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En un escenario global de poblacion cada vez mds envejecida, expuesta a las
temidas caidas y a sus negativas consecuencias de salud, sociales y econémicas,
este estudio propone el desarrollo de un programa de prevencion de caidas de
personas mayores en el domicilio. El programa, cuya ejecucion corre a cargo de
equipos de profesionales multidiscipinares, se basa en la definicion de los
factores de riesgo y en la identificacion de la poblacion mayor estudiada para
establecer tres niveles de prevencion (primario, secundario y terciario), que
incluyen actuaciones destinadas a limitar estas caidas y sus consecuencias.
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. lenvejecimiento dela poblacién
== ha aumentado en los dltimos

e afl0s en el mundo, principal-
mente en los paises en desarrollo. Las
proyecciones indican que en el afio 2050,
1.900 millones de personas serdn ma-
yores, el equivalente a la poblacién in-
fantilde 0 a 14 afios "". La Comisién Eco-
némica para América Latinay el Caribe
(CEPAL)® prevé que el nimero de an-
cianos enlaregiénlatinoamericana su-
pere por primera vez al de nifios en tor-
no al afio 2036. Segtin el Insituto Brasileno
de Geografia y Estadistica (IBGE)¥, en
Brasil la poblacién de personas mayo-
res ha crecido un 80 por ciento en los tl-
timos diez afios: los mayores de 65 afios
0mads, que representaban el 4,8 por cien-
to en 1991, pasaron al 5,9 por ciento en
2000y al 7,4 por ciento en 2010.

En este escenario demogréfico es im-
portante entender que, ademads del pro-
ceso de envejecimiento, las personas
sufren alteraciones fisiolégicas multi-
dimensionales que aumentan el riesgo
de accidentes domésticos, siendo las
caidas los accidentes mds frecuentes.
Las consecuencias de las caidas son gra-
ves para las mayores personas, con una
altaincidenciay elevada prevalencia de
lesiones.

Del total de muertes por caida en la
poblacién en general, el 70 por ciento
ocurre en personas mayores. Las caidas
representan altos indices de morbilidad
y mortalidad entre esta poblacion, oca-
sionando consecuencias parala comu-
nidad y para el sistema de salud y segu-
ridad social. La persona mayor que ha
sufrido una caida es mds susceptible a




Las caidas de personas
mayores representan
altos incices de
morbilidad y mortalidad,
ocasionando
consecuencias para la
comunidad y para el
sistema de salud y
seguridad social

lareduccién de la capacidad funcional
y cognitiva y de sus actividades de la
vida diaria, sociales y espirituales, asi
como al aumento del aislamiento y la
depresion, la fragilidad y el riesgo de
malos tratos y violencia. Las caidas pue-
den llevar incluso a la institucionaliza-
ciény muerte precoz de la persona ma-
yor. Para el sistema de salud las caidas
representan un incremento en los cos-
tos asistenciales, con mayor niimero de
andlisis y procedimientos, hospitaliza-
cion, tratamiento yrehabilitacion . Las
caidas en personas mayores estdn aso-
ciadas a dificultad de visién y audicion,
uso inadecuado de medicamentos, di-
ficultad del equilibrio, pérdida progre-
siva de la fuerza en los miembros infe-
riores, osteoporosis y otras. Varios estudios
revelan que entre el 20y el 50 por cien-
to delos mayores sufre una caida al me-
nos una vez al afio, con una prevalen-
ciamayor entre las mujeres, y aumenta
con la edad, igualdndose en ambos se-
xos después de los 75 afios. Del total, el
40 por ciento de las caidas son graves 'y
se producen entre personas con 80 afios
o mas, el 50 por ciento son recurrentes
y entre el 5y el 10 por ciento acarrea
consecuencias severas. De los mayores
que se caen, el 2,5 por ciento requiere
hospitalizacién y apenas la mitad so-

Latinsfock

brevive después de un afo.
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De acuerdo al estudio de Caberlon®,
que analizé a 6.556 mayores atendidos
por caida enlos servicios de salud, cada
ano que pasa el individuo tiene un 2,2
por ciento més de posibilidades de frac-
turarse un hueso al caer, y las mujeres
tienen un 15 por ciento mds de proba-
bilidades que los hombres de la misma
edad. De las caidas en la comunidad, el
42 por ciento ocurre en el propio domi-
cilio de la persona mayor o cerca de su
residencia, y alrededor del 10 por cien-
to se produce en escaleras y bajadas. Las
caidas son mads frecuentes en los meses
de clima frio, durante el dia y en el pe-
riodo de la manana, cuando se realizan
las actividades cotidianas en la cocina,
el dormitorio y el bafio. La cifra de cai-
das es mayor en mujeres, pues tienen
mads actividad y poseen menos masa mus-
cular que los hombres.

Hay numerosos factores de riesgo
que deben ser identificados para esta-
blecer las acciones preventivas, entre
ellos los siguientes: disminucién de la
vision, de la audicién y del musculo es-
quelético, sedentarismo, patologias car-
diovasculares y neurolégicas. Las caidas
representan crecientes costos asisten-
ciales, sociales y econémicos, donde la
prevencion de los riesgos y la adecuada
gestion de las lesiones son algunos de
los factores motivadores, entre otros, en
la bisqueda de estrategias para afron-
tar este desafio.

Las acciones preventivas, por su par-
te, se definen como intervenciones
orientadas a evitar la aparicion de pa-
tologias especificas, reduciendo su in-
cidenciay prevalencia en la poblacion.
Por tanto, estdn basadas en el conoci-
miento epidemiolégico de patologiasy
de otros agravios especificos "*. La pre-
vencion se orienta alas acciones de de-
teccion, control y reduccion de los fac-
tores de riesgo de enfermedades, siendo
elfocola enfermedad ylos mecanismos
para atacarla®.
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El debate sobre la salud esta vincu-
lado a la preservacion de la capacidad
funcional del individuo, es decir, la ca-
pacidad de mantener las habilidades fi-
sicas y mentales para una vida inde-
pendiente y auténoma "°.

Segtin Navarro ", «un programa pre-
ventivo es un conjunto de actividades
dirigidas a alcanzar ciertos objetivos,
con ciertos recursos y dentro de un pe-
riodo de tempo especifico». Ademds,

«la evaluacion del programa implica
varios tipos de actividades: la produc-
cién de informacién referente al desa-
rrollo de los programas y sus acciones
y el establecimiento de un valor al res-
pecto de lo mismo». Evaluar significa
juzgar una intervencién para ayudar
en la toma de decisiones, considerdn-
dose una herramienta importante para
verificar la eficacia de las acciones es-
tablecidas.
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Prevencion de caidas de mayores

Unavez instituido el programa, que
debe ser de calidad, éste debe ser acce-
sible para la poblacién objetivo, para
que pueda aceptarlo y utilizarlo. Esa uti-
lizacion resultard en un programa de in-
tervenciones que, una vez alcanzada,
producird un impacto (resultado po-
blacional) sobre un comportamiento o
sobre la salud.

Para que esas etapas sean debida-
mente evaluadas, es imprescindible la
eleccion de indicadores, que depende-
ran de las caracteristicas del propio pro-
grama o delas intervenciones. Donabe-
dian"? identifica tres tipos de indicadores
de evaluacién: estructurales, de proce-
so y de resultado. Los indicadores es-
tructurales incluyen el drea fisica, tec-
nologia apropiada, recursos humanos,
medicamentos, acceso a las normas de
evaluacién y gestion de pacientes, entre
otros; e identifican las condiciones bajo
las cuales se presdtan servicios sanita-
rios alos usuarios "*.

Los indicadores de proceso son im-
portantes en relacién al impacto, te-
niendo en cuenta que es de suma rele-
vancia determinar co6mo actia un
programa y comprobar sus efectos so-
brela poblacién. Es decir, las evaluacio-
nes del impacto no dispensan la reco-
leccion de indicadores del proceso (oferta,
utilizacién y cobertura) ".

En consecuencia, segtin la Agencia Na-
cional de Salud Suplementaria (ANS) ",
es de extrema importancia estimular la
incorporacion de la evaluacién y la mo-
nitorizacion enlos programas de promo-
cién delasaludy prevencién de riesgosy
patologias. Esta iniciativa tiene por obje-
to hacer viable la toma de decisiones y la
definicion de las estrategias de interven-
cion y las acciones programadticas inte-
gradas que objetivan la prevencién de ries-
gos, dafios y patologias; la compresion de
la morbilidad; la reduccién de los anos
perdidos por incapacidad y el aumento
de la calidad de vida de los individuos.

Un programa de prevencion de caidas debe garantizar el
seguimiento especifico de sus usuarios, asi como la evaluacion
y monitorizacion por medio de indicadores de salud

Ademads, un programa debe garanti-
zar el seguimiento especifico de sus usua-
rios, asi como la evaluacion y la moni-
torizacién por medio de indicadores de
salud. Por indicadores de salud se en-
tienden los pardmetros utilizados, acep-
tados universalmente, con el objetivo de
dirigir el planeamiento de las acciones
programaticas, evaluar y monitorizar el
estado de salud de la poblacién asistida
por el programa en un periodo definido.

Paralaelaboracion de los programas
de prevencién de riesgos y enfermeda-
des son importantes algunos datos, como
las caracteristicas demograficas (edad y
género); las caracteristicas epidemiol6-
gicas (factores de riesgo, principales cau-
sas de enfermedades y mortalidad); la
definicion de la poblacion elegida para
cada programa; la definicion de los re-
cursos necesarios para la estructuracién
del programa (recursos humanos, fi-
nancieros, técnicos, red de prestadores
e incentivos para la inclusién del bene-
ficiario); la descripcién de las activida-
des mds adecuadas para alcanzar los re-
sultados esperados en la poblacién
seleccionada; la forma de monitoriza-
cién y evaluacion de los resultados; y la
definicién delos indicadores (de proce-
so, estructura yresultado) que serdn uti-
lizados parala evaluacién del programa.

Los programas de prevencién de ries-
gosy enfermedades destinados alas per-
sonas mayores tienen en cuenta que la
aproximacion a la salud para esa edad
es el mayor desafio de la atencion para
la salud moderna, considerando que el
grado de vulnerabilidad es extremamente
heterogéneo. Varias evidencias han de-
mostrado que la atencién fragmentada
a la persona mayor, sin evaluar previa-
mente su funcionalidad y sin compren-

derlas repercusiones del envejecimien-
to en los procesos salud-enfermedad,
afecta negativamente a su salud .

De este modo, la aproximacion de la
prevencion secundaria debe ser opera-
cional a partir de las caracteristicas pro-
pias de la persona mayor. La disminu-
cién dela capacidad funcional del individuo
le hard més o menos dependiente del sis-
temade salud. Los programas parala pre-
vencion de enfermedades, desarrollados
especificamente para las personas ma-
yores, deben tener como foco de accio-
nes los sindromes geriatricos .

