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RESUMEN

Pese a lo controvertido de su uso, las sujeciones físicas (SF) constituyen una práctica habitual en las residencias de larga estadía (RLE) de 
varios países, aun cuando en otros rige su prohibición. Desde el 2004 en España, la Confederación Nacional de Organizaciones de Mayores 
(CEOMA) difunde el programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer, que forma profesionales y acredita centros libres de sujeciones.

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de intervención multicomponente para la reducción de sujeciones físicas en una institución 
de larga estadía y su relación con caídas, caídas con lesiones y uso de antipsicóticos (sujeción química).

Metodología: se realizó un estudio longitudinal prospectivo con seguimiento durante un año. Se realizaron cortes en tres momentos: el 
momento cero (mayo 2017) y dos momentos de control (octubre 2017 y mayo 2018). Se analiza la población de acuerdo variables socio-
demográficas y características.

Se analiza durante el periodo de implementación del programa: las SF, las caídas, las caídas con lesiones graves y el uso de antipsicóticos.

Resultados: Población: Se evaluó un total de 213 residentes. Las variables que mayor correlación con el uso de SF presentaron son GDS 
p= 0.0000000015, y movilidad (dependencia para trasladarse) con una p= 0.00000008. Se observa descenso progresivo de la prevalencia 
de uso de SF de 23%, 14% y 8% en los 3 momentos de evaluación sin incremento de caídas, lesiones, ni uso de antipsicóticos.

Conclusiones: Se observa efectividad del programa en reducir la prevalencia de uso de sujeciones sin incremento de la tasa de caídas y 
lesiones por caída ni de uso de antipsicóticos, se espera que continúe hacia su eliminación. Es necesario profundizar esta línea de trabajo y 
desarrollar nuevas experiencias para su generalización.

Palabras clave: sujeción física - residencias de larga estadía - intervención multicomponente - caídas - antipsicóticos

Effectiveness of a physical restraint reduction program in a long-term care facility

ABSTRACT

Despite the controversy surrounding their use, physical restraints constitute a common practice in long-term care facilities in various coun-
tries, while others forbid them. Since 2004, in Spain, the National Confederacy of Organizations for the Elderly (CEOMA, Confederación 
Nacional de Organizaciones de Mayores) promotes the program Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer (“Untying the Elder and the 
Alzheimer’s Patient”), which trains professionals and recognizes physical-restraint-free facilities. 

Objective: To evaluate the effectiveness of a multicomponent intervention program for the reduction of physical restraints in a long-term 
care facility and its relationship with falls, falls with injuries, and the prescription of antipsychotics (chemical restraints). 

Methodology: a longitudinal prospective study was conducted with a year-long tracing. Assessment was made at three points: baseline 
(May 2017) and two assessment moments (October 2017 and May 2018). The population is analyzed according to sociodemographic 
variables and characters.

During the period of implementation of the program, the analysis focuses on physical restraints, falls, falls with serious injuries, and pre-
scription of antipsychotics.
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Introducción
En las últimas dos décadas se han publicado diver-

sos trabajos que dan cuenta del daño que provoca el 

uso de sujeciones desde el punto de vista físico, psí-

quico y moral.(1), (2), (3)

Las sujeciones físicas son ampliamente empleadas 

en Residencias de Larga Estadía (RLE), en hospitales 

e inclusive en domicilios, aunque no hay estadísticas 

en Argentina (4). Los estudios muestran una gran varia-

bilidad en la prevalencia de su uso, lo cual no puede 

atribuirse, solamente al tipo de población o a las carac-

terísticas de la organización (5).

La prevalencia de esta práctica varía en diferen-

tes países, siendo del 20% en Hong Kong, mayor al 

30% en España, 28% en Alemania (6), 26.8% en Suiza y 

62% en Taiwán en tanto que en países como Japón y 

Dinamarca están prohibidas (5) (7).

