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3.- Instructivo descripcion del EMPAM

Este examen incluye los siguientes indicadores de valoracion de las condiciones de salud de la
persona adulta mayor: (ver anexol)

3.1. Mediciones

3.1.1 Presion arterial: se considera hipertensa a toda persona que mantenga cifras de presion
arterial persistentemente elevadas, iguales o superiores a 140mmHg de PA sistolica o
90mmHg de PA diastolica. Se solicita controlar presion arterial a los pacientes primero
sentados, y luego de pie, habiendo transcurrido 3 minutos entre una toma y la siguiente,
con el objetivo de diagnosticar sospecha de hipotension ortostatica.

3.1.2 Pulso: se solicita controlar pulso manual, para detectar posibles alteraciones de ritmo,
frecuencia y amplitud. Recordando que de obtener un pulso irregular el control de
frecuencia cardiaca mediante uso de saturometro queda invalidado.

3.1.3 Peso: Controlar el peso con la menor cantidad de ropa. Si se registra baja de peso >5%
en los dltimos seis meses, involuntaria, se debe derivar a médico. La baja de peso puede
constituir una sefal de enfermedad o puede estar asociado a una falta de ingesta
alimentaria relacionada con trastornos orales, mala dentadura, alteraciones del tracto
digestivo, presencia de diarreas cronicas o vomitos frecuentes. Descartar falta de recursos
economicos o limitaciones funcionales, por ejemplo incapacidad de salir a comprar o
preparar el alimento.

3.1.4 Talla: realizar la medicion al ingreso con un podometro de adulto, tener presente que la
talla de la persona mayor va disminuyendo por cambios en la arquitectura osea.



3.1.5 Indice de Masa Corporal (IMC) adaptado a la poblacion adulta mayor chilena:

Tabla n°1: Indice de masa corporal, adaptado a la poblacion adulta mayor chilena

ESTADO DE NUTRICION INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Enflaguecido /a Menor de 23,0
Normal 2312279
Sobrepeso 283319
Obeso 32 0omas

Fuente: Manual de Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor, MINSAL, 2008

3.1.6 Circunferencia de cintura: Factor de Riesgo Cardiovascular, es un método simple para
describir la distribucion de tejido adiposo e intra abdominal. Se mide el perimetro
inmediatamente sobre el borde superior de la cresta iliaca (@aproximadamente a la altura
del ombligo). La medida se registra en centimetros.

Tabla n°2: Circunferencia de cintura

MUJER HOMBRE

Riesgo >88 centimetros Riesgo =102 centimetros

Fuente: Manual de Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor, MINSAL, 2008
3.2. Antecedentes
3.2.1 Actividad fisica (WHO, sf)

La actividad fisica y la practica de ejercicio fisico regular es, un factor protector de la salud
funcional de las personas adultas mayores. Constituye una estrategia de intervencion eficaz en
promocion, prevencion y rehabilitacion en este grupo etario.

La OMS senala que “La edad no es un obstaculo para la actividad fisica”, enfatizando que” Nunca
es tarde para comenzar a hacer ejercicio” (WHO, sf).

El ejercicio fisico puede ayudar a prevenir la presencia de patologias cronicas que pueden ser
potencialmente incapacitante y que una vez instauradas pueden producir un acortamiento en
la esperanza de vida libre de discapacidad al deteriorar en gran medida su funcionalidad tanto
fisica, como psiquica y social, concepto clave de la calidad de vida en la vejez
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Por lo tanto, la practica habitual de ejercicio fisico:

' Mejora o mantiene la condicion fisica produciendo efectos fisiologicos benéficos en todas
las condiciones de funcionalidad de la persona adulta mayor.

' Tiene efectos favorables sobre el metabolismo.

' Disminuye el riesgo de padecer enfermedades cronicas, e incluso algunos tipos de cancer.

' Favorece el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

' Ayuda a conservar activas funciones cognitivas como la atencion y la memoria.

' Favorece el establecimiento de relaciones interpersonales, contribuye al fortalecimiento
de redes sociales y sensacion de bienestar en general.

Se recomienda que la practica regular de ejercicio fisico en las personas de 65 afos y mas;

' Tenga una frecuencia de 3 veces por semana con un minimo de 30 minutos.

' Que considere otros aspectos relacionados con formacion en el area gerontologica para la
planificacion de acuerdo a las condiciones funcionales de las personas adultas mayores.

