendo, junto con los anteriormente citados,

en el registro de caidas del centro en el cual constaban los siguientes apartados:

En el registro de caidas, que tenemos a continuacion, se detallan las caracteristicas de lo
ocurrido y de aqui podemos extraer informacion tan importante como con qué ayuda técnica,
mueble, objeto, etc. estaba interactuando el residente, cuestion a tener en cuenta para

prevenir futuras caidas.

Para recoger toda la informacién propuesta por el equipo de expertos se han recabado los

datos en un registro de caidas con elementos minimos propuestos por éstos mismos:
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Ejemplo de un registro de caidas con elementos minimos a considerar

e Hora: ¢j. 16:00h
e Lugar: x. ej.habitacion
* Quienes presenciaron la caida: Nadie/detallar: x. ej.nadie
e Consecuencias inmediatas observadas: x. ej. moratén
e Tiempo transcurrido desde la dltima comida: x. ej. 2h
e Tiempo transcurrido desde la ultima medicacion: x. ej. 2h
e Estaba realizando una actividad habitual: Si/No/NS
o Detallela: se ha subido a la silla de su habitacién para coger ropa
e Estaba de pie: Si/No/NS
e [Estaba caminando: Si/No/NS
¢ Intentaba alcanzar algo por encima o por debajo de su cabeza: Si/No/NS
o Detallelo: intentaba coger ropa de la parte superior del armario
e Detalle el calzado durante caida: zapatos planos
¢ Se hallaba rodeado de un grupo de personas: Si/No/NS
e Respondia a algun sintoma de urgencia vesicall/intestinal: Si/No/NS
o Detallelo:
e Presencia de personal: Si/No/NS
e Brillaba el suelo: Si/No/NS
e Estaba el suelo resbaladizo por presencia de liquido: Si/No
e Habia algun objeto extraino en medio: Si/No

o Detallelo:

Se habia cambiado algiin mueble o algo en el entorno: Si/No
o Detallelo: habia movido la silla para subirse encima

Objetivo: facilitar el Analisis necesario para tomar las medidas necesarias

inmediatas, y de prevencién de futuras caidas.
Programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer. Informe diagndéstico y

recomendaciones CEOMA, 2015

Otros muchos ejemplos acontecidos en el centro pueden ser: se ha orinado y se ha
resbalado con su propia orina en el bafio, iba agarrada de otra residente y al

desestabilizarse la otra persona se ha caido, problemas en la transferencia (casi-caida), se
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ha agarrado a la silla de ruedas que tenia delante en la fila para bajar a las terapias (casi-

caida), desvanecimiento, etc.

Tal y como se propuso desde el equipo de expertos, se han realizado a lo largo del proceso
cruce de todos estos datos para asi obtener un analisis mas exhaustivo.
Toda esta informacion se ha recogido en el Centro y tal y como aconsejan desde CEOMA
(2015) se ha de procesar durante un afio, con el fin de obtener los siguientes datos:
v Incidencia de caidas
o del centro
o de cada residente

v" Patrén de caidas individual, en caidas repetidas

<

Incidencia de fracturas de cadera

v Incidencia de TCE severo (traumatismo craneal que obliga a trasladar al residente al
hospital)

v Patrén ambiental de las caidas

v" Patrén organizativo de las caidas

Con estos datos sobre la mesa, segun CEOMA (2015) se podra comprobar si el centro esta
dentro de una normalidad estadistica de caidas y sus consecuencias mas severas, Yy

verificar si se esta prescindiendo de las sujeciones de forma segura en relacion al residente.

CEOMA (2015) afirma que ademas los registros de caidas serviran para nutrir una base de
datos relacionadas con las caidas que nos pueden posibilitar evidenciarlos patrones
ambientales, organizativos e individuales de caidas, asi como las garantias, de forma
continua. Desde CEOMA se recomienda que la informacion procesada se analice
periddicamente (cada mes), lo que permitird tomar decisiones de forma oportuna. Y asi se
ha hecho, ya que las reuniones de sujeciones se realizaban semanalmente y ahi se

revisaban.

Desde CEOMA se aconseja evitar que los residentes pasen gran parte del dia en silla de
ruedas, en la medida de lo posible se recomienda que hagan los traslados que puedan y
usar las sillas exclusivamente para aquellos que se vean impedidos en la marcha. En este
aspecto desde el Centro se ha trabajado arduamente, especialmente haciendo mucho
hincapié en ello y concienciando de ello a las auxiliares, asi como trabajando desde el

Departamento de Fisioterapia la marcha y el equilibrio en sus distintos programas.
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Ademas, como se sugiere desde CEOMA, se han limitado mucho los tiempos para estar en
las sillas de ruedas, y se han creado listados de residentes que deben pasar a las butacas
nuevas que han ido llegando a lo largo de este afio y el final del 2015. En principio todos los
residentes que estan en silla de rueda deben hacer la transferencia a las butacas. Estas
butacas se adecuan a las necesidades de los residentes, les permiten descansar, estar mas
cémodos, evitan poner sujeciones ya que son reclinables con reposapiés elevables y todo

ello como hemos comprobado redunda en una disminucion de la alteracion conductual.

Para un buen desarrollo del Programa Desatar CEOMA (2015) deja claro que el personal de
atencién directa no debe sentirse responsable de las caidas, salvo casos excepcionales que
incurran en negligencia o abandono del cuidado, ya que ellos estaran realizando lo que
desde el equipo técnico y el equipo directivo hayan pautado. En este sentido, el equipo del
Centro ha estado muy concienciado de que todo el personal debia estar implicado en el
proceso de Desatar y que las directrices del equipo técnico eran claves para su buen
desarrollo, por lo que en caso de caida la responsabilidad debia recaer mas alla del
personal de atencién directa. Hacer una lectura mas profunda que el simple hecho de

responsabilizar al personal de atencién directa es el estudio que hay que realizar.

Las recomendaciones en este sentido de CEOMA (2015) son las siguientes:

1. Que existan pautas de cuidados y vigilancia escritas, para cada residente con riesgo

de caidas. Y asi se ha realizado en el Centro donde en la hoja de cada residente
quedan reflejadas todas las pautas, ademas las profesionales que han tomado parte
en el equipo de sujeciones han transmitido esa informacion al personal de atencion
directa. Sumado a todo esto el equipo de atencion directa esta presente en las
reuniones de PAI que se realizan los Jueves por lo que en éstas también se habla de
las pautas de cada residente a valorar esa semana como de cualquier otro residente
(en temas varios).
También se recomienda que la vigilancia sea un componente de la prevencion de las
caidas, pero no el principal, y asimismo la pauta debe ser acorde a las posibilidades
reales de los trabajadores. Para que esto sea asi, como hemos comentado
anteriormente, desde el Centro se han reorganizado las hojas de tareas del equipo
de atencion directa, con el fin de poder cumplir a las pautas establecidas.

2. Que el equipo interdisciplinario elimine eficaz y oportunamente los factores

intrinsecos de riesgo de caidas, en la medida de lo posible, revisando los
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tratamientos, enfermedades y problemas funcionales de los residentes. En este
sentido, cada Departamento ha trabajado revisando los tratamientos, diagndsticos y
valoraciones de todos los residentes, comenzando por los que tiene sujeciones vy
mayor riesgo de caidas.

En el caso del Departamento de Psicologia, al cual correspondo, se han revisado
todas escalas de deterioro global (GDS-FAST™) con el fin de que los residentes
estuvieran debidamente clasificados en la fase y subfase correspondiente, algo que
nos ha reportado mucha informacion.

3. Que la Direccién ponga, sobre la base de la valoracion hecha por técnicos del equipo
interdisciplinario, los medios necesarios para que en el entorno no haya factores de
riesgo de caidas. Respecto a esta recomendacién, cabe decir que la Direccion del
Centro ha estado presente en todas las reuniones del equipo de sujeciones y ha
propiciado que el entorno se adecue a las necesidades de los residentes,
disminuyendo riesgos que pudieran existir, por ejemplo, se han realizado obras
durante el mes de Diciembre de 2015 con el fin de cambiar el mobiliario por otro mas
adecuado, menos hospitalario, con butacas mas cémodas y adecuadas, mayor
iluminacion, retirada de objetos que pudieran ser obstaculos en el Centro, etc.