Desde 1990, en Estados Unidos, a partir de la imple-

mentación de la Ley OBRA de reforma de institucio-

nes geriátricas, la prevalencia de sujeciones físicas ha 

disminuido progresivamente, desde un 33% hasta un 

3.3% en el 2012 (8), llegando a un 1.2% en 2014.(9)

En Ontario, Canadá, en el año 2001, se promulgó 

la Ley de minimización de sujeciones y, desde enton-

ces, los centros han puesto en marcha procedimien-

tos para eliminar su uso y promover alternativas(10). 

La amplia variabilidad en la prevalencia del uso de 

sujeciones no puede ser explicada solamente por el 

tipo de población o de organización (5); otros factores, 

tales como la filosofía del cuidado o las creencias y ac-

titudes del personal de enfermería serían poderosos 

determinantes (11).

Una revisión Cochrane (12) identificó sólo cinco estudios 

controlados aleatorizados de intervenciones para elimi-

Results: Population: A total of 213 residents were evaluated. The variables that showed a greatest correlation to the use of physical restraints 
are GDS p=0.0000000015, and mobility (dependency) at p=0.00000008. A progressive decrease in the prevalence of use of physical restraints of 
23%, 14%, and 8%, respectively, is observed across the 3 moments of evaluation without an increase in falls, injuries, or use of antipsychotics.

Conclusions: The effectiveness of the program is observed in reducing the prevalence of use of physical restraints without an increase in falls, 
fall-related injuries, and use of antipsychotics; it is expected to continue towards their elimination. It is necessary to deepen this line of work and 
develop new experiences for its generalization. 

Key words: physical restraint - long-term care facilities - multicomponent intervention - falls - antipsychotics

Efetividade de um programa de redução de contenções físicas em uma residência 
de longa permanência

RESUMO

Em que pese a controvérsia sobre seu uso, as contenções físicas (CF) constituem uma prática habitual nas residências de longa permanência 
(RLP) em vários países, mesmo que em outros esteja proibida. Desde 2004, na Espanha, a “Confederação Nacional de Organizações de Idosos” 
(CEOMA) difunde o programa “Desatar o idoso e o portador de Alzheimer”, que forma profissionais e credencia centros livres de contenções.

Objetivo: Avaliar a efetividade de um programa de intervenção multicomponente para a redução de contenções físicas em uma instituição de 
longa permanência e sua relação com quedas, quedas com lesões e uso de antipsicóticos (contenção química).

Metodologia: Realizou-se um estudo longitudinal prospectivo com acompanhamento durante um ano. Foram realizados cortes em três 
momentos: no momento zero (em maio de 2017) e em dois momentos de controle (em outubro de 2017 e em maio de 2018). Analisa-se a 
população de acordo com as variáveis sociodemográficas e características. Analisa-se durante o período de implementação do programa: as 
contenções físicas, as quedas, as quedas com lesões graves e o uso de antipsicóticos.

Resultados: População: Avaliou-se um total de 213 residentes. As variáveis que apresentaram maior correlação com o uso de CF são GDS 
p= 0.0000000015, e mobilidade (dependência para se locomover) com uma p= 0.00000008. Observa-se uma diminuição progressiva da 
prevalência do uso de CF de 23%, 14% e 8% nos três momentos da avaliação sem aumento de quedas, lesões, nem uso de antipsicóticos.

Conclusões: Observa-se a efetividade do programa ao reduzir a prevalência do uso de contenções sem incremento da taxa de quedas e 
lesões por queda, ou uso de antipsicóticos, espera-se que continue até sua eliminação. É necessário aprofundar essa linha de trabalho e 
desenvolver novas experiências para sua generalização.

Palavras-chave: contenção física - residências de longa permanência - intervenção multicomponente - quedas - antipsicóticos
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nar el uso de sujeciones físicas en RLE. El metanálisis sis-

temático reveló resultados inconsistentes e insuficientes 

con respecto a la efectividad de las intervenciones para 

prevenir y reducir el uso de las mismas (12). Se destaca 

que, a pesar de los esfuerzos, el personal, todavía en-

frenta muchas dificultades para modificar la práctica.