Un modelo de atencién ala salud del
mayor debe buscar la identificacién de
individuos con mayor riesgo de enfer-
medad y de desarrollar incapacidad fun-
cional, para una posterior evaluacién y
estratificacién en grupos distintos para
su seguimiento. La identificacién de in-
dividuos de riesgo se puede realizar a
través de la presencia de sindromes ge-
ridtricos especificos o incluso mediante
el uso de cuestionarios disefiados para
ese fin"""l,

De esa forma, en la ANS " los pro-
gramas elaborados contemplan objeti-
vos establecidos, previendo los resulta-
dos esperados para la poblacién del
programa; la metodologia de monitori-
zacion de los resultados esperados (defi-
nicién de indicadores de proceso, de sa-
lud del anciano, de calidad dela atencion
yde costo); laforma de integracién en las
actividades ofrecidas en el programayla
red prestadora de servicios de salud; la
definicién de las estrategias para adhe-
sién de los mayores a las actividades es-
tablecidas yretencion en el programa; los
objetivos de implantacién e implemen-
tacion del programa; yla metodologia de
monitorizacién de los objetivos.
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Elservicio de salud podrd conformar
un equipo multidisciplinar parallevar a
cabo la asistencia al mayor que tenga
como foco: promover el envejecimien-
to activo y saludable; estructurar la aten-
ciénintegrada alasalud delas personas
mayores; fortalecer la participacion del
beneficiario y de las familias en la elec-
cién de los planos terapéuticos y en el
proceso del cuidado; monitorizar el pro-
ceso de envejecimiento; identificar los
factores deriesgo de enfermedades y da-
fios; promover la formacién y la educa-
cion permanente para los profesionales
de la salud, con el foco puesto en la es-
pecificidad de la atencién al mayor; iden-
tificar y promover los factores de pro-
teccién y recuperacién de la salud;
promover la autonomia funcional y me-
jorar la calidad de vida de la poblacién
de las personas mayores.

Ante laimportancia del tema, ocurre
el desarrollo del programa de preven-
cién de caidas de personas mayores en
el domicilio, a través de la comprension
delos factores de riesgo intrinsecos y ex-
trinsecos asociados alas caidas en estos
individuos y de la creacion de mecanis-
mos para minimizar los riesgos ylas con-
secuencias de las caidas, contribuyen-
do con ello a un envejecimiento activo.

Lapresente investigacion presenta el
desarrollo del programa de prevencion
de caidas de personas mayores en el do-
micilio. Consiste en la identificacién y
minimizacién del riesgo de caidas a tra-
vés de acciones de prevencién que com-
prenden la buisqueda de los riesgos in-
trinsecos o individuales asociados al
envejecimiento y de los factores de ries-
go extrinsecos y relacionados con el en-
torno; la definicién de criterios de selec-
cidn, captacion e inclusion en el programa;
la elaboracion de un plan multifactorial
delosfactores deriesgo, un plan de edu-
cacién e informacion sobre las caidas
parala persona mayor, el familiary el cui-
dador; la adaptacién del entorno para
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El programa, que podra ser aplicado en instituciones de salud
publicas y privadas, pretende mantener la capacidad
funcional de las personas mayores

conseguir una casa segura; orientacio-
nes sobre la reaccion ante casos de cai-
da; ylaidentificacién de los servicios am-
bulatorios y hospitalarios aptos para la
atencion de traumatismos de urgencia.

El programa podr4 ser aplicado de
forma préctica en instituciones de salud
publicas y privadas, permitiendo funda-
mentar las acciones de prevenciony ges-
tién de caidas, consiguiendo una mayor
expectativa de vida con calidad, redu-
ciendo los riesgos y secuelas de las cai-
das, manteniendo asila capacidad fun-
cional de las personas mayores. Con ello
se contribuird de forma importante ala
reduccion de los costos asistenciales y
de previsién. Con el programa se espe-
ra alcanzar un considerable beneficio
social, ayudando a un envejecimiento
activo de las personas.

Desarrollo

Objetivo general

El presente proyecto de investigacion
cientifica pretende desarrollar un pro-
grama de prevencion de caidas de per-
sonas mayores en sus domicilios, con
acciones de investigacién y minimiza-
cién de factores de riesgo y manteni-
miento de la capacidad funcional, que
tiene aplicacion préctica en institucio-
nes de salud publicas y privadas.

Objetivos especificos

I Observar las caracteristicas de pro-
gramas, publicos y privados, de pre-
venciony asistencia alas personas ma-
yores victimas de caidas.

I Desarrollarla estructura del programa.

I Definir las escalas para identificacion
delosriesgos intrinsecos o individua-

les y extrinsecos o del entorno, asi como
los criterios de seleccion, captacion e
inclusion de los participantes en el pro-
grama.

I Elaborar planes de prevencién multi-
factoriales de los factores de riesgo.

I Desarrollar un manual de la casa se-
guray orientaciones seguras.

I Describirlas conductas bdsicas de pri-
meros auxilios en fracturas.

Metodologia

Delineamiento de la investigacion:
estudio exploratorio, transversal y cua-
litativo.
I Area temdtica: prevencion.
I Linea tematica: riesgos domésticos.

Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé a
partir de estudios bibliograficos y docu-
mentales y de investigaciones sobre cai-
das de mayores, identificacién delos fac-
tores causales y prevencion de los mismos.
Las escalas se definieron a través de la
busqueda de instrumentos validados
cientificamente. Los programas de pre-
vencion y mantenimiento de la capaci-
dad funcional se definieron a partir de la
literatura yla observacién practica en el
dmbito de la salud publicay privada.

La estructura funcional, acciones de
prevencién, manuales y flujos asisten-
ciales fueran observados a partir de visi-
tasrealizadas a servicios de salud de pre-
vencion y de asistencia a caidas en personas
mayores. Los investigadores realizaron
visitas presenciales a instituciones de sa-
lud destinadas a la prevencién de caidas
en personas mayores y de asistencia en
caso de caidas, con objeto de identificar
la estructura, los servicios, los procesos
y la operacién en las mismas.



Prevencion de caidas de mayores

Resultados y discusién

Programa de prevencion de caidas de

personas mayores en el domicilio

Para un envejecimiento satisfactorio,
con autonomia y calidad de vida, es im-
prescindible el estimulo de los hébitos
saludablesyla actividad intelectual y so-
cial, para que el individuo se sienta ttil.
Las actitudes de naturaleza preventiva
son capaces de evitar o postergar la in-
capacidad, logrando quela persona ma-
yor mantenga un buen patrén funcional
en edades avanzadas. Estas actitudes se
dividen en: primarias (aquellas que evi-
tan la aparicién de patologias), secunda-
rias (diagndstico precoz de patologias) y
terciarias (aquellas que evitan el empeo-
ramiento funcional, una vez que la en-
fermedad ya estd instaurada).

La estructura del programa de pre-
vencion de caidas de mayores en el do-
micilio se subdivide en tres tipos:

I Prevencion primaria. Promocién dela
salud, incentivo de actividad fisica, nu-
tricién adecuada, mitigacion de los
riesgos domésticos, revision periédi-
ca de la medicacién buscando elimi-
nar la que favorece las caidas.

I Prevencion secundaria. Identificacion
de los factores de riesgo de caidas y
fracturas con intervenciones para cam-
biar el prondstico de los factores que
aumentan los riesgos de caidas y frac-
turas.

I Prevencion terciaria. Intervencion en
los factores de alto riesgo en mayores
fragiles y que han sufrido caidas.

Trasla estratificacion de riesgos de la
poblacién de personas mayores con-
templada en el programa de prevencion
de caidas, los individuos son clasificados
y seleccionados de acuerdo a los niveles
de prevencién: primaria, secundaria o
terciaria. En funcién del grado de riesgo
que la persona mayor presenta en rela-
cion a las caidas, serd invitada a partici-
par en entrenamientos funcionales, que

establecen los tipos de ejercicios para cada
grado de riesgo conforme a su clasifica-
cion en el nivel de prevencion.

Aspectos generales
Aspectos que fueran considerados

para la estructuracién del programa de
prevencién de caidas de personas ma-
yores en domicilio:

Objetivos y cobertura del programa.
Los objetivos de implantacién del pro-
grama se elaboran a partir de los datos

demogréficos y epidemioldgicos de la
poblacién asistida en relacién a los ob-
jetivos de la institucién de asistencia, sea
servicio publico o privado. Los indica-
dores se establecen con objeto de cum-
plirlos objetivos relacionados con la me-
jorayel mantenimiento de la condicion
de independencia, calidad de vida y re-
duccion de la mortalidad causada por
caidas de los mayores asistidos. Respecto
a los objetivos econdmicos, se busca la
reduccién delos costos asistenciales cu-
rativos de ambulatorio y hospitalizacion
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derivados delas complicaciones provo-
cadas por caidas en la poblacién de per-
sonas mayores. La obtencién de infor-
maciones demogréficas, asistenciales y
econdémicas relacionadas con el niime-
ro de mayores, por género y edad, resi-
dentes en el drea geografica adscrita, in-
ternamientos por caidas en domicilio,
mortalidad y costos asistenciales de am-
bulatorio y hospitalarios son referencias
importantes para la elaboracion de los
objetivos del programa. En los progra-
mas de prevencion de caidas de mayo-
res en el domicilio serd importante in-
dicar, para un periodo de 12 meses,
respecto a los objetivos de cobertura:

a. Numero de mayores, por géneroy
edad, inscritos inicialmente en el pro-
grama.

b. Ntumero de unidades familiares ad-
heridas al programa.

c. Numero de mayores inscritos en el
programa.

d. Ndmero de abandonos (mayores y
unidades familiares) al término de
los 12 meses.

e. Objetivo de reduccion de atenciones
en urgencias/emergencias con trau-
mas, escoriaciones o fracturas deri-
vadas de caidas.

f. Objetivo dereduccion de caidas evi-
tables de mayores en el domicilio.

g. Objetivo de reduccion de la tasa de
fracturas por caidas y de la tasa de
mortalidad de mayores por fracturas
en domicilio.

h. Numero de mayores que constatan
la mejora en el vinculo con familia-
res.

i. Objetivo de la tasa de cobertura de
densitometria 6sea en mayores con-
forme alo previsto en el programa.

j. Objetivo de equipamientos de auto-
ayuda a disposicion (cantidad y tipo).

k. Ndmero de mayores que realizan ac-
tividad fisica como minimo 30 mi-
nutos tres veces por semana.

I. Ntmero de mayores que presenta-
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ron aumento de la autonomia en el

desarrollo de actividades cotidianas

(conreferencia ala escala de evalua-

cion utilizada).

m. Objetivo de aumento de personas
mayores que constatan mejoraenla
calidad de vida.

n. Objetivo dereduccion de costos asis-
tenciales de ambulatorio y hospita-
larios de procedimientos relaciona-
dos con las consecuencias de caidas
en personas mayores.

0. Obijetivo de alcance del Manual de la
casay orientaciones seguras.

p- Objetivo de costo-efectividad del pro-
grama.

La implantacion del programa sera
elaborada en funcién de un cronogra-
ma de acciones que contempla: lugares
de atencion, estructuracion del equipo

multidisciplinar, indicadores de eva-
luacién y monitorizacién y red asisten-
cial de servicio de apoyo al diagnéstico
de terapia.

Metodologia de monitorizacion de los
objetivos. Los objetivos serdn monito-
rizados a través de un sistema de gestion
integrado de tecnologia de la informa-
cion, a partir de las informaciones reco-
gidas enla sede del programa, en los lu-
gares de atencion y de los prestadores
del servicio.