4. Que el equipo interdisciplinario y la Direccion pongan los medios necesarios para
prevenir problemas de conducta relacionados con mayor riesgo de caidas o
accidentes. En este aspecto se ha trabajado principalmente sobre la observacion de
esas conductas y su registro en el ABC, previa informacion y formacion al equipo de
atencion directa en la forma de registrarlo y la importancia y beneficios de su registro.
Ademas, desde el Departamento de Psicologia se han revisado y actualizado las
escalas que tienen relacion con alteraciones de conducta, como el NPl Y
posteriormente, y tras su analisis se han ido modificando elementos, estimulos y
circunstancias que podian ser la causa de esa alteraciones (dentro de éstas hay una
gran variedad como pueden ser necesidades basicas no cubiertas en ese momento
(hambre, sed, necesidad de ir al bano, etc.), necesidad afectiva (contacto, caricias,
atencion, etc.), actividades que no le gustan, personas que le alteran, etc.)

5. Debe quedar claro que el hecho de investigar las caidas no es con intencién de

culpabilizar a nadie sino de mejorar la praxis y directrices y asi poder prevenirlas.

15 Para ver escala comgleta VEr anexo..
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Analizados todos estos aspectos y un proceso de 10 meses trabajando para ser un Centro
Libre de Sujeciones veamos los resultados obtenidos en este Centro Gerontoldgico a dia 2

de Febrero de 2016 en cuestion de sujeciones:

v" Evolucion numero total de sujeciones

Como podemos ver en el siguiente grafico el descenso de las sujeciones en el Centro
Gerontoldgico desde el inicio del Programa Desatar es muy significativo. Pasando de 64
sujeciones iniciales mas 3 sujeciones que se colocaban acorde a la pauta “si precisa”, el 8
de Abril de 2015, a 5 sujeciones a 2 Febrero de 2016. Atendiendo a estos datos, podemos
observar que el centro estd muy cerca de conseguir la acreditacion de Centro Libre de
sujeciones. Todo ello gracias a la implicacién y trabajo del equipo, asi como a la ayuda y
apoyo del equipo de expertos del Programa Desatar (CEOMA), y entre ellos destacar al

Doctor Burguefio que ha sido el que ha liderado el programa en nuestro Centro.
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Grafico 5: Comparacién del nimero de sujeciones entre el 8 de Abril del 2015 y el 2 de

Febrero de 2016. Elaboracion propia con datos del propio Centro.

En el grafico 6 queda reflejado la disminucion de las sujeciones por lugar en el que se
aplican. Como podemos observar el régimen nocturno era el mas restrictivo siendo a 2 de
Febrero de 2016 donde no existen sujeciones. A fecha de 2 de Febrero de 2016 queda 1
sujecion en cama, 2 en silla de sala y 2 en silla de ruedas, las cuales son a consideracion
del equipo muy dificiles de retirar ya que hablamos de residentes con alteracion conductual

y alto riesgo de caida, pero el equipo sigue trabajando para retirarlas.
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Grafico 6: Comparacién del numero de sujeciones existentes, en funcién del lugar en el que
se aplican, entre el 8 de Abril del 2015 y 2 de Febrero de 2016.

Atendiendo a los residentes a los que se aplicaban esas sujeciones, de los 26 a los que se
les aplicaban 17 pertenecen a la planta en la que se encuentran aquellos con diagndstico de
demencia en fases avanzadas, entre la 52 y la 72 fase de la escala global de deterioro segun
GDS-FAST vy alteracion conductual, con lo cual hablamos de aquellos mas vulnerables. El
resto de residentes a los que se les aplicaban no se encontraban en esa planta porque
desde el equipo no se consideraba por diversas cuestiones, pero muchos de ellos si tenian
un deterioro cognitivo importante y alteraciones conductuales. Actualmente los 4 residentes
que siguen llevando esas 5 sujeciones son residentes de esa planta con deterioro cognitivo
avanzado y alteracion conductual y se encuentran entre el final de la 62 fase y la 72 fase de
la escala global de deterioro con un deterioro cognitivo grave-muy grave y alteracion

conductual.

6. CONCLUSIONES

Los nuevos modelos familiares surgidos debido a los cambios sociales acaecidos han
propiciado modelos familiares diferentes a la familia extensa de hace unos afios, definida
por Jiménez (1998) como la formada por los padres y sus hijos. Estos nuevos modelos
familiares, sumados al aumento de esperanza de vida, el envejecimiento de la poblacion
(originado en gran medida por el descenso de la fecundidad y descenso de mortalidad) y la

incorporacion de la mujer al mundo laboral dificultan el cuidado de las personas mayores en
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los hogares; pese a que Laley 39/2006'" (de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia de Esparia.

BOE 299, de 15 de diciembre de 2006), creara el actual Sistema para la Autonomia y

Atencién _a la Dependencia con el fin de promover unos servicios y cuidados que
mantuvieran a la persona el mayor tiempo posible en su entorno, cuestion a debate ya que

la crisis econdmica ha obstaculizado muchos de estos objetivos.

Dada esta situacién, la necesidad de respuesta es obvia, de ahi que muchas tendencias
politicas hayan ido dirigidas a prestar una atencion residencial. Es aqui donde se centra este
trabajo, concretamente en un centro gerontolégico en el cual se quiere dar respuesta a
estas demandas, a través de un cuidado digno y por ello apuesta por un ser un centro libre

de sujeciones.

Cada vez el concepto de dignidad va cobrando mas importancia en nuestra sociedad, y por
ende en los centros sociosanitarios, tanto desde entidades publicas como privadas queda
constancia de su repercusion, asi diversas entidades y Proyectos se han sumado a en favor
de este derecho, como por ejemplo, Libera-Ger, Fundacion de Cuidados Dignos, CEOMA,

Fundacion Matia, Fundacion Maria Wolff, etc.

En el presente trabajo se ha presentado la intervencion de retirada de sujeciones realizada
en un centro Gerontolégico de Navarra con el fin de conocer todo el proceso y de dar cuenta

de los beneficios del Programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer (CEOMA).

Los objetivos planteados en este trabajo se orientan en esta direccién, siendo casi todos de
corte cualitativo, con el fin de estudiar, analizar y conocer el proceso de retirada de
sujeciones en un centro residencial y uno de ellos cuantitiavo, siendo el objetivo poder de

dar cuenta de datos objetivos y cuantificables.

En el primer objetivo general “conocer las bases sobre la que se asienta el Programa
Desatar” tiene como objeto conocer los cimientos del programa Desatar. A través de su
analisis hemos conocido la importancia del modelo MAICP, del cual se desprenden cuidados
integrales y centrados en la persona, asi como de conceptos como dignidad y calidad de
vida. Ademas de éstos hemos corroborado, el alcance que los principios de la ética

asistencial tienen en buena praxis profesional, asi como las aportaciones de la psicologia

16 Para consultar la Lex al comEIeto VEr anexo..
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humanista, que ya en 1942 Carl Rogers funddé las bases de la Terapia centrada en el

cliente, “psicoterapia de persona a persona”, piedra angular de dicho movimiento.

El segundo objetivo ha servido de guia a todo el trabajo, en torno a éste se han forjado el
resto de objetivos. A través del mismo se ha realizado una comparacién con otros paises
muy avanzados en este tema a fin de conocer cuales pueden ser las claves para una
mejoria en el ambito de las restricciones, asi como un acercamiento al mundo de las
sujeciones a través de la definicion de conceptos y clasificacion de las mismas. También se
han analizado y han quedado patentes los efectos tan dafinos, tanto fisicos como
emocionales y sociales, que pueden tener en las personas mayores, concretamente en
aquellas mas indefensas debido a su estado cognitivo y fisico. Asimismo, por ende, desde
CEOMA se ratifican los beneficios que se desprenden de la retirada de sujeciones, en tanto
en cuanto, no son soélo fisicos, sociales y emocionales sino que también garantizan los
derechos humanos y por tanto, no solo se consideran un buen trato, sino un trato de calidad,

digno y muy humano.

El tercer objetivo es la esencia en si del y trabajo, se trata del conocimiento del Programa
Desatar y de su aplicacion al centro gerontolégico en cuestion. Es la intervencién como tal,
previo conocimiento del Programa. Posteriormente se explica el desarrollo del programa en
el centro, con el fin de conocer todo el entramado del mismo y con el objeto de dejar
reflejado la capacidad de cualquier centro, bien estructurado y sensibilizado, para lograr
reducir las sujeciones, tal y como ha quedado demostrado en este Centro, el cual ha

disminuido a dia 2 de Febrero las sujeciones a 5 de las 67 que inicialmente habia.

Todo este trabajo debe llevarnos a una clara reflexion acerca de los cuidados que queremos
para nuestros mayores, atendiendo a un modelo integral y centrado en la persona que
garantice valores como la dignidad, la autonomia y la autodeterminacion, que huya de un
modelo meramente asistencial y paternalista, en el que el profesional es quien dirige el

proyecto de vida de la persona mayor.