Se define Sujeción Física, de acuerdo al Consenso 

internacional, a: “Cualquier acción, procedimiento o dispo-

sitivo aplicado al cuerpo o cerca de él, que impide la liber-

tad de movimiento del cuerpo o una parte del mismo a una 

posición elegida, o que no permite el libre acceso, y que no 

puede ser quitado fácilmente”.(13)

Las Sujeciones Físicas en Residencias de Larga 

Estadía y en otros centros forman parte de una pro-

blemática compleja, que requiere ser comprendida 

desde la perspectiva del personal de enfermería, y en 

relación con la cultura organizacional, la dinámica de 

trabajo, y la sociedad (10) (14).

La primera comparación de prevalencia de uso de 

sujeciones fue publicada en 1997 y es la que generó 

el inicio del Programa de Desatar al anciano con de-

mencia en España de CEOMA (Confederación Española 

de Organizaciones de Mayores), liderado por el Dr. 

Antonio Burgueño Torijano, que trabaja fuertemente 

en capacitación de personal de residencias. Desde 

el año 2004, Ceoma capacita y acredita en ese País 

centros libres de sujeciones (15). Participó también en 

el Consenso de la Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología, y en el diseño de los estándares de ca-

lidad en geriatría, recomendando incluir como indi-

cador de calidad la presencia/ausencia de sujeciones 

en los centros. Desde entonces proliferan iniciativas 

aisladas de retiro de sujeciones (16). Desde la gestión 

de las residencias, muchas veces se piensa que retirar 

sujeciones conduce a aumentar el personal y a elevar 

costos y riesgos. Sin embargo, retirar sujeciones im-

plica cambiar la cultura del cuidado, transitar hacia un 

cuidado focalizado en los valores como la dignidad, la 

libertad, los derechos, la seguridad ambiental modifi-

cando los métodos de trabajo actuales y estructuras 

ambientales(17). Las sujeciones físicas constituyen una 

práctica cuestionada porque atenta con derechos 

fundamentales como la libertad y la dignidad y por lo 

tanto tiene implicancias éticas y morales. Organismos 

internacionales recomiendan establecer programas de 

uso de alternativas tendientes a eliminar las prácticas 

restrictivas, dado los riesgos que estas implican. (18) (19)

La Convención Interamericana Sobre la Protección 

de los Derechos Humanos de Las Personas Mayores(20), 

menciona el uso de Sujeciones Físicas: “Los Estados Parte 

se comprometen a salvaguardar los derechos humanos y 

libertades fundamentales de la persona mayor enunciados 

en la presente Convención, sin discriminación de ningún 

tipo, y a tal fin adoptarán medidas para prevenir, sancio-

nar y erradicar aquellas prácticas contrarias a la presente 

Convención, tales como aislamiento, abandono, sujeciones 

físicas prolongadas, hacinamiento, expulsiones de la comu-

nidad, la negación de nutrición, infantilización, tratamientos 

médicos inadecuados o desproporcionados, entre otras, y 

todas aquellas que constituyan malos tratos o penas crueles, 

inhumanos o degradantes que atenten contra la seguridad e 

integridad de la persona mayor”.

Las personas que tienen más riesgo de ser someti-

das a sujeciones físicas son las personas con demen-

cia, con más dependencia y que presentan alteracio-

nes conductuales.(2) (21)

Los procesos de eliminación de sujeciones (DESATAR) 

enfocados a mejoras/adecuaciones medioambienta-

les, ajustes organizativos, y capacitación especial en 

prevención de caídas y prevención y manejo de los 

síntomas comportamentales y psicológicos de las de-

mencias, son los Centros que han logrado convertirse 

en Centros libres de sujeciones(3).

En Argentina se desconoce la prevalencia de uso de 

sujeciones. En el año 2017, el Dr. Antonio Burgueño, 

director de CEOMA, realizó en el país la primer capaci-

tación de un equipo interdisciplinario, iniciando las ba-

ses de este grupo de estudio (DESATAR Argentina), que 

tiene dentro de sus objetivos profundizar la temática 

e investigar la prevalencia en el país, trabajar hacia la 

eliminación de la práctica, haciendo hincapié en el uso 

de alternativas, ponderando el cuidado digno. En este 

contexto se propone la presente investigación.