Capacitacion profesional y cualifica-
cion del equipo de salud. El equipo de
salud tendrd un formato interdiscipli-
nary actuard de forma coordinada e in-
tegrada. Tendrd un coordinador clini-
coy estard formado por los siguientes
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profesionales y sus respectivas funcio-
nes:

m Asistente social. Evalia el contexto
familiar y social, identifica los re-
cursos asistenciales de la comuni-
dad, asesora para el acceso del ma-
yor alos servicios de salud.

m Médico. Gestiona clinicamente los
casos en los aspectos de deficiencias
y limitaciones funcionales, graduando
la evolucion de las patologias del ma-
yor a lo largo del programa.

m Fisioterapeuta. Evalia e interviene
sobre las disfunciones del movi-
miento que limiten la movilidad con
objeto de garantizar los requisitos
sensoriales y motores necesarios para
las habilitaciones funcionales, como
marcha, equilibrio, transferencias
posturales y motricidad fina de miem-
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Un envejecimiento con calidad de vida y autonomia requiere
del estimulo de los habitos saludables y la actividad
intelectual y social, para que el individuo se sienta util

bros superiores. Indica y adapta los
dispositivos auxiliares necesarios.
Terapeuta ocupacional. Realiza la
evaluacionylasintervenciones res-
pecto al aprendizaje y adaptacion de
lahabilidad de autocuidado y de las
actividades instrumentales de la vida
diaria, interpretalarelacién del ma-
yor con la actividad para que com-
prenda los aspectos emocionales y
cognitivos, adapta el entorno, indi-
cay elabora dispositivos y prétesis.
Nutricionista. Evalia y sigue el es-
tado nutricional, reeduca la ali-
mentacion del mayor e identifica la
necesidad de dietas especiales.
Enfermero. Construye un entorno
terapéutico, educa a la familia para
la comprension del programa de pre-
vencion, crea estrategias de adhe-
sién alos programas, gestiona el au-
tocuidado y orienta al paciente, alos
familiares y alos cuidadores respecto
alos cuidados asistenciales.
Educador fisico. Estimula al paciente
amantener un estilo de vida activo,
buscando incrementar la capacidad
fisica funcional, orienta las activi-
dades para mayores participantes
en los programas primarios y se-
cundarios de prevencién de caidas.
Psicdlogo. Realiza intervencionesy
seguimiento de los aspectos psico-
afectivos, conductuales y afectivos,
calidad de viday relaciones familia-
res. Interviene en los procesos de re-
tirada del consumo abusivo de al-
cohol por parte de la persona mayor
participante en el programa.
Farmacéutico. Orienta sobre el uso
y posologia de medicamentos, ins-
truye al paciente y ala familia sobre
los riesgos de internaciones medi-

camentosas y el uso de psicotrépi-
cos y riesgos de caidas. Acompaina
laretirada de psicotrépicos.

Integracion del programa con la red
prestadora de servicios de apoyo al diag-
nostico yla terapia. El programa estara
estructurado a partir de la actuaciénin-
terdisciplinar del profesional de la sa-
lud, organizado bajo un sistema de ges-
tién integrado con la red prestadora de
servicios de apoyo al diagnéstico yla te-
rapia, actuando de forma longitudinal.
Los prestadores de servicios de salud de-
beran ser elegidos por convergencia con
el programa, convenienciay facilidad de
acceso, operando bajo la forma de refe-
rencia y contrarreferencia. Los presta-
dores de servicios de apoyo al diagnos-
tico y la terapia serdn elegidos a partir
de los criterios de calidad de servicios,
convergencia y conveniencia, costos y
adecuacion al modelo integrado de sa-
lud, entre ellos: certificaciones de cali-
dad reconocidas por 6rgano competen-
te; localizacién y operacién préoximas a
la sede ylugares del programa, y dispo-
nibilidad de recogida de material en la
propia sede y lugar del programa; con-
veniencia de horarios y de acceso; cos-
tos delos andlisis y servicios de acuerdo
con las premisas de costo-efectividad;
integracion en el sistema de tecnologia
de la informacion.

Produccion del material didadctico auxi-
liar. El tipo, contenido, informaciones,
distribuciény confeccién del material di-
déactico auxiliar a desarrollar estara di-
rectamente relacionado conlas acciones
pretendidas por el programa, de acuerdo
con el escalonamiento de prevencién
adoptado. Los materiales desarrollados,
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en formato impreso y electrénico, esta-
ran de acuerdo con la estructura del pro-
grama. Entre ellos figuran videos, folle-
tos, manuales de casa y orientaciones
seguras, autocuidado y prevencion de
caidas, e-mail marketing y mensajes de
texto para teléfonos méviles, entre otros.
En los programas de prevencion pri-
maria: materiales dirigidos al manteni-
miento dela calidad de vida y promocién
de la salud, enfatizando las cuestiones
nutricionales, de actividad fisica, de ha-
bitos saludables, abandono del tabacoy
moderacién del consumo de alcohol yde
seguridad del entorno. Enlos programas
de prevencién secundaria: una aproxi-
macién preventiva relacionada conla os-
teoporosis y el riesgo de caidas y fractu-
ras. El tratamiento y mitigacién de factores
deriesgo para caidasy fracturas, paralos
programas de prevencion terciaria.

Sistema de informacion. Capaz de mo-

nitorizar y seguir las actividades progra-

madasyalos usuarios inscritos, pudiendo
presentar una o mas de las siguientes fun-

cionalidades: acciones de promocién y

prevencion, intervenciones y periodici-

dad; control de entrada y salida de ins-
critos; monitorizacion de la frecuencia
de participacién de los inscritos en las
actividades del programa, con emisién
de alerta paralabiisqueda activa de usua-
rios que lo abandonan y monitorizacion
de los resultados obtenidos durante el
desarrollo del programa.

Variables para monitorizaciény eva-
luacion:

a. Porcentaje de mayores incluidos en
el programa enrelacién al total de la
poblacioén asistida, considerando el
género yla edad.

b. Porcentaje de familiares adheridos
al programa (unidad de andlisis = fa-
milia).

c. Porcentaje de mayores que consta-
tan mejora en el vinculo familiar.

d. Porcentaje de mayores que recurren
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Tabla 1. Factores de riesgo de osteoporosis

Mayores

Menores

Mayor fractura anterior causada por
pequerio trauma

Patologias que induzcan a la pérdida de masa 6sea

Sexo femenino

Amenorrea primaria o secundaria

Baja masa 6sea

Menarquia tardia, nuliparidad

Raza blanca y asiatica

Hipogonadismo primario y secundario

Historia familiar de osteoporosis o
fractura del cuello del féemur

Baja estatura y peso (IMC <19 kg/m?)

Edad avanzada en ambos sexos

Pérdida importante de peso después de os 25 afios;
baja ingesta de calcio, alta ingesta de sodio;

alta ingesta de proteina animal;

poca exposicion al sol, inmovilizacion prolongada;
caidas frecuentes,

sedentarismo.

Menopausia precoz (antes de os 40
afnos) no tratada

Tabaco y alcoholismo

Uso de corticoides

Medicamentos (como heparina, ciclosporina,
hormonas tiroidinas, anticonvulsivos v litio);

Alto consumo de xantina (café, bebidas refrigerantes
a base de cola, té negro).

Fuente: Brasil, 2006.

alas urgencias con traumas, escoria- k. Porcentaje de mayores fumadores.
ciones o fracturas derivadas de caidas. l. Porcentaje de mayores con déficit de
e. Porcentaje de mayores que sufren ac- vision.
cidentes domésticos: caidas evita- m. Porcentaje de mayores con debilidad
bles. muscular.
f. Tasa de fracturas por caidas en ma- n. Porcentaje de caidas causadas por

yores en domicilio.

g. Tasa de mortalidad de mayores por o.
fracturas producidas por caidas en

domicilio.

h. Tasa de cobertura de densitometria p-
6sea en mayores conforme a lo pre-

visto en el programa.

i. Porcentaje de mayores que realizan
actividad fisica como minimo 30 mi-

nutos, tres veces por semana.

j. Porcentaje de mayores que presen-
taron aumento de la autonomia en
el desarrollo de actividades cotidia-
nas (conreferencia ala escala de eva-

luacion utilizada).

factores extrinsecos ambientales.
Porcentaje de mayores que presen-
tan mejora enla percepcion dela ca-
lidad de vida.

Porcentaje de caidas causadas por
factores intrinsecos.

Indicadores de prevencién de caida, de
calidad de vida, de calidad de la aten-
cién y de costo. Los indicadores demo-
graficos, de adhesidn, evasidn, reten-
cion, asistenciales, de costos, de eventos
de caidas, de fracturas, de morbilidad, de
mortalidad, de cobertura de andlisis, de
uso de medicamentosy de calidad devida,
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se presentan en la Tabla 2, asi como los
instrumentos utilizados parala constata-
cion y periodicidad de la monitorizacion.

Estrategias para la retencién del usua-
rio del programa. Relacionadas con el
incentivo por participacion, motivacion
y monitorizacion presencial y electré-
nica. Los incentivos pueden estar vin-
culados a descuentos en las mensuali-
dades del Plan de Salud, al suministro
delamedicaciénrelacionada conla pa-
tologiarelacionada con riesgo de caidas;
al subsidio en la adquisicion de equipa-
mientos de autoayuda y de la asistencia;
afacilidades parala adquisiciéon de ma-
teriales y equipamientos para mejora en
la vivienda, asi como a la ejecucién de
esas mejoras cuando se hayan identifi-
cado elementos de no conformidad en
las listas de la casa segura.
Lamotivacion paralaadhesiényre-
tencion de usuarios al programa puede
estar vinculada ala promocion de hédbi-
tos de vida saludables, tales como con-
venios con academias de danza y gim-
nasia; distribucién de entradas para cines
y teatros; convenios con agencias de tu-

rismo para promocién de viajes y ex-
cursiones; creacion de centros de con-
vivencia para mayores e intergenera-
cionales; promociones en restaurantes
con mends saludables; entrega de tarje-
tas de fidelidad por puntos para compra
de productos y/o servicios relacionados
con el bienestar y la calidad de vida.

La monitorizacion presencial se rea-
lizard a través de visitas periddicas a los
centros de convivencia, viviendas de los
mayores ylugares de atencion. De forma
electrénica, la monitorizacién podré efec-
tuarse a través de alertas via correo elec-
trénico, sistema de mensajes via teléfo-
no mavil, vinculo telefénico en la bisqueda
de bajas del programa, y llamadas tele-
fénicas programadas para la programa-
cion de las fechas de citas de salud.

Programas de prevencion

Programa de prevencion primaria
Los usuarios inscritos en el progra-
ma participardn en charlas organiza-
das/patrocinadas por el servicio acerca
de sensibilizacién sobre el envejeci-
miento saludable y la calidad de vida
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para mayores y familiares. Promocién
de oficinas sobre autonomia funcional.
Acompanamiento anual con equipo mul-
tidisciplinario y aplicacién de los ins-
trumentos de bisqueda de riesgo: agu-
dez visual, actividades basicas cotidianas,
actividades instrumentales de la vida
diaria, cognicion, funcionalidades, me-
dicamentos yanamnesis familiar. Con-
sulta anual con médico geriatra y con-
sulta bianual con nutricionista.
Orientacion a los familiares y cuidado-
res sobre los cuidados diarios al mayor
yla prevencién de caidas: charlasy car-
tilla. Orientacién para ejecucion de ac-
tividades de vida diaria para el mayor,
familiares y cuidadores: charlas. Talle-
res de nutricion y terapia ocupacional.
Grupos de convivenciay actividades re-
creativas. Actividades de ocio asistidas.
Actividades fisicas orientadas. Visitas
domiciliarias anuales realizadas por te-
rapeuta ocupacional para evaluacién
delriesgo de caidas en el entornoy pro-
puesta de plan de intervenciones para
eliminar los factores de riesgo. Charlas
para mayores sobre educacion para el
autocuidado. Orientacién para la casa
segura: charlas, distribucién del Manual
de preparacion de la casa seguray se-
guimiento por terapeuta ocupacional
para modificaciones de los factores de
riesgo. Facilitacién de acceso a los dis-
positivos de auxilio a la marcha, como
bastones, andadores y sillas de ruedas,
cuando sean prescritos. Entrenamien-
to en el uso de los dispositivos de auxi-
lio a la marcha. Facilitacién del acceso
para adquisicion de lentes correctivas,
cuando sean prescritas. Evaluacion de
los medicamentos administrados, in-
cluso aquellos sin prescripcion médi-
ca: grupos de discusion. Orientaciones
en grupo e individuales sobre polifar-
maciayriesgo de caidas. Orientaciones
sobre primeros auxilios en caso de cai-
das: charlas. Control de la pérdida de
peso para ancianos con IMC <19 kg/m?.
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Tabla 2. - Indicadores de los programas, instrumentos y periodicidad

