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PROLOGO

— | envejecimiento poblacional es una
== realidad que nos presenta importantes
. desafios y oportunidades.Vivimos en un
momento sin precedentes, por primera vez
en la historia de la humanidad seremos mds
personas mayores que personas jovenes, una
tendencia que solo seguird aumentando en
los proximos afios. En Chile, una de cada seis
personas es mayor de 60 afios, somos mds
de tres millones de personas: de este total
un 16% es mayor de 80 afos. La esperanza
de vida al nacer ha pasado de 54,8 afios en
la década de los 50 para hoy superar los 80
afios, expectativa bastante por sobre la media
global (Organizacion Mundial de la Salud,
2016). Para el afio 2050 se espera que las
expectativas de vida promedio del pais sean
87,8 afos (Naciones Unidas, 2015) y que la
poblacién perteneciente a la cuarta edad
represente el 6,9% del total, el cual equivale
a aproximadamente 1.400.000 personas.

Este importante cambio demogréfico tiene
consecuencias en los sistemas de salud,
en la sociedad y en la economia del pals,
entre algunas dreas. Diferentes fuentes de
informacion sefialan que el porcentaje de
poblacién adulta mayor fluctda en torno al
|'7%, por lo tanto, hay un alto porcentaje
de ellos que se beneficiarfa con medidas
preventivas que podrian prolongar la etapa
de independencia por mas aios.

Desde el punto de vista de salud,
lamentablemente nuestra poblacién tiene
una alta prevalencia de Enfermedades
Crénicas No Transmisibles (ECNT), y alta
prevalencia de factores de riesgo que
impactan negativamente en los estilos de
vida, tales como el sedentarismo, la obesidad,
el alcoholismo, por mencionar algunos.
Todo lo anterior conduce a un incremento
significativo en la demanda a los sistemas de
salud y servicios de cuidado de largo plazo
de las personas mayores. En la medida en
que envejecemos se desarrollan diferentes
enfermedades y perdemos progresivamente
distintas funciones de nuestro organismo,
desde deterioro cognitivo (eventualmente
evolucionando a demencias, tales como la
enfermedad de Alzheimer), disminucidn de la
movilidad y capacidad de caminar, afectacion
de la vitalidad y pérdida de la energia, hasta
llegar a alteraciones en los drganos de los
sentidos (como los son la vista y audicién),
con todo el impacto en la calidad de vida
y estado del dnimo que estas alteraciones
tienen en una persona que previamente era
autovalente y productiva.

Desde el punto de vista econdmico, el gasto
en servicios de cuidado de personas mayored
varfa de forma importante de acuerdo a la
capacidad funcional de las personas (gastos
de instituciones que entregan servicios
de cuidado). Se estima que una persona



independiente' tiene un gasto de $590.000
anual, una persona  moderadamente
dependiente, $1.234.000 anuales y una
persona dependiente gasta hasta $2.220.000
anuales (Impacto del envejecimiento en
el sistema de salud de Chile 2002-2020).
Todo esto en una fase de la vida en que
las personas han jubilado, por tanto, han
tenido una pérdida de la productividad que
se refleja en una reduccién de sus ingresos.
Datos publicados por el Centro de Estudios
Publicos (CER 2018) sefialan que el gasto
de bolsillo por persona, mensual en salud
sobre los 75 afios y mds fue de $63.946, es
decir, cuatro veces mayor que el gasto de
bolsillo por persona de edades entre 15-25
afios. El incremento de las personas mayores
aumenta la demanda de los sistemas de
proteccidon social y disminuye la fuerza
laboral, generando una desestabilizacion
fiscal y macroecondmica por aumento del
pago de pensiones.

Desde el punto de vista social y emocional,
lo mds impactante es la discriminacion de
ellos y la soledad, que los hacen sentir inUtiles
y que finalmente avanzan hacia la depresidn.

Afortunadamente, hoy existe suficiente
evidencia cientffica acerca de cémo
la prevencidon puede cambiar el curso
de la pérdida funcional y cognitiva que
conducen a la dependencia. Basado en estas
experiencias, la Universidad de los Andes
crea a fines del 2017 el Centro Integral para
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el Envejecimiento Feliz (CIEF), mediante una
alianza con la Municipalidad de Puente Alto
para trabajar con los adultos mayores que
asisten a los Centros Diurnos (CEDIAM),
que dependen de ese municipio, ¥ con
el Instituto de Innovacién vy Transferencia
Tecnoldgica (IIT) de Berlin, Alemania. Los
CEDIAM son un programa del Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) cuyo
propdsito es que las Personas Mayores (PM),
con dependencia leve y moderada, y en
situacion de vulnerabilidad social conserven
o mejoren su nivel de funcionalidad,
manteniéndose en su entorno familiar vy
social. La poblacidn objetivo son las personas
de 60 afios 0 mds, que se encuentren dentro
de los tres primeros tramos de la calificacién
socioecondmica del Registro Social de
Hogares; el dmbito de accion principal del
programa es la proteccion social.

Este Centro agrupa a 14 escuelas diferentes
de la Universidad de los Andes, es decir; 14
especialidades distintas, que bajo un modelo
de atencidn e intervencion absolutamente
interdisciplinario buscan superar nuestro
gran desafio: mejorar la calidad de vida, la
capacidad funcional y cognitiva de las PM,
vulnerables socialmente, porque en ellos el
avance del deterioro de su funcionalidad
es mas acelerado. Este modelo se cred
pensando en las personas mayores de
Chile, identificando sus diversas fragilidades
y buscando visibilizar la importancia y el rol
que desempefian en nuestro pais.

| Las personas mayores independientes ingresan a servicios de cuidado en funcién de variables de tipo social mds
que por falta de capacidad funcional, por ejemplo, vivir solo, sin apoyo de familiares o vecinos.
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Este modelo no solo se centrdé en la
atencién e intervenciones a las PM que
asisten a los CEDIAM, sino que también
se trabajé comunitariamente en los clubes
sociales capacitando y empoderando a las
PM a ejercer un liderazgo positivo en su
comunidad, fortaleciendo y mejorando la
cohesién social entre ellos. Ellos son nuestros
Embajadores de la Felicidad, nuestro mayor
orgullo.

Quisimos hacer esto porque la felicidad es
algo que se irradia y contagia al resto. Estas
intervenciones no solo buscan el bienestar
de cada una de nuestras personas mayores,
sino que, a través de la felicidad, queremos
lograr una mejor calidad de vida basada en
mantenerse activos vy felices en conjunto.
El Manual que se presenta a continuacion
refleja la experiencia de cada especialidad
para prolongar, el mayor tiempo posible,
la independencia de las PM. Cuenta con
|2 capftulos que reflejan cada una de las
disciplinas que lo conforman. Con este
manual queremos ser un aporte a nuestro
pais v, por sobre todo, a quienes cargados
de esperanzas quieren sentirse Utiles,
integrados y valorados como corresponde.

La experiencia acumulada en el trabajo
realizado en Puente Alto, bajo un modelo
psicosocial sanitario, ha sido maravilloso
para todos.
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O’I EVALUACION MEDICA:
VALORACION DE SALUD

MENTALY COGNITIVA

AUTORES INTRODUCCION

Dr. Andrés Glasinovic Pefa. Los trastornos del dnimo vy los problemas cognitivos
Jefe departamento Medicina son frecuentes en las personas mayores (PM).
Familiar y APS, Profesor asistente, Respecto de los problemas cognitivos, el Estudio
Escuela de Medicina Universidad de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, las
de los Andes. condiciones neuropsiquidtricas corresponden al grupo
de enfermedades que provocan la primera causa de
discapacidad (AVAD), llegando a ser el 24,9% del total
(1. Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud en
Chile (ENS-Chile) (2) de los afios 2016-2017 muestra
que la prevalencia de depresién en los Ultimos 12
meses, segdn criterios del instrumento Diagnostic and
Statiscal Manual of Mental Disorders (DSM-IV), es 6,2%
en la poblacién entre 65 y 74 afos, similar al resto de la
poblacién nacional adulta.

Dr. Carlos Garcia Brahm.
Profesor titular, Escuela de
Medicina Universidad de los
Andes.

El diagndstico oportuno de ambas condiciones
permite que el médico pueda tomar medidas a tiempo,
con el fin de obtener una mejora en la calidad de vida
de las PM vy su entorno cercano. En una fase previa
a la intervencién especifica de las PM en actividades
kinesioldgicas, es necesario contar con una evaluacion
médica, para evitar riesgos de caidas.




FASE DIAGNOSTICA
iComo realizar la evaluacion
médica?

REQUISITOS

* Consentimiento informado firmado de la
persona mayor

* Recurso humano:
- Licenciado en medicina con capacitacion
en evaluacion cognitiva y de salud mental
- Supervision  de  médico  cirujano,
capacitado en valoracidn cognitiva y
mental abreviada
* Espacio fisico: se requieren sillas cdmodas
para las atenciones y un espacio
suficientemente grande para velar por la
confidencialidad de las atenciones de salud.

MATERIALES
* Ldpiz
* Hoja para registro de sugerencias para el

paciente (ficha de registro)

* Timbre y recetas del médico supervisor

RECOMENDACIONES PARA LA
ACTIVIDAD DE EVALUACION

Un médico cirujano puede supervisar a un
maximo de cuatro licenciados en medicina
por vez. Hay que considerar que cada
licenciado requiere al menos 30 minutos
para atender a un paciente.

CRITERIOS DE EXCLUSION
No ingresan a evaluacion meédica aquellas
PM con test de Yesavage (3) normal, sin
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sospecha de depresidn y aquellos pacientes
con test Memory Impairment Screen, MIS
(4) sin sospecha de deterioro cognitivo.

Instrumentos de  screening
utilizados: MIS/ YESAVAGE

Existen multiples test de valoracién cognitiva
y de depresion para la persona mayor. Para
efectos de este Manual recomendamos el
test MIS (valoracién cognitiva) v el test de
Yesavage, versién abreviada de cinco (5)
ftems (screening depresidn), dadas la breve
y facil aplicacion de ambos tests, sumado
a sus buenas propiedades psicométricas y
experiencia de uso en Chile (4-7).

VALORACION COGNITIVA:
MEMORY IMPAIRMENT SCREEN (MIS)
Valor alterado: = 5 puntos

El punto de corte de mejor rendimiento para
deterioro de memoria es = 0 a < 5 puntos,
con una sensibilidad y especificidad de 82%
y 75% respectivamente para demencia (5).

Un punto de corte de cinco o menos
puntos tiene una sensibilidad de 86% y una
especificidad de 91% para demencia (LR+
9.6 y LR - 0.15) y una sensibilidad de 92%
y especificidad de 91% para demencia tipo
Alzheimer (LR: + 10.2 y LR- 0.09) (4).

A continuacion, se dan las instrucciones para
aplicar el test.

INSTRUCTIVO TEST MIS (7)
FIGURA |
Voy a pedirle que lea

estas cuatro palabras
en voz alta..

FIGURA 2

Ahora le pediré que
recuerde las palabras que
le mostré anteriormente...

Caballo

Clavel

EVALUACION MEDICA

Se retira la ldmina con palabras o imdgenes y se hace una interferencia de 2-3 minutos en que se realiza

una tarea no semantica. Es Util realizar las series directas e inversas (control mental), que consiste en

solicitar a la persona que cuente rdpidamente de | a 20, luego de 20 a |; que diga los dias de la semana

en orden y luego al revés; para finalizar con los meses del afio en orden y también al revés.
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FIGURA 3

EVALUACION MEDICA

Resumen de pasos: mostrar las cuatro palabras impresas en letra Arial black, tamafio 36, color
negro, colocadas de manera horizontal en hoja tamafio oficio. Se le pide a la persona que lea
cada palabra y luego que termine de leer se baja la hoja. Después de haber identificado todas
las palabras se realiza una tarea de interferencia no semdntica, por ejemplo, contar del | al 20,
de 20 al |, decir los dfas de la semana o meses del afio durante 2 - 3 minutos. Luego, finalizada
esta tarea, se le pide a la persona recordar las palabras y decirlas en cualquier orden (recuerdo
libre). En caso de no recordar alguna de las palabras se utilizan pistas de las categorfas sefialadas
en la tabla MIS para facilitar el recuerdo de la palabra (recuerdo facilitado).

El resultado obtenido con la PM se registra en la tabla siguiente:

TABLA |. Tabla de registro de resultados test MIS

CATEGORICA | ITEM [LECTURA | G060 | [lgRe | FACIITADO
| Animal CABALLO
2 | Flor CLAVEL
3 | Prenda ropa PANTALON
4 | Instrumento musical | VIOLIN

Posteriormente, se solicita a la persona evaluada que identifique v lea, o denomine, cada una
de las palabras o imdgenes en respuesta a la clave seméntica o pista categdrica entregada,
por ejemplo:*;Cudl es el animal? ;Cudl es la flor? ;Cudl es el instrumento musical? ;Cudl es la
prenda de vestir?".

Recuerdo libre

(Recuerdo libre)*2=

FIGURA 4

De estas cuatro
palabras, digame:

iCudl es el animal?...

Caballo

Violin

Puntuacién MIS = (Recuerdo libre)*2 + Recuerdo facilitado
Fuente: (7).

Para la puntuacién de MIS se utiliza la siguiente formula: MIS total= (recuerdo libre x2) +
(recuerdo facilitado), concediendo un punto para cada palabra recordadas, por lo tanto, el
rango de recordacidn va de cero a ocho puntos. Las PM que obtengan un valor menor de
cinco puntos, significa que tienen deterioro de memoria Y, por lo tanto, deberd ser derivada
a especialidad.

VALORACION DE DEPRESION: YESAVAGE

El test de Yesavage constituye un test de screening, ampliamente usado a nivel mundial en
poblacién geridtrica, para realizar tamizaje de depresidn. Se realiza a través de la escala de
depresidn geridtrica de Yesavage abreviada de cinco ftems (GDS 5), en donde un resultado de
dos (2) puntos o mas sugiere depresion.

GDS 5 tiene una sensibilidad de 88% y una especificidad de 90%, con un valor predictivo
positivo de 88% v valor predictivo negativo de 90% LR (+): 8.8, LR (-): 0.13.

A continuacidén, se presenta el instrumento que contiene las preguntas que se les realizan a las PM.
19
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TABLA 2. Instrumento test de Yesavage abreviado

sespuEsTa RSP
;Se siente bdsicamente satisfecho con su vida? St No*
:Se aburre con frecuencia? Si# No
(Se siente indtil frecuentemente? S No
(Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? S No
;Se siente frecuentemente desvalido o que no vale nada? Si* No

*Respuestas que sugieren depresion.
Fuente: (6).

Valoracién clinica cognitiva y depresion segun criterios DSM-IV o
DSM-V

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DE EVALUACION MEDICA DE SALUD MENTAL Y
DEPRESION

INSTRUCCIONES PARA EL EVALUADOR:

* Saludo inicial y presentacion personal

* Pedirle el nombre, apellidos y RUT a la persona mayor y registrarlo en hoja
* Explicar el objetivo de esta evaluacion médica

PROPOSITOS

* Realizar una evaluacién clinica de salud mental, con foco en sintomas depresivos y valoracion
cognitiva abreviada en PM con los test de screening de depresion y deterioro cognitivo basales
alterados.

* Orientar a la persona mayor en las recomendaciones a seguir posterior a las evaluaciones.

EVALUACIONES DE SALUD MENTALY COGNITIVA

Se realiza una evaluacion clinica de salud mental y se aplican los criterios clinicos del DSM-IV
de trastorno depresivo mayor en personas con sospecha de depresion. Aquellos pacientes en
que exista una alta sospecha de depresidn, se debe realizar una derivacion precoz a su centro
de salud familiar (o centro de atencién primaria) para manejo con medicamentos antidepresi-
vos e intervenciones psicosociales segin protocolo de Garantfas Explicitas en Salud (GES) de
depresién por equipo de salud de atencién primaria (8).
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Evaluacion clinica con foco en drea cognitiva vy la aplicacion del test del reloj (clock drawing
test) por personal de salud entrenadas, tales como médicos, psicdlogos, internos de medicina
u otro profesional de la salud debidamente capacitado, sumado a una evaluacion clinica con
los criterios del DSM-V de trastorno neurocognitivo mayor. En aquellos participantes en que
exista una sospecha de un trastorno neurocognitivo mayor, se realizard una educacién inicial
en temas de seguridad, se avisard al equipo coordinador del CEDIAM vy se derivard a médico
de su red de salud local para confirmacién diagndstica y manejo posterior.

Protocolo evaluacion médica de salud mental con foco
en sintomas depresivos y cognicion: sospecha de episodio
depresivo Mayor (ante paciente con Escala de Yesavage abreviado dos
0 mas puntos)

Se realizara una evaluacion clinica breve, teniendo como referencia los criterios
diagnosticos del DSM IV (Anexo ).

Luego de la evaluacion, el evaluador debe determinar y registrar en la hoja de
indicaciones:

a) Si se confirma alta sospecha o duda del diagnostico, se informa al paciente
y/o acompanante de la sospecha de problemas del animo, a la encargada (o)
del centro diurno y se deriva a su Centro de Salud Familiar (CESFAM) para
revaluacion de salud mental por el médico.

b) No impresiona que tenga un episodio depresivo mayor en la actualidad.

Sospecha de trastorno neurocognitivo mayor (ante pacientes con un test MIS
con cinco o menos puntos)

Se realizara una evaluacion clinica breve mediante la aplicacion del Test del Reloj
+ evaluacion clinica guiandose por los criterios del DSM-V (Anexo 2).

Luego de la evaluacion, el evaluador debe determinar y registrar en la hoja de

indicaciones:

a) Si hay confirmacion, alta sospecha o duda del diagnéstico, se informa al paciente
y/o acompanante y a la encargada(o) del centro diurno que hay sospecha de
problemas en la memoria y se deriva a CESFAM para revaluacion médica y
eventual confirmaciéon por neurologo.

b) No impresiona que tenga un trastorno cognitivo en la actualidad.

* Protocolo evaluacion médica elaborada por autores.
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ANEXO 1.
CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO
MAYOR, DSM-IV

A. Presencia de cinco (o mds) de los siguientes sintomas durante un
perfodo de dos semanas, que representan un cambio respecto de la
actividad previa; uno de los sintomas debe ser

) Estado de dnimo depresivo o,
2) Pérdida de interés o de la capacidad para el placer

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a
enfermedad médica, o la pérdida de un familiar cercano o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de dnimo.

Estado de dnimo depresivo la mayor parte del dfa, casi cada dia segin
lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacio) o la
observacién realizada por otros (por ejemplo, llanto).

Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas
o casi todas las actividades, la mayor parte del dfa, casi cada dia (segun
refiere el propio sujeto u observan los demas).

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por
ejemplo, un cambio de mds del 5% del peso corporal en un mes), o pérdida
0 aumento del apetito casi cada dfa.

Insomnio o hipersomnia casi cada dfa.

Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por
los demds, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

Fatiga o pérdida de energfa casi cada dfa.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi

EVALUACION MEDICA

cada dfa (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un
plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o una enfermedad
médica (por ejemplo, hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican solo por la presencia de un duelo (por
ejemplo, después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten
durante mds de dos meses o se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones maorbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas
psicoticos o enlentecimiento psicomotor:
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ANEXO 2. ANEXO 3.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PROPUESTOS EN EL FICHA DE REGISTRO
DSM-V PARA TRASTORNO NEUROCOGNITIVO
MAYOR
Nombre:
Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor Apelido
desempefio en uno o mds de los dominios cognitivos referidos:
I. Preocupacién del individuo, de un tercero informado o del facultativo Apellido 2:
respecto de un declive sustancial en las funciones cognitivas. RUT:

2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio

FVALUACION MEDICA

en los tests del rango de dos o mds desviaciones estdndares por debajo ,
Animo:

de lo esperado en la evaluacion neuropsicoldgica reglada o ante una
evaluacion clinica equivalente. Se recomienda evaluacién por médico de su CESFAM para confirmar
diagndstico y eventual apoyo en este tema. Considerar derivacion a psiquiatria en

Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia
el nivel secundario si el médico del CESFAM lo considera pertinente.

(por ejemplo, requieren asistencia para las actividades instrumentales de la

vida diaria, tareas complejas como manejo de medicacion o dinero). No impresionan problemas del dnimo en la actualidad, mantener sus
Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un controles preventivos en su CESFAM.

delirium.

Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia Memoria:

de otros trastornos mentales (por ejemplo, trastorno depresivo mayor,

. . Se recomienda evaluacidn por médico de su CESFAM para confirmar
esquizofrenia).

diagndstico y eventual apoyo en este tema. Considerar derivacién a neurologia en
el nivel secundario si el médico del CESFAM lo considera pertinente.

No impresionan problemas de memoria en la actualidad, mantener
sus controles de salud preventivos en su CESFAM.

El paciente debe considerar aquellas recomendaciones marcadas con un v

Otras observaciones y sugerencias:

Nombre Supervisor Dr.

*Elaboracién propia de autor
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INTRODUCCION

Las caracteristicas de la poblacién en Chile, de acuerdo
con los datos obtenidos en el dltimo Censo, han
mostrado un crecimiento acelerado de la poblacidn
adulta. Las caracteristicas del perfil nutricional en la
poblacién de este rango de edad son similares a la
poblacién en general, sin embargo, segin la Encuesta
Nacional de Salud 2016-2017,1a prevalencia de algunos
factores de riesgo y dafio en salud es mas alta que la
poblacién general; a modo de ejemplo, la prevalencia
de sedentarismo es de 94%, el sobrepeso, obesidad
y obesidad mdrbida suman 77%, la prevalencia de
hipertension arterial y diabetes es de 73% vy 31%
respectivamente ().

Conocer la situacion nutricional en forma individual es
importante; se efectda a través de distintas mediciones
tales como medidas antropométricas habituales y
algunas especificas para este rango de edad; para
conocer la situacion del compartimento muscular se
mide la circunferencia de pantorrilla. El diagndstico
nutricional debe incluir el conocimiento de los hdbitos
de alimentacién y otros indicadores relacionados a este
aspecto de nuestra vida, tan cotidiano como lo es “el
alimentarse” (2).
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Ambos aspectos, las medidas antropométricas y los conocimientos de hdbitos de alimentacion,
nos permiten conocer v tratar aquellas practicas de alimentacion no adecuadas que alteran
estos indicadores de salud.

OBJETIVO

Conocer el estado nutricional de las PM y sus habitos de consumo alimentario con el objetivo
de educar y prevenir en forma dirigida las alteraciones encontradas en este grupo de edad.

FASE DIAGNOSTICA
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso y estatura. Estos dos indicadores nos permiten clasificar la situacion nutricional de la
poblacién de acuerdo con los rangos de normalidad en esta etapa del ciclo vital.
Circunferencia de pantorrilla: indice que en el PM se relaciona con el estado del compartimento
proteico muscular.

Circunferencia abdominal: medida que complementa el indice del riesgo cardiovascular.

ENCUESTA DE HABITOS ALIMENTARIOS

Encuesta alimentaria para conocer frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos,
ademads del consumo de los productos del Programa de Alimentacién Complementaria del
Adulto Mayor (PACAM) del Ministerio de Salud.

La fase diagndstica permite:

I, Clasificar situacion nutricional de las PM, mediante el indice de masa corporal (IMC) y
circunferencia de pantorrilla.

2. Clasificar el riesgo cardiovascular asociado existente en cada individuo, mediante la
medicidn de circunferencia abdominal, presién arterial, dislipidemia, diabetes, edad, sexo
masculino, antecedentes cardiovasculares familiares, antecedentes de enfermedad renal
crénica (como factor de riesgo independiente).

3. Conocer las caracterfsticas de la alimentacion actual en la poblacion estudiada.

REQUISITOS NECESARIOS PARA REALIZAR LA FASE DIAGNOSTICA

* Recurso humano: nutricionistas y personal (técnico en enfermerfa de nivel superior, TENS)
capacitados previamente en las técnicas de las mediciones v para aplicar el cuestionario de
salud.
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* Espacio fisico: sala 4x4 metros con biombos que permitan la privacidad para realizar las
mediciones en forma simultdnea a varias personas. El lugar debe tener una temperatura de
alrededor de los 22-25° C'y contar con colgadores de ropa.

* Instrumentos utilizados: balanza mecdnica con tallimetro marca Seca, que debe ser calibrada
semanalmente, y cintas métricas metdlicas. Estos instrumentos se desinfectan con alcohol
después de realizada cada medicién.

* Materiales: algoddn, alcohol, papel, Iapices.

* Tiempo necesario por persona: |5 minutos.

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAR LA FASE DIAGNOSTICA
a) Medidas antropométricas

I. Estatura en el tallimetro: aplicando la técnica de posicidn: apoyo adecuado de talones,
gliteos y cabeza en el instrumento, la persona erguida sin accesorios en la cabeza y
respetando el plano de Frankfurt. La medida se expresa en centimetros.

2. Peso:en una balanza previamente calibrada, la persona debe encontrarse con el minimo
de ropa y/o descontando al peso los gramos correspondientes para obtener el peso mds
fidedigno. La medida se expresa en kilogramos.

3. Circunferencia de pantorrilla: ubicando una cinta métrica flexible inextensible alrededor
de la zona mds ancha de la pantorrilla en ausencia de ropa. La medida se expresa en
centimetros.

4. Circunferencia de cintura: la cinta métrica se ubica alrededor del abdomen en el borde
superior de la cresta ilfaca en ausencia de ropa vy sin presionar. La medida se expresa en
centimetros.

b) Cuestionario de Estilos de Vida

Consta de || preguntas relacionadas con la frecuencia de consumo de los distintos grupos
de alimentos; el consumo o no de la primera comida del dia (desayuno); el conocimiento
del etiquetado nutricional y de los productos del PACAM (bebida lactea y sopa crema afos
dorados). Esta actividad cuenta con imdgenes de elaboracién propia de manera de facilitar la
comprension de las preguntas (Anexo |).
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OBJETIVOS DE LA CARACTERIZACION DE LAS PM EN SU ESTADO NUTRITIVO EN

LA FASE DIAGNOSTICA

|, Clasificar la situacion nutricional a través del IMC que se obtiene por el célculo matemdtico
del peso/estatura®. La clasificacion de las PM en cuanto a su estado nutricional estd
adaptada a la poblacién adulta mayor chilena en esta etapa de la vida, segin se muestra
en la siguiente tabla:

TABLA |. Clasificacion de estado nutricional de las PM segin IMC

ESTADO NUTRICIONAL iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Enflaquecido /a Menor de 23

Normal 23.1'a279

Sobrepeso 28a 319

Obeso 32 o mas

Fuente: Manual de Examen de Medicina Preventiva de PM, MINSAL.2008

2. Conocer la situaciéon del compartimento proteico muscular a través de la obtencion de
la circunferencia de pantorrilla. Un compartimento muscular conservado es el que mide
31 centimetros y mas.