Objetivo
Evaluar la efectividad de un programa de interven-

ción multicomponente para la reducción de sujeciones 

físicas en una institución de larga estadía y su relación 

a caídas, caídas con lesiones y uso de antipsicóticos 

(sujeción química).
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Material y Métodos
Tipo de estudio

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo de 213 

residentes con seguimiento durante 1 año de evolu-

ción, con evaluación en tres momentos: el de inicio y 

dos puntos de control durante la intervención de un 

programa de eliminación de uso de sujeciones físicas 

en Le Dor VaDor. Las evaluaciones han sido desarrolla-

das en: Mayo 2017, octubre 2017 y mayo 2018.

Descripción de la Población

Se analiza una cohorte de 213 residentes en segui-

miento a 1 año.

Criterios de inclusión

Residentes presentes en la institución en los tres 

momentos de análisis, se excluyeron residentes que 

hayan sido dados de alta en ese periodo o que hayan 

fallecido durante ese año.

Metodología
Se analiza la población al inicio del Programa 

(Mayo 2017) según las siguientes variables socio- 

demográficas:

-Edad

-Sexo

-Movilidad, medida en términos de traslado o modo 

de deambulación (con andador, con bastón, con asis-

tente, silla de ruedas o no deambula)

-Grado de dependencia para actividades básicas de la 

vida diaria, según índice de KATZ: 

A. Independiente en alimentación, continencia, 

movilidad, uso del retrete, vestirse y bañarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores 

excepto una.

C. Independiente para todas excepto bañarse y otra 

función adicional.

D. Independiente para todas excepto bañarse, 

vestirse y otra función adicional. 

E. Independiente para todas excepto bañarse, 

vestirse, uso del retrete y otra función adicional.

F. Independiente para todas excepto bañarse, 

vestirse, uso del retrete, movilidad y otra función 

adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

-Deterioro cognitivo, según Escala de deterioro Global 

(GDS), la misma puntúa de la siguiente manera GDS 

1=sin deterioro, GDS 2= deterioro muy leve, GDS  

3=leve, GDS 4=moderado, GDS 5= moderadamente 

grave, GDS 6= grave, GDS 7 =muy grave. Luego se des-

criben las frecuencias de otras variables tales como: 

cantidad de residentes que requieren ayuda para 

comer o supervisión, tienen incontinencia, reciben 

alimentación artificial, tienen sonda vesical, tienen 

wondering, toman más de 5 fármacos (polifarmacia), 

reciben antidepresivos o antipsicóticos cuantos tienen 

antecedentes de caídas 1 o más de 1 el año previo.

Posteriormente se analiza la correlación de sujeción 

física con las variables: uso de barandas, ayuda para 

alimentarse, incontinencia urinaria, dieta procesada, 

uso de espesante, presencia de ostomías, alimenta-

ción por K108, sonda vesical, demencia, síntomas com-

portamentales, vagabundeo, uso de antipsicóticos, po-

lifarmacia (más de 5 fármacos), caídas previas, grado 

de deterioro cognitivo (GDS), ayuda para Actividades 

Básicas de la vida diaria (KATZ). (Tabla 1). En la misma 

se detalla que se realizó el test de Chi cuadrado para 

variables cualitativas, partiendo de la siguiente hipóte-

sis: H0) Las variables bajo estudio son independientes. 

H1) Las variables bajo estudio presentan algún grado 

de dependencia. Para los casos en que las condicio-

nes de aplicación del test no resulten suficientes (fre-

cuencias observadas menores a 5), se utilizó el Test 

Exacto de Fisher. En ese caso, se agruparon categorías. 

Ambos test, con un nivel de confianza de 95% (α = 5%). 

El test Exacto de Fisher fue utilizado en las variables 

Barandas, incontinencia, presencia de ostomía, ali-

mentación sonda, sonda vesical, vagabundeo y polifar-

macia, mientras que el test de Chi Cuadrado se utilizó 

en: movilidad, transferencia, ayuda para alimentarse, 

dieta procesada, espesante, demencia, alteraciones de 

conducta, vagabundeo, Katz, GDS, Caídas previas, anti-

depresivos, antipsicóticos.