El analisis de este trabajo nos debe llevar a ser conscientes del alto numero de sujeciones
que hasta ahora se han usado, como medio para evitar caidas en personas mayores, pero
ciertamente, como hemos podido comprobar, son mas los problemas que conllevan que los
beneficios. Segun la Fundacién Cuidados Dignos no existe ninguna prueba documentada de

que las sujeciones restrictivas sean efectivas para conseguir los objetivos que se persiguen
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con su uso. Incluso ha quedado reflejado en el trabajo que en ocasiones han sido utilizados

debido a carencias organizativas o falta de personal.

Segun el “Manual para la aplicacion y buen uso de medidas de restriccion fisica en
residencias de Personas Mayores” el no uso de sujeciones implica un menor riesgo de
caidas y que éstas, en caso de producirse tengan lesiones de menor gravedad (Joanne
Rader, Nursing Home Quality Initiative, Antonio Burguefio y elaboracion de Norma Libera-
Ger).

La retirada de sujeciones o la correcta utilizacion de las mismas ya queda determinada
segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) ya que “afectan a algunos
derechos fundamentales de la persona, como la libertad, y a algunos de los principios y

valores basicos como la dignidad, la autonomia, la autoestima y el bienestar personal”

Queda claro que paises que consideramos muy desarrollados nos llevan muchos afos de
ventaja; ha quedado plasmada la disminucion de sujeciones que han experimentado y asi
también lo esta haciendo Espafa, aunque desafortunadamente aun sigue siendo mas

tolerante con las sujeciones que otros paises.

Pero para que esta batalla sea una conquista debemos recordar que en la misma, como se
indica en el documento “Tolerancia 0 a las sujeciones en ancianos” (publicado en el 2°
trimestre de 2013 de la revista “Informaciones psiquiatricas”) todos ganamos, tanto los
Centros en imagen social y calidad, como los mayores en dignidad y mejoria funcional,
como los familiares en satisfaccion y confianza y los trabajadores en disfrute de su trabajo

y sensacion de eficacia.

6.1. APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este Centro gerontologico asi como los reflejados en este
trabajo de otros paises y otros Centros deben servir para reproducir los mismos, tanto en
Centros Residenciales como Centros de Dia, hogares y hospitales. Su generalizacion a
otros contextos es primordial, siempre teniendo en cuenta las caracteristicas propias de

cada centro.
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Y no solo en cuanto a espacios fisicos se refiere sino también a otros colectivos. En
concreto, el “Programa Desatar esta referido al anciano y al enfermo de Alzheimer”, pero su
aplicabilidad podria expandirse a otros colectivos desfavorecidos, como discapacidad,
enfermedad mental, etc. Hay muchos colectivos desfavorecidos que debemos empoderar y

garantizar su autodeterminacion.

Cabe mencionar, que muchas filosofias aplicadas a menores se orientan en esta direccion,
asi podriamos hablar del método Montessori, pedagogia Wardolff, etc. las cuales respetan el

desarrollo del nifio y educacion integral y centrada en el menor.

Para finalizar, creo que la dignidad es un derecho que debiera regir todos los ambitos de
nuestro dia a dia, debiera de ser garantizado en todos los momentos y ser inherente a todo.
Todos los derechos y valores de los que hemos hablado (autodeterminacién, dignidad,

autonomia, respecto, etc.) deben ser integrados en nuestras vidas de forma transversal.

Al hilo de esto, asumir el trabajo en equipo Yy la interdisciplinariedad como piedra angular a
toda intervencién, cualquiera que sea el ambito. La persona es un todo y debe ser

concebida de forma integral y entendida desde un modelo biopsicosocial.

6.2. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Creo que futuras lineas de investigacion debieran dirigirse a la cuantificacion de los
beneficios de la retirada de las sujeciones, tanto en la persona mayor como en los
cuidadores formales o informales. Para ello creo que se deberia trabajar en la creacion de
escalas que pudieran medir todas estas cuestiones, de ser asi seria mas factible demostrar

sus beneficios, especialmente en el plano psicolégico, emocional y social.

No cabe duda que en Espafa se requiera mayor formacién e investigacion en el ambito de
sujeciones, asi como una base de datos que nos pueda dar informacién fidedigna de lo que
estd sucediendo, pero a esto habra que esperar ya que la trayectoria de Espafia en
cuestién de sujeciones no es muy larga (pese a que desde CEOMA se esté trabajando en

ello).

Segun el Dr. Javier Olazaran y Rubén Muhiz (2009) las TNF son un camino terapéutico

robusto y prometedor. Segun éstos si desde las entidades se comprendiera la repercusion
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de las mismas seguramente hubiera mas financiacion para comprobar sus resultados y
beneficios y asi algunas de las que menos reconocimiento tienen serian mejor
consideradas, incluso podrian generarse nuevas terapias que a medio-largo plazo pudieran
tener respaldo cientifico. Queda mucho por investigar en cuanto a TNF, es dificil cuantificar
resultados, a la vez que controlar otras variables que pudieran estar influyendo en los

resultados.
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8. ANEXOS
ANEXO 1: CENTROS ACREDITADOS COMO ‘CENTRO LIBRE DE SUJECIONES’

Centros Libres con Acreditacion Definitiva

CENTRO GRUPO / EMPRESA ACRE[:TACIO

Residencia Les Corts Sanitas Residencial 28/12/2015
Residencia Tarragona Sanitas Residencial 13/06/2015
Residencia Sagrada Familia Sanitas Residencial 12/06/2015
Residencia Marqueses de Linares Sanitas Residencia 15/03/2015
Residencia Provenza Sanitas Residencial 01/03/2015
Residencia Santa Cruz Hermanas Hospitalarias 19/11/2014
Residencia Getafe Sanitas Residencial 18/10/2014
Centro de Dia AFAC | AFA Cantabria 12/10/2014
Centro de Dia AFAC I AFA Cantabria 12/10/2014
Residencia Consell de Cent Sanitas Residencial 12/10/2014
Residencia La Florida Sanitas Residencial 11/10/2014
Oasis CAMD de Caritas Diocesana Oasis Camd de Caritas

de Granada Diocesana de Granada 12/09/2014
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Residéncia Diocesana d’Ancians

Obispado de Tortosa 21/06/2014
Sant Miquel Arcangel
Residencia Mirasierra Santitas Residencial 20/06/2014
Residéencia D’ Ancians d’es
INTRESS 05/05/2014
Mercadal
Residencia Ferraz Sanitas Residencial 09/06/2014
Residéncia | Centre de Dia de
INTRESS 05/05/2014
Campos
Residencia Ntra. Sra. del Carmen Hermanas Hospitalarias 14/04/2014
Residencia EIl Viso Sanitas Residencial 24/03/2014
Residencia Luz de Estella Sanitas Residencial 20/03/2014
Residencia Gerunda Sanitas Residencial 17/03/2014
Residencia lllerda Sanitas Residencial 14/03/2014
Residencia Las Rozas Sanitas Residencial 07/11/2013
Residencia Puerta de Hierro Sanitas Residencial 06/11/2013
Residencia El Mirador Sanitas Residencial 06/11/2013
Residencia Vigo Sanitas Residencial 04/11/2013
Residencia Iradier Sanitas Residencial 02/11/20103
Residencia Bonaire Sanitas Residencial 02/10/2013
Residencia Santander Sanitas Residencial 15/10/2013
Centros Libres que han conseguido la 12 Acreditacién
GRUPO/ ACREDITACIO
CENTRO
EMPRESA N
Residencia de Mayores AMMA
Grupo AMMA 28/01/2016
Valdebernardo
Residencia de Mayores AMMA
Grupo AMMA 26/01/2016
Valdebernardo
Residencia de Mayores AMMA Pozuelo Grupo AMMA 26/01/2016
Residencia de Mayores AMMA Pozuelo Grupo AMMA 02/01/2016
Residencia de Mayores AMMA Tejina Grupo AMMA 23/11/2015
Residencia Los Filabres CLECE 10/11/2015
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Centros de Dia Parayas y Davila CLECE 22/10/2015

Residencia Guadarrama Sanitas Residencial 07/10/2015
Residencia de Mayores AMMA Villanueva Grupo AMMA 15/06/2015
Residencia de Mayores AMMA Colmenar Grupo AMMA 29/05/2015
Residencia de Mayores AMMA Alcorcén Grupo AMMA 23/05/2015
Residencia de Mayores AMMA Betelu Grupo AMMA 19/05/2015
Residencia Mas Camarena Sanitas Residencial 23/04/0215

