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Antecedentes

Las sujeciones mecanicas de los pacientes durante
su ingreso en unidades de agudos y residencias ha
sido una practica comin durante muchos afios.

Objetivo y método

Existe una creciente preocupacion con respecto al
uso de estos equipos en la administracion de cui-
dados de salud, y por esta razon el Instituto Joanna
Briggs realizd una revision sistematica para resu-
mir la mejor evidencia actual sobre este tema. De-
bido a la amplitud de esta revision, las conclusio-
nes se han resumido en 2 Best Practice Informa-
tion Sheets. Este primero trata sobre el uso de las
sujeciones mecanicas, el impacto de estar inmovi-
lizado y el riesgo de efectos adversos asociados a
las sujeciones mecanicas.

Resultados

Practica actual

La revision sistematica sugiere que entre el 3,4 y el
21% (media, 10%) de los pacientes de unidades de
agudos precisaron alguna forma de sujecion me-
canica durante su periodo de hospitalizacion. La
duracion de la sujecion abarca desde una media de
2,7 hasta 4,5 dias. En residencias, la proporcion de
residentes que fueron inmovilizados mecénica-
mente abarca desde el 12% hasta un maximo del
47% (media, 27%). La duracién media de la suje-
cion mecanica para residentes, recogida en un (ni-
co estudio, fue de 86,5 dias. Sin embargo, el regis-
tro de la duracion va desde 1 dia hasta 350 dias
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Nivel de recomendacion

Todos los estudios se clasificaron segun el nivel
de la evidencia segtn el siguiente sistema de
clasificacion revisado:

Nivel I: evidencia obtenida de una revision
sistematica de todos los ensayos clinicos
relevantes.

Nivel II: evidencia obtenida de al menos un
ensayo clinico bien disefiado.

Nivel lIL.1: evidencia obtenida de ensayos clinicos
sin asignacion aleatorizada bien disefiados.
Nivel I11.2: evidencia obtenida de estudios de
cohortes, estudios de casos y controles o series
temporales con un grupo control.

Nivel I11.3: evidencia obtenida de estudios
analiticos con control histérico, o series
temporales sin un grupo control.

Nivel IV: evidencia obtenida de estudios
descriptivos, pretest y postest, 0 solo postest.

(durante el seguimiento de 1 afio del estudio), y el
32% de los residentes precisd inmovilizacion du-
rante al menos 20 dias al mes. Esta revision identi-
ficd una considerable variabilidad sobre como se

utiliza la sujecién mecanica en unidades de agudos
y residencias.

Aplicacion en la practica

Para muchos asuntos relacionados con el uso de
sujeciones mecanicas, la evidencia existente es li-
mitada. A pesar de ello, se han hecho una serie de
sugerencias basadas en las conclusiones de estu-
dios e investigaciones.

Disminuir el riesgo de lesion

e Asegurar la correcta aplicacion del mecanismo
de sujecion de acuerdo con las instrucciones del
fabricante y mantener la observacion adecuada
durante el periodo en que la persona esta inmovili-
zada.

e Formar al personal sobre el uso correcto de los
mecanismos de sujecion mecanica.

Con respecto ala
Disminucion de la sujecion mecanica:

e L as unidades de agudos y las residencias debe-
rian utilizar un programa de actividades que apoye
la reduccion del uso de mecanismos de sujecion
mecanica.

e |as unidades de agudos y las residencias debe-
rian identificar mecanismos, intervenciones y acti-
vidades que reduzcan la necesidad de la sujecion
mecanica.

e | as unidades de agudos y las residencias debe-
rian desarrollar estrategias de gestion alternativas

73

ENFERMERIA CLINICA. 2005;15(3):187-8 187



Documento descargado de http://www.doyma.es el 21/09/2005. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

Best Practice

Evidence Based Practice Information Sheets for Health Professionals

para los grupos de pacientes en que la sujecion me-
canica se emplea comunmente. Estos grupos inclui-
ran a personas que presentan deterioros cognitivos,
tienen riesgo de caida y deambulacion erratica, ma-
nipulan mecanismos médicos, estan agitados o vio-
lentos o tienen problemas de movilidad.

Disminucion del uso de la sujecion mecanica

Hay una creciente discusion en la bibliografia sobre
la utilizacion o no de las sujeciones, que difiere de la
bibliografia sobre la disminucion del uso de la suje-
cion en que los sistemas de sujecion no se usan en
ninglin caso, y normalmente la institucion ni siquiera
dispone de ellos. Pese a la escasez de investigacion
en la evaluacion de la disminucion del uso de la su-
jecion en unidades de agudos, hay una gran canti-
dad de articulos que aportan las conclusiones en di-
chas unidades. En residencias, las conclusiones de
un ensayo clinico demostraron que el uso de la suje-

cion mecanica puede ser reducido con seguridad. El
enfoque mas comun de la disminucion del uso de la
sujecion ha sido a través del uso de un programa de
mdltiples actividades. El mayor componente de es-
tos programas ha sido la educacion.

Comentario

Puede concluirse que las recomendaciones que
ofrece el documento son muy apropiadas, ya que
el resultado principal de la revision es la falta de
evidencia acerca del uso de las sujeciones mecani-
cas y, por lo tanto, conviene formar a los profesio-
nales sanitarios que utilizan estos tipos de medidas
restrictivas e instruirles sobre las ventajas y los in-
convenientes de su uso en las situaciones en que
sean necesarias. Por otra parte, las recomendacio-
nes del documento llevan a un replanteamiento de
las intervenciones que se realizan en la practica
diaria y a la bisqueda de alternativas que eviten el

uso de contenciones mecanicas. Es esa mirada
critica la que hace que poco a poco se produzca
una mejora de los cuidados de salud que aplica-
mos a nuestra poblacion.
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dencias (nivel ).

Recomendaciones

Las recomendaciones para la practica en relacion con el uso de sistemas de sujecion mecanica, basado en las conclusiones de un (nico ensayo clinico, son
que la formacion sobre sujecion mecdnica con consulta clinica experta o sin ésta puede reducir con seguridad el uso de sujeciones mecanicas en las resi-

Se proponen otras recomendaciones basadas en las conclusiones de una serie de diferentes tipos de estudios (niveles lll'y IV).

Para disminuir la variabilidad que existe en la practica clinica, se recomienda que las organizaciones y los profesionales de la salud adopten un protocolo es-
tandarizado sobre el uso de mecanismos de sujecion mecanica.

Para disminuir el riesgo de lesiones, la sujecion mecanica deberia utilizarse solamente como ultimo recurso, y sélo cuando los beneficios potenciales sean
mayores que el dafio potencial; si debe usarse sujecion mecanica, se recomienda que solamente se emplee el nivel minimo que garantice la seguridad del
paciente, o que facilite el tratamiento. Una vez iniciada, la necesidad de sujecion mecanica deberia ser revisada regularmente.
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