Indicador

Instrumento

Periodicidad

Edad y género de los usuarios incluidos en los programas

Sistema de informacion gerencial

Anual

NUmero de abandonos en el periodo de un afo

Sistema de informacion gerencial

Mensual — monitorizacion
Anual - informe analitico con periodo
anterior

Numero de unidades familiares asociadas al programa

Sistema de informacion gerencial

Anual

Monitorizacion de la frecuencia de atenciones en
urgencias/emergencias con traumas, escoriaciones o
fracturas derivadas de caidas

Sistema de informacion gerencial en
hospitales y clinicas

Mensual — monitorizacion
Anual — informe analitico con periodo
anterior

NUmero de caidas en mayores en el periodo anterior al
vigente del programa y numero de caidas al final de la
vigencia del programa

Sistema de informacion gerencial

Anual — informe analitico comparativo
con periodo anterior

Tasa de fracturas por caidas en mayores en domicilio

Sistema de informacion gerencial

Anual- informe analitico comparativo
con periodo anterior

NUmero de mayores que relatan una mejora en el vinculo
con familiares

APGAR familiar

Durante el programay a los 12 meses

Tasa de mortalidad de mayores por fracturas oriundas de
caidas en domicilio

Sistema de informacion gerencial

Anual- informe analitico comparativo
con periodo anterior

Tasa de cobertura de densitometria 6sea en mayores
conforme a lo previsto en el programa

Sistema de informacion gerencial en
clinicas y servicios de diagnéstico por
imagen

Anual- informe analitico comparativo
con periodo anterior

Tasa de subsidio de equipamientos de autoayuda
necesarios (cantidad y tipo)

Sistema de informacion gerencial

Anual- informe analitico comparativo
con periodo anterior

Frecuencia de mayores que realizan actividad fisica como
minimo, 30 minutos, tres veces por semana

Sistema de informacion gerencial

Durante el programay a los 12 meses

NUmero de mayores que presentaron aumento de la
autonomia en la ejecucion de actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (con referencia a escala
de evaluacion utilizada)

indice de Katz
Escala de Lawton-Brody

Durante el programay a los 12 meses

Tasa de mayores que relatan mejora en la calidad de vida

WHOQOL - OLD

Durante el programay a los 12 meses

Costos asistenciales de ambulatorio y hospitalarios de
procedimientos relacionados con las consecuencias de
caidas en mayores

Sistema de informacion gerencial

Anual- informe analitico comparativo
con periodo anterior

Costo-efectividad del programa

Sistema de informacion gerencial

Anual- informe analitico comparativo
con periodo anterior

Ancianos con déficit visual

Carton Jaeger

Durante el programay a los 12 meses

Ancianos con declive cognitivo

Mini Mental

Durante el programay a los 12 meses

Ancianos con alteraciones de marcha

Test de Tinneti

Durante el programay a los 12 meses

Medicamentos

Nombre, dosis, posologia y tiempo de
uso — Criterios de Beers

Durante el programay a los 12 meses

Evaluacion ambiental

Lista de la casa segura

Durante el programa

Consumo abusivo de alcohol

Cuestionario CAGE

Durante el programay a los 12 meses

Fuente: Desarrollado por los autores.
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Recomendacion de banos de sol: expo-
sicién al sol durante 15 minutos tres ve-
ces por semana entre 10y 12 horas para
la sintesis cutdnea de la vitamina D (esta
vitamina requiere la radiacién ultravio-
leta, de ahi la propuesta de horarios).
Recomendacion de actividades fisicas
regulares, con ejercicio de fortalecimiento
muscular. Orientacién en grupos para:
cese del habito de fumar, orientacion en
grupo para la reduccién del consumo de
alcohol y reduccion del consumo de so-
dio y xantinas (café, bebidas a base de
cola, té negro). Promocion de activida-
des para el fortalecimiento de vinculos
familiares y sociales.

Programa de prevencién primaria para

0steoporosis
a. Consultaanual con médico geriatra.

b. Realizacién anual de examen de den-
sitometria mineral 6sea (DMO) en
mujeres > 65 anos y hombres > 70
anos.

c. Realizacién de DMO en mujeres y
hombres con edad inferior, cuando
presenten riesgos de osteoporosis y/o
fracturas.

d. Evaluacion y orientacién para dieta
adecuada de calcio:

m Calcio: consumo de leche y deriva-
dos. Un vaso de leche (integral, se-
midesnatada o desnatada) de 250 ml
contiene 285 mg de calcio. Si el in-
dividuo ingiere 568 ml de leche por
dia estard tomando cerca de 3/4 de
la cantidad de calcio necesaria.

= Alimentos ricos en calcio: brécoli,
col, mostaza, espinaca, nabo, gui-
santes, rabano, zanahoria, berro, na-
ranja, manzana, higo, sardinas, attn,
pan blanco, arroz, patata, frijol, tri-
go en grano, semillas de girasol yal-
mendras.

Control de la pérdida de peso para
mayores con IMC <19 kg/m?.
Recomendacién de bafios de sol: la
exposicion al sol de 15 minutos tres
veces por semana entre 10y 12 ho-
ras para la sintesis cutdnea de la vi-
tamina D.

Recomendacion de actividades fisi-
casregulares, con ejercicio de forta-
lecimiento muscular.

. Orientacién para abandonar el hé-

bito de fumar.

Orientacién parareduccion del con-
sumo de alcohol.

Orientacién parareduccion del con-
sumo de sodio y xantinas (café, be-
bidas de cola, té negro).

. La terapia de reposicién hormonal

(estrégeno y progesterona) aumen-
tala masa 6sea y previene fracturas,
pero debe ser usada con cautela de-
bido al elevado riesgo de cdncer de
mamay patologias cardiovasculares.
Orientacion a los familiares (cuida-
dos diarios del mayor, prevencién de
la osteoporosis).

Los usuarios del programa participaran en charlas acerca de
la sensibilizacion sobre el envejecimiento saludable y la
calidad de vida para las personas mayores

m. Oficinas multidisciplinares: alimen-
tacién saludable, actividad fisica y
hébitos saludables.

n. Sensibilizacién sobre el tema del en-
vejecimiento saludable para mayo-
res y familiares a través de charlas y
otras actividades organizadas/pa-
trocinadas por el servicio.

Programa de prevencion secundaria

Los mayores identificados con ries-
go de caida, con historia de caidas en el
dltimo anoy presencia de desequilibrio
y/o inestabilidad postural, serdn eva-
luados conforme al esquema de pre-
vencion y gestion de caidas en mayo-
res"?. LaTabla 3 presentay enumeralos
factores deriesgo ylas causas aparentes
de las caidas, asi como las respectivas
intervenciones de acuerdo con eviden-
cias existentes en la literatura.

Programa de prevencion terciaria
Para un mejor entendimiento de las
causasy etiologia de las caidas, es nece-
sario analizar el contexto como meca-
nismo de la caida: actividad que estaba
siendo realizada en el momento del even-
to, hora, tipo de calzado, local y cual-
quier sefial o sintoma pre y pos-evento
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Tabla 3. Factores de riesgo y causa aparente de caidas e intervenciones

Factor de riesgo y causa aparente de caidas

Intervenciones

Presencia de queja por mareos

a. Investigacion sobre mareos

b. Si existe presencia del cuadro de mareos (vértigo, fluctuaciones hormonales,
vertibulares y otras), encaminar a otoneurologo
c. Sise diagnostica sindrome vestibular, implementar rehabilitacion vestibular

Flagueza muscular de extremidades inferiores

d. Programa de fortalecimiento muscular de cuadriceps y de flexores del tobillo

e. Ejercicios excéntricos

La eficacia es mayor si se llevan a cabo para grupos de mayores de alto riesgo y son

supervisados por fisioterapeutas

Problema de equilibrio

a. Tren de equilibrio: integracion de las informaciones sensoriales al control de los limites
de estabilidad, al control de rotacion de tronco y la eficacia de las estrategias motoras

b. Se recomienda el tai-chi

Pueden realizarse en casa, pero deben ser supervisados por fisioterapeuta

Problema de marcha

a. Adecuacion y/o prescripcion de dispositivos de auxilio a la marcha

O

. Tren de uso adecuado del dispositivo
Visita regular al podologo

o

Déficit visual

. Visita anual al oftalmoélogo
Evitar el uso de lentes bifocales

o0 oo

Adecuacion/prescripcion de lentes correctivas

. Acompafamiento cuidadoso del equilibrio corporal tras cirugia de catarata

Uso de medicaciones psicotropicas /
polifarmacia

a. Comprobar la necesidad de uso de antipsicoticos, antidepresivos y benzodiazepinicos

de corta y larga duracion

b. Prescribir un nimero reducido de medicaciones
. Retirada del uso de medicamentos sin prescripcion médica

Necesidades especificas en las evacuaciones

a. Utilizacion de pafiales nocturnos para mayores fragiles
b. Realizar rehabilitacion funcional del asiento pélvico

Artritis, neuropatias y demencia

a. Gestion farmacologica especifica
b. Fisioterapia especializada

Problema de atencion: dificultades en tareas
dobles — motora y cognitiva concomitantes

a. Evaluacion especifica del desempenfo a través del timed up and go

b. Tren de equilibrio asociado al tren cognitivo

Consumo abusivo de alcohol

a. Evaluacion clinica y laboratorio de la presencia de alcohol
b. Acompafiamiento médico y psicologico en casos de dependencia quimica

Fuente: Adaptacion Ramos y Cendoroglo, 2011, Pag. 239 y 240.

que pueda tener relevancia a la hora de
determinar la causa para que se realice
una intervencion.

Aspectos como la debilidad de las ro-
dillas pueden estar relacionados con de-
bilidad muscular, osteoartritis y drop at-
tack;la sensacion de mareo relacionada
con la posicion de la cabeza y la rota-
cién del cuerpo puede estar asociada a
la presencia de des6rdenes vestibula-
res. La caida puede ser reflejo de una en-
fermedad aguda, como infeccion respi-
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ratoria o urinaria, arritmia cardiaca, ac-
cidente vascular encefalico y delirium,
entre otras ', La persona puede caer en
diferentes momentos, en varias ocasio-
nes. La causa de las caidas desconoci-
das debe ser investigada hasta que se
identifique al factor o factores como
agente etiolégico del evento. La bus-
queda sistematizada de factores causa-
les permite la gestién adecuada, pre-
viene nuevos eventosy trata patologias
asociadas, evitando comorbilidades y el

escalonamiento de incapacidades, re-
saltando que en casos de caidas recu-
rrentes se debe asumir como causa aque-
lla relacionada con el evento anterior.
La comprension adecuada de las estra-
tegias sensoriales y motoras que com-
ponen el equilibrio corporal yde los as-
pectos que lo influencian, como los
cognitivos y el psicolégico, es determi-
nante en el planeamiento de ejercicios
de equilibrio en programas de rehabili-
taciony prevencion de caidas.
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Tabla 4. Guion de investigacion del evento de la caida

1. ¢Cuantas veces se cayod el/la sr./sra. en el Ultimo afio?

2. ¢Tuvo alguna consecuencia, como fractura, luxacion, trauma, contusion, escoriacion o

corte?

3. ¢Hubo necesidad de acudir a un médico, servicio de urgencias u hospital?

4. ;Restringio sus actividades habituales después de la caida?

4.1 En caso positivo, fue por:  miedo

dificultad para andar

otro motivo

¢Cuando se produjo su Ultima caida?

¢La caida ocurri6 durante el dia o la noche? ;A qué hora?

i El'evento se produjo después de la comida?

¢En qué lugar se produjo la caida?

O | [N fo o

;Hubo pérdida de conciencia?