Residencia y Centro de Dia Les

Sanitas Residencial 23/10/2014
Garrigues
Residéncia Geriatrica i Centre de Dia de

INTRESS 02/09/2014

Ferreries
Centro de Dia Arniches Grupo La Saleta 17/01/2013
Residencia Betera Grupo La Saleta 15/01/2013
Centro de dia Geriser Centelles Grupo La Saleta 18/06/2012
Residencia El Puig Grupo La Saleta 18/06/2012
Residencia Virgen de Gracia de Vila-Real Grupo La Saleta 05/10/2010
Residencia Ontinyent Grupo La Saleta 05/10/2010

Centros que estan en proceso de ‘Desatar’

BTG GRUPO/ FECHA DE
EMPRESA INFORME

Centro Asistido de personas Hermanas 27/01/2016
Mayores San Luis Hospitalarias
Residencia El Buen Samaritano Caritas 12/11/2015
Residencia Juan Pablo Il Caritas 26/10/2015
Residencia Santa Teresa Caritas 23/10/2015
Residencia L’Alzina Cunit 10/06/2015
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 18/06/2015
Teina
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 02/06/2015
Argaray
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Residencia de Mayores AMMA

Grupo AMMA 20/05/2015
Horta
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 07/05/2015
Mutilva
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 24/03/2015
Vallecas
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 27/03/2015
Vilanova
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 25/02/2015
Oblatas
Residencia de Mayores AMMA Sant Grupo AMMA 13/02/2015
Cugat
Residencia Ntra. Sra. de la Soledad Fundacion Basilica 12/12/2014
y del Carmen Colmena
CAD Laredo Gobierno de Cantabria 05/12/2014
CAD Santander Gobierno de Cantabria 27/11/2014
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 15/05/2014
Arganzuela
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 11/06/2014
Usera
Residencia de Mayores AMMA Grupo AMMA 16/06/2014
Coslada

ANEXO:2 DECRETO FORAL 221/2011, DE 28 DE SEPTIEMBRE, POR EL QUE SE
REGULA EL USO DE SUJECIONES FiSICAS Y FARMACOLOGICAS EN EL AMBITO DE
LOS SERVICIOS SOCIALES RESIDENCIALES DE LA COMUNIDAD FORAL DE
NAVARRA

(Texto publicado en BON N.° 204 de 14 de octubre de 2011)

Preambulo
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La Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales, contempla en su Titulo | el
catalogo de derechos y deberes de los destinatarios de los servicios sociales, regulando los

derechos y deberes especificos de los usuarios de servicios sociales de caracter residencial.

En su articulo 8 establece como uno de los derechos de las personas usuarias de servicios
residenciales el de no ser sometidas a ningun tipo de inmovilizaciéon o de restriccion fisica o
tratamiento farmacolégico sin prescripcion facultativa y supervision, salvo que exista peligro
inminente para la seguridad fisica del usuario o de terceros, debiéndose justificar
documentalmente en el expediente del usuario las actuaciones efectuadas, en la forma que

se establezca reglamentariamente, y asimismo comunicarse al Ministerio Fiscal.

Las sujeciones o restricciones fisicas y/o farmacoldgicas son métodos que, segun las
evidencias cientificas del momento, pueden suponer graves riesgos o inconvenientes sobre
la salud de las personas que son objeto de las mismas. Un uso excesivo de estas medidas,
ademas de consecuencias especialmente negativas para la salud y la integridad fisica y
mental de la persona, pueden suponer una vulneracidon de derechos fundamentales y
principios constitucionales, tales como el derecho a la libertad fisica (articulo 17 CE), a la
integridad fisica y moral y a no sufrir tratos inhumanos o degradantes (articulo 15 CE), a la
libertad (articulo 1.1 CE), y los principios de dignidad humana y libre desarrollo de la

personalidad (articulo 10 CE).

En consecuencia, se hace preciso acometer un desarrollo reglamentario que regule las
garantias necesarias para la aplicacion de sujeciones en el procedimiento de urgencia sin
prescripcion médica. Asimismo, y para una completa garantia del derecho regulado en el
articulo 8 citado, y debido a los graves riesgos que para la persona puede suponer un mal
uso de las mismas, también se hace preciso establecer unas garantias de procedimiento en
el uso de aquellas que son prescritas conforme a los requisitos de dicho precepto, esto es,

mediante prescripcién médica.

Resulta necesario también definir de forma clara y precisa el concepto de sujecion asi como
sus variantes, a efectos de evitar confusiones conceptuales que pudieran afectar a

intervenciones posteriores.

Por otro lado, el potencial uso con fines restrictivos, y especialmente su clara relacién con el
uso de sujeciones fisicas y farmacolégicas, asi como los accidentes posibles relacionados
directamente con ellas, y el ejemplo de otros paises, han hecho que se considere

conveniente establecer en esta regulacién unas garantias para la aplicaciéon y uso de
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barandillas o barras laterales en las camas de los centros pertenecientes a éste ambito de

servicios, ya que son consideradas igualmente como una forma de restriccion fisica.

También se considera oportuno regular los derechos de las personas usuarias en esta
materia que tan directamente incide en su calidad de vida, asi como la exigencia del

consentimiento informado para su aplicacion.

Este Decreto Foral consta de cinco Capitulos. El primero de ellos regula el objeto, ambito de
aplicacion, definiciones y los principios y derechos de las personas usuarias que han de ser

tenidos en cuenta en la aplicacion de las sujeciones.

El Capitulo Il regula el procedimiento ordinario para el uso de medidas de sujecion con

prescripcion facultativa.

El Capitulo lll regula el procedimiento de urgencia para el supuesto excepcional de
aplicacion sujeciones fisicas sin prescripcion médica con el fin de evitar riesgos graves e

inminentes a la persona o a terceros.

El Capitulo IV regula las garantias en el cuidado de la persona y en el uso de las distintas

sujeciones y barandillas.

Finalmente, el Capitulo V esta dedicado al control por parte de la Inspeccién de Servicios

Sociales del cumplimiento de las disposiciones contenidas en este Decreto Foral.

En su virtud, a propuesta de la Consejera de Politica social, Igualdad, Deporte y Juventud,
de acuerdo con el Consejo de Navarra, y de conformidad con la decisién adoptada por el

Gobierno de Navarra en sesion celebrar el dia veintiocho de septiembre de 2011.
CAPITULO . Disposiciones generales
Articulo 1. Objeto.

Este Decreto Foral tiene por objeto regular el uso de sujeciones fisicas o tratamientos
farmacoldgicos y otras medidas relacionadas con ellas, dentro del respeto a los derechos de
las personas usuarias de los servicios sociales residenciales de la Comunidad Foral de

Navarra.

Articulo 2. Ambito de aplicacion.
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Las disposiciones de este Decreto Foral seran de aplicacion a los servicios sociales
residenciales de las areas de Personas Mayores y Discapacidad regulados en la Cartera de

Servicios Sociales aprobada por Decreto Foral 69/2008, de 17 de junio.
Articulo 3. Definiciones.

A los efectos de este Decreto Foral, se entiende por:

a) Servicios sociales residenciales:

Servicios prestados tanto en Centros Residenciales como en Centros de Dia.
b) Sujeciones fisicas:

Intencionada limitacién de la espontanea expresién o comportamiento de una persona, o de
la libertad de sus movimientos, o su actividad fisica, o el normal acceso a cualquier parte de
su cuerpo, con cualquier método fisico aplicado sobre ella, o adyacente a su cuerpo, del que

no puede liberarse con facilidad.
c¢) Sujeciones farmacologicas:

Intencionada limitacién de la espontanea expresion o comportamiento de una persona, o de

la libertad de sus movimientos, o su actividad fisica, mediante cualquier farmaco.
Articulo 4. Principios basicos.

Son principios basicos sobre los que se han de sustentar y orientar el uso de sujeciones y

barandillas, los siguientes:
a) La dignidad de la persona, el respeto a su libertad, y a la promocién de su autonomia.

b) La promocion en los servicios sociales de Navarra de un mayor grado de autonomia

fisica, mental y psicosocial, en un contexto de bienestar y respeto hacia la persona usuaria.
c) La garantia de una informacién adecuada sobre los tratamientos o medidas necesarias.

d) El rechazo de cualquier dafio, sufrimiento o deterioro innecesario en la aplicacion de

estas medidas.