3. Medirla circunferencia abdominal: cuyo objetivo es medir un factor de riesgo cardiovasculan
mediante un método simple y permite describir la distribucidn del tejido adiposo intra-
abdominal. La categorizacién se realiza segin género de acuerdo como se muestra en la
tabla:

TABLA 2. Categorizacion riesgo cardiovascular de las PM segln circunferencia abdominal

MUJER HOMBRE

Riesgo = 88 Centimetros Riesgo = 102 Centimetros

Fuente: Manual de Examen de Medicina Preventiva del PM, MINSAL.2008

Finalmente, el cuestionario de Estilos de Vida tiene el objetivo de conocer los hdbitos de
alimentacién relacionados con la frecuencia de ingesta de los distintos grupos de alimentos
-ademds de conocer otras conductas alimentarias, tales como el hdbito de desayunar
diariamente, nimero de comidas diarias-, la influencia o no del etiquetado nutricional en la
adquisicién de alimentos envasados, y el consumo de los productos del PACAM (3).

Una vez clasificados, las PM que tienen los pardmetros alterados pasan a ser intervenidas.
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FASE DE INTERVENCION

Aplicar a toda persona que tenga un IMC alterado: si estd enflaquecido debe pasar por
evaluacion médica;si estd con sobrepeso y obesidad, se recomienda participar de las actividades
educativas, que cuentan con apoyo de material informativo y gréfico.

ACTIVIDAD

* Cuatro sesiones educativas con contenido y herramientas que buscan mejorar sus habitos
alimentarios, utilizando los recursos disponibles.

e Evaluar intervencidon mediante adquisicion de conocimientos logrados en los talleres
educativos.

TEMAS DE LAS SESIONES EDUCATIVAS

Taller |I: Alimentacion saludable en la edad adulta

Este taller estd orientado principalmente a ensefiarles la importancia de tener hébitos de
alimentacion basicos, como el consumo de cuatro tiempos de comida (minimo), ademds de
reforzar el consumo de grupos de alimentos como vegetales v ldcteos. Junto con esto, se
busca invitarlos a recuperar la frecuencia de consumo de las leguminosas que tenfa nuestro
pais, dar a conocer los alimentos con alto aporte energético (alimentos fritos, pasteleria) y
promover el consumo moderado de sal. Por ejemplo, segin recomendaciones de la OMS,
el consumo maximo debiera ser no mas de cinco gramos de sal al dia y de alimentos que
contengan azlcares simples (galletas dulces, productos de pastelerfa, golosinas).

Taller 2: Cambios fisioldgicos en las PM

Este taller estd orientado a ensefiar los cambios fisioldgicos que se dan en la PM, especialmente

del sistema gastrointestinal, que afectan la alimentacion, dando énfasis en las alteraciones que

provocan la disfagia, el reconocimiento de los primeros sintomas e instarlos a que declaren la

aparicion de estos (2).

* El reflujo gastroesofdgico, aunque es de variada etiologia, en muchos casos puede evitarse,
disminuyendo la obesidad.

* El estrefiimiento vy las medidas dietéticas que ayudan a mejorar este trastorno; para ello se
dan a conocer los alimentos que contienen fibra soluble (zapallo, betarraga, porotos verdes,
huesillos, duraznos, manzanas, cochayuyo).

* La falta de apetito; el taller permite reconocer los factores que pueden influir en la aparicion
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de esta sintomatologfa. Se complementa la informacion a través de un folleto, de elaboracién EVALUACION DE LA INTERVENCION
propia, con preparaciones de consistencia blanda, especialmente carnes, que son productos Mediante una prueba escrita se mide la comprensidn vy retencion de los contenidos dictados
que se dejan de consumir cuando aparece la dificultad para tragary que conduce a disminuir en las charlas (Anexo 3).

la ingesta de protefinas de alto valor bioldgico (Anexo 2).

RESULTADOS ESPERADOS

De un total de || puntos que considera la evaluacidn posintervencion, es aceptable que
después de cuatro talleres educativos alcancen una aprobacién de 60% o mas.

Taller 3: Higiene alimentaria y salud

Este taller estd orientado a reforzar las medidas higiénicas-dietéticas bdsicas a mantener en
el hogar, empezando por un adecuado lavado de manos, la higiene en el almacenamiento de
los alimentos como refrigeradores y despensas, y las medidas para evitar la contaminacién
cruzada, ademds de las temperaturas adecuadas de refrigeracién y coccién para disfrutar de FIGURA . Flujograma de nutricion
una alimentacion inocua.

Conocimiento y firma del
consentimiento informado

Taller 4: Calidad de vida
En este taller se sefialan siete aspectos para envejecer en forma saludable:

I. Manténgase activo fisicamente, ya que esto puede retrasar la aparicion de algunas
enfermedades. Se sugiere leer el capftulo de Kinesiologia para reforzar los beneficios de
mantener la actividad fisica a esta edad (4).

2. Acuda a los controles preventivos y chequee las vacunas que necesita, especificamente
aquellas que estan incluidas cada afio en las campafias de salud (ejemplo: influenza).

3. Si toma medicamentos para tratar alguna enfermedad, coloque una alarma diaria para no
olvidar que debe tomarlos. Si consume medicamentos es importante recordarles que ellos
deben permanecer lejos del alcance de los nifios, en un lugar seco y con una temperatura

entre 2-8°C, ademds de tener presente la fecha en que estos expiran. / l \
4. Evite el consumo de tabaco y alcohol.

Analisis Estadistico de la

informacion levantada

Charlas Entrega de Evaluacion de
educativas folletos contenidos

- -

Revision y analisis

5. Escoja un pasatiempo y practiquelo, por ejemplo: bordar, coser, sacar fotografias, carpinteria,
lectura, artesania, escuchar musica, cantar, bailar, etc.

6. Privilegie una dieta balanceada, en la que predominen las proteinas magras, como la pechuga
de pavo vy pollo, las postas, frutas, vegetales y granos enteros.

7. Relnase con amigos, familiares o en grupos (se sugieren preparaciones de cdcteles
saludables para las reuniones). Estar conectados con la sociedad impacta positivamente en
la salud fisica y mental.

de resultados

0000 -

Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXO |.IMAGENES DE LA ENCUESTA
NUTRICIONAL APLICADA A LAS PM.

Las imdgenes corresponden al material visual de apoyo que se utilizd para aplicar
la encuesta de alimentacion. Cada imagen se relaciona con una pregunta especifica,
que permite graficar lo que se pregunta, de tal forma de obtener una respuesta lo
mas cercano a la real ingesta en cada persona entrevistada.
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POSTRES

(5 porciones)

ARROZ CON LECHE
Ingredientes

» 1 litro de leche (puede
prepararlos con la bebida
lactea anos dorados)

» 100 gramos de arroz
(7 cucharadas)

» 100 gramos de azucar (20
cucharaditas chicas)

» 1 palito de Canela

Preparacion

1. Cueza el arroz en poca agua
(sélo que la cubra), agregue un
palito de canela.

2. Cuando el arroz esté cocido

agregue la leche y el aztcar.

3. Deje enfriar.

”
=
m

BUDIN
DE CARNE

(4 porciones)

Ingredientes

COMPOTA DE MANZANAS
Ingredientes

» %2 kilo de manzana

(3 manzanas medianas)
» 10 cucharaditas de aztcar
» 1 palito de canela

Preparacion

1. Lavar, pelary cortar en
cascos las manzanas.

2. Hervir suficiente agua
con el azucar y el palito de
canela.

3. Cuando el agua este
hirviendo agregue los cascos
de manzanas, cuando estas
estén blandas retire del
fuego.

4. Sirva frio

Nota: las manzanas pueden
ser reemplazadas por peras,

DI

»16 cucharadas de carne o pollo 0 pavo o 12 cucharadas
de carne vegetal (que debe hidratarse previamente) 0 16
cucharadas de pescado desmenuzado.

» 2 huevos grandes batidos
» 200 cc de leche (1 taza)

» 5 marraqueta remojada en agua

» 4 cucharadas de cebolla picada fina

» 4 cucharaditas de aceite
» 2 dientes de ajo
»Sal
Preparacion
1. Lavar, pelar y picar cebolla.

2. Sofreir la cebolla junto a alifios (orégano o comino)
3. A la carne molida agregar el sofrito de la cebolla,
huevo, pan remojado en agua, leche, sal.

4. Vaciar la mezcla en un molde al cual le ha agregado
aceite para que la mezcla no se pegue.

5. Encender el horno previamente y cocinar por

alrededor de 30 minutos.

duraznos, damascos, ciruelas.

ISENO: MABEL FLORES VARAS
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ANEXO 2. FOLLETO GUIA NUTRICIONAL

RECETARIO

wl

PREPARACIONES
DE CONSISTENCIA BLANDA

UL
FANNY FLORES VARAS ~ NUTRICIONISTA

ALBONDIGA
DE CARNE

(5 porciones)

Ingredientes

» 250 gramos de carne molida (% kilo) u 8 cuchara-
das de carne vegetal (debe hidratarse previamen-
te).

» 1 Huevo

» 50 gramos de pan rallado (1/2 u marraqueta).

» Sal, pimienta, ajo

Preparacion

1. Unir la carne molida o la carne vegetal a la cual
se le ha escurrido el agua + el huevo + el pany
alifios al gusto y darle la forma de esfera.

A. Estas albondigas se pueden utilizar
para preparar una cazuela.
B.También se pueden sumergir
en salsa de tomate preparada
con tomates naturales +
cebolla + hojas de laurel, y
de esta forma se puede
acompanar unos tallarines o
puré de papas o arroz
graneado.

ANEXO 3. FICHA DE REGISTRO

Nombre:

;Cudntas veces debemos comer en el dia:

;Por qué es importante consumir las legumbres? Nombre dos ventajas.

/Al comprar aceite, cudl es la Ultima alternativa que debemos elegir?

Escriba los alimentos que estarfan prohibidos en una persona que presenta reflujo
gastroesofdgico.

Cuando una persona presenta dificultad para tragar alimentos, ;qué cambios debemos
hacer con la consistencia de la alimentacién?

;Por qué es importante lavarse las manos varias veces al dia? Escriba dos razones.

;Por qué es importante lavar muy bien las tablas donde cortamos los alimentos?
Escriba dos razones.

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Elaboracién propia.
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INTRODUCCION

Las caidas son uno de los problemas de salud mas
relevantes en las PM, con efectos que repercuten en
los dmbitos sanitarios, sociales y econdmicos (1-3). A
medida que las personas envejecen, sufren deterioros
que afectan la fuerza muscular, la cognicidn vy la
estabilidad postural (EP). Esto limita su funcionalidad
(4) v puede provocar caidas (5). El ejercicio fisico
es el tratamiento de referencia para mejorar la
funcionalidad en las PM (6); los programas de
ejercicios de componentes multiples (PECM) son los
mas aceptados y pueden ser los mas efectivos (6-12).

Estos programas utilizan protocolos de entrenamiento
de la fuerza, resistencia, potencia, flexibilidad vy
estabilidad postural, entre otras (7/-14), generando
efectos mds beneficiosos en las actividades funcionales
de la vida diaria, al aplicarlos en altas intensidades
(7,15), especialmente cuando se realizan de forma
regular durante un periodo prolongado de tiempo
(8). Sin embargo, estos protocolos se basan en un
entrenamiento mayormente en el acondicionamiento
fisico de las PM, sin darle énfasis a la inestabilidad
postural.




Existen modelos que plantean protocolos de evaluacién para la inestabilidad postural que
gozan de alta confiabilidad y validez, basados en componentes clinicos especificos que
caracterizan los seis tipos de problemas de estabilidad para dirigir tratamientos especificos para
sus pacientes (16). Sin embargo, no existen entrenamientos que incluyan modelos similares.
El programa de ejercicios de componentes multiples propuesto en este manual estd basado en
un sustrato de acondicionamiento fisico y un protocolo de componentes para el entrenamiento
de la estabilidad postural con la finalidad de generar una herramienta terapéutica probada
para entrenar los deterioros subyacentes del balance y prevenir las cafdas en las PM.

OBJETIVO

La secuencia de ejercicios propuesta tiene como objetivo mejorar el componente musculo-
esquelético y la estabilidad, para optimizar el desempeno de la marcha y prevenir las caidas.
Para efectuar el tratamiento es necesario dividir el proceso en dos etapas, mediante una fase
diagndstica y una fase de intervencién.

FASE DIAGNOSTICA

Antes de iniciar la intervencion se recomienda realizar una evaluacion a través de una

fase diagndstica, para registrar de manera objetiva los cambios posentrenamiento. En este

manual se recomiendan cinco pruebas clinicas funcionales para la evaluacion. Las siguientes

pruebas tienen evidencia en cuanto a valores predictivos, asi como escasos riesgos durante

la ejecucion:

I. Falls Efficacy Scale (FES): Test que mide la preocupacién o el miedo a caer cuando se
realizan algunas actividades. Esto restringe la funcionalidad en las personas debido a un
componente psicosomdtico (17,18).

2. Five Times Sit to Stand (FTST): Test que mide el tiempo minimo en que la persona demora
en realizar cinco transferencias de sedente a bipedo lo mas rapido posible. Esta prueba
evalla la potencia muscular en una actividad funcional relevante (19).

3. Estacién Unipodal (EUP): Test bilateral que mide el mdximo tiempo que una persona
puede mantener su estabilidad en una postura monopodal (20). Esta prueba mide la
estabilidad y riesgo de caida en las PM.

4. Timed Up And Go (TUG): Test que mide el tiempo minimo en que una persona desde una
silla realiza una transferencia de sedente a bipedo, camina lo mds rdpido posible a una
distancia de tres metros, gira sobre su eje y vuelve a sentarse en la silla (21). Mide potencia
muscular en la transferencia, velocidad maxima de marcha y giro en un contexto funcional
relevante.

5. Self-Selected Walking Speed (SSWS): Test que evalla la velocidad de marcha confortable
que realiza una persona en una distancia determinada (22,23). La longitud utilizada en este
manual para medir la velocidad de marcha es de 10 metros en un terreno liso y estable
correctamente demarcado con las siguientes distancias: dos metros de aceleracién, seis
metros de velocidad confortable y dos metros de desaceleracion. Para descartar los
tiempos de aceleracion y desaceleracidn, el tiempo debe ser cronometrado desde los
dos a los ocho metros.

LaTabla | muestra los valores referenciales para las cinco pruebas recomendadas:

TABLA 1. Valores descriptivos referenciales de las pruebas propuestas

TEST EDAD VALOR DESCRIPCION
7-8 puntos Baja preocupacion
FES [17,18] i’oé?a%rlzs 9-13 puntos Moderada preocupacién
[4-28 puntos Alta preocupacion
60-69 afos I'l,4 segundos Tiempo normal
FTST [19]
70-79 afos 12,6 segundos Tiempo normal
EUP [20] 65.7 £ 8 afios < 5 segundos Valor de riesgo
TUG [21] 60-90 afos > |0 segundos Valor de riesgo
60-80 afios (mujeres) | 4,8-5,3 segundos (entre |,24 m/s'y I,13 m/s) | Tiempo normal
SSWS [22,23] :
60-80 afos (hombres) ::/}55) 4,76 segundos (entre |,35> m/s y 1,26 Tiempo normal

Fuente: Elaboracion propia.
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FASE DE INTERVENCION

La intervencidn se sistematiza mediante la creacién de un entrenamiento basado en un
modelo por componentes que representan caracteristicas de la estabilidad (16). En este
manual se muestran seis tipos de ejercicios que representan estos componentes. Los
ejercicios propuestos deben generar un impacto tanto en la condicidn fisica como en la
estabilidad postural de los intervenidos.

REQUISITOS

Dada la naturaleza de la intervencidn grupal y la exigencia de sus protocolos, se recomienda
que las PM voluntarias se encuentren con sus controles médicos al dia y sus patologias
compensadas, sin deterioro cognitivo, con motivacion y adherencia al tratamiento.

Para la intervencidn se recomienda un grupo méximo de 30 personas divididas en dos
subgrupos de 5. La modalidad de intervencion se debe ejecutar con la presencia de
tres kinesidlogos simultaneos, de los cuales dos realizan la ejecucidn de las actividades de
tratamiento a las PM mientras el tercer kinesiélogo supervisa la correcta realizacion de las
actividades o la deteccion de alglin evento adverso, realizando el trabajo en una relacion 1:15
mas un supervisor.

Si eventualmente la intervencion es realizada por un solo kinesidlogo, se recomienda un
maximo de 10 PM.

En cuanto a recurso humano, se necesitan profesionales que conformen un equipo de trabajo
de tres kinesidlogos previamente capacitados y que conozcan la intervencion.

El espacio fisico recomendado para la realizacion dptima del tratamiento para 30 personas
es de un miimo de cinco metros de ancho por |5 metros de largo, segin la disposicién en
que se agrupen las personas como se muestra en la Figura |.
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FIGURA 1. Alternativas de distribucion de las personas intervenidas en una sala de 5x15 metros
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Fuente: Elaboracidn propia.

La figura muestra dos ejemplos de alternativas posibles: A y B, de distribucién de las personas
intervenidas en una sala de 5x15 metros. Las lineas discontinuas muestran la trayectoria que
siguen los participantes desde la silla hasta los tres metros. Los asteriscos (*) representan el
lugar de dos kinesidlogos ejecutando los protocolos de ejercicios y un tercero en la zona
central realizando supervision.
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MATERIALES

Para esta rutina de ejercicios se necesita una silla sin apoyabrazos, una linea demarcada en el
suelo o un cono a tres metros frente a la silla, y un balén liviano de goma con un didmetro
entre 20 y 30 cm.

PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION KINESICA

El propdsito de esta intervencidon es acondicionar fisicamente a las PM en un tiempo
determinado, con la finalidad de optimizar la fuerza, los componentes mds trascendentales
de la estabilidad postural, asi como una marcha mas segura que les permita realizar sus
actividades de la vida diaria y participacion con menor riesgo.

La modalidad de la intervencidon consiste en que la persona debe realizar seis estaciones
con secuencias de ejercicios definidas mds adelante; estas estaciones se definen en conjunto
como un ciclo de aproximadamente 20 a 25 minutos de duracién. La progresion de
entrenamiento ocurre cuando aquellas personas que logran adaptarse puedan realizar de
manera parcial o total desde uno hasta dos ciclos de ejercicios, segin su tolerancia. Dos ciclos
de intervencién completa, seis estaciones cada uno, tienen una duracién aproximada de 45
minutos. Se recomienda que entre cada ejercicio dentro de un ciclo se realicen tiempos de
descanso con duraciones de 30 a 45 segundos. La descripcion del protocolo de un ciclo de
ejercicios es la siguiente:

I. Timed Up and Go (TUG) con doble tarea

Descripcién: En posicidon sentado en una silla sin apoyabrazos se les solicita a las PM
ponerse de pie y que caminen en linea recta, lo mds rdpido que puedan, sin correr,
alejdandose hasta tres metros de la silla, cruzar una linea demarcada a los tres metros y
luego girar 180°, devolverse caminando en direccidn a la silla y tomar asiento (Figura
2). Este ejercicio se realiza en combinacidon con una tarea “doble”, es decir; una tarea
cognitiva que consiste en nombrar en voz alta los dias de la semana en una secuencia
inversa a lo habitual (domingo, sdbado, viernes, etc.).
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FIGURA 2. Timed Up and Go con doble tarea

3 metros . ;
Imagen de elaboracién propia.

Fuente: Elaboracién propia.

Frecuencia: Realizar 10 repeticiones de este ejercicio.

Progresion: Para la progresion de este ejercicio se sugiere cambiar periddicamente la
tarea cognitiva (meses del afio, conteo de 10 en |0, de manera inversa desde 100) o
aumento progresivo de la velocidad de la marcha durante las sesiones.

2. Recepcion de balon

Descripcién: La PM se dispone en posicién bipeda, frente a un compafiero ubicado de la
misma manera y a una distancia de tres metros. Se le solicita recibir con ambas manos un
balén que es lanzado por su par, intercambiando los roles de manera secuencial en tres
posiciones. La primera posicidon es con los pies apuntando hacia el frente y separados
segun la anchura de los hombros (Figura 3). La segunda posicidn es con el pie derecho
detrds del taldn izquierdo manteniéndolos juntos uno detrds del otro (Figura 4). La
tercera posicién consiste en repetir el ejercicio anterior, pero con el pie izquierdo detrds
de talén derecho (Figura 5).
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Frecuencia: La actividad se realiza manteniendo las tres posiciones lanzando el baldn por
un minuto en cada una, con un descanso de 30 a 45 segundos aproximados entre cada
posicion.

FIGURA 3. Recepcion de baldn en posicion | (A), posicion 2 (B), y posicion 3 (C).

Progresion: Para el aumento de la dificultad de esta secuencia, se recomienda disminuir la
base de sustentacidn, es decir, se disminuye la distancia de los pies (base de sustentacion
normal, pies juntos, posicién de semi-tdndem y tdndem), como se muestra en la Figura 3.

3. Limites de estabilidad
Descripcidn: Sosteniendo un baldn entre las manos, el voluntario se posiciona frente a
un compafiero a una distancia lo mas lejana posible, pero que les permita intercambiar el
baldn; sus pies deben apuntar hacia el frente y estar separados segin la distancia de sus
hombros. La actividad consiste en llevar el balén hacia adelante lo mds lento posible con
los codos extendidos hasta entregar el baldn sin lanzarlo.

Esta actividad se desarrolla en tres posiciones. La primera posicion es entregando el
baldn al compafiero posicionado hacia anterior (Figura 4).

FIGURA 4.. Limites de estabilidad, entrega del balon en posicion |

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Elaboracion propia. . . -
La segunda postura consiste en posicionar a ambos compafieros, uno al lado del otro,

entregando el baldn de manera lateral. En la tercera posicidn el voluntario gira hacia
el otro lado y vuelve a hacer el mismo ejercicio anterior, pero entregando el baldn de
manera contralateral (Figura 5).
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Luego, en la misma posicidn, la persona debe realizar una leve abduccidn o separacion

FIGURA 5. Limites de estabilidad, entrega del balon, posiciones 2

Imagen de elaboracién propia.

Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA 6. Steeping, posicion |

Frecuencia: Esta actividad se realiza entregando el balén a su compafero 20 veces en
cada una de las tres posiciones descritas, ejecutdndose de manera lenta y pausada.

Progresion: Se considera una progresién cuando las personas son capaces de aumentar
el tiempo en la postura limite de alcance y cuando se logra mayor distancia y amplitud
del movimiento del cuerpo al entregar el baldn.

Steeping

Descripcion: En posicidn bipeda a un costado de una silla, la persona debe despegar el
pie derecho del suelo flexionando simultdneamente rodilla y cadera tratando de apoyar
lo menos posible su mano izquierda en el respaldo de la silla. Se debe mantener esta
postura hasta 30 segundos (Figura 6).

FIGURA 7. Steeping, posicion 2

Imagen de elaboracién propia. Imagen de elaboracién propia.

Fuente: Elaboracién propia.
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Fuente: Elaboracion propia.

FIGURA 8. Boxing, posicion |

lateral del miembro inferior derecho, tratando de no inclinar el tronco y de apoyar
lo menos posible su mano izquierda en el respaldo de la silla. Se debe mantener esta
postura hasta 30 segundos. Posteriormente, se repiten ambas posiciones anteriores con
la extremidad contralateral (Figura 7).

Frecuencia: Esta actividad se realiza una vez por cada extremidad, manteniendo la posicidn
por 30 segundos con el pie elevado y 30 segundos con abduccidn de cadera, luego se
repite la secuencia en la extremidad contralateral.

Progresion: Progresién del tiempo en la mantencién de la postura hasta un maximo de
30 segundos; disminucion de la sujecion en el respaldo de la silla comenzando con el
apoyo de la mano completa, después solo con algunos dedos o sin apoyo, segin como
progresen las capacidades de la persona.

Boxing

Descripcion: En posicidon bipeda mirando hacia el frente, con los pies separados segin
la distancia de los hombros. El voluntario debe simular con sus manos una posicion de
boxeo realizando golpes de pufio tipo “gancho”, de abajo hacia arriba, de manera vertical
y de forma alternada con una mano v la otra, acompafiado con movimientos leves de
flexion y extension de rodillas (Figura 8).

Luego la persona debe posicionarse de lado, con las manos en posicién de boxeo,
realizando golpes hacia el frente de manera alternada con ambas manos, acompafiado
de movimientos leves girando el tronco. Posteriormente se repite el ejercicio anterior
ahora con los pies mirando hacia el otro lado (Figura 9).

FIGURA 9. Boxing, posicion 2

Imagen de elaboracién propia. Imagen de elaboracién propia.

Fuente: Elaboracidn propia.

Fuente: Elaboracidn propia.
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Tiempos vy frecuencia: Esta actividad se realiza por 30 segundos en cada una de las tres FIGURA | I. Diagrama de flujo
posiciones descritas.

Progresion: Aumento de la velocidad del gesto motor (actividad descrita anteriormente)
y disminucién de la base de sustentacion.

SBUOSJSd

6. Sit to stand
Descripcién: El voluntario debe estar sentado en una silla sin apoyabrazos, con los pies
separados y ubicados levemente detrds de las rodillas, con los brazos cruzados y las
manos sobre los hombros, debe inclinar el tronco hacia adelante, ponerse de pie sin
dejar de cruzar los brazos. Luego de alcanzar la posicidn bipeda, se le solicita que vuelva
a tomar asiento en la silla (Figura 10).
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FIGURA 10. Sit to Stand
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Fuente: Elaboracién propia.

Tiempos vy frecuencia: La persona debe levantarse 10 veces lentamente, tomar un
descanso de 30 a 45 segundos y 10 veces rdpidamente.
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Progresion: La progresidn de esta actividad es seguin tolerancia de la persona,aumentando
el nimero de repeticiones vy la velocidad de ejecucidn del ejercicio hasta completar un
numero maximo de 40 repeticiones lentas y 40 repeticiones rdpidas.
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Fuente: Elaboracién propia.
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La Figura I'l consolida los procesos que se realizan con el objetivo de prevenir caidas y
mejorar la funcionalidad de las PM.