10. ¢En qué lugar estaba en el momento de la caida?

cocina sala cuarto  bafno
patio  fuera de casa

corredor

escalera  jardin  garaje

11. ¢Qué movimiento estaba haciendo en el momento de la caida?

caminar levantarse de una silla
paseo para coger algo

levantarse de la cama

Inclinacion  giro

12. ;Qué actividad estaba realizando en el momento de la caida?

banhandose  yendo al bafo
poniéndose los zapatos
subiendo o bajando escaleras

regresando al cuarto
limpiando la casa
subiendo/bajando del autobus  otra

subiéndose en un banco
practicando jardineria

13. ¢Como se produjo la caida?
desequilibrio  fallo en las rodillas

debilidad subita

mareo

14. ;Que parte del cuerpo impact6 antes en el suelo o en el mobiliario?

15. ¢Estaba usando gafas o audifono?

16. ;COmMoO se sentia antes de caer (en la semana previa)? ¢Hubo algiin cambio en su salud,
como debilidad generalizada, fatiga, apatia, falta de aire, problemas de memoria, fiebre,
taquicardia, dolor en el pecho u otra alteracion que considere importante?

17. ¢Qué medicacion estaba usando? ¢Hubo algiin cambio en la medicacion habitual?Se
introdujo o retiro algun medicamento? ¢Se medica por cuenta propia?

18. ¢Estuvo hospitalizado/a en el Gltimo afio?

19. ¢Diria que tiene o ha tenido mayor dificultad para caminar en el interior de su domicilio,
para vestirse, banarse, salir de casa, ir al bano o tomar medicamentos a la hora

habitual?

20. ¢Teme caerse de nuevo y/o ha limitado sus actividades diarias por miedo?

21. ¢Ha consumido bebidas alcohdlicas antes de la caida? En caso afirmativo, ¢en qué

cantidad?

Fuente: Adaptacion Ramos y Cendroglo, 2011.

El guién de investigacion del even-
to de la caida (Tabla 4)"® presenta las
principales cuestiones a preguntar al
mayor y/o familiar, o responsable, para
llevar a cabo la investigacion del even-
to dela caida.

Modelo de toma de decisiones
clinicas en relacién al diagnéstico
pos-caida

Parala exclusion de factores causales
en latoma de decisiones clinicas en rela-
cion al diagnéstico de la caida, se puede

adoptar el «Modelo de toma de decision
clinica después del evento de caer» pre-
sentado en la Tabla 5. Este modelo tiene
en cuentala presencia de factores desen-
cadenantes extrinsecos, donde el crédito
del evento caer es asociado a un factor am-
biental, y debe ser investigado de forma
exhaustiva. Incluso la exclusién de otros
factores intrinsecos puede clasificar al
evento como tipicamente accidental.

La ocurrencia de fractura en la po-
blacion tiene una causa multifactorial,
incluyendo la masa 6sea, su arquitectu-
ray su propia edad fisica, asi como la
tendencia ala caida. Los factores deries-
go para fracturas y la definicién de los
grupos de riesgo son importantes para
la institucién de programas de preven-
cién de fracturas en mayores (Tabla 6:
Factores de riesgo y causa aparente de
fracturas en ancianos y las respectivas
intervenciones).

Ejercicios funcionales: prevencion
primaria, secundaria y terciaria

Los ejercicios funcionales, clasifica-
cién del nivel de prevencion, si es en gru-
po o individualizado, estdan descritos por
un esquema de intervenciones presen-
tado en la Tabla 7 (Dimensionamiento
de ejercicios funcionales).

Metodologia de los ejercicios

a. Elentrenamiento, con una duracién
minima de 30 minutos, incluye ejer-
cicios especificos para el equilibrio
corporal, preferentemente de pie, ob-
servando los intervalos de descanso
necesarios.

b. Instituidos de forma progresiva, pre-
tenden alcanzar los niveles funcio-
nales que permitan al final una mar-
cha segura, incluyendo terrenos
desnivelados, obstaculos, inclina-
ciones y giros sobre el propio eje en
torno a objetos mobiliarios.

c. Lafrecuencia minima es de dos ve-
ces por semana. La tercera vez podrd
ser instituida como entrenamiento
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Tabla 5. Modelo de toma de decision clinica después de la caida

CADA

Especificar’el contexto, mecanismo; horario, local,factores
extrinsecos presentes, tarea desarrollada, alteraciones de salud

previas, consumo de alcohol, medicamentos y otros

gL

Detectar problemas visuales, debilidad muscular,

S0d
—

Caida en Caida fuera
el domicilio del domicilio

¥ v

Investigar Orientaciones
ambiente sobre
doméstico, seguridad
orientaciones en entornos
de casa externos
segura

&l === Pérdida de la conciencia J

Investigar
trastornos
cardiacos
(arritmias y
trastornos
valvulares)
y trastornos
neuroldgicos
(enfermedad

vascular A 4

cerebral o
B

—

sindrome
convulsivo)

o

Detectar inicialmente factores
extrinsecos ambientales

prpen

enferm muscul léticas y neuroldgicas
que dificultan la marchay el equilibrio. Medicaciones
psicotropicas o nuevas introducidas o retiradas sin
consetimiento. Alteraciones del comportamiento y/o
alteraciones cognitivas abruptas

&

Sl

Y

Realizar
intervenciones en la
enfermedad o factor

Descartado
el anterior, procurar
racionalizar

la causa de riesgo detectado
Descartar patologia
incipiente (trastorno
de';ﬂti,:a p hidroeletrolitico,
o _} proceso infeccioso,
subita sangria de tubo
digestivo)
Hubo Dispensar

medicamentos
hipotensores, o
) descartar hipotension
ortostatica o
postprandial

inestabilidad
postural o mareo con
el movimiento del
cuerpo o al cambiar
de posicion

Hubo mareo
o vértigo con el
movimiento de

la cabeza o

del cuerpo

Identificar problemas
! ’ vestibulares

Fuente: Adaptacion Ramos y Cendoroglo 2011, Apud OPAS 2002.

domiciliario de algunos ejercicios es-
pecificos y dirigidos a mayores de alto
riesgo de caidas.

d. Elentrenamiento en grupo debe ser
conducido con seguridad en relacion
al tipo de ejercicio propuesto y a la
presencia de apoyos, si es necesario.

e. Elatuendo y el calzado adecuados
para el entrenamiento deben ser apor-
tados por los mayores.

f. Losfisioterapeutas son los profesio-
nales indicados para el entrenamiento
de equilibrio, especialmente en los
mayores mds fragiles y con multiples
enfermedades.

g. Los profesionales de educacion fisi-
ca deben ser incluidos en los ejerci-
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cios funcionales preventivos de ries-
go bajo y moderado.

h. Losejercicios de fortalecimiento de-
ben ser incorporados especialmen-
te enlos mayores frégiles, pero en ge-
neral no deben comprometer la
intensidad del trabajo de equilibrio
corporal, que también incluye el for-
talecimiento en situaciones mds di-
namicas del control postural.

Rastreo de la poblacién

Evaluacion del riesgo de evento de
caida

Para una mejor definicién de la po-
blacién de personas mayores con riesgo

de caida se utilizard un instrumento de
rastreo, herramienta eficaz en la identi-
ficacién de mayores con mayor proba-
bilidad de sufrir el evento en el futuro. El
instrumento de rastreo serd utilizado para
la clasificacion del riesgo del mayor, for-
mando parte delos criterios de seleccion
para la participacién del mayor en los
programas escalonados de prevencion
de caidas. Elinstrumento de rastreo serd
aplicado a todos los mayores que quie-
ran participar en el programa de pre-
vencion de caidas en el domicilio.

Cuanto mayor sea el nimero de fac-
tores de riesgo presentes, mayor serd la
probabilidad de caida. Se consideraran
dositems importantes: el historial de ca-
idas en el tltimo ano y las quejas de pro-
blemas de equilibrio y de marcha. El his-
torial de caida en el iltimo afio es un fuerte
predictivo de caidas en el futuro (el ries-
go varia de 2,3 a 2,8) y, sin embargo, en
esos casos estd indicada la evaluacion
multifuncional para estratificacion del
riesgo. Entre los mayores con 65 afios y
mads, en aquel que se cayo en el dltimo
ano la probabilidad de caida en el futuro
varia del 19 al 36 por ciento. La evalua-
cién de marchay equilibrio ofrece lame-
jor discriminacién entre alto y bajo ries-
go de caida, como aspecto més estudiado,
ysu evaluacion prevé mds frecuentemente
laocurrencia de caidas. Larespuesta po-
sitiva al cuestionamiento del paciente que
ha notado algiin problema de equilibrio
o dificultad de marcha o movilidad su-
pone una probabilidad dos veces mayor
del paciente para ser considerado de alto
riesgo de caida "®.

Probabilidad de caida

El instrumento de rastreo a utilizar
estd basado en el algoritmo desarrolla-
do por Lamb et al., que se basaron en las
directrices propuestas por Ganz et al., y
adaptado para clasificacion del riesgo
del mayor e indicacién mds adecuada
conforme al escalonamiento del pro-
grama de prevencion.
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Tabla 6. Factores de riesgo y causa aparente de fracturas en mayores y las respectivas intervenciones

Factor de riesgo y causa aparente de Intervenciones
fracturas

m Evaluacion clinica: historia clinica detallada; medicaciones; patologias asociadas a
osteoporosis; pérdida de peso reciente. Incluir en el examen fisico: peso; indice de masa
corporal; presencia 0 no de hipercifose dorsal; abdomen hinchado; disminucion de la
altura troncular u otras deformidades esqueléticas.

Baja densidad mineral 6sea m Evaluacion de laboratorio: hemograma completo, VHS, TSH, calcio y fosforo séricos,
calciuria de 24 horas, funcion hepatica con fosfatasa alcalina y funcion renal.

m Marcadores de remodelacion 6sea
m Densitometria 6sea
m Radiografia de la columna
m Ultrasonometria de calcaneo
m Tratamiento con medidas farmacologicas e higiene alimentaria
Historia previa de fractura de bajo impacto m Investigacion de la tasa de densidad mineral 6sea y otros factores relacionados con la
fractura, como causas secundarias para la 0steoporosis.
Uso cronico de corticoides (> 3 meses) m Evaluar la posibilidad de retirada o sustitucion del medicamento.
Perfil del «<mayor que se cae» m |dentificacion de los factores de riesgo pertinentes a la historia de las caidas, instruir
medidas de saneamiento de los factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos a las caidas.
Bajo IMC/pérdida de peso acentuada m Investigacion de los posibles factores nutricionales y/o patologicos de la pérdida de peso.
Orientacion nutricional.
Alcoholismo ® Reconocimiento y tratamiento del alcoholismo
Fumar m Orientaciones para el abandono del tabaco.

Fuente: Adaptacion Ramos y Cendoroglo.

Tabla 7. Dimensionamiento de entrenamiento funcional

Grado de riesgo En grupo/ Entrenamiento funcional/
de caidas Prevencion Individual ejercicios fisicos Equipo
Alto riesgo Terciaria Individualizados para 1. Reeducacion del equilibrio y de la marcha Fisioterapeutas
mayores con 80 2. Fortalecimiento y trabajo de la potencia muscular
afnos 0 mas y/o 3. Mejora de la velocidad del movimiento
mayores de altisimo 4. Entrenamiento funcional en AVD
riesgo. 5. Mejora de la atencion durante movimientos
En grupos para los 6. Entrenamiento de movimientos multisegmentariales
demas. y multidireccionales
Riesgo moderado Secundaria En grupos Ejercicios mas globales, que enfoquen equilibrio, fuerza  Fisioterapeutas y
y marcha, como tai-chiy yoga educadores fisicos
Bajo riesgo Primaria En grupos Marcha Educadores fisicos

Ejercicio de fuerza

Realizar 30 minutos de actividad fisica moderada 5 dias
por semana, o realizar 20 minutos de ejercicios vigoroso
3 dias por semana; y realizar 8 a 10 gjercicios de
formacion de fuerza, con 10 a 15 repeticiones para cada
ejercicio, dos a tres veces por semana.