' Cuando las personas de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica recomendada
debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente activos en la medida en que se o
permita su estado.

Aumentar el nivel de actividad fisica es una necesidad social, no solo individual. Por lo tanto,
exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idonea.

Por lo tanto al registrar en el EMPAM si realiza actividad fisica o no, se considera que la persona
adulta mayor la realiza, cuando hace ejercicio con frecuencia mayor a 3 veces por semanay mas
de 30 minutos cada vez; asi como también es importante registrar si la actividad fisica la realiza
en grupo o solo.*

Efectos beneficiosos de la actividad fisica en las personas adultas mayores:

En general, la evidencia demuestra en forma contundente que las personas adultas mayores

fisicamente activas presentan:

' Menores tasas de mortalidad por causas asociadas a cardiopatia coronaria, hipertension,
accidentes cerebro vasculares, diabetes de tipo 2, cancer de colony de mama, y

' depresion, lo que conlleva a un mejor funcionamiento de sus sistemas cardiorrespiratorio,
muscular, manteniendo una mejor masa magra y composicion corporal.

' Tienen un perfil de biomarcadores favorables para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares, diabetes de tipo 2 y mantencion de la salud 0sea, ya que fortalece el
tejido conectivo y mayor densidad osea.

' Se registra una mejor salud funcional, menor riesgo de caidas y funciones cognitivas mejor
conservadas.
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4 Actividad fisica: se define como, todo movimiento corporal producido por el sistema masculo esquelético con gasto de energia, abarca a una amplia gama de
actividades y movimientos que incluyen las actividades cotidianas, como caminar en forma regular, tareas domésticas, actividades recreativas.

Ejercicio fisico: es una variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de
uno o mas componentes del estado fisico. Sedentarismo: se denomina sedentarismo a la no realizacion de ejercicio fisico con una frecuencia menor de 3 veces por
semana y menor de 30 minutos cada vez.




3.2.2 VACUNACION
3.2.2.1. Vacunacion influenza:

Los antecedentes muestran que infecciones respiratorias agudas graves por influenza, se
observan principalmente en los grupos de edades extrema de la vida. El brote pandémico de
influenza del afio 2009 permitio identificar factores de riesgo para presentar enfermedad grave
y morir por esta causa. La tasa de hospitalizacion fue 6 veces mayor en la persona mayor de 60
anos comparado con la poblacion general (Minsal, 2013a)

La influenza es una de las 13 enfermedades objetivo del plan nacional de inmunizaciones de
salud de Chile. La estrategia preventiva de vacunacion esta dirigida a poblacion con alguna
condicion de riesgo. Y su objetivo es prevenir mortalidad y morbilidad grave en subgrupos de la
poblacion, definido por las condiciones biomédicas que se asocian a mayor riesgo de muerte y
complicaciones.

Por lo anterior, la vacunacion anual anti- influenza en personas adultas de 65 afios y mas, es
uno de los pilares fundamentales de salud publica para el control de la infeccion y prevenir
mortalidad asociada.

Lareciente campanadevacunacionano 2013,seajustaalarecomendacion OMS paraelHemisferio
Sur, incorporando la vacuna trivalente (A/California/7/2009 (H1IN1), A/Victoria/361/2011 (H3N2),
B/Wisconsin/1/2010 (27). Dichas recomendaciones se renuevan anualmente, de acuerdo a la
realidad epidemiologica que se presente.

La proxima campana de vacunacion ano 2014, se ajusta a la recomendacion OMS para el
Hemisferio Sur, incorporando la vacuna trivalente (A/California/7/2009 (HIN1), A/Texas/50/2012
(H3N2),  B/Massachusetts/2/2012.  (OMS,  http//www.who.int/influenza/vaccines/virus/
recommendations/201309_recommendation.pdf, 2013). Dichas recomendaciones se renuevan
anualmente, de acuerdo a la realidad epidemioldgica que se presente.

3.2.2.2 Vacunacion Neumococica:

La inmunizacion con vacuna anti-neumococica se inicid como campana el ano 2007, en conjunto
con la vacunacion anti-influenza; el grupo objetivo contemplaba a todos los adultos mayores de
75 y mas anos, poblacion que se fue modificando en las siguientes campanas. El aio 2010 fue
incorporado en el Decreto de vacunacion obligatoria para el adulto mayor de 65 anos.