Recoleccion de la informacién v registros: Para el registro correcto de los datos y con el
fin de evitar errores, se recomienda capturar la informacion a través de dos modalidades
de registros: formulario digital y manual individual. El contenido de informacion registrada
comprende la asistencia, el desempefio por niveles en cada una de las seis estaciones
de ciclo durante la sesion de tratamiento, y la consignacion de eventos adversos, si los
hubiere. Asimismo, se debe realizar el registro del desempefio de las pruebas funcionales
al inicio y al final del entrenamiento.

La Figura |2 muestra un ejemplo de registro de seguimiento de una PM durante su
intervencion. Esta incluye el nombre, la sesién y el desempefio de la PM en las seis
actividades, evaluadas de acuerdo a tres categorfas: incapaz, parcial o completo.

FIGURA 12.Tabla de registro y categorizacion de desempeio

REGISTRO DE ASISTENCIA DE INTERVENCION KINESICA
Nombre Sesién :::I‘lec?oUp ::c::l)g:)n :rtr:;:is d(:'l Steeping | Boxing :t::z

I

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

|0.

Observaciones:

Fuente: Elaboracidn propia.
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Control de calidad de los datos: El tratamiento propuesto estd basado en un modelo
tedrico aceptado que delimita componentes equivalentes a las actividades propuestas
para la intervencion (16), esto permite identificar y registrar el desempefio y progreso
en la evaluacion con datos por categorfas.

Dado que existe doble registro manual e individual, se comparan los datos que
se completan en uno y otro. La participacién de un kinesidlogo supervisor permite
ratificar los registros y cubrir eventos adversos. Se recomienda asegurar la adherencia al
tratamiento y seguimiento a través de la entrega de material educativo y la planificacidn
de evaluaciones posintervencién.

Material digital elaborado por CIEF link: https://www.youtube.com/watch?v=xbRMVITlajM

RESULTADOS ESPERADOS

Las intervenciones propuestas se basan en la evidencia y se componen del tratamiento de
acondicionamiento fisico y de la estabilidad a través de un set de seis pruebas. Este protocolo
se puso a prueba con ensayos pilotos e intervenciones reales en centros diurnos, donde se
define la dosificacion vy tolerancia que asegure el desempefio de un tratamiento factible. La
dosificacion se refiere a nimero de sesiones semanales, tiempo de duracion de cada sesion,
durante al menos un mes.

Cada uno de los seis protocolos tiene representacion con modelos tedricos aceptados para
la estabilidad (16). El protocolo propuesto de seis estaciones entrena componentes como
los ajustes anticipatorios, limites de estabilidad, respuestas posturales, acondicionamiento del
componente musculo-esquelético y normalizacion de la marcha (22-27). Es fundamental en
este set de actividades la estandarizacion de las pruebas, el registro riguroso del cumplimien-
to de las actividades, dificultades, eventos adversos y logros obtenidos por cada una de las
PM. Los resultados esperados son el mejor desempefio de las pruebas funcionales, el menor
tiempo de ejecucidn, la percepcion de seguridad de las personas frente al movimiento y dis-
minucion de la preocupacién por caer.
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INTRODUCCION

Actualmente uno de los mejores indicadores de salud
de las PM es su nivel de funcionalidad (I). Algunos
estudios han demostrado que la funcionalidad de
las PM se ve afectada por el nivel de literacidad en
salud, demostrando que bajos niveles de literacidad se
asocian con menor funcionalidad fisica y mental (2,3),
baja adherencia al tratamiento (4), menor asistencia a
servicios preventivos de salud,aumento en las consultas
de urgencia (5,6,7) y un incremento en la morbilidad vy
mortalidad (8,9) de las PM.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos define
la literacidad en salud como “el grado en que los
individuos tienen la capacidad de obtener, procesar y
entender informacién bdsica en salud y los servicios
necesarios para tomar decisiones apropiadas en
salud” (10). Dada la relevancia que este concepto
adquiere para la promocidn, prevencidon, mantencion
y rehabilitacién de la salud, es imperativo reconocer
que todas las estrategias que busquen aumentar la
literacidad en salud podrian ser un pilar fundamental
para la implementacién de estilos de vida saludables y
mejoras en la calidad de vida de las PM.
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OBJETIVO

La secuencia de ejercicios propuesta tiene como objetivo incrementar la literacidad en salud

de las PM autovalentes y semivalentes, sin deterioro cognitivo, que asisten a centros diurnos.

FASE DIAGNOSTICA

OBJETIVO
Identificar al grupo de PM con baja literacidad, es decir, aquellos con un puntaje SALHSA-50
menor o igual de 37 puntos para ser intervenidas a través de talleres educativos.

INSTRUMENTO

Para pesquisar a las PM con bajo nivel de literacidad en salud se recomienda la utilizacion del
test Short Assessment of Health Literacy for Spanish Adults (SAHLSA-50). Esta herramienta
estd basada en la Rapid Estimates of Adult Literacy in Medicine (REALM) que ha sido validada
al idioma espafiol (I 1)y en poblacion chilena (12).

La evaluacidon mide la habilidad de leer y entender terminologia médica comun. Es un
instrumento facil y rdpido de aplicar, el cual consiste en un listado de 50 ftems que permiten

tres opciones de respuesta: una correcta, una incorrecta (distractor) y “no sé” (Anexo ).

Cada respuesta correcta vale 1 punto. Un puntaje entre cero y 37 puntos sugiere un bajo
nivel de literacidad. Por lo tanto, se intervienen las PM con un puntaje menor o igual a 37
puntos.

APLICACION DEL TEST SALHSA-50

El test se puede aplicar utilizando el sistema de tarjetas o mediante una plataforma digital.

Cada tarjeta expone en la parte superior, en negrita, el término médico e inmediatamente
abajo la alternativa correcta, el distractor y la frase “no sé”.

| |
Obesidad

Peso Altura Nosé

Tanto si utiliza tarjetas como si se usa una
plataforma digital, es necesario asegurarse
de que las letras tengan un tamafio que

En ambas situaciones se recomienda un
tamafio minimo de 10 x |3 cm.

Fuente: Elaboracién propia.
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garantice la adecuada lectura de cada ftem.

CONSIDERACIONES PARA LA APLICACION DELTEST

El entrevistador debe poner énfasis en los siguientes puntos:

* Control del ruido ambiental

* Explicar a la persona que debe contestar lo que realmente sabe y no intentar adivinar el
concepto correcto. En el caso de no saber deberd contestar “no sé”.

* El encuestador debe estar sentado al lado de la persona mayor para facilitar la lectura y la
audicion (Figura 2).

* Mostrar las tarjetas a una velocidad adecuada, evitando dar oportunidad de adivinar el
concepto.

FASE DE INTERVENCION
OBJETIVO:

Incrementar la literacidad en salud de
los PM autovalentes y semivalentes, sin
deterioro cognitivo, seleccionados a través
del SALHSA — 50, puntaje menor o igual a
37 puntos.

FIGURA 2. Ejemplo de aplicacion del test

-

DISENO DE LA INTERVENCION
Esta intervencién considera la implemen-

tacion de un cuaderno al que llamaremos
“Diario de mi salud”, que tiene por objetivo
ayudar a las PM a leer y comprender de
mejor manera los conceptos asociados a
salud. Es un instrumento que busca centra-
lizar y ordenar toda la informacién de salud
de la persona mayor Y, al mismo tiempo, ser
un material de consulta para la adquisicién
de nuevos conocimientos y habitos de vida
saludable.

Para la confeccién del “Diario de mi salud”
es necesario contar con un cuaderno de
trabajo para cada PM a intervenir Luego,
utilizando separadores o cartulinas de

colores, separar el cuaderno en cinco
Fuente: CEDIAM Puente Alto.
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secciones: i) Mi Cuerpo; ii) Mi Salud; iii) Mis Medicamentos; iv) Preguntas y v) Consejos.

CONSIDERACIONES GENERALES

* Para esta actividad se sugiere un total de cuatro sesiones, considerando para cada una de
ellas un instructor y al menos dos ayudantes por cada 15 a 20 PM.

* Acondicionar una sala con una mesa central y el ndmero de sillas ajustado al nimero de PM
por grupo (Figura 3).

FIGURA 3. Disposicion del ambiente para la intervencion

=

T . T “ — ‘

Fuente: CEDIAM Puente Alto.

* En cada sesién el instructor explica los objetivos e instrucciones de la actividad y, en con-
junto con los ayudantes, guian a las PM en el desarrollo de la actividad.

* Mantener el mismo grupo de trabajo hasta finalizadas la totalidad de las sesiones.

* Cada semana repasar los objetivos y metodologia de trabajo con las personas mayores
para facilitar la continuidad de la tarea.
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ESTRUCTURA DEL “DIARIO DE MI SALUD”

I.Mi Cuerpo

El objetivo de esta seccidn es identificar los diferentes sistemas y érganos del cuerpo humano
y relacionarlos con sus principales funciones. Por lo tanto, en esta seccidon se propone incluir
material educativo ilustrado y en colores que permita repasar cada una de las estructuras del
cuerpo v relacionarlas con sus funciones. El sistema de flechas y complecién de recuadros es
répido de trabajar y exige desempeiio motor y cognitivo. Dado que es una materia dificil de
recordar, se sugiere permitir la discusion grupal y el apoyo individual cuando sea necesario.

FIGURA 4. Ejemplo de actividades educativas

Fuente: Autor en base a https:/bitly/2QjN73r y https://bit.ly/2JyFwOA.
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2. Mi Salud

En esta seccidn se insta a los participantes a escribir informacion de su salud relevante y
actual, la que se deberd ir complementando en la medida que pasa el tiempo. Por ejemplo,
escribir el listado de sus patologias y afio de inicio. Colocar con un clip su carné del
consultorio, antecedentes de hospitalizaciones, indicaciones médicas, etc. Todo aquello que
vaya construyendo su historial de salud.

3. Mis Medicamentos

Esta seccidn tiene por objetivo compilar el historial de medicamentos y mantener actualizada
la informacién respecto del consumo de estos. Se les insta a escribir o pegar el listado de
medicamentos que consume en la actualidad con sus respectivas dosis, horarios y una pequefia
descripcion de su funcidn. En este punto se debe reforzar la importancia de mantener
actualizada esta seccion. Se pueden colocar también ayudas de memoria, por ejemplo,
imégenes de los medicamentos Yy sus cajas, para facilitar el reconocimiento de ellos.

4. Preguntas

Esta seccion estd destinada a ser un repositorio de todas las dudas que surgen en cualquier
momento del dia respecto de conceptos de salud, enfermedades, indicaciones, etc. De esta
manera podra recordarlas y consultarlas en las visitas o controles posteriores al CESFAM.

5. Consejos

Espacio en el que las PM pueden pegartoda informacion sobre promocion de la salud entregada
en distintos centros o eventos de salud. Todo material educativo deberd almacenarlo en esta
seccion, de manera de poder consultarlo cuando lo requiera o estudiarlo en tiempos de ocio.
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METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Duracion: cuatro sesiones de una hora a la semana.

En cada sesion, contar con un instructor (enfermera) y al menos dos ayudantes (alumnos o
TENS) para |5 a 20 PM.

Dos primeras sesiones: se trabajan las actividades disefiadas para abordar la seccion “Mi
Cuerpo”.

Semanas 3y 4 se trabajan las secciones “Mi Salud",“Mis Medicamentos” y “Consejos”.

Al finalizar cada sesién, las PM deben entregar sus cuadernos al instructor. Estos deben
almacenarse en el centro, para garantizar la continuidad del trabajo.

Finalizada la Ultima sesion los PM se podran llevar su cuaderno al hogar. Los profesionales
del centro deben continuar incentivando el uso del Diario, consultando frecuentemente los
beneficios observados o las dificultades encontradas. De esta manera se apoya a las PM en la
incorporacion de nuevos conocimientos en salud y estilos de vida saludables.

La seccion “Preguntas” se trabaja una vez que las PM lleven su cuaderno al hogar y comiencen
a utilizarlo de forma frecuente. Estas deberdn ser presentadas al personal de salud del CESFAM
o al centro abierto, quienes deberdn proporcionar la orientacion respectiva.

FIGURA 6. Diagrama de Flujo

L

Evaluacion inicial Test Salhsa-50

v

Normal Bajo
>=37 puntos <=37 puntos
Nivel de 4 sesiones
literacidad — educativas

L

Al mes. Evaluacion posintervencion
Test Salhsa-50

-

Seguimiento Test Salhsa 50
alos 5y 12 meses

Fuente: Elaboracion propia.
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FIGURA 5. Material instructivo incorporado en “Diario de mi salud”
e > DE ENFERMERIA
los Andes ~ 35055TErRIGIA

Paula Latorre Bariggi. Enfermeria U.Andes

Diats  ®

Es una enfermedad metabdlica,
caracterizada por elevados
] niveles de az(car en la sangre y
en la orina. debido a una
disminucion de la secrecion de
insulina o deficiencia de su
accion.

DIABETES 1170 7
DIAB H[S HPO 1 El pancreas no produce
suficiente insulina, o esta no
puede ser utilizada

El pancreas no produce
insulina.

+ Nerviosismo o ansiedad Sudoracion,

» Sed
o Vicion borrosa escalofrios y humedades
« Pi&) seca « Irritabilidad, mareos, vértigos

« Confusion, somnolencia

= Latidos cardiacos rapidos

» Visién borrosa

» Debilidad o fatiga

= Convulsiones, con o sin pérdida de
conciencia

» Sentirse débil o cansado

» Necesidad de orinar mucho, o necesitar
levantarse mas seguido de lo usual en la
noche para orinar.

e = O O o ® « Buena alimentacion ‘&g
insuliciencia  Derrgme - « Actividad fisica !
Chgimg e « Medicién de glucosa en sangre

« Correcta administracién de insulina @
Amputacionss o Adherencia al tratamiento

Bibliografia

» Clinica Santa Maria - Diabetes - Cuidados que debe tener el paciente diabético [Internet]. Clinicasantamaria.cl. 2017
[cited 3 September 2017]. Available from: http://www.clinicasantamaria.cl/diabetes/cuidados.htm

*= OMS | Qué es la diabetes [Internet]. Who.int. 2017 [cited 3 September 2017]. Available from:
http:/iwww.who.int/diabetes/action_online/basics/esfindex3.html

+ Colombia M. Tratamiento de la diabetes [Internet]. Minsalud.gov.co. 2017 [cited 3 September 2017]. Available from:
https:{iwww.minsalud.gov.co/salud/publica/ PENT/Paginas/diabetes-tratamiento.aspx

— 68 Fuente: Elaboracién propia.

Hipertension

La Presion que ejerce la sangre
sobre las paredes de las arterias
es excesivamente alta.

-Consumo excesivo de
alcohol

-Antecedentes familiares
de hipertension
-Colesterol y triglicéridos
altos

-Estrés o ansiedad

| INSUFICIENCIA RENAL

Lleva a hemodidlisis

discapacidad en ¢l

ENFERMERIA

:; Iu; Kﬁ;cs ¥ E:ciuﬂtf‘tlﬂ WE Rga_

Paula Latorre Bariggi.
Estudiante de enfermeria

No presenta sintomas. Por lo que
podria pasar desapercibida por afios.
Sin embargo, existen signos de alerta
como: mareos, zumbido en el oido,
sangrado nasal.

DEIAR DESMINUIR CONSUMD
DEEMAR DEBERIDAS ALCCHOLCAS
Ll

FEADIOA DE PE50

Cuando el corazon late
(tensién sistélica).
Cuando el corazon se
relaja {tension diastolica).

iTen cuidado!
No es recomendable
si-es igual @ mayor a

140/20 |

| mmHg,

DANO DCULAR

Leva a [a ceguera

Primera causa de muerte
en el munda

o000 00 0000




I Centro Integral para el Envejecimiento Feliz / Universidad de los Andes

Recoleccion de la informacion y registro

La informacién que se debe registrar comprende:

* Desempefio inicial en el test Salhsa-50 de cada persona mayor

* Asistencia de las PM en todas las sesiones

* Actividades realizadas en cada sesién

* Al finalizar la dltima sesion se debe volver a aplicar el test Salhsa-50 para verificar el impacto
de la intervencion realizada

* Tanto la asistencia como los resultados de la aplicacion del test deben registrarse de mane-
ra manual vy digital, con el objetivo de proteger la informacién. Una persona debe hacer el
seguimiento de la asistencia de manera de garantizar la continuidad y permanencia de los
PM dentro de sus grupos de trabajo, mientras que el instructor deberd preparar la sesién
educativa y asegurar en cada grupo de trabajo el avance uniforme de todas las PM.

Control de calidad de los datos

Para obtener datos de calidad se deben cumplir las siguientes especificaciones:

* Aplicacion del test Salhsa-50 por personal entrenado

* Mantener el mismo instructor gufa durante todas las sesiones educativas

* Registro y control de los datos de manera escrita y digital, a cargo de un solo integrante del
equipo.

RESULTADOS ESPERADOS

Se espera observar un aumento en la literacidad en salud de las PM intervenidas, obteniendo
en ellas valores del test superiores a 37 puntos. A su vez, luego de un afo de realizada la
intervencidn, es esperable que las PM mantengan una puntuacién en el test por sobre los 37
puntos y demuestren conductas de autogestion de su propia salud.

CONCLUSION

Durante el transcurso de este tipo de intervenciones, uno de los aspectos observados es el
elevado interés y motivacion de las PM en trabajar temas de salud. Por esto, incorporar estas
temdticas en los talleres cognitivos que se realizan de forma rutinaria en los centros diurnos
podria colaborar también con el fomento de la literacidad en salud.

Incorporar conceptos de salud en actividades como sopas de letras, puzzles, memorice,
descripcion de imdgenes, complecidon de oraciones, entre otros, puede ser una instancia
practica de fcil implementacion, muy econdmica y de alto impacto, para incrementar la
literacidad en salud de las PM, considerando que el nivel de cognicién v literacidad en salud,
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son dos pilares fundamentales para mejorar los indicadores de salud, la funcionalidad y la
calidad de vida en la vejez.
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B ANEXOS

ANEXO .
INSTRUMENTO SALSHA-50

Short Assessment of Health Literacy for Spanish Adults (SAHLSA-50)

La Evaluacién breve de Literacidad en Salud, para adultos hispano
hablantes (SAHLSA-50), es una herramienta validada para la evaluacién
de la literacidad en salud, que contiene 50 ftems disefiados para evaluar
la capacidad, de un adulto de habla hispana, para leer y comprender
términos médicos comunes. EIl SAHLSA - 50 se basd en el instrumento
“Rapid estimates of adult literacy in medicine” (REALM), conocido como la
herramienta mds facil para evaluar la literacidad en salud en inglés.

Tema Clave o distractor
[, prostata __gldndula __ circulacién __nosé
2. empleo __trabajo __educacién __nosé
3. menstrual ___mensual __diario __nosé
4. gripe __sano __enfermo __nosé
5. avisar __medir __decir __nosé
6. comidas __cena __paseo __nosé
7. alcoholismo _adiccién __recreo __nosé
8. grasa __naranja ___manteca __nosé
9. asma __respirar __piel __nosé
[0. cafeina ___energla __agua __nosé
I'l.  osteoporosis __ hueso ___musculo __nosé
12, depresion __ apetito __sentimientos __nosé
|3.  estrefiimiento __ bloqueado __suelto __nosé
4. embarazo __parto __nifiez __nosé
I5. incesto __ familia __vecinos __nosé
[6. pastilla __ tableta __ galleta __nosé
| 7. testiculo __dvulo __esperma __nosé
[8. rectal __regadera ___inodoro __nosé
9. ojo __oir __ver __nosé
20. irritacidn __rigido __adolorido __nosé

ENFERMERIA

21, anormal __diferente __similar __nosé
22. estrés __preocupacién | __feliz __nosé
23. aborto espontdneo __ pérdida ___matrimonio __nosé
24. ictericia __amarillo __blanco __nosé
25, papanicolaou __prueba __vacuna __nosé
26.  impétigo __pelo __piel __nosé
27. indicado ___instruccién __decision __nosé
28. ataque __herida __sano __nosé
29. menopausia __sefioras __nifias __nosé
30. apéndice ___rascar __dolor __nosé
31, compartimiento __pensamiento | __ conducta __nosé
32. nutricidén __ saludable __gaseosa __nosé
33. diabetes __azdcar _sal __nosé
34, sffilis __anticonceptivo | __ conddn __nosé
35. inflamatorio __hinchazén __sudor __nosé
36. hemorroides ___venas ___corazdn __nosé
37. herpes __aire __sexo __nosé
38. alérgico __resistencia ___reaccidon __nosé
39. rifidn ___orina __ fiebre __nosé
40. calorfas __alimentos __vitaminas __nosé
41. medicamento ___instrumento __tratamiento __nosé
42. anemia __sangre ___nervio __nosé
43. intestinos __ digestion __sudor __nosé
44. potasio ___mineral __ proteina __nosé
45, colitis __intestino __vejiga __nosé
46. obesidad ___peso __altura __nosé
47.  hepatitis __pulmdn __higado __nosé
48.  vesicula biliar __arteria __drgano __nosé
49.  convulsiones __mareado __tranquilo __nosé
50. artritis __estémago ___articulacion __nosé
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INTRODUCCION

Las personas mayores (PM) se ven enfrentadas a una
serie de desafios sociales, emocionales y bioldgicos,
entre los cuales destacan los cambios en el desempefio
deglutorio que afectan el proceso de alimentacion.
Algunos de estos cambios aparecen alrededor de
los 45 afios y se atribuyen a alteraciones periféricas
en funciones sensoriales como el olfato o el gusto, y
secundarias a una menor fuerza muscular por cambios
de la masa y la contractilidad (1,2).

La pérdida de fuerza muscular y velocidad de accion
hace que la duracion de la deglucién sea mayor que la
de la poblacién mds joven.Asimismo, existen estructuras
involucradas en la deglucién que presentan cambios
en masa Yy contractilidad, como la lengua, los labios,
las mejillas, el velo del paladar e incluso los pulmones.
Esto Ultimo hace que las PM tengan una capacidad y
control respiratorio reducidos (). Estos cambios por
si solos no representan una deglucion patoldgica. Sin
embargo, pueden exacerbar condiciones de factores
causales primarios, como enfermedades neuroldgicas,
importantes a considerar y abordar (1).

El envejecimiento entonces no produce disfagia, pero
las modificaciones que trae consigo representan un
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riesgo que ante una situacion de estrés mayor puede complicarse y representar un problema
real (I, 2, 3). Los cambios deglutorios asociados a la edad en PM sanas sin patologias son
llamados, colectivamente, con el término presbifagia (2, 3).

La deglucidon presenta diversas fases estrechamente relacionadas, las cuales son necesarias
para que el proceso de alimentacion sea exitoso. A continuacidn, en la siguiente tabla se

describe cada una de estas y los cambios que podrian presentar producto del envejecimiento.

FASES DE LA DEGLUCION: Descripcién y su fisiologfa en el envejecimiento (presbifagia)

FONOAUDIOLOGIA

FASE

Anticipatoria

DESCRIPCION

Antes de introducir el alimento
los inputs sensoriales de la
vista vy el olfato, recuerdos
explicitos e implicitos modifican
secreciones salivales y gdstricas
junto al tono de la musculatura
lisa y estriada (4).

PRESBIFAGIA

Los umbrales de reconocimiento de olores se
reportan entre 2-15 veces mds elevados en
adultos mayores sanos. La memoria asociada al
recuerdo y reconocimiento de olores también
afecta (2), produciendo menor salivacién (4),
impactando en la posterior preparacién del bolo
al interior de la boca.

Oral

Propulsion  del bolo hacia
posterior hasta el gatillamiento
del reflejo deglutorio, finalizando
el control voluntario de la
deglucién (4). La generacion de
presion lingual es un importante
contribuyente, pues permite la
manipulacién y propulsién del
bolo desde la cavidad oral a la
faringe y esdfago (2).

La maédxima presion lingual generada durante
la deglucion no presenta una disminucion
significativa con la edad, pero la maxima presion
isométrica lingual decrece significativamente (1,2,
4), reduciendo la capacidad de reserva de fuerza
lingual. Por esto, las PM tendrfan menor acceso
a esta reserva en la medida en que avanzan
en edad, aumentando el riesgo de disfagia. Esta
disminucién se relacionarfa con la necesidad
de mayores tiempos para generar “peaks’ de
presiones linguales en tareas de generacién de
presion isométrica y en la deglucién de liquidos.
Este aumento en el tiempo para alcanzar el
"peak’” de presion deglutoria es significativa para
liquidos, no asf para semisdlidos (2).

Preparatoria
Extraoral

Modificaciones de consistencia,
viscosidad,  temperatura vy
dimensiones  del  alimento
que va a ser introducido en la
cavidad oral.

Es una de las principales
acciones en la rehabilitacién de
la deglucion (4).

La PM realiza modificaciones en su preparacion
de alimentos en relacion a cambios de
estructuras dentarias vy debilidad musculan,
tendiendo a preparar mas alimentos semisdlidos
que sdlidos (4). Ademds, es posible apreciar
modificaciones en la condimentacién de los
alimentos, relacionadas con las alteraciones del
olfato y el gusto.

Preparatoria
Oral

Modificaciones del alimento
en la cavidad oral hasta
transformarlo  en un bolo
adecuado para ser digerido.
Involucra masticacion y
salivacion (4).

Las alteraciones sensoriales, de masa y fuerza
muscular pueden alterar esta fase y la siguiente.
Esto es mds complejo ante la ausencia de piezas
dentales o el uso de prétesis, pudiendo afectarse
la masticacion (1,2).

En la adaptacién de la prdtesis se alteran
receptores sensoriales y sensitivos del paladar
duro, perjudicdndose la  preparacion  del
bolo. También se presentan dificultades en la
discriminacion entre alimentos de viscosidades
variables (1).

Faringea

El bolo sobrepasa el esfinter
palatogloso y pasa al esfinter
esofdgico  superior. Involucra
todas aquellas modificaciones
que hacen que el canal faringeo
pase de wuna configuracion
respiratoria a una deglutoria y
luego vuelva a la configuracion
respiratoria inicial: cierre de
esfinter velofaringeo, peristalsis
faringea, proteccién de la via
aérea, apertura del esfinter
esofagico superior (EES). (4, 6)

Los cambios asociados a la reduccion de masa
muscular también se aprecian en faringe y laringe.
La faringe se vuelve mds grande, mds dilatada y
posiblemente mds wvulnerable a colapsar en
algunas situaciones, como la posicién supina.
Los cambios identificados en los tejidos son
consistentes con sarcopenia (3,5). A nivel de
musculos suprahioideos pueden producir una
inadecuada anteriorizacién de la laringe y, por
ende, menor apertura del EES (1).