Fuente: Adaptacion Ramos y Cendoroglo, 2011, Pag. 241, Brasil 2006f.
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Tabla 8. Instrumento de rastreo del riesgo de caidas |

¢CUANTAS CAiDAS SUFRIO EN'EL ULTIMO'ANO?

v ¥ v

NINGUNA SOLAMENTE UNA DOS 0 MAS
PQ=0,33 PQ=0,33 PQ=0,62

problemas de equilibrio para realizar sus

¢Con que frecuencia tiene ¢ Cuanta dificultad tiene
durante la marcha? actividades diarias?

v ¥ ¥ v

:

Elegible para participar en el
PROGRAMA PRIMARIO DE
PREVENCION

El instrumento de rastreo de riesgo
de caidasI (Tabla 8) se dispone en un dia-
grama que engloba items de autorrelato
sobre historia de caidas, problemas de
equilibrio y dificultades en actividades
cotidianas, donde PQ=probabilidad de
caida. Para cada brazo del drbol del dia-
grama se presenta una probabilidad es-
timada de caida.

El algoritmo que contiene test de de-
sempefio, presentado enla Tabla 9, pre-
sentala probabilidad de caidas en el fu-
turo, en una combinacioén entre el niimero
de caidas en el dltimo afo (ninguna,
una, dos o mds), la dificultad de equili-
brio durante la marcha, el test de velo-
cidad de marcha en 4 metros, el indice
de masa corporal y el test de fuerza mus-

cular en MMI, con una sensibilidad de
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Raramente De vez en cuando, Ninguna o Mucha o incapaz
onunca frecuentemente, alguna de realizarlas
PQ=0,29 muy PQ=0,39 PQ=0,62

frecuentemente,
siempre
PQ=0,49
l Elegible para
participar en el
Elegible para participar en el PROGRAMA
PROGRAMA SECUNDARIO TERCIARIO DE
DE PREVENCION PREVENCION

Fuente: Adaptacion Lamb et al;, Ganz et al Apud Ramos y Cendoroglo.

0,78, especificidad de 0,46, valor pre-
dictivo positivo de 1,44 y una probabi-
lidad de 3,02 ""°.

Aplicacion de los instrumentos para
identificacion de factores de riesgos
intrinsecos y extrinsecos para caidas
y fracturas

Los ancianos participantes en el pro-
grama serdn evaluados a través del diag-
néstico de la presencia, o no, de factores
deriesgo intrinsecos y extrinsecos. La pre-
sencia de determinados factores deries-
go serd un factor determinante paralain-
clusién del mayor en los niveles de
prevencién primaria, secundaria y ter-
ciaria del programa. A partir de la identi-
ficacion de la presencia de los factores de
riesgo, los participantes serdn encuadra-

dos en los criterios de seleccion, distin-
tos para cada nivel del programa. Los fac-
tores de riesgo ylos instrumentos de diag-
ndstico estan descritos en la Tabla 10.

Criterios de inclusion
(identificacion de los individuos
elegibles)

Criterios de inclusion para la

prevencion primaria:

a. Edad mayor o igual de 60 afios.

b. Residir en el drea circunscrita de ac-
tuacion del servicio.

c. Condiciones de salud: mayores acti-
vos e independientes.

d. Mayores clasificados con riesgo bajo
de caida, desde la aplicacion de los
instrumentos de rastreo de riesgo de
caidas.

e. Mayores que presenten uno o masde
los siguientes factores de riesgo: ha-
cen uso de sedantes, hipnéticosy an-
sioliticos; consumen alcohol; fuma-
dores; con problemas visuales; que
presenten incontinencia urinaria; ar-
tritis; que emplean dispositivos de au-
xilio para la marchay con riesgo psi-
cosocial familiar bajo o moderado.

Criterios de inclusion para
prevencion primaria de osteoporosis:
a. Mujeres con edad > 65 afios.

b. Hombres con edad > 70 afios.

c. Mujeres enla posmenopausia (tam-
bién con menos de 65 afios).

d. Mujeres con IMC <19.

e. Individuos que presenten pérdida de
estatura (>2,5cm) e hipercifosis to-
rdcica.

f. Individuos con uso de corticosteroi-
de durante tres meses o mas.

Criterios de inclusion para

prevencion secundaria.

a. Edadigual o mayor a 60 afios.

b. Residir en el drea de actuacion del
servicio.
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c. Condiciones de salud: mayores con
debilidad muscular, con riesgos de
inestabilidad postural y de altera-
ciones de la marcha, y con dafos ya
instalados.

d. Mayores conriesgo de caida con frac-
turas.

e. Mayores clasificados con riesgo in-
termedio, desde la aplicacién de los
instrumentos de rastreo de riesgo
para caidas.

f. Mayores que presenten uno o mds
delos siguientes factores de riesgo:
baja aptitud fisica y debilidad mus-

El instrumento de rastreo que emplea el programa es una
herramienta eficaz para la identificacion de mayores con
mayor probabilidad de sufrir una caida en el futuro

cular de MMIly MMSS (hand grip);
equilibrio disminuido; polifarma-
cia; uso de sedantes, hipnéticos y
ansioliticos; consumo de alcohol;
vértigo; problemas visuales; artri-
tis; incontinencia urinaria; empleo
de dispositivos de auxilio para la
marcha; riesgo psicosocial familiar
elevado.

Tabla 9. Instrumento de rastreo del riesgo de caidas I

(CUANTAS CAIDAS SUFRIO EN EL ULTIMO'ANO?

{

¥ ¥

de la marcha

NINGUNA SOLAMENTE UNA DOS 0 MAS
PQ=0,33 PQ=0,33 PQ=0,62
Test de velocidad ’ ‘ IMC ’

problemas de equilibrio

‘ ¢Con que frecuencia tiene ’ ‘

durante la marcha?

v v

Raramente

| S

| S

De vez en cuando, < 0,58 m/s <0,58 m/s <29,2 <0,29,2
OULLI] frecuentemente, PQ=0,27 PQ=0,60 PQ=0,44 PQ=0,76
PQ=0,29 muy
¢ frecuentemente, l
siempre
PQ=0,49
Ninguna o Elegible para
alguna l participar en el
PQ=0,37 PROGRAMA
¢ Elegible para SECUNDARIO DE
participar en el PREVENCION
Test de fuerza PROGRAMA
muscular de SECUNDARIQ DE
extensores PREVENCION .
Elegible para
rlﬂ participar en el
PROGRAMA
& TERCIARIO DE a
>9,4kg <9,4kg PREVENCION
PQ=0,24 PQ=0,41
Elegible para participar en
el PROGRAMA PRIMARIO DE
PREVENCION

Fuente: Adaptacion Lamb et al; Ganz et al Apud Ramos y Cendoroglo.

Criterios de inclusion para

prevencion terciaria:

a. Edadigual o mayor de 60 afios e iden-
tificados como fragiles.

b. Residente en el drea de actuacién del
servicio.

c. Mayores con disminucion funcional
eminente.

d. Mayores fragiles: incapacidad cog-
nitiva, inestabilidad postural, poli-
patologia (= 5 diagndsticos), inmovi-
lidad, incontinencia de esfinter.
Personas de = 80 afos.

f. Personas de = 60 aflos que presen-
ten uno o mas de los siguientes fac-
tores de riesgo: polipatologias (= 5
diagndsticos); polifarmacia (= 5 me-
dicamentos/dia); inmovilidad par-
cial o total; incontinencia urinaria;
inestabilidad postural (caidas repe-
tidas); incapacidad cognitiva (decli-
ve cognitivo, sindrome de demen-
cia, depresidn, delirium); mayores
con historial de internamientos fre-
cuentes; mayores dependientes en
las actividades bdsicas de vida dia-
ria (ABVD); insuficiencia familiar:
mayores en situacion de vulnerabi-
lidad social familiar.

Formas de captacion de usuarios
para el programa

Divulgacion del programa en puntos
de atencién del servicio; bisqueda activa
(envio de material divulgativo al domici-
lio del usuario, contactos telefonicos, men-
sajes de texto por teléfono mévil, e-mails)
e inscripcién espontanea; identificacion
de individuos con frecuente utilizacion
de consultas de traumatologia y ortope-
dia e identificaciéon de individuos con fre-
cuente utilizacion de unidades de urgen-
cia por caidas y sus complicaciones.
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Tabla 10. Factores de riesgo e instrumentos de diagndstico

Factor de riesgo intrinseco/extrinseco

Instrumento

Osteoporosis

Densitometria 6sea

Déficit de vision

Carton Jaeger

Flagueza/problemas de equilibrio y marcha

Test de Tinneti

Relacionadas con el entorno

Instrumento de lista de la casa y orientaciones
seguras

Caidas previas

Instrumento de rastreo de riesgo de caidas

Polifarmacia

Nombre, dosis, posologia y tiempo de uso
Anélisis conforme criterios de Beer’s de mala
prescripcion en mayores

Uso de sedantes, hipnoticos y ansioliticos

Nombre, dosis, posologia y tiempo de uso
Anélisis conforme criterios de Beer’s de mala
prescripcion en mayores

Consumo de alcohol

Cuestionario CAGE

Incontinencia urinaria

Evaluacion clinica

Identificacion de posibles incapacidades
para actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria

Escala de actividades basicas y escala de
actividades instrumentales de la vida diaria
indice de Katz

Escala y Lawton-Brody

Flagueza muscular de MMIl'y MMSS
(hand grip)

Test de fuerza muscular

Alteraciones cognitivas

Escala de actividades de la vida diaria y mini-
examen del estado mental

Vulnerabilidad social

Test de Apgar familiar

Calidad de vida

WHOQOL-OLD

Fuente: Adaptacion Moraes (2009) y Ramos, Domingues et al., 2010, Ramos y Cendoroglo (2011).

Manual de preparacion de la casa
segura y orientaciones de seguridad

En Emmel y Paganelli ", los aspec-
tos de seguridad y adecuacién de la vi-
vienda contemplan la accesibilidad para
la persona mayor, en un proceso de ade-
cuacion del entorno domésticoy de cam-
bios en la organizacién de las activida-
des humanas que disminuyen el «efecto
barrera». El Manual de preparacion de
la casay orientaciones seguras (Tabla 11)
se elabord para evitar factores de riesgo
en las viviendas de personas mayores y
hacerlas mds accesibles.
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LaTabla 11 presentalas orientaciones
y sugerencias que pueden crear un en-
torno doméstico mds seguro y funcional
y evitar a los mayores problemas graves
(debidos a barreras arquitecténicas) 7.
Existen profesionales, como los terapeu-
tas ocupacionales, capaces de orientar,
planificar y realizar esas adaptaciones.

Conductas bdsicas de primeros auxilios
en caso de fractura. Las caidas pueden
tener como consecuencia diversas frac-
turas: costilla, columna, fémur, pelvis, bra-
zos y otros. El individuo que sufre una

fractura presenta dolor, que aumenta con
el tacto o el movimiento; incapacidad fun-
cional (imposibilidad de hacer movi-
mientos) en la region afectada; acentua-
daimpotencia funcional de la extremidad
ydelasarticulaciones adyacentes alale-
sion; hinchazon; alteracion del color del
area afectada; presencia de pulso en el
miembro afectado; existencia de frag-
mentos delos huesos desnudos, o curva-
tura anormal de la regién afectada !"#1"9,

Lapersona debe estar preparada para
actuar rapidamente y saber reaccionar
en caso de accidente:

m Observar el estado general del acci-
dentado, buscando lesiones graves
con heridas o hemorragias.

m Calmar al accidentado, que se vuel-
ve aprensivo y puede sufrir un ata-
que de pénico.

m Enningtn caso se debe intentar re-
colocarlos huesos fracturados en su
eje. Las maniobras de reducciéon de
cualquier tipo de fractura solo pue-
den ser realizadas por personal mé-
dico especializado.

m No desplazar, remover o transpor-
tar al accidentado antes de tener la
parte afectada inmovilizada correc-
tamente.

m Las fracturas expuestas requieren
cuidados extra.

m Controlar la hemorragia arterial.

m No tocar los huesos desnudos.

m Procurar atencién especializada lo
mas rdpida posible.