Indicaciones: Personas de 65 anos de edad, especialmente quienes viven en instituciones.

La inmunizacion con vacuna anti-neumococica también es recomendada a personas mayores
de 2 anos con alguna enfermedad cronica (diabetes mellitus, bronquitis cronica, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia cardiaca) y personas inmunocomprometidas (esplenectomizadas,
sindrome nefrotico, leucemia, mieloma maltiple).
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3.23 Programa de Alimentacion Complementaria Del Adulto Mayor (PACAM)

El PACAM es un programa de ayuda alimentaria destinado a prevenir y recuperar el dano
nutricional en las personas adultas mayores, en cumplimiento de la politica de subsidiariedad
del Estado de Chile (Norma General Técnica N© 40 por Resolucion Exenta N© 620 con fecha 4 de
Abril del 2001).

Su proposito es contribuir a mantener o mejorar el estado nutricional y la funcionalidad de las
personas adultas mayores, como también aminorar las brechas nutricionales y economicas, a fin
de mejorar la calidad de vida de éstas. Esta destinado a:

' Las personas beneficiarias de FONASA (Ley 18.469) mayores de 70 anos;

' Las personas adultas mayores de 65 anos que inicien, se encuentren en tratamiento
antituberculoso y posterior al alta de tuberculosis.

' Las personas beneficiarias del programa Chile Solidario mayores de 65 anos.

' Y las personas adultas mayores de 60 anos en convenio con el Hogar de Cristo, que sean
atendidas en los establecimientos de Atencion Primaria del SNSS (MINSAL, 2011).

Productos que se distribuyen en el Programa:

' Crema anos dorados: Alimento instantaneo elaborado en base a cereales, leguminosas o
leche, fortificado con vitaminas y minerales. Este producto puede ser consumido como una
sopa o papilla caliente. Presentacion 4 variedades: arvejas, lentejas, esparragos, verduras,
formato de 1 kilo. Medida de 50 gr.

' Bebida Lactea Afos Dorados: Producto en polvo con base en leche y cereales, fortificada
con vitaminas y minerales, reducida en lactosa, baja en grasa total y en sodio. Formato 1
kilo. Medida de 25 gr.
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3.24 Registro de patologias

En este item, debe dejarse registro explicito de la totalidad de los diagnosticos clinicos que él o
la paciente presente, independientemente de si estos fueron detectados en el nivel asistencial
primario, secundario o terciario del sistema publico de salud. También se debe dejar registro
de aquellos diagnosticos que potencialmente hayan sido detectados en el sistema privado de
salud.

La relevancia de conocer todo ello es vital en el momento de priorizar tratamientos y detectar
factores de riesgo en el/la paciente, que permitan un manejo mas integral. Para ello deben
realizarse explicitamente las siguientes preguntas:

' ¢Ha presentado usted en el 4ltimo ano pérdidas involuntarias de orina, estando despierto
y/o durmiendo?

' Siente que presenta dificultades para defecar, como la cantidad de dias entre cada evento,
dolor al momento de obrar, 0 presencia de deposiciones duras o caprinas.

' ¢Ha necesitado en el Gltimo afio el uso de laxantes naturales o no naturales, para facilitar
la defecacion?

' ¢Se ha realizado en el Gltimo mes auto examen de mamas? Es importante reforzar este
examen, sobre todo en personas adultas mayores que no se han realizado jamas este
examen de salud.

' Consultar sobre su actividad sexual. Segln sus respuestas establecer la necesidad de
realizar PAP, VIH u otro examen de pesquisa de ITS.

3.25 Terapia farmacologica:

La ingesta simultanea de 5 0 mas medicamentos, de manera cronica (mas de 3 semanas),
independientemente de si es indicado por un médico o auto medicado(Hazzard & al, 2003), se
conoce como Polifarmacia, la cual es un importante sindrome dentro de geriatria.

La polifarmacia es el principal factor de riesgo de reacciones adversas a medicamentos (RAM),
las que se incrementan en forma exponencial con el nimero de farmacos tomados: 5% si toma
uno, a 100% si toma diez o mas. También influyen el tipo de farmacos, las dosis empleadas y
la duracion del tratamiento (Martin A. 2006).Las RAM pueden generar sintomas sugerentes de
cualquier estado patologico, como por ejemplo, caidas, alteraciones cognitivas, incontinencia y
ortostatismo, impactando enormemente en la capacidad de la persona para el desarrollo de sus
actividades de la vida diaria (AVD), convirtiendose asi en una importante fuente de pérdida de
funcionalidad, dependencia y disminucion de calidad de vida.