La fase se vuelve mas lenta, la via aérea estd en
mayor riesgo y se requiere mas esfuerzo, lo que
puede favorecer el control del bolo (5).
Ademds, hay menor sensibilidad en reflejos
protectores en la via aérea superior (5).

Esofagica

El bolo atraviesa el EES y llega
hasta el esfinter esofagico
inferior.Se caracteriza por ondas
peristalticas de  progresion
craneo-caudal. (4)

Si bien se describe una actividad motora del
esofago disminuida con el envejecimiento, esto
por sf solo no explica componentes disfagicos. Se
reporta una menor amplitud en las contracciones
esofdgicas causadas por la musculatura lisa,
mayor demora en vaciarse y mayor estasis o
estancamiento en la progresidn del bolo por el
esofago (1).
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La evidencia sefiala que la percepcion de dificultades en la deglucidén estda asociada al
envejecimiento, y que posiblemente muchos adultos mayores realizan adaptaciones continuas
para acomodar estos “tipicos” cambios (2). Es por esto que es importante apoyar este proceso
de adaptacion desde el punto de vista profesional, realizando un acompafamiento y una
educacién del proceso deglutorio y los cambios esperables relacionados a la edad, para que
los adultos mayores puedan predecir; detectar vy realizar las modificaciones necesarias para
llevar a cabo una alimentacion de manera segura, que siga siendo una actividad placentera y
que pueda cubrir sus necesidades nutricionales.

OBJETIVO

Formular un programa de intervencién preventiva, cuyo fin es retardar o lentificar el proceso
de cambio fisioldgico de la deglucion asociado a la edad avanzada o presbifagia, con el
consiguiente resguardo de la seguridad, eficiencia y funcionalidad en la deglucion.

Los objetivos principales de este programa es que las PM de 60 afios mantengan

una deglucion:

* Segura, para evitar episodios de penetracion o aspiracion de alimentos hacia la via aérea;

* Eficiente,para realizar la deglucidn de alimentos con distintas viscosidades y en los volimenes
necesarios para su adecuada nutricion;

* Funcional, para desarrollar la alimentacion como un evento social en contextos familiares,
sociales y laborales propios de esta etapa de la vida. Pretende pesquisar a las PM que
presentan signos de presbifagia, identificar dificultades en las distintas fases de la deglucion
y en la ingesta de los alimentos.

FASE DIAGNOSTICA

Se inicia con una presentacion del programa, de cada fase y de las actividades que se
desarrollardn, motivando a las PM a incorporarse y participar activamente, promoviendo el
impacto que esto tiene en su calidad de vida.

INSTRUMENTO DE EVALUACION DIAGNOSTICA

Se emplea el cuestionario EAT-10 (Eating Assessment Tool-10) para el despistaje de la disfagia,
traducido y validado al espafiol. Fue disefiado en el aflo 2008 como un instrumento que
colaborarfa en la recogida de informacién relativa a trastornos de la deglucién y alimentacion,
considerando no solo el aspecto de estructura y funcién -en la vision del CIEF-, sino que
también aquellos relacionados con la calidad de vida y afectacion de la misma (6). EI EAT-10
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consta de un listado de 10 preguntas, las que pueden ser autoadministradas a los usuarios con
trastornos de la deglucidn, siempre vy cuando tengan un buen nivel cognitivo. Ademds de ser
un instrumento de facil aplicacidn, se administra en poco tiempo.

PROCEDIMIENTOS

Sentados frente a frente o al lado del usuario se procede a realizar la evaluacién inicial, que
contempla la aplicacién del Cuestionario EAT-10. Se debe presentar al usuario el Cuestionario
EAT-10 de acuerdo con las instrucciones del instrumento.

Si'la persona no puede leer; se leen las preguntas y se marca el puntaje que el usuario indique,
cerciorandose de que haya comprendido bien las preguntas.

El EAT-10 considera la evaluacion de entrada del programa, que establece la participacion de
las personas en los talleres de deglucién, en funcidn del puntaje que obtiene en el cuestionario.
El tiempo que se ocupa en la evaluacion son |5 minutos

Quienes presenten presbifagia, es decir; puntuacidn tres o mds en el cuestionario, se incorporan
a los talleres (fase de intervencién).

FASE DE INTERVENCION

El propdsito de esta fase es que las PM que presentan signos de presbifagia reconozcan y
comprendan los efectos que el proceso de envejecimiento tiene sobre su propia deglucidn,
y que reduzcan los riesgos de la presbifagia para mantener por el mayor tiempo posible la
deglucién eficaz, segura y funcional, necesaria para la hidratacién, alimentacion y nutricion en
esta etapa de la vida.

Fundamentos teodricos de la intervencion:
* Abordaje de la presbifagia
* Aspectos comportamentales de la alimentacién

El abordaje del paciente PM debe ser global, es por ello que las indicaciones mds frecuentes
en el trabajo con personas mayores corresponden a la disminucién de factores distractores
durante la alimentacidn, reduccién de la velocidad en la ingesta, disminucién del volumen,
cambios en la viscosidad y modificaciones de la postura fisica al momento de la deglucidn
para una funcién adecuada de las estructuras en la deglucién segura (7,8,9).

Ajuste postural

Los ajustes posturales son modificaciones en la postura de la cabeza y cuello del paciente,
que son efectuados al momento de la deglucion para proteger la via aérea de cualquier
episodio de penetracidn (paso del alimento hacia la via aérea sobre los pliegues vocales) o
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aspiracion laringea (paso del alimento hacia la via aérea) como es la maniobra chin down (7).
Se recomienda en pacientes que tengan retraso en el reflejo oral o problemas en la etapa
preparatoria especificamente en la base de la lengua (10).

Maniobras deglutorias

Tienen como propdsito mantener la seguridad y eficiencia de los mecanismos gatillados durante
el proceso de la deglucién, modificando momentdneamente la fisiologfa de la deglucién. En el
caso de este proyecto, solo se utilizard la maniobra de deglucidn con esfuerzo, que consiste en
ejecutar la deglucion exagerando los movimientos musculares al tragar (11,12, 13).

Effortful pitch glide (Ejercicio del Tono)

Es un ejercicio que tiene como propdsito trabajar el rango de excursion de la laringe,
produciendo un sonido desde la frecuencia mas grave a aguda en un sonido continuo de una
sola vocal produciendo un cierre de la glotis al finalizar (14).

Ejercicios bucolinguales

Su propdsito es mejorar la fuerza y coordinacién de los érganos encargados de la deglucidn,
en especifico en la etapa preparatoria oral y oral en la deglucion (13). Para ello se utilizardn
ejercicios de resistencia (15,16, 17) y ejercicios isométricos (I8).

Para poder tener mejores resultados, las sesiones de ejercicios deben ser realizadas tres veces
al dia y con una frecuencia de tres veces por semana (19,20, 21).

Parte prdctica

Para reducir los riesgos de la presbifagia se realizan ejercicios y uso de técnicas compensatorias
de modo que la PM identifique los cambios experimentados en su deglucidn y realicen
acciones que minimicen el riesgo de penetracion o aspiracion durante la alimentacidn.

USUARIOS
Los usuarios de este programa de intervencidn preventiva son grupos de hasta seis personas
por taller, con las siguientes caracteristicas:

Criterios de inclusion

* Mayor de 60 afios, autovalente o con dependencia leve, segin indice de Barthel, que haya
consentido a participar

* Persona con problemas para deglutir de manera eficaz y segura, que alcanza tres o mds
puntos en el Cuestionario EAT-10
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Criterios de exclusion

* Menor de 60 afios

* Diagndstico de deterioro cognitivo o demencia

* Portador de enfermedades neuromusculares previas

RECURSOS PROFESIONALES

Para implementar este programa se requiere de un fonoaudidlogo o licenciado en
fonoaudiologia. Es deseable que cuente, ademads, con estudios de posgrado y experiencia en
deglucion en adultos.

RECURSOS FiSICOS
Se requiere de una sala u oficina de al menos 4x4 metros, con una mesa y una silla por cada
persona, ademds de un meson para depositar los materiales.

Para apoyar las actividades también se necesita de:

e Data show y computador para cargar los archivos que se usardn en los talleres.

* Alimentos de distinta consistencia y viscosidad, lo que implica disponer de implementos
como cucharas y pocillos de diferentes tamafios (yogur, papilla de frutas, grissini, néctarn,
pan de molde, galletas, mermelada y agua). Para aquellos alimentos con cadena de frio serd
necesario una unidad de frio o refrigerador para su transporte y conservacion.

* Papelerfa y folletos individuales con la informacidn entregada en cada taller para memorizar
y repetir los contenidos o ejercicios entre sesiones.

DESCRIPCION DE LOS TALLERES

Se realizan cuatrotalleres de deglucion de metodologia activa tedrico-practica,complementados
con el apoyo de medios audiovisuales para la presentacion de contenidos tedricos y alimentos
de distintas caracteristicas, junto con elementos para la ejecucidon de ejercicios musculares
para los ejercicios practicos.

Ademas, se contempla la entrega de material escrito, que resume los contenidos principales
de la sesidén que son relevantes para los adultos vy asf facilitar la realizacién, memorizacion y
repeticion de las actividades indicadas sesién a sesion.

La frecuencia de los talleres es de una sesion semanal. La duracidn de cada uno es de 45

minutos, con un maximo de seis participantes. Estos talleres se inician durante los 30 dias
siguientes a la realizacién de la fase diagndstica.
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Taller I: “Degluciéon en el adulto”

La deglucidn es un proceso neuromuscular complejo, que requiere de indemnidad anatdmica
y de una adecuada coordinacién de varios drganos, que tiene por finalidad llevar el alimento
liquido o sélido desde la cavidad oral hasta el estdmago (4). Este taller es de cardcter educativo.

Descripcion: Se inicia el taller con una breve presentacién del proceso deglutorio normal
en adultos. En la exposicidon se debe usar un lenguaje sencillo y se complementa con una
presentacion en Power Point incluyendo videos.

El taller termina con la solicitud del trabajo que deben realizar los participantes, orientado a
observar y describir durante la semana su propia deglucidn en las distintas comidas del dia. Si
tuvieran dificultades al deglutir, deben identificarlas y describirlas detalladamente.

Se entrega a cada participante un material escrito o en formato digital con los contenidos de
la presentacién, para que lo revisen y puedan realizar la tarea que se llevan a la casa.

Taller 2: “Bienvenida presbifagia”
Aproximadamente el 30% de la poblacidon mayor presenta alteraciones en la deglucidon como
penetracion y aspiracion. Este taller es de cardcter educativo-vivencial.

Descripcion: Se inicia el taller pidiéndole a cada participante que comparta las observaciones
que hizo de su propia deglucion en el taller anterior.

A continuacién, se realiza una breve presentacion acerca de los cambios que se producen
en el proceso deglutorio en las PM. La presentacion va complementada con un Power Point
y videos, ademas de la entrega del correspondiente material escrito en formato digital o en
papel con los contenidos del taller.

Una vez terminada la presentacion, se reserva un tiempo para que cada uno relate su experiencia
o vivencia. El taller termina con la tarea de observar y contrastar durante la semana siguiente
(en el taller 3) las dificultades identificadas en los talleres | v 2, reconociendo las comidas en las
que se presentaba esta dificultad y la frecuencia con la que aparecfa.

Taller 3: “Reduciendo los riesgos de la presbifagia”

En el abordaje de la deglucion en las PM se ha evidenciado que una pauta de ejercicios
isométricos e isotdnicos, caracteristicos de la intervencién mio-funcional, junto con los
ejercicios propios de la deglucidn, suelen mejorar las funciones deglutorias en si. Ademas,

82

FONOAUDIOLOGIA

estos ejercicios también permiten una mejorfa en la autopercepcion del adulto respecto de
su capacidad de movimientos orales, asociados a otras funciones como la respiracién vy la
fonoarticulacion. Finalmente, también se establece que este grupo etario percibe cambios a
nivel oral, debido a ejercicios de los érganos fonoarticulatorios de manera aislada (16).

Las rutinas de ejercicios orientados a trabajar la deglucion en el paciente mejoran de manera
evidente la calidad de vida. Dentro de los cambios posturales mds cominmente utilizados
en el abordaje de la deglucién se encuentra chin down o mentén abajo. En el retraso del
gatillamiento del reflejo deglutorio, este puede ser un cambio postural eficiente.

Se han presentado casos en los cuales el cambio postural puede acelerar la recuperacién de
la deglucion al mejorar la contraccion faringea y la posicion de la base de la lengua v, ademas,
reducir el residuo faringeo ampliando el esfinter esofdgico superior, lo que se evidencia en un
cierre laringeo mas eficiente. En sujetos normales con envejecimiento fisiolégico, demuestra
mejoras, porque aumenta la excursion horizontal de la base epigldtica, el movimiento cordal
y estrechamiento de la entrada de la via aérea (10, 12, I3).

Este taller es de cardcter prdctico. A los materiales anteriormente sefialados para el
desarrollo de los talleres también se requiere bajalengua, espejo y guantes.

Descripcion: Se inicia el taller pidiéndole a cada participante que comparta el registro de las
observaciones que realizé en la semana.

Sl VNN e R A continuacion, se les presentan los ejercicios de motricidad

orofacial, de funcidn laringea y técnicas compensatorias, como
cambio postural, maniobras deglutorias o recomendaciones
para la homogeneidad o viscosidad del bolo, para que cada
uno de ellos los realice bajo la supervisién del fonoaudidlogo.
Estos ejercicios se realizardn con deglucidn en seco, no
nutritiva.

Como tarea se les orienta a que realicen las mismas
actividades durante la semana y que observen si mejoran las
dificultades que presentaban en la deglucion.

A continuacién, se describen los ejercicios trabajados durante
estetaller (12,13,14,15,16,19,20).El paciente debe disponerse
sentado en una silla con las piernas en 90 grados (Figura ).

Fuente: Elaboracion propia.
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a. Ejercicios de lengua:
* Protrusion y retrusion de lengua: Se debe solicitar al paciente protruir la lengua llevandola
hacia afuera y luego llevarla dentro (Figura 2).

FIGURA 2. Protrusion y retrusion de lengua

Fuente: Elaboracion propia.

* Lateralizacion lingual: Entregar la orden al paciente de llevar la lengua hacia afuera y movilizar
hacia el lado derecho y lado izquierdo.

FIGU ateralizacion lingual

Fuente: Elaboracion propia.

* Fuerza del apice lingual: El paciente se debe disponer sentado, con la punta de la lengua
adosada a la zona retroincisiva superior. Se le debe pedir que con la punta de la lengua apriete
la zona de las rugas y luego descanse.

* Trabajo de resistencia lingual: Se debe entregar la instruccién al paciente de llevar la lengua
hacia afuera y con una bajalengua dispuesto de manera vertical mirando hacia la lengua,
empujar hacia adentro de la boca realizando el movimiento contrario.
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FIGURA 4. Fuerza del apice lingual FIG.5.Trabajo de resistencia lingual

Fuente: Elaboracién propia.

* Trabajo de resistencia lingual en lateralizacion lingual: Se le solicita al paciente realizar una
protrusion y luego lateralizacidn de la lengua. Al momento de realizar la lateralizacién, con un
bajalengua en posicidon vertical se realizard resistencia a la lengua, empledndose una fuerza
contraria. Se le repetird la misma instruccién para el lado contralateral.

FIGURA 6.Trabajo de resistencia lingual en
lateralizacion lingual

FIGURA 7. Protrusion y retrusion de labios

Fuente: Elaboracidn bropia.

b. Ejercicios de labios:
* Protrusion y retrusion de labios: Se debe solicitar al paciente protruir los labios y luego
retruir en forma de sonrisa.
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FIGURA 8. Lateralizacion labial

FIGURA 9. Fuerza labial c. Ejercicios de meijillas:

—— * Desplazamiento de las mejillas: Se debe solicitar al paciente inflar las mejillas, inyectando
la mayor cantidad de aire posible. Luego, se le dird que debe mantener por cinco segundos y
después soltar.

* Resistencia de mejillas: Se debe solicitar al paciente inflar las mejillas, inyectando la mayor
cantidad de aire posible. Luego, se le dird que debe mantener por cinco segundos y hacer
presion en la zona de las mejillas con sus dedos indices en cada una de las mejillas.

FIGURA 12. Resistencia de mejillas

Fuente: Elaboracion propia.

* Lateralizacion labial: Entregar la orden al paciente de llevar los labios hacia el lado derecho
y luego lado izquierdo. En caso de que le cueste realizar la accidn, puede ser de utilidad el uso
de un espejo.

* Fuerza labial: £l paciente se debe disponer sentado, con los labios apretando un palo de
helado dispuesto de manera horizontal en los labios. Se le debe recordar que el trabajo lo debe
hacer el labio y no la mandibula, por lo que se le puede sugerir que protruya un poco los labios.

* Trabajo de resistencia labial: Se debe entregar la instruccidn al paciente de llevar los labios
hacia anterior en forma de protrusion y luego con un bajalengua manipulado por su mano
realizar un movimiento contrario. d. Ejercicio de funcion laringea: Effortful pitch glide

El paciente debe realizar un tono agudo ascendente v al finalizar la ejecucién del tono debe
apretar el tono al finalizar (7).

Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA0.Trabajo de resistencia labial FIGURAI I. Desplazamiento de las mejillas

e. Técnicas compensatorias:

* Chin down: El paciente debe posicionarse con la pelvis lo mas posterior posible, cercano
al respaldo del asiento. Posteriormente, deberd disponer sus piernas en una posiciéon de 90
grados con una separacién de un pie entre ambas piernas. Luego de haber posicionado al
paciente se le indicard que debe llevar el alimento a la boca sin deglutirlo. Una vez que el
alimento se encuentre en la boca, debe llevar el mentdn hacia abajo pegandolo al pecho. Una
vez realizado este movimiento y manteniendo el mentdn pegado al pecho, debe deglutir (10).

Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracién propia.
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FIGURA 13. Chin down

Fuente: Elaboracién propia.

* Deglucion con esfuerzo: El paciente debe posicionarse con la pelvis lo mds posterior
posible, cercano al respaldo del asiento. Posteriormente debera disponer sus piernas en una
posicidn de 90 grados con una separacién de un pie entre ambas piernas. Luego, al llevar el
alimento a la boca, el paciente debe mantener por unos segundos el alimento en la boca y
deglutir con fuerza (11,12).

FIGURA 14. Deglucion con esfuerzo

Fuente: Elaboracion propia.
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Taller 4: Atentos por siempre con la presbifagia

En el proceso de alimentacién de la persona mayor es necesario, ademds de reconocer las
consistencias y volimenes que resultan mas dificiles de deglutir; tener en consideracion ciertas
precauciones que ayudan a resguardar y reducir al minimo los posibles riesgos que pueden
asociarse a los cambios fisioldgicos de la deglucion en el envejecimiento. Este taller es de
cardcter practico.

Materiales: Proyector, computador, hojas, cucharas pldsticas, vasos, bombillas, agua, néctar, papilla,
yogur, grissini, pan de molde, galletas y mermelada. Considerar unidad de frio o refrigerados
para los alimentos que necesiten mantener cadena de frio.

Descripcion: Se inicia el taller pidiéndole a cada participante que comparta el registro de las
observaciones que realizd en la semana anterior y que comente la utilidad de las maniobras
deglutorias o técnicas compensatorias que le fueron mas Utiles.

Se refuerzan todos los ejercicios ensefiados en el taller anterior, enfatizando en aquellos que
le fueron mds Utiles a cada participante.

Termina el taller con la evaluacion del reconocimiento y percepcion del propio proceso
deglutorio vy de la deglucion mediante alimentos de diferentes consistencias, utilizando las
estrategias para aumentar la seguridad, eficacia y funcionalidad en la deglucidn.

Finaliza la sesion y el programa entregando a cada participante un diptico reforzando los
conceptos fundamentales, los ejercicios y las recomendaciones comportamentales.

Precauciones comportamentales (7, 22)
A continuacidn, se muestran las precauciones comportamentales necesarias de indicar:

FIGURA |5: Comer sentado de forma comoda en una mesa

g B

— | o~

\ 7
4 4,%.«

Fuente: Elaboracion propia
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FIGURA 19. Evitar modificar la posicion de la cabeza al llevar el alimento a la boca.

FIGURA 16.Si esta en cama, procurar que esté sentado con el tronco a 80°-90°

Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA 20. No debe hablar hasta no tener residuos en la boca ni la faringe.

Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA 18. Comer lentamente, dejando la cuchara en el plato entre bocados, y no

L
continuar hasta haber deglutido el bocado anterior. Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA 21.En caso de atoro, toser y deglutir para limpiar la boca y FIGURA 22. No ingerir bocados
la faringe de restos de alimento. muy grandes.

Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Elaboracion propia.
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FIGURA 23. No mezclar consistencias FIGURA 24. Diagrama de Flujo
liquidas, duras y blandas en cada bocado.

Evaluacion EAT - 10

Puntaje EAT - 10 > 3 Puntaje EAT - 10 < 3

INGRESA A NO INGRESA A
INTERVENCION INTERVENCION

Fuente: Elaboracidn propia.

TALLER |
Finalmente, los medicamentos deben ser ingeridos con liquidos espesos tipo yogur. DEGLUCION

EN EL ADULTO
RESULTADOS ESPERADOS

El diagrama de flujo muestra la progresion del programa en cada una de sus fases y las

correspondientes actividades que se desarrollan. Estd orientado a lograr que la persona B;Eﬁlblefjl‘IgA
mayortome conciencia de los cambios que experimenta,y que, a partir de esta constatacion, PRESBIFAGIA

realice acciones tendientes a minimizar el riesgo de penetracion o aspiracién para mejorar
su calidad de vida (21,23).

TALLER 3
REDUCIENDO
LOS RIESGOS DE
LA PRESBIFAGIA

TALLER 4
ATENTO POR
SIEMPRE CON LA
PRESBIFAGIA

SEGUIMIENTO CADA

v

| ANO
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) es definida por la
International Continence Society (ICS) como cualquier
pérdida involuntaria de orina (I). La incontinencia
urinaria se relaciona con un grupo de otras molestias
conocidas como LUTS (Low Urinary Tract Symptoms),
de acuerdo con su sigla en inglés, y que corresponden
a sintomas del tracto urinario bajo, tales como son el
aumento de frecuencia miccional, nicturia, urgencia
miccional v disuria (2).

Entre los factores de riesgo se encuentran la edad (a
mayor edad se genera atrofia celular; disminucion del
tono muscular liso,menopausia e hipoestrogenismo), el
embarazo, el parto, las cirugias pélvicas, las infecciones
urinarias, ademds otros factores especificos que
aumentan la presién intraabdominal (el sobrepeso,
determinados esfuerzos fisicos o el estrefiimiento) (3).
Los sintomas de U son los percibidos por la paciente,
por lo que se deben corroborar mediante medidas
objetivas como signos y observaciones urodindmicas
(diarios miccionales, pruebas con toallas absorbentes y
escalas de sintomas). La calidad de vida de la paciente
se ve alterada debido a que la incontinencia urinaria se
asocia a depresidn, incapacidad para trabajar, dificuttad
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en mantener interacciones sociales con normalidad y disfuncién sexual. El diagndstico de 1U
se realiza a través de la anamnesis e historia clinica de la paciente y mediante la aplicacién de
cuestionarios validados para categorizar a las pacientes con U (4).

OBJETIVO

El objetivo es disminuir la severidad del trastorno en las PM (mujeres) con IU leve a moderada,
evitando el manejo médico o quirdrgico de la IU mediante los ejercicios de fortalecimiento
del piso pélvico de Kegel.

FASE DIAGNOSTICA

En la fase diagndstica se considera informacién de tres instrumentos. Mediante la escala
de Barthel, la cual es utilizada para medir el diagndstico de funcionalidad del PM, se puede
identificar de forma simple a aquellas pacientes con IU especificamente en el dmbito de la
independencia o dependencia miccional.

A través del instrumento “Indice de Severidad de la Incontinencia Urinaria (Urinary
Incontinence Severity Index)” se evalla la severidad de la IU. Este instrumento es una
encuesta breve y autoaplicada por el paciente (es posible colaborar con los participantes
que tengan alguna dificultad en la lectoescritura o comprensién de los enunciados). Entrega
un resultado de severidad de la IU multiplicando la frecuencia reportada (cuatro niveles)
por la cantidad de pérdida (dos niveles). El valor obtenido, que va desde uno a ocho,
permite clasificar la U en leve: | — 2, moderada: 3 — 4 y severa: 6 — 8. Finalmente, mide el
impacto de la IU mediante la pregunta: ;Cémo experimenta su problema de pérdida de
orinal, y se dan opciones de siete respuestas que van desde “ningln problema” hasta “no
puedo pensar en nada peor” (Anexo ).

El tercer instrumento consta de un test de evaluacidn sobre conocimientos de IU. Estos tres
instrumentos se aplican previa a la intervencion (aplicacién basal) y al finalizar la intervencién
(Anexo 2).

FASE DE INTERVENCION

Con las PM con incontinencia de orina se realiza una intervencidn que consta, principalmente,
de educacién sobre U, esto a partir de los resultados obtenidos en la fase diagndstica. El
proceso educativo se ejecuta en sesiones grupales llevadas a cabo por un profesional obstetra.
Los contenidos abordados en las sesiones estdn orientados principalmente a conocer en qué
consiste la IU, sus signos, sintomas y ejercicios de Kegel. Las caracterfsticas de la intervencion
se describen a continuacion.

98

OBSTETRICIA

REQUISITOS
Recurso humano capacitado (idealmente matrones/as). Se recomienda un moderador/a por
cada |5 participantes para cautelar la privacidad del tema a tratar.

Espacio fisico de 5x4 metros.
Tiempo para la sesion: | hora.

Instrumentos:

« Indice de Barthel

* Test de evaluacion de conocimientos sobre U

« Indice de Severidad de la Incontinencia Urinaria (Urinary Incontinence Severity Index)
* Cartolas Fjercicios de Kegel

Materiales:

* Sillas (I por cada participante)

* Proyector (I por grupo)

» Computador (I por grupo)

* Instrumentos impresos (I ejemplar de cada uno por participante)
* |dentificadores (| por cada participante que contenga el nombre)
* Ldpices (I por cada participante)

Se recomienda excluir PM con diagndstico de IU severa y a aquellas con deterioro cognitivo.
Con la finalidad de motivar la participacién y comprendiendo la dificultad de abordar este
problema de salud que afecta la intimidad y calidad de vida, se sugiere formar grupos pequefios
con un maximo de |5y un minimo de cuatro participantes para lograr mayor confianza entre
ellas y con las/los moderadores/es.