Articulo 5. Derechos de las personas usuarias de servicios sociales residenciales en la

aplicacion de sujeciones y barandillas.
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Las personas usuarias de los servicios sociales residenciales tienen los siguientes derechos,

con respecto a la aplicacion de sujeciones:
a) A un trato digno que garantice su libertad y autonomia.

b) A una valoracién individualizada de sus necesidades y problemas, de acuerdo a sus

caracteristicas y riesgos potenciales.

c) A recibir informacion previa, de forma clara y sencilla, sobre las ventajas e inconvenientes
de la aplicacién de sujeciones, asi como del uso de barandillas, a fin de que puedan dar su
consentimiento especifico y libre, en el marco y con los limites establecidos en la Ley Foral
17/2010, de 8 de noviembre, de derechos y deberes de las personas en materia de salud de

la Comunidad Foral de Navarra .

d) A rechazar la aplicacion de sujeciones, tratamientos farmacolégicos psicotrépicos y de
barandillas, sin temor al abandono del cuidado debido, en el marco y con los limites
establecidos en la Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre, de derechos y deberes de las

personas en materia de saludo de la Comunidad Foral de Navarra .
e) A vivir libres de sujeciones impuestas por disciplina o por conveniencia.

CAPITULO II. Procedimiento para el uso de medidas de sujecion con prescripcion

facultativa
Articulo 6. Prescripcion facultativa.

1. Es competencia exclusiva del facultativo prescribir sujeciones, tanto fisicas como

farmacoldégicas, asi como farmacos psicotropicos en general.

2. No obstante, el equipo asistencial del centro debera valorar el problema que presenta la
persona de forma interdisciplinaria debiendo quedar siempre en el contexto de una
estrategia de cuidado o plan de atencion individualizada interdisciplinar, garantizando que,
con caracter previo, se estudian y llevan a cabo otras alternativas posibles distintas de la

sujecion.
Articulo 7. Consentimiento informado.

1. En todo caso, con las excepciones que se establecen en la normativa vigente de
aplicacion, para la aplicaciéon de una sujecion sera imprescindible la firma del interesado o

su representante legal de documento escrito de consentimiento informado.
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2. Cada tipo de sujecion y pauta de aplicacion, sera objeto de un consentimiento informado
por separado, no siendo valido un unico consentimiento para que se considere que se han

aceptado y consentido distintos tipos o pautas.

3. Las personas usuarias o sus tutores legales podran rechazar las medidas de sujecién
prescritas. En este caso, debera constar por escrito la negativa a la aplicacién de sujecion y

sera firmada por el interesado o, en su defecto, por su representante legal.
Articulo 8. Constancia en el Plan de Atencioén Individualizado.

1. En el Plan de Atencion Individualizado se debera especificar la pauta de control de la
persona y de la sujecion, las caracteristicas de la persona, el objetivo perseguido y el plazo

estimado para lograrlo, asi como los efectos negativos previsibles y evitables.

2. El equipo asistencial del centro garantizara que se realiza el control de la sujecion de

forma adecuada.

3. El contenido minimo de dicho Plan sera el siguiente:

a) Hoja-Ficha de prescripcion individual y de seguimiento, en la que conste:
- Sujecion o farmaco psicotrépico prescrito (tipo y dosis respectivamente).

- Motivacion/ Indicacién y objetivos.

- Grado de sujecion necesario.

- Duracién.

- Frecuencia.

- Pauta de control.

- Medidas que se deban adoptar durante la aplicacion para prevenir sufrimiento,

complicaciones, o deterioro funcional.
b) Documento sumarial de las medidas alternativas ensayadas y los efectos evidenciados.
c¢) Consentimiento escrito, en su caso.

Articulo 9. Comunicacién al Ministerio Fiscal.
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Salvo que determine lo contrario la legislacién aplicable, no sera necesaria la comunicacién
al Ministerio Fiscal de aquellas sujeciones que se hayan prescrito por facultativo y exista

consentimiento informado.

CAPITULO IIl. Procedimiento de urgencia para la aplicacién de sujeciones fisicas sin

prescripcion facultativa
Articulo 10. Excepcionalidad.

De forma excepcional, se podran utilizar medidas de sujecién fisica sin prescripcion
facultativa para evitar danos graves, de forma inminente, a la propia persona o a terceros,
en circunstancias de extraordinaria necesidad o urgencia que impidan que se aplique el

procedimiento establecido en el capitulo anterior.

Articulo 11. Aplicacion.

Este procedimiento sera unicamente de aplicacién para las sujeciones fisicas.
Articulo 12. Constancia documental en el Plan de Atencién Individualizado.

El profesional que aplica la sujecién debe realizar un registro que constara en el Plan de

Atencién Individual, en el que se incluya como minimo:

a) Tipo de sujecion aplicada.

b) Hora, dia y lugar.

¢) Motivacion/ Objetivos.

d) Pauta de control o vigilancia.

e) Medidas a adoptar durante la aplicacion para prevenir complicaciones.

f) Comunicacién posterior a las personas vinculadas al residente por razones familiares o de

hecho o al tutor legal, en su caso.

g) Fecha y hora de comunicacién al facultativo.

Articulo 13. Supervision facultativa.

El facultativo debera ser avisado, en la medida de lo posible, de forma inmediata.

Articulo 14. Control y Continuidad.
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1. Se revisara la situacion de la persona objeto de la sujecion, su estado general, fisico y
mental y las circunstancias de la aplicacion. Dicha supervisién se realizara también con el fin

de decidir la continuidad o no de la sujecion.

2. De continuar la sujecion, serd de aplicacién lo dispuesto en el Capitulo Il para el

procedimiento de uso de medidas de sujecion con prescripcion facultativa.
Articulo 15. Comunicacioén al Ministerio Fiscal.

Seran objeto de comunicacion inmediata al Ministerio Fiscal todas las sujeciones que se

apliquen bajo los supuestos establecidos en este Capitulo.
CAPITULO IV. Garantias en el uso de sujeciones
Articulo 16. Garantias en el cuidado de la persona.

1. Se garantizara que la persona objeto de aplicacion de sujeciones tenga todas las
necesidades basicas cubiertas y que reciba cuidados que prevengan o minimicen sus

efectos negativos.

2. Se garantizara que la persona no es aislada o marginada, como consecuencia de la

aplicacion de estas medidas.
3. Se garantizara la eliminacién de la sujecién en el plazo de tiempo mas corto posible.

4. Se garantizara que en la aplicacion de estas medidas se han ensayado previamente otras

alternativas validas.

5. En el caso de que se apliquen sujeciones, o barandillas, se utilizaran las menos

restrictivas.

6. En el caso de que la aplicacion de las medidas referidas en este Decreto Foral genere
conflicto ético podra acudirse, a eleccion, al Comité de Etica del centro o al Comité de Etica

de Navarra.
Articulo 17. Sujeciones fisicas.

1. Sélo se utilizaran dispositivos de sujecidn homologados para el fin perseguido,
debiéndose aplicar segun las instrucciones dadas por el fabricante o la entidad

homologadora.
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2. Los dispositivos utilizados deberan estar en perfectas condiciones de uso y

mantenimiento.

3. Se vigilaran frecuentemente las zonas de contacto del dispositivo de sujecion con el
cuerpo de la persona restringida, asi como las zonas periféricas a las mismas, a fin de evitar
lesiones o comprobar que produce dolor o molestias. En cualquier caso se garantizara que

la persona cambia las zonas de apoyo de su cuerpo al menos cada 2 horas.

4. Si la persona restringida lucha por zafarse de la sujecion sera obligada la intervencion de
un profesional cualificado para que valore el riesgo de complicaciones graves y la necesidad

de tomar medidas al respecto.

5. En todo caso, se dispondra de un protocolo de actuacion, validado por el Departamento

competente en materia de servicios sociales, que garantice:
- La correcta aplicacién de sujeciones.

- Que se tienen en cuenta las alternativas existentes.

- Que se hace un uso selectivo y seguro.

6. Ese protocolo se revisara y actualizara peridodicamente, a fin de garantizar que se le

incorporan oportunamente los ultimos conocimientos y técnicas existentes al respecto;

7. Se garantizara que se cumplimenta y se mantiene al dia, un registro de uso de sujeciones
y un registro de uso barandillas que sera supervisado periddicamente, al menos cada mes,
por parte del equipo asistencial, en el que se detallen los requisitos establecidos en el

articulo 12 de este Decreto Foral.
Articulo 18. Farmacos psicotrépicos.

En el caso de que se prevea un uso de farmacos psicotropicos prolongado, por mas de 7
dias, el equipo asistencial del centro incorporara en el Plan de Atencion individualizado del
usuario la motivacion y objetivos del tratamiento, realizando un seguimiento documentado

de conducta, estado de animo y funcién cognitiva de la persona objeto del tratamiento.
Articulo 19. Barandillas en camas.