Por lo tanto, es de suma importancia, la comunicacion entre los grupos de los distintos
profesionales que conforman el equipo de salud asi como la educacion que realicen a las
personas adultas mayores, cuidadores o grupo familiar a cargo de estas personas.
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En el tratamiento farmacologico de las personas mayores es importante considerar (OPS, 2001):;

- Obtener una historia medicamentosa completa incluyendo alergias, reacciones adversas
(RAM), uso de farmacos auto-prescritos, complementos nutricionales, medicina alternativa
(hierbas u otro), consumo de alcohol, cafeina y condicion tabaquica.

- Solicitar a la persona adulta mayor y/o cuidador/a que cada vez que acuda a control
[leve todos los medicamentos que utiliza de forma cronica y/u ocasional sin importar su
proveniencia.

- Si existen dudas de los medicamentos que la persona adulta mayor esta realmente
utilizando se debe dejar consignado en ficha y volver a citar a la persona.

- Verificar las dosis y esquemas posologicos, que la persona adulta mayor esta tomando
actualmente, si coinciden con la indicacion médica y en caso contrario reforzar los
esquemas de tratamiento con cada persona adulta mayor y/o su cuidador/a.

- Escribir claramente las indicaciones y asegurarse que la persona adulta mayor y/o su
cuidador/a las ha entendido. Se puede solicitar que explique su tratamiento para ver si ha
comprendido.

- Revisaren cadacontrol, lalistade medicamentos, eliminando aquellos que seaninnecesarios
0 cuyos efectos han sido insuficientes.

- Recordar que se esta tratando una persona adulta mayor con todo su entorno y circunstancia
y N0 una patologia.

3.3. Evaluacion de funcionalidad
3.3.1 BEvaluacion Funcional del Adulto Mayor (EFAM- Chile)

EFAM es un instrumento predictor de pérdida de funcionalidad. La aplicacion de este permite
detectar en forma integral los factores de riesgo de la persona mayor que vive en la comunidad
y que se considere autovalente.

No debe aplicarse a las personas adultas mayores que a simple vista estan discapacitadas, como
por ejemplo a quienes usan silla de ruedas, a quienes sufren secuelas importantes de accidente
vascular, personas ciegas. A este grupo se aplica Indice de Barthel.

El EFAM consta de: parte A,y B, y Minimental abreviado (MMSE). Los resultados deben registrarse
en los casilleros correspondientes de la ficha. EFAM debe aplicarse una vez al afio a las personas
con clasificacion autovalente sin riesgo y dos veces al ano en personas catalogadas como
autovalentes con riesgo y aguellos considerados en riesgo de dependencia. El tiempo durante el
cual se aplica EFAM, constituye un tiempo valiosisimo para observar a la persona adulta mayor.



EL EFAM permite clasificar a las personas de 65 afos y mas segln grado de funcionalidad en:
autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo y en riesgo de dependencia.

EFAM parte A: consta de 9 preguntas.

' Las preguntas 1 a 5, apuntan a la posibilidad de realizar las actividades de la vida diaria.
La importancia aqui reside en detectar capacidad de ejecutar la accion como la ejecucion
misma de ella.

' Las preguntas 6y 7 apuntan a estado cognitivo actual y reserva cognitiva adquirida a travées
de la educacion formal.

' En la pregunta 6, se aplica test de Minimental abreviado (MMSE abreviado), el cual evalla
la orientacion temporal y espacial, memoria a corto plazo, capacidad ejecutiva, memoria a
largo plazo y capacidad viso constructiva; consta de 6 preguntas.

El resultado final da un puntaje total de 19 puntos.

Resultado normal es: mayor de 13 puntos.

Resultado alterado es: menor 0 igual a 13 puntos. En este caso se procede a discriminar aquellos
con escolaridad de 10 afios aplicandose Folstein extendido por profesional a cargo (ver anexo 7)
y cuestionario de actividades funcionales de Pfeffer, del informante (ver anexo 5), en donde se
confirma diagnostico de deterioro cognitivo, o sospecha de demencia.

Aquellos con escolaridad inferior a 10 afos, a estos pacientes se les debe aplicar test de Pfeiffer
y Reloj el cual se realizara en el nivel secundario por especialista (Se describira en orientacion
técnica de demencia en proceso de desarrollo).