Se recomienda que se identifique a las participantes con una etiqueta que contenga su nombre.
Luego, se les solicita que se posicionen en un semicirculo, generando un ambiente grato e
intimo, pudiendo utilizar; ademds, medios auditivos con musica suave de acompafiamiento de
fondo. Es fundamental que €l o la moderadora se encuentre sentado al mismo nivel que las
participantes, contribuyendo a la simetria y horizontalidad en la forma de aprender de cada
una, dando un espacio de presentacion frente al grupo vy al/la moderador/a.

Se aplica el test de evaluacién de conocimientos y, posterior a ello, se explica en qué consiste
la IU, cudles son los factores asociados y cudles son las formas de abordarla y disminuirla, y se
da el espacio para que las adultas mayores cuenten sus experiencias respecto de la patologia
y conversen sobre lo que conocen de ésta. Se recomienda colaborar con las participantes que
tengan alguna dificultad en la lectoescritura, comprensidn de los enunciados o indicaciones.
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Después se explica cémo se deben realizar correctamente los ejercicios de fortalecimiento del FIGURA . Diagrama de Flujo
piso pélvico de Kegel. Se recomienda realizar la practica de los ejercicios de Kegel guiado por
el/la moderador/a y realizar cada ciclo al menos tres veces en conjunto con las participantes.

o
-
zg R % ;
Técnica correcta de los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico de Kegel: 3% %’@ 3 z
* Respirar profundamente mientras contrae los musculos perineales. Sig 8o %:5 o
» Contar de uno a |0 lentamente en forma mental mientras contrae estos musculos. - g -
* Comenzar a relajar la musculatura pélvica contando nuevamente de uno a 10. 8
* Repetir esta rutina por tres ciclos de 10 repeticiones cada vez, idealmente una vez en la
mafana, otra vez en la tarde y finalmente una en la noche.
Es importante recordar que hacer estos ciclos en un mayor nimero de repeticiones podria . weR 2
afectar en forma negativa la mejoria del piso pélvico, por lo tanto, se recomienda realizar solo E:f"ge:? 9 ag g g %%
tres ciclos al dfa (5). 8 gg B S —= 21
B . g5SE
Los ejercicios realizados por las PM deben ser registrados de forma individual, de manera §§§
que cada una de ellas pueda corroborar la realizacion de la rutina. Para ello se recomienda \T‘ - z
entregarle a cada participante la Cartola Ejercicios de Kegel (Anexo 3) vy se les debe explicar - .
claramente cémo se realiza el registro en ella. Con este registro se logra monitorear el g z
cumplimiento de la rutina de cada participante, debiendo ser devuelta al equipo profesional g Z
cuatro semanas después. En esta instancia se recomienda aplicar nuevamente el instrumento s 0
“Indice de Severidad de la Incontinencia Urinaria” para revaluar el impacto de la realizacién de g

la rutina de los ejercicios de Kegel en el fortalecimiento del piso pélvico y la disminucion del
grado de incontinencia de orina.
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Es recomendable que toda mujer realice los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico
de Kegel a contar del primer embarazo, pues disminuye el riesgo de desarrollar U

posteriormente (4).
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Fuente: Elaboracién propia de los autores.
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RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que la préctica rutinaria de los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico de
Kegel por cada PM con incontinencia urinaria leve y moderada disminuya la severidad del
trastorno, reduciendo asf las derivaciones e ingresos a los Centros de Atencién en Salud de
Nivel Secundario y Terciario a causa de esta patologfa, lo cual se medird posintervencién.
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BN ANEXOS

ANEXO 1.

Instrumento de evaluacion para severidad de la IU:
Indice de Severidad de la Incontinencia Urinaria
(Urinary Incontinence Severity Index) (6).

(I ¢Con qué frecuencia experimenta pérdidas de orinal

I.Menos de una vez al mes
2.Una o varias veces al mes
3.Una o varias veces a la semana
4.Todos los dias y/o noches

(2) ;Qué cantidad de orina pierde Ud. cada vez!
|. Gotas o poco

2. Més

indice de Severidad se obtiene multiplicando los resultados de las preguntas
My @)

[-2= Leve

3-4= Moderada

6-8= Severa

i{Como experimenta su problema de pérdida de orina?

| 2 3 4 5 6 7
“ningdn “no puedo
problema” pensar en
nada peor”
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ANEXO 2.
Test de evaluacién de conocimiento sobre |U
(Se sugiere aplicar pre y poseducacion).

Indique en el recuadro en blanco si la aseveracion es correcta (V) o falsa (F).

VoF | ASEVERACION

Las personas que se podrfan orinar son las que tienen varios hijos.

El aumento de peso mejora la incontinencia de orina.

La musculatura pélvica debilitada favorece la incontinencia de orina.

Es un problema de salud que ocurre principalmente en las mujeres.

Los ejercicios de Kegel ayudan a fortalecer la musculatura pélvica.

Los ejercicios de Kegel se deben hacer tres veces al dia.

ANEXO 3.
Cartola Ejercicios de Kegel

N°de | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha
veces

OBSTETRICIA
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INTRODUCCION

Segln datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud
se estima que para el afio 2025 la poblacién mundial
de individuos de 60 afios o mds serd de 1.200
millones. Para el afio 2050 representardn el 25% de
los habitantes (1-3).

El aumento en la esperanza de vida de la poblacidn
experimentada en los Ultimos afios ha repercutido
negativamente en la denticion funcional, en el nimero
de dientes presentes en sus bocas, aumentando la
necesidad de prevencidn de patologias bucodentales

(1-3).

La PM piensa que los problemas bucodentales son
signos propios del envejecimiento, por lo que no
siente la necesidad de acudir a un especialista para su
tratamiento, ademas de ser considerado un servicio no
prioritario por el alto costo monetario que esto implica.
Ante esta percepcién que tienen las PM, es necesario
generar cambios a través de la educacién (1,2,4-7).

Las intervenciones educativas son fundamentales
para contribuir a prevenir el avance y/o aparicién
de enfermedades bucales, ademds de ayudar en
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la eliminacidn de malos hdbitos e incrementar la higiene bucal. Todo esto, por medio del
reconocimiento de las enfermedades bucodentales de la PM por parte de la poblacién objetivo
(2,8). Ademas, sirven para generar promotores que eduquen de una manera respetuosa y
empadtica a sus pares y que mejoren la comunicacion entre la PM y el odontdlogo, teniendo
en consideracién algunas limitantes fisicas que podrian tener las personas mayores, como la
hipoacusia y la falta de entendimiento de un lenguaje técnico vy especifico (1,5,9).

Entre las enfermedades mds comunes en las PM, a nivel mundial, se encuentran las caries
coronarias y radiculares, enfermedad periodontal, xerostomia/ hiposalia, pérdida dentaria,
trastorno temporomandibular, lesiones de la mucosa bucal, lesiones precancerigenas y cancer
bucal (2,4,8).

OBJETIVO

Formar personas mayores promotores de salud bucal en la tercera edad mediante sesiones
educativas sobre salud oral.

REQUISITOS

Recurso humano

* Docentes: Al menos dos odontdlogos capacitadores

* PM con un perfil de liderazgo, definido como quienes son capaces de conducir a un equipo
hacia el logro del objetivo planteado, sin sintomas de deterioro cognitivo (descartado a
través de MIS), que manifiesten expresamente y voluntariamente participar en talleres para
ser formados como promotores de salud bucal.

* PM con competencias para usar tecnologias digitales tales como celulares inteligentes

* PM que pertenezcan a centros del PM y/o clubes sociales, que recibirdn la intervencidn
educativa por parte de los promotores formados.

Espacio fisico

* Auditorio o sala de clases para la capacitacion de promotores PM de salud bucal

* Centro de PM que cuente con proyector para que los promotores PM puedan utilizar el
material audiovisual entregado para realizar la intervencién educativa a la tercera edad.

Instrumentos utilizados

* Formulario de evaluacién de Salud Bucal para Aduttos — OMS (10).

* Materiales

* Material audiovisual en formato Power Point para la capacitacion de los promotores de
salud bucal PM, para que lo utilicen para educar a sus pares.
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Participantes

* Se recomienda un monitor por cada grupo de 10 PM que participe en la educacion.

* Las actividades de educacién que entreguen los promotores deben desarrollarse en dos
maddulos de |20 minutos cada uno, con no mds de 10 alumnos por sesién.

* Criterios de exclusidon: PM con deterioro cognitivo, medido a través de MIS, que se niegue
a introducirse al mundo de la computacién a un nivel basico vy con riesgo de depresidn,
medido a través de Yesavage.

OBJETIVO
Realizar una intervencion educativa sobre salud bucal en PM, a través de pares promotores
de salud bucal capacitados.

FASE DIAGNOSTICA

Se aplica una encuesta de 2| preguntas para conocer el estado de salud oral de las PM.

Para la fase diagndstica se aplica el cuestionario de salud bucodental, un cuestionario de 21
preguntas basadas en el documento propuesto por la OMS vy los problemas de salud mas
prevalentes segln la literatura cientifica, y que permite obtener la percepcién personal de las
personas mayores sobre su salud bucal y los hdbitos que repercuten en esto (Anexo |).

Una vez obtenidos los resultados se elige a las personas mayores con un perfil de liderazgo,
con entusiasmo de aprender y ensefiar lo aprendido para ser capacitados como promotores
de salud bucal.

FASE DE INTERVENCION

De acuerdo a los resuttados de la encuesta se forman promotores, donde reciben informacion
por medio de clases expositivas vy entrega de una experiencia de historia de estilo de vida
como parte activa de su formacién.

Las PM seleccionadas reciben una capacitacién de |4 horas cronoldgicas, divididas en dos dfas,
sobre salud bucal en general, donde se tratan los siguientes temas:

» Odonton: definicidn, descripcion clinica, anatdmica macro y microscépica

* Periodonto: descripcion clinica anatdmica

* Caries: definicién y diagndstico

* Sensibilidad dentaria: definicién, etiologia y tratamiento

* Enfermedad periodontal: definicidn, etiologia y tratamiento
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* Halitosis: definicidn, clasificacién, prevencién vy tratamiento

* Higiene bucal: instrumentos y técnicas de higiene bucal

» Xerostomia / hiposalia: definicidn, prevencién y tratamiento
* Uso vy cuidados de las prétesis

* Lesiones de la mucosa oral: Ulceras inespecificas y candidiasis
* Precancer / cancer

Evaluacién de los contenidos adquiridos por medio de instrumentos de tipo cualitativo,
entrevista o discusion grupal (Anexo 2).

Los resultados de esta evaluacion permitirdn fortalecer la experiencia en parejas de educadores.
Corresponde a la entrega de conocimientos de los promotores a la comunidad.

Recoleccion de la informacién y requisitos
Las respuestas del cuestionario de salud se tabulan y analizan descriptivamente.

Control de calidad de los datos

Es necesario que el cuestionario de evaluacién de salud bucal sea administrado por un
odontdlogo capaz de distinguir situaciones especificas como, por ejemplo, que al preguntar por
sus dientes se refiera a dientes naturales y no a protesis. La calidad se mide fundamentalmente
en la congruencia de preguntas y respuestas,como por ejemplo que PM portadores de protesis
totales en ambos maxilares no respondan preguntas relacionadas con dientes naturales.

Recomendaciones

Se recomienda que el cuestionario de salud bucal sea realizado y guiado por un odontdlogo.
Una vez realizado el curso de capacitacion, se hace entrega de un certificado digital v
una credencial que permitan certificarlos como promotores de salud bucal y asi pueden
entregar los conocimientos adquiridos a las demds PM, quienes luego de ser educadas por los
promotores, deben realizar nuevamente la encuesta de salud bucal para asi poder registrar
cambios en la salud bucal y/o de sus habitos.
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RESULTADOS ESPERADOS

Con la intervencion se espera que las PM promotoras de salud bucal capacitadas transmitan
de la mejor manera posible los conocimientos aprendidos en el curso, ya que las demads
PM reciben la informacién de un par, omitiendo palabras técnicas, entregando experiencias
personales. Es asi como se espera registrar una mejor salud bucal en las PM vy la modificacién
de malos hdbitos.

FIGURA 1. Diagrama de Flujo

Poblacion de Personas Mayores

: : Reconocer Estado
Cuestionario de Salud Bucal |£e Salud Bucal

Necesidad de promocion de Salud Bucal

Formacion de Personas Mayores
promotores de Salud Bucal

Criterios de inclusion

Nivel Educacional [l Sin deterioro cognitivo ni [l 60 a 70 anos N° necesario de
Basica Completa sospecha de depresion promotores
| |
Si cumple

Cuestionario de
Elaboracion de
Historia de Vida i

Clases participativas Capacitacion sobre
con material Salud Bucal

audiovisual l

Intervencion educativa
a personas mayores por
—>» medio de promotores
formados

Motivacion en
Liderazgo

Personas Mayores
Promotores en Salud Bucal

Fuente: Elaboracién propia
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B ANEXOS

ANEXO .
CUESTIONARIO DE LA SALUD ORAL PARA
ADULTOS
Nuamero de identificacion (RUT) Sexo Localizacion
[TTTTTTT11 D Masculino Femenino Urbano Periurbano Rural

Edad: D:l

[ I

Conteste | si piensa Si o 2 si piensa No

|. ;Cuantos dientes naturales tiene?

Ningun diente natural .............oooooiiii D
1=9 dI@NTES «.neiee e |:|
JO-19 dI@NEES «ouvintiiiet et e |:|
20 dIENTES O MAS 1.tntittett ettt ettt e e e e e et eneeeneeannas D

2. Ha notado cambios en sus dientes?!

DS GASTES. ..ttt ettt D
Rechinar de dientes.......o.ovuiiiiiiiiiii e D
(@] Lo Y PP D
Fracturas. .. v e D
Dolor con frio 0 €alor......o.ovuiniiiii e |:|
Movilidad dentaria o diente suelto.............cocviviiiiiiiiiiiiiin . |:|

3. ;Tiene sensacion de boca seca?

EN OCaSIONES. ...\t D
Todo el tIeMPO....uiiiiiiiii e D
Se acompana de sequedad en [0S 0JOS.......ccoviviuiiiiiiiiiiiiiiannn. |:|
Nunca

4. ;Siente mal olor en su boca?

EN OCaSIONES. .. vttt e D
Todo el tIeMPO. . ..uiiii i |:|
Nunca
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5. iLe han comentado tener mal olor en su boca?

® ENoCasiones.......coviiiiiiiiiii i
e Todo el tiempo......coovviiiiiiiiiiiiii
@ NUNCA. .ottt s

6. ;Utiliza alguna protesis removible?

o Protesis parcial? ...
e ;Protesis total superior? ..........
o ;Protesis total inferior?...........cooiiiiiiiiiiie

7. iCoémo describiria el estado de sus protesis?

o Excelente ......cooiiiiiiiiiii
o Muybueno ...
® BUENO .o
o Promedio ......ooiiiiiiii
@ Pobre ...
® MUy pobre.....cooiiiiiiiii
® NO IO SE. it

8. ;Cdémo describiria el estado de sus dientes y encias?

o Excelente
e Muy bueno

@ PObre ..o
® MUY POBIre .oieiii
® NO IO SE ciiiiiii i s

9.  Sangran sus encias?

@ N OCaSIONES. ...viiinii i
o Todo el tiemMPO...cc.ouiiiiiiiiiiii i
@ NUNCA. .o
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10. ;Con qué frecuencia limpia sus dientes?

UNa VEZ 2l MES .iiniiiti e e e
2-3 VeCeS Al MBS .ouuiti i
Una vez a la semana

2-6 veCes @ 1a SEMANA .. ...ooviiiiiii i e
Unavezal did ...o.oonviiniii i
Dosomasvecesal dia .......ooevuiiiiiiiieiii e

I'1. ;Utiliza alguno de los siguientes instrumentos para limpiar sus dientes?
o Cepillo de dientes .......c.ouiuiuiiiiiiiii e
¢ Mondadientes de madera .............oiiiiiii
e Mondadientes de PlAstiCo ..........coviiiiiiiiiiiiiii
e Seda/hilo dental ...........oiiiiiiiiii
@ Carbon ...
o Otro, eSpecifiqUe .........ouiuiuiiiiiiii i
12. ;Utiliza pasta dental para cepillar sus dientes? ..............cocoviiiiiiiiiiinne.
13. ;Utiliza pasta dental que contenga flior? ...........c.coviiiiiiiiiiiiiiiniiiiins,
NOIoSé . i
14. ;Hace cuanto tiempo fue la Ultima visita al dentista?
®  MenoS de 6 MESES . .uuuinininiiiii it
®  6-12MESES .ttt
e Mas de | afo, pero menos de 2 afos ......vviviuiniiniiiiniiineiieaeeennn,
e 2 afos o mas, peromenos de 5afos .........oiiiiiiiiiiiii
® 5 AN0OS O MAS. ..ttt
¢ Nunca he recibido cuidado dental .................ccoco

. {Ha notado algiin cambio en su sentido del gusto?

EN OCaSIONES. ... .uiii i e

. {Ha notado alglin cambio en su sentido del olfato?

En ocasiones

I D O A [
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17. ;Siente ud. dificultades para mover la mandibula, ruido o dolor?

® ENOCasiones..........oouiiiiiiiiiiii

o Todo el tiempo......cooviiiiiiiiiiiii

©  NUNCA. ..o
18. jHa notado dificultades para comer?

® ENnocasiones.........cocoiuiiiiiiiiiii

® Todo el tiemMPO....uuiiiiiiii i

©  NUNCA. ..o
19. {Ha notado dificultades para hablar?

® ENnocasiones.........ooiiiiiiiiiiiii

® Todo el tiemMPO....cuuiuiiiiiiiiii i

©  NUNCA. ..o
20. jHa notado dificultades para hacer vida social?

® Enocasiones.........oooiiiiiiiiiii

® Todo el tIeMPO....cuineit it

©  NUNCA. ..o
21. ;Como se siente Ud. al enfrentar a su familia y amigos?

O BN

®  RegUIAr. ...

o Mall
Gracias por su cooperacion Mes Dia
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ANEXO 2. )
INSTRUMENTO MEDICION CONTENIDOS
APRENDIDOS EN SESIONES

Prueba Médulo Odontologia

Nombre:
Fecha:

Desarrollo
I. Menciones tres indicaciones del uso de proétesis removible.

2. Nombre cuatro caracteristicas de la periodontitis.
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Alternativas

Las caries dentales se forman por:
. Bacterias especificas en boca.

Diente propenso a caries.
. Dieta alta en carbohidratos (azicares).
. El paso del tiempo.

Todas las anteriores.

moON®>»—

i

Qué instrumentos de higiene son indispensables y obligatorios para una buena
higiene bucal:

Cepillo dental.

Enjuague bucal.

Seda dental.

. A'y C son correctas.

Todas las anteriores.

moO®>»

Qué tipo de cepillo se debe usar:
Duro.

Mediano.

Suave.

No importa la dureza.
E. By C son correctas.

ONw>»w

Verdadero y Falso
. Toda mancha obscura en los dientes corresponde a caries.

2. El cepillo de diente duraunmes, independiente del estado en que se
encuentre.

3. En la boca los dientes son clasificados en: Incisivos, caninos, premolares y
molares.

4. La halitosis corresponde a una enfermedad grave que no tiene cura.

5. Sitengo una herida en la boca por més de |4 dias, debo consultar urgente
al dentista.

6. La prdtesis dental no debe lavarse con pasta de dientes, ya que esta
contiene abrasivos que la desgastan.
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INTRODUCCION

El aumento de la poblacion mayor de 60 afios
en nuestro pais supone un desaflo cada vez mads
grande para incluirlos en todos los dmbitos de la
vida, respetando sus perspectivas, necesidades vy
caracteristicas. Multiples organizaciones publicas vy
privadas responden a esta nueva realidad en la medida
en que se obtiene nueva evidencia que permita
conocer diversos aspectos de las personas de tercera
y cuarta edad, esta Ultima entendida como persona
mayor (en adelante PM) de 80 afios ().

La encuesta “Chile y sus mayores, 10 afos de la
encuesta calidad de vida en la vejez” refleja que un
alto porcentaje (82%) de las PM encuestadas estdn en
desacuerdo con aumentar la edad legal de jubilacion
en hombres y mujeres. Sin embargo, casi un tercio
de las PM se encuentra trabajando. De ellas, el 79,4%
relata que le agrada mucho el trabajo que realiza
actualmente (2).

Desde el afio 2013 hasta el afio 2016, en la misma
encuesta se aprecia un leve aumento de PM que
se mantienen activas laboralmente, 29,7% vy 32,4%.
Ademds, de las personas que en la actualidad
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desempefian alguna actividad laboral, la mayorfa son varones: 40,4% versus 24,9% en
mujeres. En cuanto a edad también existen diferencias importantes: 41,1% y 10,8% para el
grupo entre 60-74 afios y 75 afios y mds respectivamente. Del mismo grupo de PM que
se encontraban trabajando, el 57,4% lo realizaba en trabajos por cuenta propia y el 34,2%
es un empleado dependiente (2).

Por otra parte, si bien las principales motivaciones para continuar trabajando son econdmicas
(66%), esta no es la Unica causa para mantenerse laboralmente activo; a modo de ejemplo,
un 16% sefala que le agrada trabajar la misma cifra lo hace por mantenerse activo. Lo
anterior permite apreciar la importancia que las PM atribuyen al trabajo.

La Sociedad Chilena de Geriatria y Gerontologia de Chile (3) sefiala que algunos de los
beneficios asociados a que las PM mantengan un rol productivo es que logran un proceso de
envejecimiento activo al estimular sus destrezas motoras, cognitivas y sociales que favorecen
la participacion en las actividades que componen su rutina; ademds, les permite desplegar
los conocimientos acumulados tras afios de experiencia, que resultan ser un aporte en
los entornos laborales donde se desempefian. A su vez, mantener su rol productivo les
permite aumentar el ingreso econdmico en una poblacidn que se encuentra en desventaja
por diversos motivos (pensiones, gastos asociados a la condicién de salud, entre otras). Por
lo tanto, participar en la sociedad a través de un rol productivo significa para la PM y su
entorno social proximo v global un aporte significativo en la mantencién y/o mejora de la
calidad de vida.

La Terapia Ocupacional (TO) es una profesion enmarcada en las ciencias de la salud, que
utiliza como medio terapéutico las ocupaciones dirigidas a fomentar la participacion en
distintos ambientes, entre los que destacan hogar, vecindario y trabajo, entre otros (4).

El deterioro de funcionalidad en las PM impacta su participacién social, actividades de la
vida diaria, productivas y otras, lo que conlleva a la pérdida y/o modificacion en sus roles,
entendidos como “incorporacion de un estatus definido socialmente o en forma personal,
y el conjunto de actitudes y comportamientos relacionados” (4).

Las intervenciones en la persona mayor por parte del terapeuta ocupacional cobran
importancia debido a que la pérdida o modificaciones de los roles pueden afectar su
vida, siendo la adaptacién ocupacional un desafio para ellos. Para Kielhofner, “los adultos
mayores que no pueden reemplazar los roles perdidos o disminuidos pueden experimentar
aburrimiento, soledad y depresion. Muchas personas mayores dependen de la familia, la
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comunidad u otras instituciones para proporcionarles roles” (4). Por otra parte, la baja
participacion en roles suele ser perjudicial para el bienestar psicoldgico, ya que sin roles
suficientes se carece de identidad, propdsito y estructura en la vida cotidiana (4).

OBJETIVO

Conocer las caracteristicas de empleabilidad de las PM que tienen interés de retomar el rol
laboral en el futuro.

FASE DIAGNOSTICA

Se realiza la aplicacidn del instrumento Listado de Roles (v3 ©Forma |, version adaptada
por Claudia Vottero, construida en base al Listado de Roles de Oakley, Kielhofner & Barris
(5)) (Anexo I).

Dicho instrumento evalla los roles que desempefian las PM en el presente, haciendo
hincapié en el nivel de satisfaccion en su desempefio e interés por desempefiarlo en caso
de que dicho rol no se esté ejecutando actualmente. El Listado de Roles muestra la ausencia
o presencia de roles significativos desde la valoracién personal y el deseo de participar en
roles de interés (5).

La herramienta de evaluacién contempla 10 roles con su propia descripcién, entre los
cuales estan: estudiante, trabajador(a), voluntario(a), cuidador(a), amo(a) de casa, amigo(a),
miembro de familia, participante de un grupo religioso, aficionado(a) y participante de
organizaciones.

OBJETIVO

El objetivo del listado es identificar los roles que organizan el diario vivir del individuo; por
esto, la descripcidn de cada rol hace referencia a la frecuencia de desempefio en el tiempo.
Por ejemplo, el rol de miembro familiar se refiere a pasar tiempo, de manera regular, con un
miembro de la familia.

Adicionalmente, este instrumento mide la significancia de cada rol, es decir, el valor otorgado
por la propia persona en relacidn con la satisfaccién en el desempefio. Los individuos son
instruidos en cdmo marcar las columnas que mejor describen el valor que ellos le atribuyen
a cada rol. Los individuos deben responder a todas las preguntas, aun cuando no hayan
desempefiado los roles o no planifiquen desempefarlos a futuro.
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FASE DE INTERVENCION

Habiendo contestado el Listado de Roles y reconociendo que existe un nimero de PM
que refieren que el rol de trabajador es importante y que se desea desempefiario en el
futuro, se plantea como intervencion la aplicacién del “Perfil de Compatibilidad Laboral de
la Persona Mayor".

OBJETIVO

» Conocer las caracteristicas de empleabilidad de las PM que tienen interés de desempefiar
el rol de trabajador(a) en el futuro.

* Formular informe individual sobre las caracteristicas de empleabilidad que tienen las PM
para el rol de trabajador.

REQUERIMIENTOS PARA LA APLICACION

El Perfil de Compatibilidad Laboral de la Persona Mayor podria ser respondido a través de
un documento impreso, asegurando que la informacion obtenida pueda ser tabulada en
un programa Excel. Sin embargo, se recomienda el uso de alguna plataforma virtual donde
pueda utilizarse el instrumento y asi permitir la transferencia de datos en forma mas rapida.

Para esto, se requiere un computador (de escritorio o notebook) donde se encuentre
habilitada la base de datos en REDCap para la captura de los datos y un Manual de
instrucciones para realizar la entrevista “Perfil de Compatibilidad Laboral de la Persona
Mayor”.