1. Sélo se utilizaran dispositivos homologados para el fin perseguido, cuya aplicacion se

efectuara siguiendo las instrucciones del fabricante o la entidad homologadora.
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2. En cualquier caso, el disefio elegido debe cumplir que las barras que componen las
barandillas estan dotadas de suficientes garantias como para impedir que la cabeza de la

persona pueda quedar atrapada entre ellas.

3. Los dispositivos utilizados deberan estar en perfectas condiciones de uso y

mantenimiento.
4. El personal asistencial comprobara en cada caso:

a) Que no queda espacio suficiente entre el colchéon y la barandilla como para que la
persona pueda caer en él, y que el colchén o la barandilla no ceden a la presion equivalente
al peso de la persona generandose ese espacio. Con ese mismo fin, se asegurara que el

colchoén es del tamafio adecuado al marco de la cama o somier.

b) Que no queda espacio entre la barandilla, una vez colocada para su fin, y el cabecero de
la cama en el que pueda quedar atrapada la cabeza de la persona. En cualquier caso, se
realizara una evaluacion individualizada encaminada a tomar medidas para evitar

atrapamiento grave de la cabeza o de otras partes del cuerpo.

¢) Que sacudir la cama o la barandilla, o apoyarse en ella, no desbloquea la barandilla

permitiendo que caiga libremente o se desplace a la posicion abatida o escamoteada.
5. Se dispondra en el centro de un protocolo de seguridad en la cama que garantice:
a) Que se hace un uso selectivo y seguro de las barandillas.

b) Que se tienen en cuenta las alternativas a ellas existentes.

Ese protocolo de seguridad en la cama se revisara y actualizara periédicamente, a fin de
garantizar que se le incorporan oportunamente los ultimos conocimientos existentes al

respecto.

6. Los centros contaran con modelos de barandillas segmentadas, con segmentos
independientes, con el fin de poder utilizar solo alguno de sus segmentos selectivamente, o
con modelos completos que ocupan solo una parte del lado de la cama. En cualquier caso,
se estableceran las mismas garantias de prevencion de atrapamientos descritas en el

apartado 2 de este articulo.
CAPITULO V. Control de la administraciéon en el uso de sujeciones y barandillas

Articulo 20. Inspeccion.
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1. El Departamento competente en materia de asuntos sociales velara por el cumplimiento
de las disposiciones establecidas en este Decreto Foral. A estos efectos, los Planes de
Inspeccion especificaran las inspecciones anuales que se vayan a llevar a cabo en materia

de sujeciones y barandillas.

2. Asimismo, dicho Departamento elaborara un protocolo de inspeccién con el fin de

asesorar y apoyar a los centros en materia de sujeciones.

3. Alos efectos de prevenir accidentes y de mejorar la seguridad en el uso de sujeciones, se
comunicaran al Servicio de Inspeccion del Departamento competente en materia de asuntos
sociales los accidentes relacionados con la aplicacion de sujeciones fisicas y de las

barandillas de cama.
Disposicion Transitoria Primera. Plazo de adecuacion.

El plazo para la adecuacion de los servicios sociales residenciales a la normativa sera de un

afio a contar desde la entrada en vigor de esta norma.
Disposicién Transitoria Segunda. Modelos de barandillas.

1. Las barandillas que se adquieran con posterioridad a la entrada en vigor de este Decreto

Foral deberan cumplir las caracteristicas establecidas en este Decreto Foral.

2. Las barandillas existentes podran ser utilizadas, si bien los centros deberan ir incluyendo

progresivamente su renovacién en sus planes de inversion.
Disposicion Final Primera. Desarrollo normativo.

Se faculta a la Consejera de Politica Social, Igualdad, Deporte y Juventud, para dictar

cuantas disposiciones sean precisas para el desarrollo de este Decreto Foral.

Disposicion Final Segunda. Entrada en vigor el dia siguiente al des u publicacion en el
BON
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ANEXO 3: FOLLETO INFORMATIVO CEOMA: PROYECTO DECENTRO LIBRE DE
SUJECIONES

¢En qué consiste el programa?

Un “centro libre de sujeciones” es un centro donde como regla no se utilizan sujeciones
fisicas de ningun tipo y en ningdn momento. Es una realidad que se encuadra en el
Programa “Desatar al Anciano y al enfermo de Alzheimer” que exige que la instituciéon asuma
el reto de cuidar sin sujeciones y con suficientes garantias. Este programa se promueve

desde la Confederacion Espariola de Organizaciones de Mayores (CEOMA).
¢ Qué se una sujecioén fisica?

La limitacion de la libertad de movimientos de una persona, 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.
Evidencias sobre las sujeciones

v' Las sujeciones pueden ser un problema y provocar serias complicaciones, que son

inevitables cuando se usan de forma rutinaria, diaria y por mucho tiempo.

<\

No existen evidencias de que su uso aporte beneficio.

<

Una de las razones de usar sujeciones fisicas es el temor a las consecuencias legales
de las caidas para los profesionales.

v" Mentalidad y actitud son claves para que dejen de usarse.

Mitos y realidades sobre las sujeciones fisicas

Mito: previenen las lesiones por caidas

Realidad: las sujeciones no disminuyen el riesgo de caidas y, sin embargo, aumentan el

riesgo de lesiones graves tras una caida.

Mito: las familias exigen una seguridad absoluta en la residencia y que se recurra a las

sujeciones si son necesarias.

Realidad: el centro 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 informados suelen elegir que

se trabaje por la calidad de vida.
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Con la sujecion se crea la falsa idea de una mayor seguridad, una supuesta seguridad por la

que se paga un precio muy alto. Cabe preguntarse pues, jcuanta seguridad es segura?
¢ Qué objetivo y qué obligaciones adquiere el centro?

La eliminacion del uso de sujeciones, mejorando la calidad de vida, mediante el compromiso
de toda la organizacién con un uso solo excepcional y la busqueda constante de

alternativas.
¢ Coémo pueden colaborar los usuarios y sus familiares?

Todos (organizacion y usuarios) han de aceptar el reto de que se cuide sin utilizar

sujeciones.

Sobre Caidas en Residencias

La seguridad tiene un precio y es importante evitar un excesivo paternalismo-

proteccionismo que induzca a inmovilizar a la persona.

Mas que trabajar para evitar a toda costa caidas, se debe trabajar para reducir la
probabilidad de consecuencias graves. Existe un nimero de caidas en personas mayores
que se puede considerar “normal’. Las personas mayores se caen mas que las jovenes

por razones fisiolégicas, generalmente asociadas al envejecimiento.

Es necesario ser permisivos con la movilidad e, incluso, estimularla. “La funcién hace al
organo”, ese es un paradigma de la medicina, que nos lleva a considerar que la movilidad
de una persona es la clave de que conserve sus funciones, sobre la base de tener sus
musculos y sus huesos en Optimas condiciones. Una persona mayor que tiene pocas
oportunidades de apoyar su peso sobre sus miembros inferiores acabara con sus
musculos atrofiados y con sus huesos desmineralizados, lo que aumenta el riesgo de

fracturas.

Aceptar cierto grado de riesgo...

... es parte esencial de un buen cuidado
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ANEXO 4: NPI INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO DE CUMMINGS

Trastorno No Valorable Frecuenci | Graveda Total (Frecuencia x
(Marcar) a d Gravedad)

Puntuacion total

Delirios 01234 123
Alucinaciones 01234 123
Agitacion 01234 123
Depresidén/disforia 01234 123
Ansiedad 01234 123
Euforia/jubilo 01234 123
Apatia/indiferencia 01234 123
Desinhibicion 01234 123
Irritabilidad/labilidad 01234 123
Conducta motora sin 01234 193

finalidad

Significado de los valores

Frecuencia:
0 =Ausente

1 =Ocasionalmente (menos de una vez por semana)

2 =A menudo (alrededor de una vez por semana)

3 =Frecuentemente (varias veces por semana, pero no a diario)

4 =Muy frecuentemente (a diario o continuamente)

Gravedad:

1 =Leve(provoca poca molestia al paciente)

2 =Moderada(mas molesto para el paciente, pero puede ser redirigido por el cuidador)

3 =Grave(muy molesto para el paciente, y dificil de redirigir)

ANEXO 5: ESCALA GLOBAL DETERIORATION SCALE (GDS) Y FUNCTIONAL
ASSESSMENT STAGING (FAST), CORRESPONDENCIA EN EA

Estadio Estadio FAST | Caracteristicas Comentarios
GDS y diagnéstico
clinico
GDS 1. 1. Adulto Ausencia de dificultades No hay deterioro cognitivo
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Ausencia de
déficit
cognitivo

normal
Normal
MEC: 30-35

objetivas o subjetivas

subjetivo ni objetivo

GDS 2.
Defecto
cognitivo
muy
leve

2. Adulto
normal

de edad
Normal para su
edad. Olvido
MEC: 25-30

Déficit funcional subjetivo

Quejas de pérdida de memoria
en ubicacion de objetos,
nombres de personas,

citas, etc.