' Las preguntas 8 y 9 miden funcionalidad del tren superior e inferior.

Si el puntaje es menor o igual a 42 puntos la persona es calificada en riesgo de dependencia.
Debe ser derivada a médico para diagnosticar y tratar los factores de riesgo de pérdida de
funcionalidad pesquisados.

Si el puntaje es mayor o igual a 43 puntos la persona es calificada como autovalente.

Si la persona de 65 afos y mas fue calificada como autovalente, debe aplicar la Parte B del
Instrumento que discrimina entre autovalente con o sin riesgo.
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EFAM parte B: consta de 6 preguntas.

' Las preguntas 1y 2, apuntan al riesgo cardiovascular

' Las preguntas 3y 4 se refieren al area cognitiva actual.

' En la pregunta 4, repetir puntaje MMSE abreviado (EFAM parte A, pregunta 6).

' Las preguntas 5 y 6 apuntan a sospecha de depresion y ansiedad.

' Silas preguntas 5 y 6 son afirmativas, se procede a realizar test de Yesavage GDS - 15 (ver
anexo 4) y derivar a médico en caso de sospecha diagnostica de depresion, para confirmar
el dg.
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La persona mayor califica como autovalente sin riesgo cuando obtiene un puntaje igual 0 mayor
a 46 puntos. Debe ser derivada a acciones de promocion y prevenciony control anual con EMPAM,
La persona mayor califica como autovalente con riesgo cuando obtiene un puntaje igual o
menor a 45 puntos. Debe ser derivada a médico y/o educar para la adherencia al programa que
corresponda (ver anexo 2), realizandose control de seguimiento antes de los 6 meses con EFAM.

3.3.2 Indice de Barthel para la Clasificacion de Dependencia en la persona adulta mayor.

A aquellas personas de 65 afos y mas con limitaciones visibles y en los cuales se sospecha
limitacion para la ejecucion actividades basicas de la vida diaria se les aplica Indice de Barthel,
éste ademas es el instrumento que se aplica a quienes asisten al centro de salud y reciben
atencion domiciliaria

Se utiliza en aquellas personas que ya manifiestan dificultades con las actividades de la vida

diaria. Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de conducta en seis funciones.

Su caracter jerarquico permite evaluar el estado funcional global de forma ordenada, comparar

individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo.

La escala consta de seis elementos y evalUa las actividades basicas de la vida diaria,

proporcionando un indice de autonomia-dependencia en un breve tiempo de administracion.

Condiciones en que se aplica Indice de Barthel:

' Uso de ayuda técnica u ortesis

' Pacientes con dependencia severa.

' Aguellos AM gue necesitan ayuda de una persona para recibir la atencion del equipo de
salud.

' AM con Discapacidad psiquica (Sindrome de Down, demencia, retardo mental etc.).

' Los resultado son:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de

ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Severo
40-55 Moderado
260 Leve

100 Independiente




333 Escala de evaluacion geriatrica de Yesavage. abreviada (GDS) Screen Depressive
Dysfunctions

Este instrumento se utiliza para el tamizaje de la sospecha de depresion en personas mayores y
es (til para guiar al clinico en la valoracion del estado de salud mental. Se aplica a la persona de
65 anos y mas que en el EFAM parte B, pregunta 5 y 6, presenta sospecha de depresion, (@anexo 4).
Resultado normal es: 0 - 5 puntos.

Resultado alterado es: mayor o igual a 6 puntos, se derivara a médico para confirmacion
diagnostica, e ingreso a GES.

3.3.4 Cuestionario de actividad funcional de Pfeffer

Instrumento que complementa la evaluacion del estado cognitivo con informacion que es
obtenida de un familiar o cuidador del paciente, con miras a determinar si existe Compromiso
funcional secundario a probable deterioro cognitivo. El resultado del screening es positivo
cuando el puntaje es igual 0 mayor a 6 puntos, (anexo 5), en este caso hay que sospechar de
deterioro cognitivo y riesgo de demencia.

Se aplica al acompanante de la persona adulta mayor que presenta un puntaje menor o igual a
13 puntos en MMSE abreviado.

3.3.5 Mini mental Extendido (MMSE extendido) o Test de Folstein:

Es uninstrumento de cribado de demencia y de seguimiento evolutivo, desarrollado por Folstein
en 1975 para adultos mayores de habla inglesa, y luego validado en espanol por Lobo en el ano
1979.