Los siguientes documentos impresos:

* Manual Perfil de Compatibilidad Laboral para la Persona Mayor
* Hojas impresas con figuras sefialadas en Manual (billetes, monedas, frase para la lectura)
* Hoja en blanco para la etapa de escritura del instrumento

CRITERIOS DE INCLUSION

* PM independientes en relacién a la capacidad para realizar actividades de la vida diaria
bdsica (Barthel mayor o igual a 90 puntos) e instrumentales (independencia en el traslado).

* PM que no presenten deterioro cognitivo o con deterioro cognitivo leve (puntaje MIS).

* PM que al contestar al instrumento Listado de Roles refieren interés por desempefiar el
rol de trabajador/a (ahora o en el futuro).
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CRITERIOS DE EXCLUSION

* PM dependientes, en relacion a la limitacion para realizar actividades de la vida diaria
bésica (Barthel menor de 90 puntos) e instrumentales (dependencia en el traslado).

* PM que presenten deterioro cognitivo moderado a severo (puntaje MIS).

* PM que al contestar al instrumento Listado de Roles, no refieren interés por desempefiar
el rol de trabajador/a (ahora o en el futuro).

PROPOSITOS DEL PROCEDIMIENTO

El propdsito de esta intervencion es conocer las caracteristicas de empleabilidad de las PM
que desean asumir un rol laboral en el futuro, de acuerdo con lo sefialado en el instrumento
“Listado de Roles”. Lo anterior, de manera que si existen instituciones publicas y privadas
motivadas en incluir laboralmente a PM, puedan considerar los intereses, preferencias,
habilidades y facilitadores que presentan las PM desde el desempefio del rol laboral, y asf
gestionar esta informacidn para favorecer el proceso de intermediacién laboral.

FIGURA 1. Diagrama de Flujo

PM es incorporada
a evaluacion inicial

Aplicacion de
Listado de Roles

Finalizacion

Refiere deseo por
asumir rol laboral

sid

Aplicacion de Instrumento Perfil
de Competencia de la Persona
Mayor

proceso de
evaluacion

Elaboracion de Informe
General e Individual

Fuente: Elaboracién propia
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Tras haber realizado la lectura previa del Manual del Perfil de Compatibilidad Laboral de la
Persona Mayor donde se gufa el proceso de intervencién en cada pregunta del instrumento,
el/la profesional realiza la aplicacién de este en un espacio habilitado. La aplicacion del
instrumento toma 50 minutos mds |0 minutos para la anotacidn de observaciones finales.

RECOLECCION DE LA INFORMACIONY REGISTROS

La informacidén se almacena en algun sistema de registro donde las respuestas se organicen
de acuerdo con las opciones de respuestas, facilitando el manejo vy andlisis de los datos,
favoreciendo un manejo riguroso de estos y evitando duplicidad, pérdida y olvido de la
informacion.

Los resultados son analizados en forma individual y se prepara un informe de caracterizacién
de compatibilidad laboral de la PM en base a las siguientes dreas:

* Antecedentes generales

* Antecedentes de salud

* Antecedentes relacionados con las actividades de la vida diaria instrumental

* Antecedentes educativos y laborales

* Antecedentes sociales

* Antecedentes de la rutina diaria

* Conclusiones del profesional

RESULTADOS ESPERADOS

Es importante recordar que esta intervencion no implica el proceso ni de intermediacion
ni de colocacion laboral de la PM, sino que busca profundizar en el interés que manifiesta
la persona por un rol laboral en el presente y futuro, y desde ahf rescatar su compatibilidad
laboral. Por lo tanto, a partir de la aplicacion del Perfil de Compatibilidad Laboral de la
Persona Mayor se espera que:

* El instrumento logre evidenciar las caracteristicas de las PM que estan interesadas en re/
incorporarse a un rol laboral activo incluso después de haber jubilado.

e Cuando la PM se incorpore a una actividad laboral, sea una integracién efectiva y
perdurable al drea laboral, es necesario conocer los factores que facilitan y restringen su
participacion laboral en base a lo que este instrumento pueda evidenciar.

* La experiencia previa de las PM en un drea laboral explorada en el pasado puede ser un
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buen indicador de qué drea laboral podria abordar en el futuro.

* El mayor manejo de tecnologfas en las PM evidenciadas en la aplicacion del instrumento,
ampliarfa las oportunidades de encontrar una oferta laboral acorde a sus necesidades.

* A mayor rango de preferencias, mayores opciones tiene la PM de encontrar una oferta
laboral compatible con sus caracteristicas.

* Si existe alguna institucion (publica o privada) interesada en incluir a PM a una actividad
laboral, esta serd una integracién efectiva y perdurable, ya que conocerd los factores que
facilitan y restringen su participacion laboral en base a lo que este instrumento pueda
evidenciar

REFERENCIAS

I. Comisién Econdmica paraAmérica Latina, Organizacién Internacional delTrabajo. Coyuntura
Laboral en América Latina y el Caribe [Internet]. Mayo, 2018 [Consultado el dia |13 de
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ANEXO |. INSTRUMENTO LISTADO DE ROLES

Listado de Roles v3 ©Forma I - version experimental -

Nombre o ID#

ESTE LISTADO CONTIENE 10 ROLES Y DEFINE CADA UNO DE ELLOS.
1. Indique encerrando en un circulo la opcién SI o NO segln corresponda a su participacion actual

en ese rol. POR FAVOR asegurese de seleccionar una opcion para cada rol.

2. Cuando seleccione la opcion Sl (participando actualmente), por favor indique su nivel general de
satisfaccion con la participacién en ese rol, desde muy insatisfecho hasta muy satisfecho.

3. Cuando seleccione la opcion NO (no participando actualmente), por favor indique su interés en una

futura participacién en ese rol.

Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
- ESTUDIANTE‘ sl Insatisfecho Satisfecho
Asistir a una escuela a tiempo completo o a
tiempo parcial. NO Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
AHORA EN EL FUTURO hacer esto
si Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
TRABAJADOR: Insatisfecho Satisfecho
Empleado a tiempo ct_)mpleto o a tiempo NO Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
parcial. AHORA EN EL FUTURO hacer esto
VOLUNTARIO: s P’.Iuy Insatisfecho Satisfecho M{U)’
Ofrecer servicios, de manera regular, a Insatisfecho Satisfecho
un hospital, escuela, comunidad, NO Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
organizacion, entre otras. AHORA EN EL FUTURO hacer esto
CUIDADOR: s P’lluy Insatisfecho Satisfecho Muy
Ser responsable del cuidado de alguien Insatisfecho Satisfecho
(nln:r/:i, ZS/';)O s;/::,r‘ceonn;za:relt;o:’aé:a;n;!ar ° NO Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
80/2), semana. AHORA EN EL FUTURO hacer  esto
AMO/A DE CASA: si Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
Ser responsable del mantenimiento de la Insatisfecho Satisfecho
casa (limpiar la casa, cocinar, arreglar el M caria h . M caria h . N®) MR INTTERESA
patio, entre otras), al menos una vez a la NO Slasrnianacenesto elgustaniafiacefesto
semana. AHORA EN EL FUTURO hacer esto
s Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
AMIGO: Insatisfecho Satisfecho
Pasar tiempo, de manera regular, con un . "
amigo/a. NO Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
AHORA EN EL FUTURO hacer esto
Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
”IEMBRO DE FAMILIA: sl Insatisfecho Satisfecho
Pasar tiempo, de manera regular, con
un miembro de la familia. NO Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
AHORA EN EL FUTURO hacer esto
Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
PARTICIPQE'{:-EII;Esg.N GRUPO sl Insatisfecho Satisfecho
j i NO Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
Involucrarse en grupos o actividades de una AHORA EN EL FUTURO T—
religion.
AFICIONADO: si Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
Participar, de manera regular, en Insatisfecho Satisfecho
alguna aficién o pasatiempo (tocar un
instrumento, trabajar en madera o Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
practicar deportes, entre otras). NO AHORA EN EL FUTURO hacer esto
PARTICIPANTE DE Muy Insatisfecho Satisfecho Muy
ORGANIZACIONES: sl Insatisfecho Satisfecho
Involucrarse, de manera regular, en
organizaciones, como una organizacion Me gustaria hacer esto Me gustaria hacer esto NO ME INTERESA
comunitaria, organizacion civica, NO AHORA EN EL FUTURO hacer esto

© Derechos de autor 2016 Patricia ] Scott.

www.rolechecklist.com

Todos los derechos reservados. No duplicar.
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INGENIERIA DE TRANSPORTE:
NECESIDADES DE LAS
PERSONAS MAYORES PARA UNA
MOVILIZACION SEGURA

AUTORES INTRODUCCION

Rodrigo Ferndndez

Aguilera. Este capitulo busca entender el Nivel de Servicio

Docente de Facultad de (NS) o calidad de la movilidad de las PM en un drea

Ingenieria Civil, Universidad geogrdfica (barrio, comuna, ciudad), de modo que

de los Andes. dispongan de un espacio publico apropiado para
acceder a actividades comunitarias (pasear, compran,
visitar).

La evaluacién de la movilidad de las PM se puede
conocer de forma estructurada mediante encuestas
de viajes y focus group. Las encuestas de movilidad
sirven para determinar el NS del transporte mediante
la medicidn de variables cuantitativas (tiempo de
accesibilidad, espera y viaje) v cualitativas (comodidad,
seguridad, confiabilidad) (1).

Se entiende por NS la calidad de un viaje, con excepcidn
del costo. Se mide a través de tres variables cuantitativas
y tres cualitativas. Las variables cuantitativas son el
tiempo de viaje en el vehiculo, el tiempo de espera del
vehiculo vy la accesibilidad al vehiculo. En las cualitativas
estd la comodidad dentro vehiculo, seguridad del viaje
y confiabilidad del servicio (2).

El focus group busca profundizar en el andlisis de algin
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aspecto del NS que se identifique en la encuesta de movilidad como la mds deteriorada, por
ejemplo, la caminata.

A continuacidn se presenta una metodologfa para realizar el estudio.

OBJETIVO

Conocer el nivel de servicio de los viajes realizados por las PM en la zona geogréfica analizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer la movilidad de las PM v la accesibilidad a los medios de transporte disponibles.
* Analizar las respuestas de la encuesta de movilidad.

* Proponer mejoras del entorno vial que usan las PM.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Encuesta de movilidad (1):su propdsito es diagnosticar los problemas de movilidad de las PM.
Consiste en la medicion del nivel de servicio (NS) de los viajes mediante variables objetivables
y otras de percepcidn. Entre las primeras estdn el tiempo de accesibilidad, espera y viaje en el
modo de transporte. Las de percepcion se refieren a la comodidad, seguridad y confiabilidad
del modo de transporte utilizado.

Grupo focal: se usa el método Phillips 66 de dindmica de grupos (2) que permite obtener en
forma rdpida opiniones, acuerdos, decisiones, sugerencias, comprobacién de conocimientos,
etc. En el procedimiento se realiza al grupo una pregunta como: ;Qué le gustarfa para que su
viagje caminando sea mds comodo? Para ello:

I. Se divide el grupo en subgrupos de seis personas.

2. Cada subgrupo elige un moderador o le es asignado uno.

3. Cada subgrupo discute durante seis minutos la pregunta para llegar a una opinién comun.

4. Cada persona del grupo opina brevemente sobre la pregunta, la escribe y la pega en un
papeldgrafo.

. El moderador de cada grupo hace una sintesis de las opiniones del subgrupo.

6. Los moderadores presentan sus sintesis a todos los participantes para llegar a las

conclusiones finales.

Ul
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REQUISITOS

Recursos humanos:

 Entrevistadores previamente capacitados en los instrumentos a aplicary plataforma digital.

* Un entrevistador cada seis personas para aplicar los instrumentos de evaluacién.

* Un profesional especialista en ingenierfa de transporte, con experiencia en participacion
ciudadana.

Instrumentos:

* Encuesta de movilidad: encuesta exhaustiva disefiada ad-hoc, basada en encuestas tipo
diario de viajes utilizados en ingenieria de transporte (1) (Anexo ). La encuesta es de
tipo cuantitativa y cerrada, con respuestas en una escala de cinco niveles. Su tiempo de
aplicacion es de no mds de cinco minutos por persona.

* Grupo focal: aplicacién de método Phillips 66 (1).

Materiales:

* Papel para impresién de encuestas

» Papeldgrafos o pliegos de cartulina, marcadores vy ldpices para grupo focal
* Papeles con autoadhesivos para pegar en los papeldgrafos

* Sala con capacidad para 35 personas

* Sistema de proyeccién: computador, telén, proyector

Numero de PM maximo por cada actividad:

* Encuesta de movilidad: se requiere un encuestador por cada seis PM entrevistadas,
considerando todas las PM del grupo.

e Grupo focal: un animador, ingeniero especialista en transporte, y seis ayudantes
moderadores de cada grupo, considerando un subconjunto de las PM del grupo.

* Criterios de inclusion: PM sobre 60 afios, autovalentes segin Barthel.
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OBSERVACIONES

La encuesta de movilidad es un instrumento adecuado para analizar la movilidad del drea
Seleccién y planificacion de estudio. Sin embargo, presenta inconvenientes, ya que los entrevistados pueden no saber
interpretar algunas preguntas. Por ejemplo, entender “viaje” como un viaje interurbano. Se
sugiere utilizar la palabra “traslado”. Ademds, la encuesta debe incorporar los modos de
transporte relevantes del drea; por ejemplo, el taxi colectivo, si son un modo importante, o
excluir el metro en ciudades que no lo tienen.

Encuesta de calidad de viajes

Procesamiento de datos Planificacion de Grupo Focal

Realizacion de Grupo Focal

Se recomienda que el ambiente del focus group sea relajado y hasta festivo, de modo que el
procedimiento no sea visto como obligacidn, sino como una actividad atractiva para la PM.
La participacién de un moderador motivador es indispensable, aunque no sea especialista. Lo
anterior también es vadlido para los moderadores de grupos.

REFERENCIAS
I. Juan de Dios Ortdzar and Luis Willumsen. Modelling Transport. Wiley, 201 I.

2. Gustavo Cirigliano y Anibal Villaverde. Dindmica de grupos y educacién. Fundamentos y
Fuente: Elaboracidn propia técnicas. Editorial Humanitas, Buenos Aires, 1971.

RECOLECCION DE LA INFORMACIONY REGISTROS

Para la encuesta de movilidad se registran los resultados individuales en la misma encuesta.
Posteriormente, todos los datos (listado, asistencia, fechas, sesidn) son registrados en una
plataforma digital para la generacién de estadisticas descriptivas de las respuestas.

En el Phillips 66 los resultados son escritos en el proyector por el moderador, quien luego los
sintetiza por tema.

RESULTADOS ESPERADOS

Caracterizar los viajes en transporte publico, incluido el espacio publico que constituye el
ecosistema de movilidad de la PM. Se espera que esta informacién ayude a las autoridades
locales a mejorar elementos del sistema de transporte del drea geografica como aceras,
cruces peatonales, paraderos, accesibilidad a estaciones de metro. A modo de ejemplo, las
figuras del Anexo 2 muestran problemas que pueden ser solucionados por la autoridad local.
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_ AN EXOS 6. ;Qué tan cémoda fue su caminata?

Muy grata. Grata. Normal.Ni | Incomoda. Muy NS/NR
Veredas Veredas cémoda ni Veredas incomoda.
ANEXO |. buenas Facil buenas, incdmoda malas, Veredas
ENCUESTA DE CALIDAD DE VIAJES yseguro | pero no es cruces | pésimas, no
cruzar las | facil cruzar peligrosos hay como
calles cruzar

ENCUESTA DE MOVILIDAD
Marque con una X la opcién que corresponda

. ;Cudntos viajes hizo en la Ultima semana! (caminando, en taxi, colectivo,

7.iQué tan seguro se sintié caminando?
micro o metro)

Muy seguro. | Seguro. Un | Normal. Ni Inseguro. Asustado. NS/NR

Ninguno 1 2 3 4 0 mas NS/NR Limpio, bien | poco sucio, seguro ni Sucio, mala Muy sucio,
iluminado, menos inseguro luz, gente | sin luz, gente
gente luz, gente sospechosa agresiva
agradable normal

2. Recordando el viaje mds reciente que haya realizado: ;Cémo realizé el

viaje!
8. ;Qué tan parecidos son sus viajes caminando?
Caminando En taxi En colectivo | En micro En metro NS/NR
Siempre Casi A veces Siempre Nunca sé NS/NR
iguales siempre pasa algo pasa algo con qué
iguales que lo hace | que lo hace | me voy a

complicado | complicado | encontrar

3.;Cudéntas cuadras camind al paradero o estacién de metro? Si hizo todo
el viaje caminando, jcudntas cuadras camind? (ir a pregunta 6)

Menos de | : 2 3 4 0 mas NS/NR 9.;Qué tan cémodo fue su viaje a bordo del vehiculo?
Cdémodo. Parado, Ni Incémodo. Muy NS/NR
Pude viajar | pero luego | cémodo ni Parado, incémodo.
Sentado. encontré incomodo pero Parado y
4. ;Cudntos_minutos tuvo que esperar para subir a la micro o el metro? asiento holgado | apretujado
5 o menos 10 15 20 30 o mas NS/NR
10. ;Qué tan seguro se sintié a bordo del vehiculo?
B ) B . | o Muy seguro. Seguro. Ni seguro Algo Muy NS/NR
5. gCgantos minutos demord su viaje a bordo del vehiculo? Si hizo todo El chofer Hubo un | niinseguro | inseguro. inseguro.
el viaje caminando, jcudnto durd la caminata? manejé par de Varias El chofer
suave y con | maniobras maniobras manejo a
10 o menos 15 20 30 60 o mas NS/NR cuidado bruscas bruscas tirones
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I'1.;Cémo es el servicio de micro o metro que usd?

Confiable. No tan Mas o Poco Nada NS/NR
Sé cuando confiable. menos Confiable. confiable.
pasa, Se demora | confiable. | Se demora No sé
siempre un poco en No sé si en pasary | cuando va
paray pasar, pero | podré subir | no siempre | a pasar ni si
puedo subir | puedo subir para va a parar

ANEXO

2.

IMAGENES ENTORNO VIAL INMEDIATO A
CEDIAM - COMUNA PUENTEALTO

FIGURA |. Acera en mal est:

ado general y obstruida por postes

FIGURA 2. Acera c

W

on desnive

les y pavimento deteriorado
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GERONTO- ARQUITECTURA

1 O GERONTO - ARQUITECTURA:
HABILITACION DE

CENTROS DIURNOS PARA PM

AUTOR

Juan Pablo Garcia
Fierro.

Arquitecto Universidad
de los Andes, Colombia.
Diplomado en Derecho
Inmobiliario, Pontificia
Universidad Javeriana,
Colombia - Postitulo
Gestién Inmobiliaria,
Universidad Catdlica de
Chile.

INTRODUCCION

La arquitectura gerontoldgica o geronto-arquitectura
nace del disefio universal y estd orientada a facilitar la
autonomiay calidad de vida de PM, derribando barreras
fisicas y cognitivas. Promueve ambientes apropiados
para cubrir el deterioro progresivo de la movilidad,
visién, audicidn y memoria, asi como eventos propios
de la vejez.

Ronald L. Mace (1941-1998), arquitecto, disefiador,
profesor y usuario de silla de ruedas, fue uno de
los pioneros en el disefio accesible, participando
en la elaboracion de la Ley de Americanos con
Discapacidad “ADA” (I). En 1989 consiguié fondos
federales para crear el Centro de Vivienda Accesible,
que posteriormente se le conocerfa como Centro de
Disefio Universal, ubicado en la Escuela de Disefio de
la Universidad de Carolina del Norte en Raleigh, y del
que serfa su primer director: Actualmente es un centro
de referencia y de investigacion en materia del Disefio
para Todos, organizando en 1998 la |* Conferencia
Internacional en Disefio para Todos, con el lema
“Disefiando para el siglo XXI" en Nueva York (2).
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En el afio 1989, Ron Mace hace una valoracion critica del concepto de “Accesibilidad Fisica”
y propone como etapa de evolucién la del “Disefio Universal”, que define como la “creacion
de productos y entornos disefiados de modo que sean utilizables por todas las personas
en la mayor medida posible, sin necesidad de adaptaciones o disefios especializados”. Este
concepto se difundié muy rdpidamente en dmbitos académicos y de investigacion, influyendo
en el pensamiento internacional respecto del disefio (3)."El buen disefio capacita, el mal
disefio discapacita”, Declaracion de Estocolmo, mayo 2004 (4).

Se considera disefo universal al disefio de productos y ambientes para ser usables por todas
las personas, en la mayor medida posible, sin la necesidad de adaptacién o disefio especializado.
Este comprende actualmente siete principios basicos (5):

I. lgualdad de uso: debe ser ficil de usar y adecuado para todas las personas
independientemente de sus capacidades y habilidades.

2. Flexibilidad: debe poder adecuarse a un amplio rango de preferencias y habilidades
individuales.

3. Simple e intuitivo: debe ser facil de entender independientemente de la experiencia, los
conocimientos, las habilidades o el nivel de concentracién del usuario.

4. Informacion facil de percibir: debe ser capaz de intercambiar informacién con el usuario,
independientemente de las condiciones ambientales o las capacidades sensoriales del
mismo.

5. Tolerante a errores: debe minimizar las acciones accidentales o fortuitas que puedan
tener consecuencias fatales o no deseadas.

6. Escaso esfuerzo fisico: debe poder ser usado eficazmente y con el minimo esfuerzo
posible.

7. Dimensiones apropiadas: los tamafios y espacios deben ser apropiados para el alcance,
manipulacion y uso por parte del usuario, independientemente de su tamafio, posicién v
movilidad.

OBJETIVO

Presentar un disefo arquitecténico de Centros Diurnos para las PM, con el fin de optimizar
la configuracién residencial para facilitar el uso del lugar.

El Manual “Modelo de Atencién de Centros Diurnos” desde el punto de vista arquitecténico
pretende:
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* Derribar las barreras arquitectdnicas para el acceso, desplazamiento y operacidn de los
CEDIAM, promoviendo la autonomia y seguridad de las PM, favoreciendo la inclusion
social en recintos publicos o privados. Tener una infraestructura inadecuada es una de
las principales dificultades que afrontan los CEDIAM tanto para ser autorizados, como
para su correcto funcionamiento, para ello debemos comprender las necesidades y
requerimientos de los espacios para las PM propuestos en los CEDIAM.

* Estandarizar espacios fisicos e infraestructura que impidan el hacinamiento y permitan la
estadfa cémoda de las PM con un estdndar minimo de calidad espacial.
* Generar las condiciones idéneas para el acceso y desplazamiento auténomo, autovalentes

y seguro de las PM, garantizando el dptimo uso de los espacios generados para los
CEDIAM.

REQUISITOS ESPACIALES EN INSTALACIONES PUBLICAS Y
PRIVADAS

Requisitos espaciales minimos en instalaciones publicas y privadas enfocando las necesidades
de la PM vy con capacidades diferentes, edificios amigables:

ESPACIOS COMUNES:

* Recepcion

* Comedor o comedores: con capacidad para el 50% simultdneamente de la capacidad del
CEDIAM

* Sala o salas de estar: en conjunto con capacidad para el 100% simultdneamente.

« Areas verdes

ESPACIOS PRIVADOS:

+ Oficinas: suficientes para el personal del CEDIAM, con un minimo de 10m? por persona

* Bafios: un inodoro independiente para cada cinco usuarios, bafios separados por sexo y
considerando las exigencias incluidas en el DS 50 2016 (6)

ESPACIOS DE SERVICIOS:
» Cocina: solo para personal del CEDIAM (resolucién sanitaria)
* Bodegas
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ESPACIOS DE APOYO:

Entre otros, debe contar con espacios para el correcto funcionamiento del centro, sin que
interfiera con el funcionamiento de este:

* Direccion del CEDIAM

* Tareas administrativas y de gestién

* Recepcidn de nuevos usuarios, asf como su valoracion posterior

» Coordinacion del equipo de profesionales y formacién del personal

* Intervencién individual con usuarios

» Atencidn individual a familiares

* Puesta en marcha de los programas de intervencién familiar

EXIGENCIAS RESPECTO DE LA EDIFICACION:

La Ordenanza General de Urbanismo y Construccién (OGUC) (7) contempla en su
articulo 4.9.1 vy siguientes, las condiciones especificas relacionadas con las exigencias a los
establecimientos destinados a hoteles, residenciales, hogares y hospederfas (8—10)

lgualmente, estos centros deben cumplir con lo incluido en su articulo 4.1.7 (7) vy siguientes,
las condiciones especificas relacionadas con la accesibilidad universal (6).

Estas exigencias son complementarias a las normas de habitabilidad, accesibilidad, seguridad
y seguridad contra incendios que contempla la ordenanza para toda edificacién y segin el
numero de habitantes previstos (carga de ocupacién). Para efectos de la OGUC, no se hace
una distincion especifica entre cualquier tipo de hogares y aquellos que albergan a PM o de
movilidad reducida.

Las exigencias especificas dicen relacion con:
* La obligatoriedad de que los bafios cuenten con agua caliente en sus aparatos.

* Recintos de servicios higiénicos deberdn contar con pavimento y zdcalo impermeable
en paramentos verticales de al menos una altura de 1,20 metros; sobre esa altura debe
ser pintada con dleo o recubiertas con un material lavable. En el caso de las cocinas, las
condiciones son similares, pero la altura impermeable en paramentos verticales debe ser
de 1,40 metros.

* El recinto destinado a cocina debe tener una superficie de |,5m? por usuario para los
primeros 20 usuarios (PM) y luego Im? por cada persona adicional. La superficie minima
serd de 20m?,
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* Las instalaciones de agua caliente y frfa deben permitir el funcionamiento simultdneo de
un tercio de la capacidad instalada.

Para todos los efectos estas exigencias se hacen efectivas al momento en que se solicita el
Permiso de Edificacion vy la Recepcidn Final una vez ejecutado el proyecto.

ESPACIOS CON ACCESIBILIDAD UNIVERSALY GERONTO-ARQUITECTURA:

El disefio del CEDIAM debe asegurar la accesibilidad y uso de la totalidad de los recintos e

instalaciones del primer nivel, cumpliendo como minimo con:

* Las medidas exigidas en el articulo 4.1.7 (7) de la OGUC, concernientes a accesibilidad
universal, las que deberdn cumplirse sin importar la carga de ocupacién del edificio.

* Lasespecificacionestécnicas deben contenerlos requerimientos especiales de accesibilidad
universal que correspondan a cada caso, como por ejemplo para CEDIAM para PM:
texturas de superficies, pendientes, barandas, colores, contrastes, sefiales audibles o los
diferentes requerimientos contenidos en la reglamentacién (9).