Sila persona mayor estd conscientey
consigue levantarse y caminar, hay que
trasladarlo a un servicio de urgencias re-
ferenciado en el Sistema Unico de Satide
(SUS), Brasil o Plan/Seguro de Salud, se-
gln el caso. Enlos supuestos de victimas
inconscientes o imposibilitadas de andar
se debellamar a urgencias. Para mayores
asegurados en salud, es importante guar-
dar la tarjeta de identificacién en un lu-
gar seguro y de facil acceso. Si el mayor
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Tabla 11. Manual de ambientacion de la casa y orientaciones seguras

Acceso a la vivienda

®m Mantener el piso con una zona de suelo libre y con longitud minima de 1,20 m. Las bandas libres deben estar libres de obstaculos como:
vegetacion, postes, orlas de arboles y jardineria y otras. Posibles obstaculos de gran tamafno, como bandas y placas de identificacion,
toldos, luminosos, vegetacion y otros, deben estar localizados a una altura superior a 2,10 m.

Garaje

m Dar preferencia a suelos rugosos y antideslizantes, sin desniveles; es importante que el garaje esté cubierto porque asi se mantiene seco
y seguro en dias de lluvia. Si es posible, instalar toldos para evitar la entrada de lluvia en la zona cubierta.

Circulacion dentro de la casa

m Se recomienda un suelo regular, sin desniveles y antideslizante; no dejar objetos en la zona de paso preferente para evitar tropiezos.

m Evitar las alfombras, pero si se mantienen, que tengan cerdas bajas, sean de goma, antideslizantes y/o con ventosas. Fijar las alfombras
en el suelo con cintas adhesivas. Poner una pieza de alfombra antideslizante bajo la alfombra normal.

m Evitar dejar cables sueltos y visibles en las habitaciones, saliendo de las paredes; fijarlos cuando sea posible.

m  Mantener el pasillo bien iluminado y, si es necesario, con pasamanos continuo en los laterales. Las habitaciones deben estar bien
iluminadas, con lamparas fluorescentes. Cortinas y paredes claras ayudan a una mejor iluminacion.

m Facilitar el acceso a los interruptores, instalandolos a la altura del hombro y elegir aquellos con botones iluminados para una facil utilizacion.

m Las puertas deben tener una anchura minima de 80 cm para facilitar el paso, y abrirse con un (inico movimiento. No dejar objetos detras
de ellas para permitir su apertura maxima.

m Laaltura de las ventanas debe ser adecuada al alcance visual y manual, salvo en estancias donde priman la seguridad y la privacidad,
como el bafio. Se recomienda que cada modulo de ventana pueda manejarse con un Unico movimiento y una sola mano.

m Sihay escaleras, utilizar el pasamanos para subir y bajar. Si no lo tiene, instalelo. Comprobar que todos los escalones sean iguales.
Instalar pistas antideslizantes en los bordes de las escaleras e iluminarlos. Sefializar el inicio y el final de la escalera (con material de color
y textura diferentes del de la escalera, como papel de lija, cintas de colores, etc.).

m Evitar dejar mantas y edredones sobre los sofas. Evitar las mesas de centro, principalmente cuando los bordes son puntiagudos.

Cocina

m Los armarios deben estar fijados a la pared, a una altura adecuada al alcance manual.

® Guardar los objetos mas pesados o fragiles en niveles que permitan mantenerlos seguros y evitar asi accidentes con cortes.

m Ajustar la altura de las gavetas a la del usuario y, si es posible, colocar estantes giratorios en armarios para facilitar el alcance de los
objetos.

m Enlanevera, colocar los objetos de uso habitual en los niveles mas faciles de alcanzar. Al descongelar la nevera, mantener seco el suelo
de la cocina.

m Evitar que el piso cerca del fregadero permanezca himedo; poner una alfombra de goma y antideslizante en esta zona y mantenerla
siempre seca.

Bano

m Elinodoro debe tener altura adecuada para facilitar su uso; esto se consigue cuando se esta sentado y se mantienen los pies apoyados
en el suelo. Si es demasiado bajo, se puede instalar una adaptacion en la base o un elevador que proporcione la altura adecuada.

m Para facilitar el uso del inodoro con seguridad se pueden instalar barras de apoyo. Para facilitar la higiene, mantener cerca el soporte del
papel higiénico y la basura a una distancia de facil alcance. Son preferibles las cadenas de tipo palanca o0 con mecanismos automaticos
para evitar esfuerzos.

m Enladucha se recomienda la instalacion de barras de sujecion, ya sean verticales, horizontales o en forma de L. Deben instalarse con
supervision de un profesional.

m El box de ducha debe estar libre de escalones y tener puertas amplias. Para mayor seguridad, su longitud minima debe estar entre 0,90 m
y 0,95 m. El piso debe tener un desnivel maximo de 1,5 cm respecto al resto del bafio; cuando sea mayor, debe instalarse una rampa.

m Utilizar tapetes antideslizantes, con ventosas y/o de goma en el box para evitar resbalones.

m Emplear mezcladores del agua y de la ducha del tipo palanca, preferentemente de un mando Unico. Si es posible, los grifos de los lavabos
también deben ser accionadas mediante palanca, sensor electronico o dispositivos equivalentes.

m Las tazas de vater, lavabos, etc. deben ser de colores diferentes a los del bafio para facilitar de esta forma la visualizacion y localizacion
de los mismos.

m Los accesorios para sanitarios (perchas, jaboneras y toalleros) deben tener su area de utilizacion dentro de la zona de alcance confortable
para el usuario.
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Tabla 11. Manual de ambientacion de la casa y orientaciones seguras

Dormitorio

La cama debe tener una altura que permita sentarse sobre ella manteniendo los pies apoyados en el suelo y las rodillas flexionadas a
90°. Si es muy baja, se puede poner un soporte de madera mas largo sobre sus pies, elegir un colchon mas alto o cambiarla por una
cama con ajuste de altura. Si es demasiado alta, se pueden cortar los pies para ajustarla.

Evitar el uso de muchas almohadas sobre la cama y sujetar la manta entre el colchén y la cama.

El colchdn debe ser adecuado al estado de salud de la persona; es importante elegir [os mas anchos.

Se recomienda tener un interruptor instalado junto a la cama o una lampara o sensor con encendido automatico para iluminar el cuarto
y permitir los movimientos durante la noche. Una linterna a mano siempre es (til.

Poner los objetos personales en los armarios mas accesibles, lo que evita el uso de banquetas o sillas para alcanzar objetos elevados.
Evitar alfombras deslizantes al lado o al pie de la cama.

Patio trasero

El suelo debe ser plano, sin rajas y preferentemente antideslizante.

Si es posible, instalar toldos en los lugares descubiertos y de mayor circulacion para evitar que en dias de lluvia el suelo esté mojado y
presente riesgos.

Evitar dejar tiestos, mesas, mangueras y otros objetos en las zonas de paso.

Instalar el tendedero a una altura accesible para que la persona mayor no tenga que estirarse para tender, evitando asi posibles
desequilibrios y mareos. Una alternativa es utilizar un tendedero de suelo.

Si tiene parrillas y desaglies, se recomienda que estén instalados fuera de la zona principal de circulacion. Cuando no sea posible,
instalarlos al nivel del suelo.

Si existe una piscina, el suelo que la bordea no debe ser deslizante ni muy abrasivo. El acceso al agua debe garantizarse mediante
escalones, rampas sumergidas o equipamientos de transferencia si es necesario. Los bordes y los escalones de acceso al agua deben
ser redondeados para evitar lesiones. La escalera o rampa sumergida debe tener pasamanos para garantizar la seguridad en la entrada
0 salida del agua. Se recomienda instalar barras de apoyo en los bordes internos de las piscinas, a la altura del nivel de la agua, donde
no interfieran en el acceso al agua.

Orientaciones de seguridad para el dia a dia

Instalar el teléfono en un lugar de facil acceso. Existen en el mercado aparatos con nimeros grandes que facilitan su uso. Mantener el
volumen del teléfono en el nivel més alto para facilitar la audicion. Si es posible, instalarlos en varios lugares de la casa y procurar que
siempre tenga un movil en el bolsillo.

Colocar reloj y calendario en un lugar de facil visualizacion y con nimeros grandes y en colores que contrasten con el fondo.

Solicitar ayuda para: cambiar una lampara, llenar el filtro con agua, regar las plantas en lugares altos, limpiar la casa, arreglar armarios.
No tener prisa en realizar las actividades; puede causar distraccion y accidentes.

Mantener las plantas siempre podadas, eso evita tropiezos al pasar junto a ellas.

Los animales sueltos por la casa pueden causar tropiezos y caidas.

Tener la lista de teléfonos y de direcciones en lugares de facil acceso. Mantener acceso facil para los aparatos de comunicacion
(teléfono fijo, movil, interfono, etc.).

Al sentarse, elija sillas y sofas que tengan apoyo para los brazos: ayudan al descanso y facilitan las acciones de sentarse y levantarse.

Al sentarse, procure utilizar muebles que permitan poner los pies en el suelo, la espalda totalmente apoyada en el respaldo v las rodillas
flexionadas a 90°. Si no es posible sentarse en esta posicion, utilizar un apoyo para los pies (un soporte de madera) y/o un apoyo en el
respaldo (un almohaddn/almohada que acomode toda la region).

Usar calzado como sandalias o chanclas que tienen tiras fijas alrededor del tobillo. Dar preferencia al zapato bajo y con suelo adherente,
como los de goma. Se recomienda el uso de zapatillas de tenis.

Al sentarse por un tiempo prolongado, cambie de postura: cruzar las piernas, estirarse, sentarse y levantarse cada cierto tiempo.
Levantese de la cama lentamente para evitar mareos y desequilibrios. Si se producen, permanezca sentado durante un tiempo antes de
levantarse para evitar una posible caida.

Otorgue preferencia a muebles que permitan variaciones de postura, porgue eso ayuda a prevenir dolores musculares.

Evitar el uso de ropas largas, como faldas, vestidos y medias que arrastre por el suelo.

No sitlie la caseta del perro junto a la entrada a casa. Cuando sea necesario sujetar al animal, la correa debe ser de tamafno medio para
gue no Se cruce en nuestro camino.

Al caminar, evite utilizar muebles, pomos de puerta y paredes como apoyo. Si anda con dificultad, busque asesoramiento profesional
para adquirir el aparato adecuado (baston, andador, etc.).

Fuente: Adaptacion Emmel, Paganelli, 2013.
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(viene de pag. 54)

esatendido por cuidadores formales o in-
formales, estos deben conocer las cober-
turas de su seguro. Los mayores que vi-
ven solos deben prevenir a los vecinos
ante eventuales situaciones de caida,
permitiendo su acceso alavivienda y pro-
porcionando informacién sobre las con-
diciones de su seguro de salud.

Conclusiones

La poblacién mundial estd en pro-
ceso de envejecimiento demografico, in-
tensificado en las dltimas décadas prin-
cipalmente en los paises en desarrollo.
En América Latina, el nimero de ancia-
nos superara por primera vez al de ni-
nos en torno al afio 2036, alcanzando los
183,7 millones de personas (el 24,3 por
ciento dela poblacién regional) en 2050.
En Brasil, la poblacién de personas ma-
yores ha crecido un 80 por ciento enlos
dltimos diez anos: los mayores de 65 afios
0 mds representaban el 7,4 por ciento
del total en 2010.