' El test evalla a través de 30 preguntas, 5 areas cognitivas que comprenden: orientacion,
memoria inmediata, atencion y calculo, recuerdo diferido, lenguaje y construccion.

' Este instrumento consta de 30 preguntas asociadas a 30 puntos en total.

' Aplicacion del Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE, version original). Estudio
realizado en Chile determind como el punto de corte para un diagnostico de demencia un
puntaje < 21 en el MMSE para la poblacion chilena. (ver anexo 7).
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Igual o mayor a 27 puntos 22 a 26 puntos De 0 a 21 puntos

' Resultado: mayor o igual a 27 puntos, se realiza control anual con EMPAM

' Resultado: < a 21 puntos se sospecha de declive cognitivo (No realizar test Yesavage
abreviado), derivar a nivel secundario a especialista.

- Resultado: mayor a 22 puntos, se sospecha de deterioro cognitivo y si el resultado del
cuestionario de actividad funcional de Pfeffer es cero punto demuestra que no hay
compromiso funcional; probablemente estamos frente a un diagnostico de deterioro
cognitivo benigno o asociado a la edad. Debe ser derivado a taller de memoria.

' Resultado: mayor a 22 puntos: se sospecha de deterioro cognitivo y si el resultado del
cuestionario de actividad funcional de Pfeffer es 1 a 5 puntos probablemente estamos
frente a un diagnostico de deterioro cognitivo leve por lo que el paciente presentara
funciones alteradas sin caer aun en la demencia; debe ser derivado a nivel secundario a
especialidad.

' El resultado del cuestionario de actividad funcional de Pfeffer igual o mayor a 6 puntos. En
este caso hay que sospechar de deterioro cognitivo y riesgo de demencia.

Finalmente se derivaran a talleres de memoria:
Aguellos pacientes cuyo resultado del cuestionario de actividad funcional de Pfeffer es 0 punto.

Se derivaran a especialista a aquellos pacientes cuyo resultado del cuestionario de actividad
funcional de Pfeffer es 1 a 5 puntos.

Se derivaran a especialista para rehabilitacion a aquellos pacientes cuyo resultado del
cuestionario de actividad funcional de Pfeffer es igual o mayor a 6 puntos
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' La implementacion de esta politica en la red asistencial se desarrollara en forma progresiva,
acorde a los recursos disponibles. Aquellos equipos que cuentan con la capacidad instalada
y estrategias en desarrollo se sugiere continuar con este avance y al resto comenzar a
planificar su incorporacion.

' Se sugiere desarrollar un protocolo de referencia y contrareferencia para el manejo de la
sospecha de deterioro cognitivo, acorde a las capacidades instaladas en la red de cada
Servicio de Salud (nivel primario y secundario).

3.4. Riesgo de caidas

Para detectar riesgo de caidas se aplicaran dos pruebas: estacion unipodal (mide equilibrio
estatico) y Timed up and Go (mide equilibrio dinamico):

3.4.1. Estacion Unipodal:

' Se solicita a la persona pararse con los brazos cruzados sobre del torax apoyando las manos
en los hombros, luego levantar una pierna hasta llegar a la posicion de flexion de rodilla y
cadera a 90 grados. Debe mantener la posicion el mayor tiempo posible.

' A las personas con evidentes problemas de equilibrio, como el usar ayudas técnicas no se
les debe aplicar esta prueba.

' El evaluador/a debera demostrar la ejecucion de la prueba

' Situarse a un costado de la persona a evaluar y atender a posibles pérdidas de equilibrio.

' Repetir lo mismo con la otra extremidad.

' El tiempo se medira en segundos, desde el momento en que la persona logra los 90°.

' Sinologralaposiciondescrita, buscaapoyo, se desestabilizao lasextremidades  inferiores
se tocan entre si al estar de pie, se considerara que el resultado esta  alterado.

' Repetir la prueba tres veces en cada pie, se registra el mejor tiempo obtenido.

Normal:> 5 segundos
Alterado:< 4 segundos
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3.4.2. Timed Up and Go (TUG):

La prueba consiste en medir el tiempo requerido para efectuar un recorrido ida y vuelta desde
la silla a la marca de tres metros.

' Utilizar una silla sin brazos
' Los tres metros se miden desde la pata delantera de la silla, en direccion recta hasta un
punto de referencia, marcada con un cono o botella plastica con agua.