* La superficie requerida para los CEDIAM deberd considerar lo concerniente a carga de
ocupacion incluido en la OGUC en su articulo 4.2.4.

PROCEDIMIENTOS:

Medidas de arquitectura gerontoldgica y accesibilidad universal para PM y con discapacidad,
para dar cumplimiento al estdndar para construcciones nuevas, ampliaciones y alteraciones,
se debe:

EN ETAPA DE DISENO:
* Espacios con geronto-arquitectura y accesibilidad universal.

 Disefiar los espacios publicos y privados de los centros diurnos, considerando criterios de
disefio gerontoldgico y accesibilidad universal, es decir; dar facilidad de uso y desplazamiento
auténomo, autovalentes y seguro para todas las personas de la poblacion.

EN ETAPA DE CONSTRUCCION:
* Velar por el cumplimiento de lo establecido en etapa de disefio.

* Verificar en obra el cumplimiento de lo sefialado en las especificaciones técnicas y planos.
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EN ETAPA DE OPERACION:
* Velar por el cumplimiento de lo establecido en etapa de disefio.

* Verificar al afio de operacion que las medidas de arquitectura gerontoldgica y accesibilidad
universal operan conformes con el proyecto en la etapa de disefio y recepcionado en la
etapa de construccion.

 El disefio del centro diurno debe asegurar la accesibilidad y uso de la totalidad de los
recintos e instalaciones del primer nivel, cumpliendo como minimo con:

* Las medidas exigidas en el articulo 4.1.7 de la OGUC, las que deberdn ser sin importar
la carga de ocupacidn del edificio (pdgina |73 vy siguientes).

* En dreas comunes o espacios exteriores adyacentes a los centros diurnos se deberd
cumplir con lo sefialado en los articulos de la OGUC en el articulo 4.1.7.

* Lasespecificacionestécnicas deben contenerlos requerimientos especiales de arquitectura
gerontoldgica y accesibilidad universal que correspondan a cada caso, como por ejemplo
para centros diurnos de personas con discapacidad: texturas de superficies, pendientes,
barandas, colores, contrastes sonoros o los diferentes requerimientos contenidos en la
reglamentacion.

ESPECIFICACIONES MINIMAS PARA CADA RECINTO DEL
CENTRO DIURNO

. ACCESO
Se deberd contemplar al menos una ruta accesible que conecte su acceso desde el espacio
publico con el acceso principal de cada edificacién o cada dependencia que el proyecto
contemple.

Cuando el ingreso se encuentra a desnivel con la vereda, se deberd consultar una rampa de
acceso conforme al articulo 4.1.7. de la OGUC.

Deberd considerar el pavimento antideslizante en seco y en mojado en sus especificaciones
técnicas para prevenir caidas y sin irregularidades ni diferencias de nivel.
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FIGURA |.Rampas
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Fuente: Elaboracién propia

2. CIRCULACIONES
Deberdn tener un ancho libre minimo de 140 cm, sin embargo, se revisardn conforme a los
articulos 4.2.5 y 4.2.17 de la OGUC.

Deben considerar pasamanos y /o barandas a una altura de 95 cm, conforme al articulo 4.2.7.
Consideran iluminacién y color contrastante que resalte y facilite la ubicacion por parte de
la PM.

Deberd considerar el pavimento antideslizante en seco y en mojado en sus especificaciones
técnicas para prevenir caidas.

FIGURA 2. Pasamanos y barandas.

SALIDA DE
EMERGENCIA

Fuente: Elaboracién propia
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ll. PUERTA DE ACCESO

Las puertas de acceso deberdn tener un ancho libre de paso minimo de 90 cm y con sistema
de apertura de manillas tipo palanca ubicada a una altura de 95 cm, u otra solucién que
permita el uso en forma auténoma.

Proteccion de la puerta hasta una altura de 30 cm.

El drea que enfrente el acceso del centro diurno deberd considerar una superficie libre de un
didmetro minimo de 1,50 metros, que garantice el giro en 360° de una persona en silla de
ruedas.

4. PUERTAS DE RECINTOS INTERIORES
Tendran un ancho libre minimo de 80 cm, lo que permite el paso de una silla de ruedas
convencional.

Considerar sistema de apertura de manillas tipo palanca ubicada a una altura de 95 cm.

5.ESTAR-COMEDOR
Deberd contemplar un disefio adecuado que considere el giro y maniobra de una silla de
ruedas, considerando un didmetro de |,5 metros.

Deberd considerar pasamanos o barandas a una altura recomendada de 95 cm.
Pavimentos, pisos y terminaciones deben ser continuos, sin sobresaltos ni diferencias de nivel.

No debe haber cables por el suelo o alfombras o pisos que causen tropiezos. Los muebles no
deben tener aristas y hay que evitar los objetos de cristal.

Las sillas deben ser estables y tener respaldo y apoyabrazos.

6. COCINA
Terminaciones de piso como cerdmicas y porcelanatos deberdn considerar terminacion
antideslizante en seco y en mojado.

Griferfa debe ser monomando, tipo manilla, palanca u otra que no implique el giro de la
mufeca (por ejemplo, tipo cruceta y pomo) v facilita la apertura con una mano.
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Se podrd proponer disefio flexible y automatizado de muebles, de manera de permitir el facil
desplazamiento y acceso a todo el equipamiento del centro diurno.

Los muebles de trabajo vy lavaplatos deberdn considerar una aftura libre debajo de 70 cm
cuando se considere a un usuario en silla de ruedas, pueden incluir puertas de abatir de 180°,
que permanecen abiertas mientras se usa el lavaplatos, con el fin de esconder el desagle.

Considerar manillas en puertas de muebles, no tiradores que dificultan el uso de PM.

7.BANO
El inodoro debe tener una altura de entre 46-48 cm para mayor facilidad de uso.

Griferfa debe ser monomando, tipo manilla, palanca u otra que no implique el giro de la
mufieca (por ejemplo, tipo cruceta y pomo) v facilita la apertura con una mano.

Considerar pavimentos antideslizantes y sin irregularidades o con goma antideslizante.

La instalacién de los artefactos deberd contemplar una superficie que permita giros libres en
silla de rueda, didmetro |,5 metros.

Deberd contemplar un espacio de transferencia lateral al inodoro y la ducha de 80 ¢cm por
120 cm, el cual puede ser compartido por ambos artefactos.

El lavamanos deberd considerar un espacio libre de 70 cm bajo la cubierta.

Se considerard a lo menos una barra de apoyo al lado de inodoro, de color contrastante y
nunca igual con el revestimiento interior de terminacion cerdmico y de pisos.

La puerta deberd abrir hacia afuera para acceder con facilidad o considerar espacio suficiente
al interior para el giro de la silla de ruedas y cierre de la puerta.

Considerar manillas en puertas de muebles, no tiradores que dificultan el uso de PM.
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FIGURA 3. Medidas minimas bafio Los paramentos verticales y horizontales no deben usar disefios complejos que puedan hacer
que los usuarios pierdan la proporcionalidad y sentido de profundidad de los espacios.

Evidenciar los bordes de los escalones y los limites de las aberturas mediante contraste de
color.

Barra fija a muro
|

Trabajar colores contrastantes en elementos verticales y horizontales, asi como en accesorios

T y mobiliario ayudan a la correcta ubicacién espacial de las PM como también la de mejorar la
9'4{'“ ]D visibilidad al interior del CEDIAM.

0.4m
Lo anterior es Util para diferenciar objetos, espacios y elementos dentro del CEDIAM,

permitiendo una mejor aproximacion a los mismos, teniendo mayor pregnancia visual los
colores cdlidos (rojo-amarillo-naranja) en contraposicion al azul y al verde, cuya visualizacion
es mas dificultosa.

Ba rra Abatnble

-1,5m

Sefialética interior visual y sonora contribuye a la ubicacién espacial dentro del CEDIAM
(comedor; salas de reunidn, etc.). Utilizar carteles o ayudas visuales en las puertas y muebles
para mejorar la orientacion e identificacion del mobiliario.

Espacio transferencia 0,8m x 1,2m

lluminacion: evitar pasillos largos con una sola ventana en el extremo. lluminacion natural y
artificial sin contrastes (500 lUmenes en lugares de manipulacién; 150 Iimenes en pasillos),
Fuente: Elaboracidn propia considerar tres horas de sol minimo en espacios comunes.

Seguridad térmica: evitar filtraciones de aire y corrientes, considerar 2 | ° como confort térmico.

8. CONSIDERACIONES GENERALES
Los interruptores no deberdn superar una altura de 120 cm y ser de color contrastante. Es
conveniente que cuenten con luz piloto para localizarlos facilmente en la oscuridad.

Para discapacitados motrices en silla de ruedas se debe considerar barra para colgar ropa y
cajones a una altura maxima de 120 cm.

. Para las ventanas y balcones debe considerarse el campo visual desde una silla de ruedas.
Los enchufes deberdn estar a una altura de 40 cm y ser de color contrastante. Es conveniente

que cuenten con luz piloto para localizarlos facilmente en la oscuridad.
Puertas de cldsets, cocina y otros considerar manilla y no tirador:

Se debe considerar lo establecido en la “Regulacién de los establecimientos destinados a
hogares para adultos mayores” en su capitulo Il acdpite b.
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FIGURA 4. Planta tipo CEDIAM

Sals Kinssiologis.
axmm

Fuente: Elaboracién propia
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11 PLATAFORMA INFORMATICA:
CAPTURA, REGISTRO DE DATOS
DEL CENTRO INTEGRAL PARA EL
ENVEJECIMIENTO FELIZ

AUTOR INTRODUCCION

Dr. Ignacio Pérez R.
Becado de Medicina El proceso de captura de datos es un elemento
Interna, Universidad fundamental en el desarrollo de un proyecto de
de los Andes investigacion. La captura de datos basada en papel o
instrumentos digitales aislados (Excel, Google Forms,
Dr. Cristébal Carvajal B. etc.) es comdn en la prictica cotidiana, aun cuando
Profesor Investigador, estos medios poseen varias desventajas, como la
Informdtico Biomédico, necesidad de transferencia de datos a una hoja de
Universidad de los Andes cdlculo digital para generar reportes y realizar andlisis,
lo que retrasa la toma de decisiones e introduce la
posibilidad de errores.

Adicionalmente, el almacenamiento de registros en
papel dificulta compartir la informacién en tiempo
real entre potenciales partes involucradas (sin tomar
en consideracién el riesgo de extravio), e implica
necesariamente la transcripcién de informacion,
particularmente los datos de identificacion del
paciente, llevando potencialmente a errores
como generar registros duplicados, agregando la
complejidad de conciliacion de identidad al momento
de transcribir los datos.

Los disefios longitudinales (captura de datos en el
tiempo) representan un desafio para el registro y
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gestion de los datos. Este capitulo relata la captura de los datos contenidos en diversos
instrumentos y obtenidos mediante varias entrevistas a PM en diferentes fases, cada una con
requerimientos particulares que deben ser evaluados en su evolucion en el tiempo.

Descripcion de las actividades relacionadas con el modelamiento de datos y su captura en la
fase diagndstica, asi como intervenciones y evaluaciones posteriores, en una secuencia ldgica,
detallada, simple, ordenada, sistemdtica e integral.

FASE DIAGNOSTICA

Consiste en la aplicacién de instrumentos estandarizados para evaluar el estado basal de la
persona mayor, considerando los criterios de inclusidn. En base a los resultados de la primera
fase se debe realizar un trabajo de segmentacién de las PM en base a diferentes criterios, de
manera de seleccionar PM susceptibles de intervencién. Adicionalmente, y en cumplimiento
con lo definido en el protocolo de estudio, deben identificarse aquellas PM que requerirdn
una evaluacién médica que permita descartar o confirmar trastornos del animo y/o trastornos
cognitivos. Si se confirman dichos trastornos estas PM deben ser derivadas, ya sea al CESFAM
o a especialidad, ademds de excluirlas del estudio, pues no es recomendable que participen
en intervenciones.

FASE DE INTERVENCION

Consta de actividades orientadas a intervenir los problemas detectados y a mejorar la
calidad de vida de las PM. Estas actividades son descritas en las respectivas secciones de
este Manual. Al finalizar, se repite la aplicacion de algunos de los instrumentos de la fase
diagndstica, a distintos intervalos de tiempo (inmediatamente posintervencién, a los cinco
meses posintervencion, y luego a los |2 meses posfase inicial), con la finalidad de objetivar la
respuesta a las intervenciones realizadas (neutra, positiva o negativa).

FIGURA |.Proceso de intervencion

Fase de Medlclén Post Medicion 5 Hal:llt:lén 12
"/ Fasg Inicial Intervenmén lntenfenclérl meses }n

Fuente: Elaboracién propia
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Para enfrentar estos desafios se recomienda utilizar la herramienta REDCap como sistema
web de captura y gestion de datos. REDCap (Research Electronic Data Capture) es una
metodologia vy software orientados al desarrollo rdpido de herramientas de captura vy
organizacion electronica de datos para soportar investigacion clinica vy traslacional ().
Comunmente REDCap es utilizado para el manejo de datos en estudios clinicos, pero también
puede ser implementado en diferentes escenarios (e. central de rescate de ambulancias,
notificacién de eventos, etc.).

REDCap consiste en una aplicacién web segura, disefiada para construir y gestionar tanto
encuestas como bases de datos en linea. Estd disponible sin costo para los miembros del
Consorcio REDCap a través de un acuerdo de licencia que debe suscribirse con la Universidad
de Vanderbilt, donde se especifica que no se trata de software de cédigo libre y se permite su
uso exclusivamente para propdsitos de investigacién no comerciales (2).

Requerimientos y caracteristicas técnicas de la herramienta REDCap
Desde el punto de vista de la infraestructura de REDCap se requiere:

* Un servidor web con PHP 5.3.0+

* Un servidor con una base de datos MySQL 5.0+ o MariaDB 5.1+ o Percona Server 5.1+
* Un servidor de correos SMTP

REDCap no posee grandes requerimientos en términos de velocidad de procesamiento,
memoria o espacio de disco duro, ya que la instalacion inicial pesa menos de 10 MB
considerando el servidor web v la base de datos,y puede correr en varios sistemas operativos
(Apache, Linux, Unix, etc.). Para mas informacién sobre la instalacion de REDCap y cémo
implementarlo, recomendamos el reporte de Kiplin et. al. (3).

Una buena prdctica es contar con un administrador de proyecto con experiencia en modelado
de captura de datos, manejo de base de datos y analftica, y que sea él o ella, basado en las
mejores practicas, quien tome una serie de decisiones durante el proceso de modelado de
la captura de datos y transcripcion de los instrumentos, las cuales impactardn de manera
significativa en los resultados finales.
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FIGURA 2. Ejemplo de la interfaz de usuario de REDCap

Listed below are the REDCap projects to which you currently have access. Click the project title to open the project. Leer mas To review
which users still have access to your projects, visit the Dashboard de acceso de usuarios.

Bases De Datos | & Organize Filtrar Proyecto por titulo
Titulo del proyecto Registro: Campos Instrument Tipee Estado
Centro Integral para el Envejecimiento Feliz U Andes 513 487 {ferme | B =

Fuente: Elaboracién propia

Una vez definida la estructura del proyecto vy creados los formularios a utilizar para la captura
de datos (en este caso, un formulario representa uno o mds instrumentos a aplicar en un
momento del tiempo), los usuarios de REDCap pueden recolectar datos en linea de manera
eficiente y flexible en un formato estructurado, a través de cualquier dispositivo con acceso
a internet y un explorador web que les permita acceder a la pagina web de REDCap, desde
smartphones, tabletas o laptops.

Dentro de los beneficios de REDCap destaca (4):

Multiples perfiles y roles de acceso: asegurando la confidencialidad de la informacién
ingresada en la base de datos, donde cada usuario tiene asignada una cuenta, con un paso de
autenticacion con usuario y contrasefia, donde toda la actividad de los usuarios (registro de
datos, visualizacién y/o cambios) es guardada y puede ser auditada.

Gestion y administracion de la captura de datos: es posible supervisar remotamente el
desarrollo de una sesidn de captura de datos, visualizando en tiempo real el estado de
completitud de los distintos formularios.

Avanzado sistema de reporteria: para la exploracion inmediata de los datos, favoreciendo la
deteccidn temprana de errores o sesgos.

Seguridad: REDCap implementa una serie de medidas para proteger los datos, como la
configuracion de autodesconexion de sesiones inactivas por un periodo de tiempo, privilegios
de exportacidn de datos diferenciados y medidas de de-identificacion de pacientes, entre otras.
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Resguardo de la confidencialidad de los datos: la instalacién de REDCap captura toda la
informacion en los servidores dispuestos por la institucion, por lo que todos los datos del
proyecto nunca son transmitidos fuera de esta.

Proteccién contra usuarios maliciosos: REDCap utiliza todas las buenas précticas en seguridad
de la informacion gestionada en aplicaciones web, tanto en términos de sanitizacién de inputs
como proteccion de variables del servidor, scripts maliciosos, inyecciones de SQL o ataques
de tipo CRSE.

Dimensiones a evaluar e instrumentos usados en el Centro Integral
para el Envejecimiento Feliz
La visién del Centro Integral para el Envejecimiento Feliz es la de ConocerIntervenir-Evaluar
al PM de manera holistica (Figura 3).

FIGURA 3. Dimensiones a evaluar en el CIEF

- LITERACIDAD
EN SALUD

" _RIESGO DE
Us E000 |_ 2 MOVILIDAD URBANA
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( #ESTADO DE SALUD )

-

= FUNCIONALIDAD Y s~ —
(\- RED DE N’OY‘D (" COGNICION ) |~ SALUD ORAL

»ANIMO, MOTIVACION
Y OCUPACION

Fuente: Elaboracién propia
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Los instrumentos estandarizados, validados para medir cada una de las dimensiones se indican

a continuacién:

+ Indice de Barthel: Evaluacién de la autovalencia del PM en relacién con distintos aspectos
de la vida diaria.

* Memory Impairment Screen (MIS): Caracterizacion del estado cognitivo de las personas
mayores.

* Depresion Geridtrica (Yesavage): Evaluar la funcionalidad, animo y emocionalidad de las
personas mayores.

e EQS5D: Caracterizacion de la Calidad de Vida en relacion con salud.

* Antropometrfa y Cuestionario de Estilos de Vida Saludable Il (preguntas de alimentacion):
Registro de medidas antropométricas y evaluacién del estado nutricional de las personas
mayores Yy el grado de conocimiento respecto de los alimentos saludables para ellos.

e Evaluacién de la Marcha y Equilibrio (Suite Kinésica Motora): Timed Up and Go Test,
Estacion Unipodal, Five Times Sit to Stand Test y Self-Selected Walking Speed).

* Literacidad en Salud (SAHLSA-50): Conocer el grado de comprensidn respecto del estado
de salud y alfabetizacion en el lenguaje de la salud.

* Disfagia (EAT-10): Evaluacién de la funcionalidad del PM, en relacidn con su capacidad de
alimentacion.

* Cuestionario de la Salud Oral para Adultos, OMS.

* Apoyo Social (MOS): Identificar el apoyo social y las redes de apoyo necesarias en cada
caso.

* Riesgo de Fracturas (FRAX'y FES): Evaluar el riesgo de Fractura Osteopordtica y miedo a
caer.

* Incontinencia Urinaria (ISI): Evaluar funcionalidad de las mujeres mayores, en relacién con
su capacidad de continencia y el impacto que esta tiene en su vida.

Hay otros instrumentos que, sin estar validados en nuestro pais, son de utilidad para las

siguientes dimensiones:

* Autoevaluacion Ocupacional (Listado de Roles): Caracterizar ocupacionalmente a las
personas mayores.

PLATAFORMA INFORMATICA

Modelamiento de datos: diagnoéstico, intervenciones, evaluaciones
posintervencion

Una vez definidos los instrumentos a utilizar -labor que recae en los expertos de cada
materia- comienza un importante trabajo de modelamiento de datos, buscando dar una
forma coherente y Idgica a la manera en que deben registrarse (ej.: indexados por PM y
organizados en formularios y/o categorfas), gestionando los distintos flujos al interior del
estudio, facilitando la entrega de feedback en tiempo real a los entrevistadores sobre criterios
de inclusidn o exclusidn a distintas evaluaciones, asf como cdlculos automdticos de puntajes y
evaluaciones de calidad de datos. Se busca optimizar la experiencia de la PM evaluada, evitando
la repeticion de preguntas contenidas en distintos instrumentos y agrupando actividades con
requisitos similares, para maximizar el uso del tiempo v facilitar el trabajo del entrevistador
(con referencias Utiles y que aporten a la estandarizacion de los datos).

Para abordar este proceso de modelamiento de datos se configura un grupo de trabajo
constituido porinvestigador principal, estadisticos,médicos,informéticos médicos,coordinadora
del centro y los especialistas de cada una de las dreas.

La comprensidn de los objetivos individuales de cada drea y de las modalidades de medicion
de cada instrumento, en conjunto con el conocimiento de las caracteristicas propias de las
poblaciones v de la distribucidn espacial del lugar donde se realizan las evaluaciones, permite
generar instrumentos sinérgicos v bien agrupados, coherentes con un flujo de personas
mayores que optimiza el proceso de captura de datos.

La recoleccidn de datos es un proceso que puede ejecutarse sin mayores complicaciones si
durante la fase de concepcidn y preparacién del estudio se formulan preguntas de investigacion
claras que contemplan la poblacidn a estudiar, los instrumentos y las variables a medir v el
lugar donde se realizard la recoleccion datos.

FIGURA 4. Ejemplo del listado de instrumentos contenidos en la Evaluacién Inicial

Formulario de Entrada de Datos Estatus

* Perfil de Competencias de la Persona Mayor

* Transporte (Encuesta de Preferencias Reveladas sobre uso delTransporte Publico): Conocer

la calidad de los viajes en el transporte publico.
* Autorreporte de medicamentos y patologfas: Conocer el estado de salud de las PM.
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Paciente

Informacion de Contacto (encuesta)
Estacion Inicial (encuesta)
Mediciones (encuesta)

Encuestas (encuesta)

Kinesiologia (encuestz)

Farmacos (encuesta)

(

(

) ® ® @

(

MOM

Fuente: Elaboracién propia
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Nota: Los datos de la seccidén PM e Informacion de Contacto se obtienen directamente desde
la municipalidad y validados con las PM.

Se muestran a continuacion algunos pantallazos de la interfaz de usuario del entrevistador en
el instrumento Estacién Inicial. Como muestra la figura, los instrumentos permiten corroborar
la identidad de la persona que estamos entrevistando. En este caso se trata de una PM de
prueba. Ademads, permiten evaluar la calidad del dato al momento de su ingreso.

FIGURA 5. Interfaz de usuario del entrevistador en el instrumento Estacion Inicial

Redimensionar fuente:

B8

Centro Integral para el Ui o
Envejecimiento Feliz los Andes
Péagina1de8
PRUEBA PRUEBA1 PRUEBA2
RUT = 1234567-8
Fecha nacimiento 8 [Hoy| oy
Pagina siguiente >>

Fuente: Elaboracién propia

Los instrumentos permiten registrar la informacién de forma estructurada y contienen textos
de apoyo al entrevistador redactados por los expertos para estandarizar la forma de realizar
las preguntas. Ademds, permiten evitar el registro de campos vacios (conocidos en estadistica
como NaNs), al impedir que el encuestador avance a la siguiente pdgina de preguntas si hay
campos sin completar

Los instrumentos de REDCap permiten calcular puntajes asociados a los instrumentos en
tiempo real, permitiendo tomar decisiones y gestionar el flujo de la investigacidn. En este caso,
el PM no ingresa al estudio por no cumplir con criterios de inclusién (indice de Barthel = 60
puntos).
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FIGURA 6. Ejemplo de alerta sobre requisitos de entrada
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Fuente: Elaboracién propia

METODO DE CAPACITACION DE ENTREVISTADORES:

Es muy importante capacitar a los entrevistadores para resguardar la calidad y rigurosidad de los
datos recolectados. Si bien el modelamiento de datos vy el desarrollo de un sistema de captura
electrdnica facilitan el proceso y reducen la posibilidad de errores, todos estos esfuerzos son
infructuosos si el operador no realiza el registro y mediciones de manera estandarizada.

Para esto se sugiere realizar de tres talleres con los entrevistadores. En el primero de ellos se
busca capacitar metodoldgicamente a través del conocimiento de los objetivos del estudio, los
instrumentos a usary la modalidad de medicién, para lo cual es valioso contar con la presencia
de expertos de cada drea. Estas sesiones se componen de charlas expositivas, donde, por
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ejemplo, se refuerzan conceptos de estandarizacion sobre la forma de realizar las preguntas y FIGURA 7. Ejemplo creacién de cuenta

el método de mediciones antropométricas. z
REDCap acceso concedido

El segundo taller constituye una capacitacion técnica, donde se practica el uso de la plataforma
digital (ej: RedCap) y la aplicacién de los instrumentos entre compafieros, sugiriéndose + no-reply@ci3.cl @« @& A& Adtons-
metodologias role playing en parejas, donde cada entrevistador puede aplicar los instrumentos Wot. FeiexToomons Jgnaek

a su par;de manera de exponerse a las dificultades que se encontrardn en terreno y resolverlas i i
en un ambiente seguro. ([Este mensaje fue generado automaticamente por REDCap]
A REDCap account has been created for you in which your REDCap

username is "iperezr". Click the link below to set your new password
and log in.

En el tercer taller se ensefa a los entrevistadores la forma de presentacion frente al AM, los
aspectos éticos del estudio; se enfatizan el respeto, la confidencialidad y el saber escuchar. Este

dltimo taller es importante implementarlo independiente de si la recoleccion de datos se

realiza de manera electrénica o en papel. After logging in, please make sure to set up your password recovery
question, which will allow you to use the 'Forgot your password?" link
) . . . . on the login page without the need to contact the REDCap

Previo al comienzo de la captura de datos, cada entrevistador recibe un manual que contiene Administrator. You will be prompted to set your recovery question on

una transcripcion de todas las preguntas, con textos guia redactados por los expertos de cada the My Projects page, but you can also set it on your 'My Profile’ page
drea que facilitan la estandarizacién de la evaluacion. vader Login-related oplions”.