En caso de rechazar H0, se analiza el grado de de-

pendencia con el coeficiente phi o el V de Cramer. 

(Coeficientes de correlación para variables cualitativas).

Dicho coeficiente fue utilizado para todas las va-

riables de la Tabla 1, con excepción de las variables 

(Deterioro cognitivo) GDS y ayuda para Actividades 

básicas de la vida diaria (KATZ), debido a que al agru-
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parlas resultó una tabla de contingencia de 2x3 (dos 

filas y tres columnas). Para estas dos últimas variables, 

utilizamos el coeficiente V de Cramer.

Dadas las características de este coeficiente, no se 

puede determinar la dirección de la correlación; sólo la 

intensidad de asociación entre las variables.

Posteriormente se realizó un análisis evolutivo de 

prevalencia de uso de SF post intervención y el análi-

sis comparado 2017 Mayo 2018 Gráfico 5.

Se analiza en los tres puntos el de inicio y los de con-

trol: prevalencia de uso de antipsicóticos, para evaluar 

conjuntamente la evolución de la prevalencia de suje-

ción física con uso de antipsicóticos.

Descripción de Programa de intervención
La institución abrió sus puertas en el año 2007, du-

rante los primeros tiempos las sujeciones formaban 

parte de una práctica más dentro de tantas otras. En 

el 2010 se inicia un camino de conocimiento acerca de 

programas de atención centrada en la persona, me-

jora de la seguridad ambiental, derechos de las per-

sonas mayores y capacitación de alternativas al uso de 

sujeciones.

En el año 2016 se realizó un censo para conocer el 

número de residentes con sujeción física dentro de la 

Institución, determinando una prevalencia del 34% de 

285 residentes. Desde ese punto de partida y con el co-

nocimiento que es una práctica de uso controvertido 

que atenta contra los derechos de las personas mayo-

res, se decide poner en marcha un programa integral 

multicomponente de intervención para eliminación 

progresiva de las sujeciones entre enero 2017 y junio 

de 2018.

Descripción del programa
Primera etapa
• Capacitación de un equipo líder interdisciplinario

• Conformación de un Grupo de Gestión y Prevención 

de caídas

• Consenso con autoridades Institucionales

• Definición de una Institución sin sujeciones como 

Política Institucional

En enero de 2017 se realizó una capacitación del 

equipo líder, que consistió en aspectos relacionados 

con definiciones, concepto de inmovilización, altera-

ciones conductuales y estrategia de interpretación 

y manejo, daño y riesgo del uso de sujeciones, alter-

nativas a las sujeciones, ética, seguridad ambiental, 

gestión de riesgos y prevención de caídas, prevención 

cuaternaria.

Este equipo interdisciplinario líder desarrolló el pro-

grama de eliminación a la vez que estableció un nuevo 

sistema de registro y análisis de causas de caídas, tra-

bajando fuertemente en prevención de caídas y capa-

citación de personal y seguridad ambiental.

La institución asume la política de la eliminación 

de sujeciones, no solo desde la palabra sino tam-

bién desde la acción, realizando folletería informativa 

acerca de los daños que las sujeciones físicas produ-

cen, prevención de caídas en RLE; incorporando esta 

información en el proceso de admisión y convenio, al 

ingreso a la residencia.

Segunda etapa
• Decisión de no indicar nuevas sujeciones

• Clasificación de los residentes con sujeciones según 

complejidad para el retiro

• Comunicación a familiares

• Retiro progresivo y consensuado de las sujeciones 

más simples a las más complejas

• Inversión en seguridad ambiental, sillas de ruedas, 

adaptaciones ortopédicas y tecnología de bajo costo

Se decide no colocar nuevas sujeciones, a la vez 

que se trabaja en clasificación y retiro de las esta-

blecidas. Se trabajó con las familias el concepto de 

libertad y la importancia de esta como derecho 

y como componente clave en la calidad de vida de 

los residentes. También se incorporó en el diálogo 

con las familias los conceptos de Riesgo compartido, 

dignidad del riesgo y prevención cuaternaria, “NO 

DAÑAR”. Se considera necesario continuar traba-

jando en discusiones éticas y promover la libertad 

y dignidad.