<
o
=¢
=
o
=%
=
=}
()
=
=
<
=
[rw}
(%]
ue}
o
e
<
=
2
5
=)
(=]
<<
(%]
<<
=
(@}
(%]
oc
[¥E]
o
(%]
<T
|
L
(=]
o
=)
=]
<
(%]
=
(N8
=
1=}
O
=
=
<T
<T
=T
<T
E:
o
<T
<
=
O
()
=
=
©
e
=
=
=
o
o

' Alinicio la persona debe estar sentada con la espalda bien apoyada contra el respaldo, los
brazos al costado y los pies tocando el suelo.

' Se solicita a la persona que se pare sin apoyarse y camine como lo hace habitualmente,
hasta el cono o botella y vuelva a sentarse.

' Se inicia la medicion del tiempo cuando la persona despega la espalda de la silla, y se
detiene cuando retoma la posicion inicial.

' Sila persona requiere algln tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la pruebay se
clasifica con alto riesgo de caida.

Normal < 10 seg.
Riesgo leve de calda 11 a 20 seg.
Alto riesgo de caida> 20 seg

3.5. Identificacion de redes sociales de apoyo de las personas adultas mayores

Los estudios de calidad de vida en la vejez, han puesto énfasis en las redes. Y no es extrafo,
ya que la existencia y calidad de las redes, en gran medida determinan la calidad de vida en la
vejez, sobre todo cuando se instalan pérdidas de la funcionalidad. Redes solidas pueden paliar
en parte las distintas pérdidas de funcionalidad, cuando éstas se presentan. Por lo tanto, para la
formulacion del plan de atencion, es muy importante que el equipo de salud conozca las redes
de soporte con las que cuenta la persona adulta mayor, ya que ello permitira formular un plan de
atencion mas atingente a su realidad (MINSAL, 2008).

No se deben considerar excluyentes las categorias que se mencionan en el EMP, es decir una
persona puede tener redes familiares, de amigos y vecinales, en este caso se marcan todas ellas.

Si la persona no tiene apoyos y esta en riesgo de dependencia o en franca dependencia, debe
hacerse un esfuerzo por la movilizacion de las posibles redes, convocando para esto a la
intersectorialidad.

3.6. Sospecha de maltrato (OPS, 2003)
Definicion del Problema.

El abuso a las personas adultas mayores se define como cualquier accion, serie de acciones, 0
la falta de accion apropiada, que produce dano fisico o psicologico y que ocurre dentro de una
relacion de confianza. Puede ser parte del ciclo de violencia familiar; puede venir de cuidadores
domiciliarios o puede ser el resultado de la falta de preparacion de los sistemas de prestaciones
sociales sanitarias para atender sus necesidades. Las manifestaciones de abuso y maltrato de
las personas adultas mayores pueden tomar distintas dimensiones.



Abuso Fisico: causar dano fisico o lesion, coercion fisica, como el impedir el movimiento libre de
una persona sin justificacion apropiada. También se incluye dentro de esta categoria el abuso
sexual a una persona.

Abuso Psicologico: causar dano psicologico, como el causar estrés y ansiedad o agredir la
dignidad de una persona con insultos.

Abuso Economico: la explotacion de los bienes de la persona, el fraude o estafa a una persona
adulta mayor, el engano o robo de su dinero o propiedades.

Negligencia o Abandono: implica descuido u omision en la realizacion de determinadas acciones
0 el dejar desamparado a una persona que depende de uno o por lo cual uno tiene alguna
obligacion legal o moral. La negligencia o abandono puede ser intencionada o no intencionada.

Negligencia intencionada: el cuidador por prejuicio o descuido deja de proveer a la persona
adulta mayor los cuidados apropiados para su situacion. Sin embargo cuando el cuidador no
provee los cuidados necesarios, por ignorancia o porque es incapaz de realizarlos, se considera
gue es negligencia o0 abandono no intencionado.

a) Factores de Riesgo para la ocurrencia de maltrato
En la Familia:

v Estrés del cuidador

+ Nivel de dependencia de la persona adulta mayor

v Historia de violencia en la familia

+ Dificultades personales y financieras del cuidador

+Alcoholismo u otras adicciones

+ Falta de informacion y de recursos para la atencion adecuada a una persona con
discapacidad

+Aislamiento social del cuidador

+ Falta de apoyo o0 de tiempo de respiro para el cuidador que es responsable por una
persona discapacitada 24 horas, 7 dias a la semana.