Set your new REDCap password

Método de Registro de Datos en REDCap

El registro de datos en REDCap, del punto de vista del entrevistador, cuenta con cinco pasos:
* Creacién de una cuenta

* Inicio de sesidn

* Seleccion de PM

* Seleccidon de encuesta

Fuente: Elaboracién propia

ii. Inicio de sesidon

Una vez activada su cuenta con la creacidn de su contrasefa, se encuentra en posicion de
ingresar a la plataforma REDCap, a la cual se accede desde cualquier navegador web, y se
ingresa con las credenciales creadas en el paso anterior

i. Creacion de una cuenta FIGURA 8. Ejemplo inicio de sesidn

e Consideraciones al realizar una encuesta

La modalidad de recoleccidn de datos elegida requiere que cada entrevistador haya creado hEDCa ®
una cuenta en el sistema. Este proceso debe realizarse para todos los entrevistadores. Al p
momento de generarse la cuenta de usuario, este recibe un correo electrdnico de las siguientes Entrar
caracteristicas (revisar spam). Por favor, inicie sesion con su nombre de usuario y contrasefia. 5i usted tiene problemas para iniciar sesion, pongase en contacto
con CIB.

Haciendo clic sobre el link indicado por la flecha roja se realiza la activacion de la cuenta y la Nombre de

~ P ’ lo:
creacidn una contrasefa, la cual debe tener nueve caracteres, una minUscula, una mayuscula y e
un ndmero (Figura 7). Contrasefia;

Entrar | Olviddds su clave?

Fuente: Elaboracion propia
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iii. Seleccidn de persona mayor
Una vez iniciada la sesidn, es posible comenzar el registro de datos desde la pantalla “Agregar
/ Editar registros”. Para elegir un PM, puede buscar en el campo "“Consulta de busqueda’” por
el Rut (preferido), Nombre o Apellido del PM.

REDCap

& Conectado como iperesr | Ssie?

@ Bases De Datos
# Inicio del Proyecto o =
Configuracion del Proyecto
™ REDCap Messenger
Estado del proyects: Desarrolio
Recoleccion de Datos =
# editar DaUmentos
& Gestién de participantes a la
encuesta
+ Gtrtanga un link piblico pars ls encussia ¢
construya una fista de participantes para
ARALAT PESpOTeCarE
[Z] Pizarra de Estado de Registros

WVer el estado de recolectidn ce datos de
todos los registros

T Agregar / Editar registros
- Creae PV RISt 0 editarfves RIS
earilenies

Hide data cofection nstruments
Paclente

Estacion Inicial

Mediciores

Encuestas

REDCap

& Conecado como lperesr | Saldt
[@ Bases De Datos
A inicio del Proyecto o =
Configuracion del Prayecto
m REDCap Messenger
Estado del proyecto: Desarrolle

7 it instnumentes
2~ Gestidn de participantes a la

= Pizarra de Estado de Registros
Ve o extado de necolectidn de datzs de
1oabn e repieteen

T Agregar / Editar registros

Crear nuevot registra o editarfver reglssros

Hide data collection imtrumants «
Paciente
Estacion Inicial

* Recoleccion de Datos -

FIGURA 9. Ejemplo agregar registros

Centro Integral para el Envejecimiento Feliz |

~. Agregar / Editar registros

Puede ver un reg de la lista despleg: de abajo. Para crear un nuevo registro de respuesta,

haga click en &l sigulente baton.

Total Registros: 100

Elegir un existente Record ID - seleccione el registro —

Haga clic aqul para agregar un nuevo reglstro

Buscar Datos

Elegir un campo para la bisqueda

lexchiye campos de opciones multiples) i sl

Consulta de bisqueda
Comience & tipssr para buscar datos de propecia,

R haga ciick en Ln ftem de 4 st parn navegar
ese registre,

ar

-

Campo de busqueda de pacientes.
~™" Permite buscar por:

haga cli . RUT

win * NOMBRE

wegrt © APELLIDO

ft crear un nueva registro de respuesta,

Buscar Datos

Elegir un campo para la bisqueda campos

fexchoye Campos de opciones mitiphes)

Consulta de bisqueda

Cormience a tipear para buscar datos de proyecto,
luogo haga cick en un tem de la is2a para navegar a
ete regntrc.

Fuente: Elaboracién propia

Una vez seleccionado la PM, aparecerd una pantalla de confirmaciéon de la identidad del
mismo. Este paso es fundamental para asegurar que el dato a registrar es correcto.
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FIGURA 10. Confirmacion registro nuevo

= Paciente

. editando actualmente Record ID 1 1234567-8 | PRUEBA PRUEBA1 PRUEBA2

Record ID

RUT

* debe aportar un valor

Nombres

* debe aportar un valor

Apellido Paterno

* debe aportar un valor

Apellido Materno

* debe aportar un valor

Sexo

* debe aportar un valor
Edad

Programa

* debe aportar un valor

Direccién

* debe aportar un valor

Direccitén - Ndmero

* debe aportar un valor

Form Status
Complete?

Bloguear este registro para este formulario?

Si se bloquea, ningun usuario podra editar este registro en este formulario hasta que alguien

con privilegios de Blog bloqueo de lo desblog

1 1234567-8

| PRUEBA1

1

To rename the record, see the record action drop-down at top of the
Record Home Page.

PRUEBA

| PRUEBAZ

. @ Femenino | Masculino
restablecer el valor

iCompEete ¢

[T)(5} Bloguear

Save & Exit Form
| ~Cancelar --

Fuente: Elaboracién propia

iv. Seleccidon de encuesta

De esta manera, el entrevistador es quien debe buscar en el sistema a la PM que tiene al
frente para cada registro. Una vez verificada la identidad, debe realizar la encuesta y luego
buscar al siguiente PM para realizar el mismo instrumento.

A cada entrevistador le aparecerdn solamente los instrumentos que le hayan sido asignados.
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Esto facilita la constitucion de equipos de entrevistadores por drea, permitiendo una mayor
estandarizacion en la forma de realizar las mediciones y formular las preguntas.

FIGURA | I.Seleccién de instrumento a usar

%EDC ap Centro Integral para el Envejecimiento Feliz U Andes Save & 5t Form
‘.'_‘-7‘.1' '3 -
A Conetiado como iperear | Sal? Acclones: | % Descargar PDF de instrumentos | v Share instrument in the Library | G
[ Bases De Datos & VIDED: entrada de datos bisicos e
# Inicio del Proyecto 0 =
Configuracion del Proyecto = Paciente
W REDCap Messenger
Extado del proyects - ! Record ID 1 12345678 | PRUEBA PRUEEAT PRUESAZ
Recoleccion de Datos = 1
Record 1D To rename. the record. ses the record act jon drop-down at

20 Survey Distribution Tools tap of the Aecord Home Mage.

] Pizarra de Estado de Registros RUT

1 Agregar / Editar registros i s i e 12345678

[ Record DY

1ZIMS67-6 | PRUEHA PRUSHAY PRUEBAZ Homnires PRUEEA

Selecoonar oirg regite * gebe aportar un valor
Formularios de Entrads de Datos:
Y Faciente ] Apellido Paterno .
) Informacion de Coniacko e Elegir Instrumentos a Completar
& Estacion inkcial
& Mediciones Apellido Materno

o Encuesias
& Winesiclogia
# Farmacos

Nota: Cada encuestador vera
solamente los instrumentos que le v

* debe sportar un valar

i i corresponden segun estacion
1 Bvaluacion Médica Programa N

e e asignada.

| Intervencidn Transporte

Fuente: Elaboracién propia

v. Consideraciones al realizar una encuesta

Una vez que el entrevistador selecciona el instrumento que le corresponde, pasa a la visién
general de la encuesta. Para poder ver la encuesta a pantalla completa, debe hacer clic en
“Opciones de Encuesta”, y luego en la opcién “Abrir Encuesta’.
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FIGURA 12.Vision general del instrumento/ encuesta seleccionada
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Fuente: Elaboracién propia

El botén de “Abrir Encuesta” permite visualizar el instrumento a pantalla completa.

FIGURA 13. Visor general de encuestas

Centro Integral para el Envejecimiento Feliz U Andes

Acciones: T modificar instrumento | % Descargar PDF de instrumentos = | & VIDEQ; entrada de datos

= Estacion Inicial

. editando actualmente
Record ID

=Cancelar -

% Opciones de encuesta:

# Abrir encuesta
(e Salir? + @ Abrir encuesta
(=7 Redactar la invitacién a la encuesta

prueba .« Cédigo de Acceso de la encuesta Y
3§ codigo QR

Fuente: Elaboracion propia
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Una vez realizado el paso anterior; se empieza a realizar la encuesta en el visor a pantalla

FIGURA 15. Reinicio del proceso de registro de datos

completa. Redimensionar fuente:
B8
FIGURA 14.Vista de una encuesta especifica
Redimensionar fuente:
B a8
Universidad de
Centro Integral para el los Andes
Envejecimiento Feliz
niversidad de PiginagBdes
Centro Integral para el los Andis
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Pégina2de8 PACIENTE SI INGRESA AL ESTUDIO
Recuerde presionar el botén Enviar
A continuacién le haré unas preguntas sobre las actividades que usted realiza en su vida diaria.
Agradezca al adulto mayor por su colaboracién y la informacién entregada
Cada pregunta evalia la independencia del aduito mayor en relacién a un aspecto de su vida. Alguna de
ellas hacen referencias a problemas que pueden presentar los adultos mayores (tales como incontinencia .
urinaria o fecal) y pueden resultar algo incémodas. Por lo mismo, es importante generar una atmésfera << Pagina anterior Enviar
de confionza. -
Debajo de cada alternativa se acompaiia un texto que permite clarificar qué significan las alternativas
(ej: Independiente, Necesita Ayuda o Dependiente), en caso de tener dudas. Bi Agregar / Editar registros
Puede ver un registro/respuesta existente seleccionandolo de la lista desplegable de abajo. Para crear un nuevo registro de respuesta,
Fuente: Elaboracién propia haga click en el siguiente boton.
} Total Registros: 513
Es importante tener en consideracion que cada seccién debe contener textos introductorios, —— ' _ - .
. . ) Elegir un existente Record ID [ -- seleccione el registro -- = ]
donde los textos en negrita son para ser leidos al PM, y los textos en cursiva son mensajes ‘ :
destinados al entrevistador, como ayuda memoria o como sugerencias metodoldgicas;
convenciones que fueron definidas durante el proceso de modelamiento con la finalidad de
estandarizar los registros y que fueron reforzadas durante las capacitaciones. Buscar Datos
: DT SN, : . E e PR d
Al finalizar la encuesta de la estacion inicial (criterios de inclusidn), el entrevistador se enfrentard
a una pantalla como la siguiente: Consulta de bisqueda
Comience a tipear para buscar datos de proyecto, ‘
luego haga click en un item de la lista para navegar a
ese registro.

Fuente: Elaboracién propia

Al hacer clic en Enviar, volverd a la pantalla de seleccién de PM. Ahora puede volver a buscar
otro e iniciar el proceso de nuevo.
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FORMACION EMBAJADORES DE LA FELICIDAD

1 2 FORMACION EMBAJADORES
DE LA FELICIDAD:

EMPODERANDO PM

AUTORES
Claudia Rodriguez T.
Coordinadora del CIEF,
Universidad de los Andes

Dra M. Teresa Valenzuela B.

Vicedecana de Investigacion
y Posgrado Facultad de
Medicina, Universidad de los
Andes

INTRODUCCION

El empoderamiento tiene una importancia fundamental
en el incremento del bienestary la calidad de vida en la
vejez. Sin embargo, multiples aspectos propician, por el
contrario, procesos de pérdida de poder, asi como de
las posibilidades de tomar decisiones y de resolver los
problemas que las involucran ().

El término empoderamiento se caracteriza por buscar
el incremento de la autonomia y del autoconcepto,
posibilitando de esta manera el mayor ejercicio de roles,
funciones y derechos que pudieron haberse perdido o
que quizd nunca fueron posibles (2).

Segin lo planteado por el SENAMA, la participacion
de las PM constituye una herramienta de pertenencia e
integracion social, y ante la ausencia de un rol en la vejez
en la sociedad, el grupo se constituye como un espacio
de acogida, intercambio, apoyo mutuo, aprendizaje de
habilidades, informacién y de comunicacion.

Aunque se desconoce el nimero exacto de
agrupaciones y redes de personas mayores en América
Latina y el Caribe, solo en cinco paises sudamericanos
(Argentina, Chile, Colombia, Perd y Uruguay) funcionan
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mas de 30.000 organizaciones de este tipo, agrupadas en mds de 1.000 redes (3), entre las OBJETIVOS ESPECIFICOS:

que se destacan los clubes sociales y municipales de PM, asociaciones gremiales de jubilados, « Explicar el concepto de Embajadores de la Felicidad CIEF
grupos artisticos, agrupaciones politicas y organizaciones culturales, entre otras. o Abordar habilidades de comunicacién efectivas

Segun la encuesta CASEN 2017 (4), un 35,5% de las PM de 60 afios y mds participa en alguna « Capacitar sobre el significado de trabajo en equipo

organizacién o grupos organizados, destacdndose las juntas de vecinos, las organizaciones * Gestién de tiempo v planificacién de actividades diarias
religiosas y los clubes de PM.Portanto, estos clubes pasan a ser un excelente punto de encuentro « Capacitar sobre actividades a implementar en los clubes sociales

para las PM; se trata de que dentro del grupo que asisten existan lideres, autovalentes, con
los mejores niveles de educacion, con espiritu de servicio, capaces de transmitir a sus pares la
importancia del autocuidado, de la vida sana desde un punto de vista espiritual, de actividad
fisica, de alimentacién, de mantener redes conectadas con sus vecinos.

Procedimiento:

Proceso de formacién educativa que cuenta de cinco sesiones tedrico-practicas con
metodologias donde los participantes son constructores de su propio aprendizaje ajustado a

. . ., L sus experiencias y necesidades reales.
La entrega de nuevas herramientas para las PM,mediante procesos de formacién y capacitacion,

logra un impacto individual y colectivo fortaleciendo la cohesidn social, la participacion y el
envejecimiento activo. Ademds de convertirse en capital social para la comuna y sus pares. Es
justamente estas herramientas que construyen el concepto de Embajadores de la Felicidad.

Las clases educativas se segmentan en cinco sesiones de cuatro horas cronoldgicas.

I. Introduccién a la capacitacion - Concepto de Embajadores de la Felicidad:
Este mddulo consiste en entregar los contenidos v definiciones generales en la formacion de
los Embajadores de la Felicidad. Se inicia la sesién realzando la importancia del envejecimiento

REQUISITOS: activo, de la felicidad, de los clubes sociales como un importante centro comunitario,

* PM sobre 60 afios y mds fortalecedor de las redes sociales, y la entrega de contenidos sobre liderazgo y cémo ser un

* PM que participen en clubes sociales de la comuna lider

* PM sin deterioro cognitivo y depresion

* Equipo capacitador multidisciplinario 2. Habilidades por adquirir para lograr una comunicacion efectiva:

* 30 a 50 personas a capacitar Este mddulo consiste en abordar el concepto de comunicacién efectiva, entendida como

* Cinco jornadas de cuatro horas cronoldgicas para la formacion educativa aquella que se logra mediante la interaccion verbal y no verbal entre personas. Se profundiza
mediante asertividad, con una postura corporal empoderada, pero nunca agresiva, utilizando un

MATERIALES: lenguaje inclusivo que involucre a los demds, facilitar la retroalimentacion dada por integrantes

* Sala con capacidad para 30 a 50 personas del grupo, mirando a los ojos a quien expone, mostrando interés y empatia.

* Sillas

* Proyector; equipo audiovisual 3. Gestion de tiempo y herramientas de planificacion de actividades:

* Material impreso de sesiones Este mddulo consiste en entregarles herramientas prdcticas para planificar sus actividades,
utilizando elementos de gestion. Se incorpora una actividad préctica con el objetivo de

OBJ ETIVO la construccién individual de la planificacion diaria y mensual, utilizando calendario, notas,

horarios a incorporar en la estructura de trabajo. Esta herramienta de planificacion busca
generar un orden en sus actividades diarias, priorizdindolas y asignando el tiempo éptimo para
desarrollarlas. Se utiliza el modelo PDR (Planificar, Desarrollar y Revisar) implementado en
las aulas de nifios bajo la metodologfa “High Scope”. Esta metodologia utiliza un conjunto de
actividades que promueven el pensamiento activo, la planificacion, el razonamiento critico y la
resolucién de problemas (5).

Capacitacion a PM pertenecientes a los clubes sociales bajo el concepto de Embajadores de
la Felicidad que mantengan las actividades aprendidas latentes en sus comunidades.
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BN ANEXOS
Este mddulo genera participacion Iddica y activa entre las personas mayores, simulando

diversas situaciones donde se deba trabajar en equipo de manera coordinada y planificada.
Deben atender y responder un problema entregado. Se sugiere que la sesidn sea liderada por ANEXO 1.

un coach. 12 CONSEJOS PARA SER FELIZ EN LA VEJEZ

o ) o ) Aceptar la propia realidad y seguir adelante desde ese lugar.
5.Actividades para desarrollar en clubes sociales / participacion colaborativa:

I
! - . . . 2. No comparar con cémo éramos de jovenes.
Este mddulo tiene como objetivo abordar y conocer las diferentes rutinas que realizan los 3. Enfocar en lo que se puede hacer; no en lo que no
diversos clubes sociales participantes. Las PM deben identificar las actividades innovadoras 4. Priorizar las cosas que son realme:nte importantes
que buscan fortalecer la cohesidn social y entregar propuestas de nuevas actividades mediante 5. No tener miedo de pedir ayuda
estrategias de participacion grupal. 6. Planificar el dia para maximizar la energfa.
7. Permanecer conectado con amigos y familia.
RESULTADOS ESPERADOS 8. Ser proactivo y abogar por la propia salud
« Conocer concepto de la felicidad y representatividad del CIEF en la comunidad. 9. Continuar haciendo ejercicio, aunque sea sentados.
* Desarrollar las caracteristicas de liderazgo 1 0.Ser agradecidos por las pequefias cosas.
» Comprender el concepto y significado de la comunicacién efectiva, incorporando habilidades 1. Tener un propdsito en la vida.
claves para lograrla. | 2.Encontrar la forma, aunque sea pequefia, de ayudar a otros.
» Conocer conceptos y beneficios de trabajar en equipo.
* Incorporar herramientas sobre la gestion del tiempo ANEXO 2.
* |dentificar listado de actividades propias de un Embajador de la Felicidad a desarrollar CARACTER|'ST|CAS DE UN LIDER POSITIVO
REFERENCIAS l. Aptituq y‘conocimientos: aprendizaje de nuevos métodos y
procedimientos.
I, Journal of Behavior,Health & Social Issues vol 2 num 2 Pp.25-32 | [-10/4-1 1 DOI:10.5460/ 2. Actitud: comportamiento adecuado que intente implementar dichos
jbhsin2.2.26787 Empoderamiento de la vejez. métodos.
2. Alcoff, L. (1988). Cultural feminism versus post structuralism: The identity crisis in the 3. ldentificacién con la mision de la institucion (camiseteado).
feminist theory. Signs, | 3,405-36, available via: http://dx.doi.org/10.1086/494426 4. Habilidad comunicacional.
5. Capacidad izativa, saber planifi [ i .
3. Banco Interamericano de Desarrollo. Directorio de organizaciones de adultos mayores. 6 Ef?cFi)Z:ciz accj)r:ierlw?sl’ffa’lt\i/jasa e planticar el Hempe
Washington, D.C.: BID; 2002. Hallado en: http://www.iadb.org/regions/ aging/esp/directory. 7' Habilidad de Ia atenciénl y escucha
htm 8. Ellider se pone por delante de los problemas: proactivo
4. Encuesta CASEN 2017 — Ministerio de Desarrollo Social. 9. Anticiparse a las demandas, contextualizar el problema e inmediata
5. Bowman, B.T. y Stott, EM. (1994) “Understanding Development in a Cultural Context”. bisqueda de soluciones.

1 0. Capacidad de transformar un conflicto en una oportunidad para la

En Mallory, B.L. y New RS. (edit.).Diversity and Developmentally Appropriate Practices: L
institucion.

Challenges for Early Childhood Education. New York: Teachers College Press.pp.| 19-133
| I.Hablar siempre con la verdad.

|2.La credibilidad es un gran capital.
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ANEXO 3. Fortaleciendo la comunidad en:
MATERIAL FORMACION DE EMBAJADORES DE * Felicidad
LA FELICIDAD * Actitud positiva
e Liderazgo
* Actividades se realizan una vez por semana en cada club. » Comunicacién efectiva
* Trabajar bajo el modelo de un Embajador de la Felicidad + dos Co- * Resolucién de conflictos
embajadores. * Gestion y planificacién del tiempo
* Utilizar planificacion mensual de Embajadores de la Felicidad. * Trabajo en equipo
* Llevar asistencia en cada actividad realizada. * Rol de los Embajadores en la comunidad

Seran representantes fieles del CIEF en su comunidad y contribuiran
a continuar con la mision y vision de este centro.

ANEXO 4, )
CEREMONIA DE TITULACION DE
EMBAJADORES DE LA FELICIDAD

Ayudaran a que su comunidad continie haciendo actividad fisica
(ejercicios aprendidos), lo que favorece a ser personas activas Y felices.

Recordaran a su comunidad las pautas de alimentacion saludables
disefadas por CIEF.

Deberan invitar al club a las monitoras de salud oral CIEF

Una buena sugerencia es fomentar la lectura entretenida en los clubes
mediante novelas cortas con letras grandes a través de campanas de
recoleccion.

Recibiran crucigramas, sopa de letras y puzzles que buscan un

entrenamiento cognitivo entre los miembros de cada club.
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1 3 GLOSARIO

Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD): indicador de salud
que determina indirectamente modificaciones de estadio de situacion de
una condicidn y que corresponde a la suma de afios de vida perdidos por
muerte prematura (AVPM) mds afios de vida ajustados a discapacidad
(AVD).

Autovalente: persona mayor capaz de realizar las actividades bdsicas de
la vida diaria de manera individual.

Calidad de vida: conjunto de condiciones que contribuyen al bienestar
de los individuos vy a la realizacion de sus potencialidades en la vida social.

Deterioro cognitivo: sindrome de problema subjetivo de memoria.

Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders (DSM): manual
de consenso de la Asociacion Americana de Psiquiatria que contiene
descripciones, sintomas y otros criterios para diagnosticar trastornos
mentales.

Disfagia: dificultar para tragar alimentos liquidos o sdlidos, que puede
estar asociada a dolor.

Enfermedad bucodental: enfermedades no transmisibles mas comunes
y afectan a las personas durante toda su vida, causando dolor, molestias,
desfiguracidn e incluso la muerte.

Enfermedad periodontal: afectacidn patoldgica de las encfas. Dos tipos:
gingivitis y periodontitis.

Envejecimiento activo: proceso de optimizacién de las oportunidades
de salud, participacidn y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida
a medida que las personas envejecen.
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Espacio publico: lugar donde cualquier persona tiene el derecho a circular en paz y armonia,
donde el paso no puede ser restringido por criterios de propiedad privada.

Especificidad: probabilidad de que un sujeto sano tenga un resultado negativo en la prueba.

Estabilidad postural: capacidad que tiene un individuo de mantener la postura corporal y
el centro de gravedad dentro de unos limites estables y con una buena base de sustentacién.

Estacion Unipodal (EUP): test bilateral que mide el méximo tiempo que una persona
puede mantener su estabilidad en una postura monopodal.

Falls Efficacy Scale (FES): test que mide la preocupacion o el miedo a caer cuando se
realizan algunas actividades.

Five Times Sit to Stand (FTST): test que mide el tiempo minimo que la persona demora
en realizar cinco transferencias de sedente a bipedo lo mds rdpido posible.

Geronto - arquitectura: rama de la arquitectura orientada a facilitar la autonomia y calidad
de vida de PM, derribando barreras fisicas y cognitivas.

Halitosis: conjunto de olores desagradables que se emiten por la boca.

High Scope: enfoque curricular que promueve el envejecimiento activo, la planificacion y la
resolucion de problemas.

Literacidad: habilidad de las personas para obtener, procesar y entender la informacion
bdsica y los servicios que se necesitan para tomar decisiones en salud.

Movilidad urbana: corresponde a los distintos desplazamientos que se generan dentro de
la ciudad, entendidas como las diferentes formas que tienen para transportarse las personas
dentro de la ciudad.

Persona mayor (PM): personas que se clasifican segin su grupo etario sobre 60 afios y mds.

Phillips-66: metodologia cualitativa que se basa en dividir un grupo en subgrupos de seis
individuos y hacerlos discutir sobre un tema en especifico.

Plano de Frankfurt: corresponde a una linea de referencia de estabilidad postural ante
medicion a realizar

Presbifagia: alteracién en la deglucién propia del PM debido a la pérdida de la dentadura,
disminucién de la salivacién, de la fuerza, distensibilidad y coordinacién muscular
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Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PACAM): conjunto
de actividades de apoyo alimentario-nutricional de cardcter preventivo y curativo, a través de
las cuales se distribuye un alimento fortificado con micronutrientes a las personas mayores
(PM), en los establecimientos de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Servicios de
Salud.

Research Electronic Data Capture (REDCap): Metodologia y software orientados
al desarrollo rdpido de herramientas de captura y organizaciéon electrénica de datos para
soportar investigacion clinica.

Riesgo cardiovascular: probabilidad de que un individuo determinado presente una
enfermedad cardiovascular grave, como infarto agudo de miocardio o accidente vascular
cerebral. Factores de riesgo: colesterol, diabetes, hipertension, tabaquismo, herencia genética,
estrés, obesidad vy la frecuencia cardiaca.

Salud mental: la salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente
relacionadas con el componente de bienestar mental incluido en la definicién de salud que
da la OMS.

Screening: (Tamizaje) corresponde a la aplicacion de un test o procedimiento a personas
asintomdticas, con el objetivo de separarlos en dos grupos.

Self-Selected Walking Speed (SSWS): test que evalla la velocidad de marcha confortable
que realiza una persona en una distancia determinada

Semivalentes: persona con alguna restriccion, ausencia fisica o funcional parcial que limita o
impide el desempefio de las actividades de la vida diaria.

Sensibilidad: entendida en epidemiologia como la probabilidad de clasificar correctamente
a un individuo enfermo.

Short Assessment of Health Literacy for Spanish Adults (Salsha-50): instrumento que
ha sido disefiado y validado para evaluar la capacidad de leer y entender los términos médicos
comunes de un adulto de habla hispana.

Timed Up and Go (TUG): test que mide el tiempo minimo en que una persona desde una
silla realiza una transferencia de sedente a bipedo.

Trastorno del animo: son trastornos de la salud mental caracterizados por la existencia
de alteraciones emocionales, consistentes en periodos prolongados de tristeza excesiva
(depresion), de exaltacion o euforia excesivas (manfa), o de ambos.
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