En este escenario demogréfico es im-
portante comprender que, junto al pro-
ceso de envejecimiento, ocurren altera-
ciones fisiol6gicas multidimensionales
que aumentan el riesgo de accidentes
domésticos, siendo las caidas los acci-
dentes mds frecuentes entre las perso-
nas mayores. Del total de muertes por
caida en la poblacién en general, el 70
por ciento ocurre en personas mayores.

Las caidas representan altos indices
demortalidad entre las personas mayo-
res y pueden ocasionar reduccién de la
capacidad funcional y cognitiva de las
actividades cotidianas, sociales y espi-
rituales; aumento del aislamiento y de-
presién; aumento del sindrome geria-
trico y del riesgo de malos tratos y violencia.
Las caidas pueden producir la institu-
cionalizacién y la muerte precoz de la
persona mayor. Para el sistema de salud,

las caidas suponen una elevacién en los
costos asistenciales en funcién dela ma-
yor frecuencia de utilizacién de andlisis
y procedimientos, hospitalizacion, tra-
tamiento y rehabilitacion.

Las caidas en personas mayores estan
asociadas a factores intrinsecos deriva-
dos de las alteraciones fisiolégicas rela-
cionadas con el avance delaedad, la pre-
sencia de patologias y factores psicol6gicos,
como dificultad de visién y de audicién,
uso inadecuado de medicamentos, ma-
reos/vértigos, dificultad de equilibrio, pér-
dida progresiva de fuerza en los miem-
bros inferiores, declive cognitivo y consumo
de alcohol. Los factores extrinsecos estdn
relacionados con los comportamientosy
actividades delas personas mayoresy con
el entorno. Ambientes inseguros y mal
iluminados, mal planificados y mal cons-
truidos, con barreras arquitecténicas,
constituyen los principales factores de
riesgo para las caidas.

La mayoria de las caidas accidenta-
les ocurren dentro de casa, generalmente
durante actividades cotidianas como ca-
minar, cambiar de posicién o ir al bafio.

Las caidas en personas mayores pue-
den tener como consecuencialas fractu-
ras, que tienen una causa multifactorial,
incluyendo la masa 6sea, su arquitectu-
ray la propia edad fisica. Reconocer los
factores asociados alas fracturas ylos per-
files de riesgo es importante para elabo-
rar programas de prevencion de fractu-
ras en personas mayores. Una de las
principales causas de fractura en perso-
nas mayores es la osteoporosis, una en-
fermedad sistémica y progresiva, que con-
duce al desorden esquelético y predispone
aun aumento del riesgo de fractura.

Ante la relevancia del tema, esta in-
vestigacion cientifica ha tratado de de-

sarrollar un programa de prevencién de
caidas de personas mayores en el domi-
cilio, propugnando la comprension del
tema y una serie de actuaciones sobre
los factores de riesgo intrinsecos y ex-
trinsecos asociados a las caidas, asi como
la creacion de mecanismos para mini-
mizar los riesgos y las consecuencias,
contribuyendo de esta forma a un enve-
jecimiento activo y saludable.

El programa tiene por objetivo su apli-
cacién practica en instituciones de salud
publicasy privadas. Su meta es la confi-
guracion de actuaciones de prevencion
y gestion de caidas destinadas a mejorar
la expectativa de calidad de vida de la per-
sona mayor, reduciendo los riesgos y las
secuelas de las caidas, manteniendo de
estaforma la capacidad funcional de las
personas mayores.

La estructura del programa estd ba-
sada en un envejecimiento saludable,
con autonomia y calidad de vida, esti-
mulo de los habitos saludables e inter-
venciones sobre los factores de riesgo.
El programa estd subdividido en aten-
cién preventiva primaria, secundaria y
terciaria, a través de un conjunto de ac-
ciones de promocion de la salud y miti-
gacion de riesgos domésticos, identifi-
cacion delos factores de riesgo de caidas
y fracturas, e intervenciones sobre los
factores de alto riesgo en mayores frégi-
les y proclives a caidas.

Tras la estratificacion de riesgos de
la poblacién de personas mayores con-
templada en el programa, los individuos
son clasificados y seleccionados en tres
niveles de prevencion: primaria, secun-
daria y terciaria.

Los aspectos generales del programa
contemplan los objetivos, cobertura y
metodologia, definicién de criterios de

La osteoporosis, enfermedad progresiva que conduce al
desorden esquelético, es una de las principales causas de
fracturas en las personas mayores
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seleccion y reglas de participacioén; in-
dicadores parala monitorizacién y eva-
luacion de las acciones del programa;
proyectos terapéuticos y protocolos cli-
nicos a ser adoptados, actividades y su
periodicidad; desarrollo e implementa-
cién de un sistema de informacion para
la gestion del programa; estrategias de
informacion, educacién en saludy con-
cienciacion del usuario del programa;
integracion del programa en lared pres-
tadora de servicios de apoyo al diagnés-
tico yla terapia; produccién de material
didéctico auxiliar y definicién de la es-
trategia para fidelizar al beneficiario del
programa.

Las metas de implantacién del pro-
grama son elaboradas a partir de los da-
tos demograficos y epidemiolégicos de
lapoblacién asistida en relacion alos ob-
jetivos de lainstitucién de asistencia, sea
servicio publico o privado. Los indica-
dores de los objetivos se establecen para
atender a los objetivos relacionados con
la mejora y mantenimiento de la condi-
ciones de independencia, calidad de vida
yreduccién de lamortalidad provocada
por caidas de los mayores asistidos por
el servicio. Respecto al 4mbito econé-
mico, el objetivo es reducir los costos asis-
tenciales curativos de ambulatorio yhos-
pitalarios derivados de las complicaciones
de caidas en personas mayores.

Las metas serdn monitorizadas a tra-
vés del sistema de gestion integrado de
tecnologia de lainformacidn, a partir de
las informaciones recogidas en la sede
del programa, en los puntos de atencién
y de prestacion del servicio.

Elequipo de salud tendrd un formato
interdisciplinar, con un coordinador cli-
nico al frente, y actuard de forma inte-
grada siguiendo un sistema de normas
conocido por todos. El tamario del equi-

po serd directamente proporcional al ta-
mafio delapoblacién asistidaya sucom-
plejidad epidemiolégica, procurando aten-
derlos objetivos propuestos en el programa
y cumplir las metas de costo y efectividad.
El programa de prevencion de caidas de
personas mayores en domicilio estard es-
tructurado a partir de la actuacién inter-
disciplinar de profesionales de salud or-
ganizados bajo un sistema de gestién
integrado con lared de servicios de apo-
yo al diagnéstico y la terapia, actuando
de formalongitudinal. Los prestadores de
servicios de apoyo al diagndstico y la te-
rapia son elegidos a partir de los criterios
de calidad de servicios, convergencia y
conveniencia, costos yadecuacién al mo-
delo integrado de salud.

Eltipo, contenido, informaciones, dis-
tribucion y confeccion del material di-
déctico auxiliar a desarrollar estara di-
rectamente relacionado conlas acciones
pretendidas: mantenimiento de la cali-
dad deviday promocion delasalud yuna
aproximacioén preventiva relacionada con
elriesgo de caidas y fracturas.

El sistema de tecnologia de la infor-
macion debera ser capaz de monitori-
zar y evaluar tanto las actividades pro-
gramadas como a los usuarios inscritos.

El programa incluye un manual de preparacion de la casa
segura destinado a mejorar la accesibilidad y la seguridad en
el entorno domeéstico de la persona mayor
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Losindicadores demogréficos, de adhe-
sion, abandono, retencion, asistencia-
les, de costos, de eventos de caidas, frac-
turas, morbilidad, mortalidad, cobertura
de anadlisis clinico, uso de medicamen-
tos y calidad de vida presentan periodi-
cidades de monitorizacion distintas, que
varian de acuerdo con el objetivo pre-
visto por el programa. La retencién de
los usuarios del programa estara direc-
tamente relacionada con incentivos por
participacion, motivacién y monitori-
zacién presencial y electrénica.

La estratificacion de riesgo serd rea-
lizada a partir de escalas funcionales y de
probabilidad de caidas. Para una mejor
definicion de la poblacién de personas
mayores con riesgo de caidas se utiliza
uninstrumento de rastreo, herramienta
eficaz en la identificacién de individuos
con mayor probabilidad de sufrir caidas
en el futuro. El instrumento de rastreo
serd utilizado para la clasificacion del
riesgo del mayor a partir de criterios de
seleccién en los programas escalonados
de prevencion de caidas. Para el rastreo
y estratificacion del riesgo se han adop-
tado, con adaptaciones, los instrumen-
tos de evaluacion de salud de las perso-
nas mayores, basados en las directrices
del Ministerio de la Salud, y las escalas
desarrolladas por los autores y adapta-
das de otros estudios cientificos.

Los mayores participantes en el pro-
grama son evaluados a través del diag-
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néstico de la presencia, o no, de factores
deriesgo intrinsecos y extrinsecos. La pre-
sencia de determinados factores de ries-
go serd determinante para la inclusion
del mayor en los niveles de prevencion
primaria, secundaria o terciaria del pro-
grama. Los criterios de inclusion para la
adhesidn al programa estdn estructura-
dos de acuerdo ala estratificacién de ries-
go y distribuidos en programas de pre-
vencién primaria, secundariay terciaria.
Las personas mayores seleccionadas para
prevencion primaria son activas e inde-
pendientes, estan clasificadas con riesgo
bajo de caidas y presentan riesgo psico-
social familiar bajo o moderado. Los cri-
terios de inclusion para prevencion pri-
maria de osteoporosis son mayores
portadores de factores de riesgo y/o pa-
tologias criticas relacionadas con la os-
teoporosis. Para prevencion secundaria,
se trata de mayores en condiciones de sa-
lud que presentan declive funcional y cog-
nitivo, estdn clasificados con riesgo in-
termedio en caidas y fracturas y riesgo
psicosocial familiar elevado. Los mayo-
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res con declive funcional eminente, fra-
giles, con 80 afios o mds, en situacién de
insuficiencia familiar y/o situacién de vul-
nerabilidad social familiar, son seleccio-
nados para su inclusién en los programas
de prevencion terciaria.

Las formas de captacion de usuarios
para el programa se basan en divulga-
cion, busqueda activa, identificacién de
los individuos con frecuente utilizacion
de consultas de traumatologiay ortope-
dia, y utilizacion de unidades de urgen-
cia por caida.

El programa de prevencion de caidas
de mayores en el domicilio presenta un
Manual de preparacion de la casa segura
yorientaciones seguras que contemplala
accesibilidad y la seguridad en el entor-
no domésticoyenlasactividades huma-
nas. Para casos de caidas con fractura, el
programa describe las conductas basicas
de primeros auxilios, resaltando la im-
portancia de la preparacién de la perso-
na parareaccionar con rapidez.

La presente investigacion ha trata-
do de desarrollar el programa de pre-

vencion de caidas de personas mayores
en el domicilio, fundamentado en evi-
dencias cientificas, legislacion perti-
nente y rutinas de los servicios de salud.
Las caidas en los mayores implican fac-
tores multifocales que se han abordado
con aplicacién préctica, desde la pro-
mocion de la salud, la prevencion a la
exposicion de riesgos y dafios, el trata-
miento ylas intervenciones ante caidas
con o sin fractura. El programa presen-
té acciones de forma sistemadtica desti-
nadas al mantenimiento de la capaci-
dad funcional y al restablecimiento de
la misma, junto a los aspectos asisten-
ciales. Los aspectos de costo y efectivi-
dad delos programas de prevencion de
caidas en mayores no han sido aborda-
dos con profundidad en este proyecto,
abriendo asila puerta a futuras investi-
gaciones sobre este tema. ¢
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