No se objetiva déficit en el
examen clinico ni en su medio
laboral o situaciones sociales.
Hay pleno conocimiento y
valoracion de la
sintomatologia.

GDS 3.
Defecto
cognitivo
leve

Deterioro
limite
MEC: 20-27

Déficit en tareas ocupacionales y
sociales

complejas y que generalmente lo
observan

familiares y amigos

Primeros  defectos  claros.
Manifestacion en una o mas de
estas areas:

= Haberse perdido en un lugar
no familiar

= Evidencia de
laboral pobre

= Dificultad  para
palabras y nombres
= tras la lectura retiene escaso
material

= olvida la ubicacion, pierde o
coloca erréneamente objetos
de valor

~escasa capacidad para
recordar a personas nuevas
que ha conocido

El déficit de concentracion es
evidente para el clinico en una
entrevistaexhaustiva.

La negacion como mecanismo
de defensa ,0 el
desconocimiento de
losdefectos, empieza a
manifestarse.

Los sintomas se acompafian
de ansiedad leve moderada

rendimiento

recordar

GDS 4.
Déficit
cognitivo
moderado

Enfermedad de
Alzheimer leve
MEC: 16-23

Déficits observables en tareas
complejas

como el control de los aspectos
econdémicos

personales o planificacién de
comidas

cuando hay invitados

Defectos manifiestos en:

= olvido de hechos cotidianos
o recientes

= déficit en el recuerdo de su
historia personal

= dificultad de concentracion
evidente en operaciones de
restade7en7.

= incapacidad para planificar
viajes, finanzas o actividades
complejas

Frecuentemente no hay
defectos en:
= orientacién en tiempo vy

persona
~ reconocimiento de caras y
personas familiares

= capacidad de viajar a

Tania Camino Sanchez

Master en Intervencion Social en las Sociedades del Conocimiento

Pagina 117




lugares conocidos
Labilidad afectiva
Mecanismo de
domina el cuadro

negacion

GDS 5. Enfermedad de | Decremento de la habilidad en Necesita asistencia en
Déficit Alzheimer escoger la determinadas tareas, no en el
cognitivo moderada ropa adecuada en cada estacién | aseo ni en la comida, pero si
moderadam | MEC: 10-19 del afio o para elegir su ropa
ente segun las ocasiones Es incapaz de recordar
grave aspectos importantes de su
vida cotidiana (direccién,
teléfono, nombres de
familiares)
Es frecuente cierta
desorientacion en tiempo o en
lugar
Dificultad para contar en orden
inverso desde 40 de 4 en 4, o
desde 20de 2 en 2
Sabe su nombre y
generalmente el de su esposa
e hijos
GDS 6. Enfermedad de | Decremento en la habilidad para | Olvida a veces el nombre de
Déficit Alzheimer vestirse, su esposa de quien depende
cognitivo moderadament | bafiarse y lavarse; para vivir
grave e especificamente, pueden Retiene algunos datos del
grave identificarse 5 subestadios pasado
MEC: 0-12 siguientes: Desorientacion temporo-
a) disminucion de la habilidad de | espacial
vestirse Dificultad para contar de 10 en
solo 10 en orden inverso o directo
b) disminucién de la habilidad Puede necesitar asistencia
para banarsesolo para actividades de la vida
¢) disminucion de la habilidad diaria
paralavarse yarreglarse solo Puede presentar incontinencia
d) disminucién de la continencia Recuerda su nombre vy
urinaria diferencia los familiares de los
e)disminucion de la continencia desconocidos
fecal Ritmo diurno frecuentemente
alterado
Presenta cambios de Ia
personalidad y la afectividad
(delirio, sintomas
obsesivos, ansiedad, agitacién
o agresividad y abulia
cognoscitiva
GDS 7. Enfermedad de | Pérdida del habla y la capacidad | Pérdida progresiva de todas
Déficit Alzheimer motora las capacidades verbales
cognitivo grave Se especifican 6 subestadios Incontinencia urinaria
muy MEC: 0 a) capacidad de habla limitada Necesidad de asistencia a la
grave aproximadamente a 6 palabras higiene personal y

b) capacidad de habla limitada a
una unicapalabra

¢) pérdida de lacapacidad
paracaminar solo

sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para
sentarse ylevantarse sin ayuda

alimentacion

Pérdida de funciones
psicomotoras como la
deambulacion

Con frecuencia se observan
signos neuroldgico
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e) pérdida de la capacidad para
sonreir

f) pérdida de la capacidad para
mantener lacabeza erguida

Adaptacién de la traduccion al castellano del grupo de estudio de neurologia de la conducta
y demencias (guia SEN, 2002)

ANEXO 6: ESCALA NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD CONTINENCIA

GENERAL MENTAL

4.Bueno 4.Alerta 4.Caminando 4.Total 4.Ninguna

3.Débil 3.Apatico 3.Con ayuda 3.Disminuida 3.0Ocasional

2.Malo 2.Confuso 2.Sentado 2.Muy limitada | 2.Urinaria

1.Muy malo 1.Estuporoso 1.En cama 1.Inmévil 1.Doble
incontinencia

ANEXO7:TINETTI:

Escala de Tinetti para la valoracién de la marcha

Caidas Accidentales

1. MARCHA

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la

habitacién (unos 8 metros) a «paso normaly, luego regresa a «paso rapido pero seguro».

»= Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
— Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar
— No vacila

= Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie dcho.:

— No sobrepasa al pie izd0. CON €l PASO ....coeiiiiiiiiiiii e =0
— Sobrepasa al Pi€ IZAO. ..o =1

b) Movimiento del pie izdo.

— No sobrepasa al pie dcho., Con €l PAaSO ........c..eeiiiiiiiiiiii e =0
— Sobrepasa al pie dChO. ........ooiiiii =1

— El pie izdo., no se separa completamente del suelo con el peso .................... =1
— El pie izdo., se separa completamente del suelo ................ccoooviiiiiiiiiiiiiininnns =1
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= Simetria del paso

— La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no esigual ..........cccceeiiiiiiienninnenn. =0
— La longitud parece igual ...........oocueeiiiiiiiiiiii e =1
* Fluidez del paso
— Paradas entre 10S PASOS .....cooiiiiiiiiiiiiiie e =0
— LOS pasos pareCen CONLINUOS .......ccoiiiiiiiiiiiieeeitiiee ettt e et ee s sbeeee e e saeeeeeeaans =1
= Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)
— Desviacion grave de la trayectoria ............ooiiii i =
— Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria ............cccccccceeen. =
— SiN deSVIaCiON 0 @YUAAS ......ceiiiiiiieiiiiiie ettt et e st e e s e e e s e e e ennaeee s =
= Tronco
— Balanceo marcado 0 USA @YUAAs .......cccooiiiiiiiiiiiieieiiei et =
— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar .......... =1
— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas ..........ccccoeceereiiiiiie i =2
= Postura al caminar
— TalONES SEPArAUOS .....eeveiiieiiiiiiiii e s s e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaes =
— Talones casi Juntos @l CaMINAT ..........oooiiiiieeceeeeeeeeeeee s =
PUNTUACIQN MARCHA: 12
PUNTUACION TOTAL: 28
EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes
maniobras:
= Equilibrio sentado
— Seinclina o se desliza en la silla.........ccooouiiiiiiiiiie =0
— Se mantiene
ES]=To U] o PP P PP PPPPPPPPPPPR =1
* Levantarse
— Imposible sin
= )Y 8 o = F OO PUPP PRSPPI =0
— Capaz, pero usa 10s brazos para ayUdarse..........cc.ceeiiiieeeeiiiiie e =
— Capaz SiN USAI 108 DIrazZOS.......uuiiiieiiiee ettt e e e =
* Intentos para levantarse
— INCAPAZ SIN @YUAA. .....eeeeiiee ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e e nn e e e eaaeeeeeanns =
— Capagz, pero necesita mas de un inteNto...........ccc.cooiiiiiiiiiiiiic e =
— Capaz de levantarse con sOl0 UN iNteNT0.............cooiiiiiiiiiiiii e =
= Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco................ccccec... =0
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— Estable pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse............... =1

— Estable sin andador, baston u otros SOPOMES............ceiiiiiii i =2

= Equilibrio en bipedestacion

el L= 1 2= o 1= TSRS =0
— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) ..........ccccieeeeeeennnnes =1
O UN bAStON U OLr0 SOPOIE .. .o e e eas =2