Se realizaron entrevistas individuales y grupos fo-

cales con personal, familia y residentes con y sin de-

mencia y con y sin sujeciones, profundizando el tema 

e incorporando también aspectos de la comunicación 

como la no verbal.
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Resultados
En un primer momento se realiza un análisis des-

criptivo poblacional y asociación de variables socio-

demográficas: edad, sexo, movilidad (modo en que se 

movilizan dentro de la Institución), ayuda para ABVD, 

Deterioro cognitivo demencia (GDS).

La edad de los residentes evaluados oscila entre 56 

y 102 años, 85.18 la edad promedio con DS 8.1, 72% 

mujeres. Características funcionales de la población: 

respecto a la movilidad (Gráfico 1) y en relación a nece-

sidad de ayuda para AVD (KATZ) (Gráfico 2).

Movilidad dentro de la Institución: el 73,2% de los 

residentes (156 personas) requieren de ayuda para 

traslados (la suma de residentes en silla de ruedas, 

residentes que se movilizan asistidos por un tercero 

y postrados) sólo el 26.8% (57 personas) se trasladan 

en forma independiente (suma de los residentes que 

se movilizan con andador, con bastón y sin ayuda mar-

cha). En el gráfico 1 se observa de qué manera se tras-

ladan los residentes.

Grado de dependencia para actividades básicas de la 

vida diaria:

Se analiza la población con KATZ (Gráfico 2).

A. Independiente en alimentación, continencia, movili-

dad, uso del retrete, vestirse y bañarse. B. Independiente 

para todas las funciones anteriores excepto una. 

C. Independiente para todas excepto bañarse y otra fun-

ción adicional. D. Independiente para todas excepto ba-

ñarse, vestirse y otra función adicional. E. Independiente 

para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y 

otra función adicional. F. Independiente para todas ex-

cepto bañarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra 

función adicional. G. Dependiente en las seis funciones) 

Se observa que el 79,34% (suma de los valores D, E, F, 

G total: 169 personas) de los residentes necesita ayuda 

para 3 o más ABVD.

Diagnóstico de demencia, medido con GDS (Gráfico 3):

-GDS 7, 6 y 5 demencia moderada a severa: 35,68% 

(76/213) GDS 4 y 3 deterioro cognitivo moderado y 

leve 59,16% (126/213).

-GDS 2 y 1 muy leve deterioro cognitivo y sin dete-

rioro 5,17% (11/213).

Se observa que el 66.2% presentan deterioro cogni-

tivo moderado a severo (GDS 4 o mayor).

Gráfico 1. Movilidad.

Gráfico 2. Katz Ayuda para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD).

Gráfico 3. Demencia, deterioro cognitivo: GDS.
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Cuadro 1. Pacientes con y sin sujeción al inicio del programa.

Sin sujeción Con sujeción Total

164 49 213

OCTUBRE 2017

SIN SUJECIÓNCON SUJECIÓNTOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 162 2 164

CON SUJECIÓN 21 28 49

TOTAL 183 30 213

Tabla 2. Presencia/ausencia de sujeción en valores absolutos Mayo 2017- 
Octubre 2017.

OCTUBRE 2017

SIN SUJECIÓNCON SUJECIÓNTOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 76% 1% 77%

CON SUJECIÓN10% 13% 23%

TOTAL 86% 14% 100%

Tabla 3. Presencia/ausencia de sujeción en valores relativos Mayo 2017- 
Octubre 2017.

MAYO 2018

SIN SUJECIÓNCON SUJECIÓNTOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 164 0 164

CON SUJECIÓN 30 19 49

TOTAL 194 19 213

Tabla 4. Presencia/ausencia de sujeción en valores absolutos Mayo 2017- 
Mayo 2018.

MAYO 2018

SIN SUJECIÓNCON SUJECIÓNTOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 77% 0% 77%

CON SUJECIÓN 14% 9% 23%

TOTAL 91% 9% 100%

Tabla 5: presencia/ausencia de sujeción en valores relativos Mayo 2017- 
Mayo 2018.
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