= Empujar (el paciente en bipedestacién con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea
posible). El examinador empuja suavemente en el esternon del paciente con la palma de la
mano, tres veces.

e =L L] 011 4= T o= 1= 7= TP =0
— Se tambalea, se agarra, pero s& Manti€Ne...........oooi i =1
e =1 t=1 o] O ORRRRSPN =2

= Ojos cerrados (en la posicion de 6)

T3 =] o] [T =0
e =111 1 [ TP T TP =1

= Vuelta de 360 grados

— Pasos

Lo [ESToZ o] a1 (110 o 1= =0
e O 1111 1o 1T ST =1
— Inestable (se tambalea, S& agarra).........coouiuiiii i =0
=Y 2= o) (YT =1

= Sentarse

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae enla silla...........cccccooiiiiiii e, =0
— Usa los brazos 0 el movimiento €S BrusCo............ooeuviiiiiiiiiiiiiicc e, =1
— SEQgUro, MOVIMIENTO SUBVE........uuiiiiieieeeiiiiiiiiiteee e e es e seieteee e e e e e e e e sennraereeaeeeeaeanssnreeeeeaeas =2

= PUNTUACION EQUILIBRIO: 16

ANEXO 8: ESCALA BARTHEL

indice Barthel

Actividad Descripcién Puntaje
Comer 0
1. Incapaz 5
10

2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar
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condimentos, etc.

3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano)

1. Incapaz, no se mantiene sentado

2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2

Trasladarse 0
entre personas), puede estar sentado 5
lasillayla . - . 10
3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda
cama 15
verbal)
4. Independiente
1. Necesita ayuda con el aseo personal
Aseo personal 2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los
dientes, peinarse y afeitarse
1. Dependiente
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
10
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
BaRarse o 1. Dependiente
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse S
Desplazarse 0
1. Inmovil 5
10
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 15

3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)

4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta,
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excepto andador

1. Incapaz
Subir y bajar 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo
escaleras de muleta
10
3. Independiente para subir y bajar
1. Dependiente
. 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad
Vestirse y . _
aproximadamente, sin ayuda
desvestirse
10
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones,
etc.
1. Incontinente (o0 necesita que le suministren enema)
Control de . .
2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
heces
10
3. Continente
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
Control de _ _ )
] 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
orina 10

3. Continente, durante al menos 7 dias

Interpretacion

En funcién de la puntuacion obtenida la persona requerird mas o menos ayuda para realizar
las actividades diarias de autocuidado. Cuanto mas cercana a 100 esté la puntuacion mas
independiente sera, pero en cambio cuanto mas cerca a 0 mayor sera la dependencia.

De acuerdo al puntaje se hace la siguiente clasificacion:

Puntaje Clasificacion
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0—-20 Dependencia total

21— 60 Dependencia severa

61 —-90 Dependencia moderada
91 — 99 Dependencia leve

100 Independencia

ANEXO 9: MODELO ABC PARA ANALISIS DE ALTERACION CONDUCTUAL

ANTECEDENTES CONDUCTA CONSECUENCIAS

¢ Qué pasé antes?;con ¢ qué conducta tuvo ¢ Qué pasé después?
quién estaba?; qué habia lugar?; duracion;

en el entorno? intensidad

Elaboracién propia a partir del modelo expedido por CEOMA

ANEXO 10: HISTORIA PERSONAL DPTO. PSICOLOGIA (recogida de datos durante la

entrevista preingreso)
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HISTORIA SOCIAL:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:
LUGARES EN LOS QUE HA VIVIDO:
ESTADO CIVIL:

NUMERO DE HIJOS:

RELACIONES FAMILIARES:
PERSONALIDAD PREMORBIDA:
AFICIONES Y HABITOS:
ESTUDIOS:

TRABAJO:

HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICOS PSICOPATOLOGICOS: diagnésticos de enfermedad
menatl/demencia, deterioro cognitivo o sintomas cognitivos
alterados/depresion/ansiedad

ENFERMEDADES:

INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO:
ALTERACIONES CONDUCTUALES: tipo/frecuencia/intensidad/manejo
ANTECEDENTES FAMILIARES:
SENTIDOS:

OLFATIVO:

VISUAL:

TACTIL:

AUDITIVO:

GUSTATIVO:

Elaboracién propia.

ANEXO 11: CARTA INFORMATIVA A FAMILIARES
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Muy Sr. mio:

Nos alegra informarle de que el CENTRO GERONTOLOGICO ..... es uno de los
centros elegidos para participar en un programa que se realizara de reduccion de sujeciones
fisicas. El proyecto comienza oficialmente en este centro el 8 de abril de 2015, y se basa
en la aplicacion del PROGRAMA DESATAR AL ANCIANO Y AL ENFERMO DE ALZHEIMER
de la Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores - CEOMA, y los preparativos

ya han comenzado.

Para su desarrollo es necesario trabajar estrechamente con los profesionales del

centro. Esperamos que le sea de utilidad la informacién siguiente sobre sujeciones fisicas.

Le pondremos al dia periédicamente sobre la marcha del proyecto. Mientras tanto,
pongase en contacto con nosotros si tiene alguna sugerencia, pregunta o duda sobre el
proyecto. EI Programa Desatar al Anciano y al Enfermo de Alzheimer también estara
encantado de darle cualquier otra informacién que usted precise,comenzando por una charla
informativa que se realizara en el Centro el dia... a las... h., a la que usted esta invitado. Si
usted no pudiera acudir, algunos miembros del Equipo Asistencial del centro se reuniran con

usted para darle mas detalles del proceso.
Atentamente,

Direccién centro Gerontoldgico

ANEXO 12: CRONOGRAMA DE TNF DEL DPTO DE TERAPIA OCUP
HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUE
10:30/11:00 | TERAPIA DE BUENOS TERAPIA DE TERAPIA DE TERAF
DIAS BUENOS DIAS BUENOS DIAS BUENO
32 planta 22 planta 32 planta 12 pl
11:00/12:00 TALLER DE TALLER DE TALLER DE
ESTIMULACION ESTIMULACION ESTIMULACION PSICOM(
MODERADA-GRAVE LEVE- MODERADA-GRAVE 18y 22
32 PLANTA MODERADA 32 PLANTA
1222 P
12:00/13:00 TALLER DE TALLER DE TALLER DE
ESTIMULACION ESTIMULACION ESTIMULACION
LEVE-MODERADA MODERADA- LEVE-MODERADA
1222 P GRAVE 1222 P
12 22P
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15:45/16:30 ESTIMULACION ESTIMULACION
SENSORIAL SENSORIAL
GRUPO 1 GRUPO 3
16:50/17:20 MONTESSORI
32 PLANTA
17:20/18:20 | PSICOESTIMULACIO | TALLER DE GERONTOGIMN. PSICOMC
N PUNTO 12 PLANTA
32 PLANTA (17:20/17:55)
GERONTOGIMN.
22 PLANTA
(18:00/18:40)
ANEXO 13: CRONOGRAMA DE TNF DEL DPTO DE PSICOLO
HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUE
10:30/11:00 | TERAPIA DE BUENOS TERAPIA DE TERAPIA DE TERAF
DIAS BUENOS DIAS BUENOS DIAS BUENO
12 planta 22 planta 12 planta 22 pl
11:00/11:30 PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA PROGRA
MONTESSORI MONTESSORI MONTESSORI MONTES:
APLICADO a AVD APLICADO a AVD APLICADO a AVD | APLICAD(
32 PL. 32 PL. 32 PL. 32 PL.
11:40/12:45 TALLER DE
ESTIMULACION
LEVE
1222 P

15:45/16:30

16:50/17:20

17:20/18:20

ESTIMULACION
SENSORIAL
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ANEXO 14 : INSTRUCCIONES TARJETA ROJA
MEDIDAS PARA RESIDENTES CON ALTO RIESGO DE CAIDAS

Son personas que estan en proceso de desatar, o personas a las que ya se les ha quitado la
sujecion pero siguen teniendo alto riesgo de caidas, por lo que se les identificara con una

tarjeta roja que se colgara en su silla de ruedas y se actuara de la siguiente manera:

v" En sala ubicaremos al residente siempre en la mesa, tanto si va en silla de ruedas

como en silla normal, exceptuando los ratos que esté en sillon.
v' Siempre estaran bajo la supervision del personal.
v" No se les dejara nunca en el pasillo cerca de las barandillas o detras de otra silla de

ruedas.

Se les acostara los primeros
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