En Instituciones u Hogares Comunitarios:

+ La institucion impide u obstaculiza las visitas o los contactos de la persona adulta
mayor con la comunidad

+ No esta en un registro oficial o le falta la acreditacion apropiada. No tiene monitoreo
0 supervision publica de los servicios

+ Contrata cuidadores/as sin capacitacion para la atencion a las personas adultas
mayores fragiles y discapacitadas.
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+ Mantiene una razon de cuidadores/as por nimero de personas discapacitadas y con
demencia que es menor a la necesaria para atender las necesidades basicas de este
grupo vulnerable.

+ No ofrece privacidad a las personas residentes y estos se encuentran en hacinamiento

+ No hay evidencia de participacion de la comunidad en actividades del hogar o
institucion

v La estructura fisica de la institucion no esta adaptada para el acceso y la movilidad de
personas con discapacidades.

b) Indicadores de un posible abuso o negligencia

Abuso

+ Evidencia de lesion, especialmente maltiples en diferentes grados de resolucion
+ Deshidratacion o desnutricion

v Fracturas que no tienen causa determinada

+ Evidencia de lesiones no atendidas

+ Senales de estar amarrado, atado o golpeado

+ Enfermedades de transmision sexual en personas incapaces de consentirlo.

Negligencia

+ Pobre higiene

+ Desnutricion severa

+ Deshidratacion

+ Hipotermia

v Ulceras por presiones no atendidas.

Si se encuentran mas de un factor de riesgo o esta presente algin indicador de maltrato o
negligencia, estos factores deben ser consignados en la ficha del EMPAM. Por otra parte, la
persona adulta mayor debe ser evaluada por médico y asistente social, ademas se debe realizar
por lo menos una visita domiciliaria a lapersona mayor. Siel equipo llega a definir una sospecha de
maltrato se debe, ademas de registrar en el tarjetero, contactar en el Municipio, al encargado/a
de la Oficina del Adulto Mayor.

3.7. Examenes

Los examenes de Glicemia, Colesterol total y VDRL deben tomar se una vez al ano. Por otra
parte se debe realizar el examen de Baciloscopia, si corresponde, asi como también ofrecer
el examen para el diagnostico de infeccion por VIH al paciente que lo desee, y sobre todo
en aquellos en que exista algun grado de sospecha diagnostica.



Glicemia: Es la medida de concentracion de glucosa libre en la sangre, suero o plasma sanguineo.

El diagnostico de diabetes se hace utilizando los criterios definidos por la OMS:

' Glicemia en ayunas en plasma venoso igual o mayor a 126 mg/dl, o glicemia en plasma
venoso igual o mayor a 200 mg/dl 2 horas después de una carga oral de 75 g de glucosa.

' En ausencia de sintomas clasicos de diabetes, una glicemia en ayunas mayor o igual a126
mg/dl debe ser confirmada con un segundo examen de glicemia realizado en el [aboratorio
(MINSAL, 2010).

Colesterol total: En poblacion general de 20 o mas anos de edad se recomienda realizar un

tamizaje para la pesquisa de dislipidemia a través de la determinacion del colesterol total que

no requiere que la persona esté en ayunas, se considera:

' Normal un Colesterol total <200 mg/dL.

' Siel Col-totales=200mg/dl debe hacerse una segunda medicion e incluir una determinacion
adicional de Col HDL

' Si el Colesterol total esta entre 200 y 239 mg/dl y el Col-HDL < 35 mg/dl es necesario
realizar un perfil lipidico (MINSAL, 2000).

VDRL: La prueba del VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) constituye una técnica
serologica con la suficiente sensibilidad y especificidad para complementar el diagnostico
de sifilis y analizar la respuesta al tratamiento especifico (Larrondo, Gonzalez, Hernandez, &
Larrondo, 1999).

Baciloscopia: Se utiliza la tincion Ziehl-Neelsen (BAAR) que es una técnica de tincion diferencial
rapida y econdmica, que se basa en que las paredes celulares de ciertos parasitos y bacterias
contienen acidos grasos de cadena larga, que les confieren la propiedad de resistir la decoloracion
con alcohol-acido, después de la tincion con colorantes basicos. Por esto se denomina bacilos
acido alcohol resistente (BAAR).

Preguntar al paciente;

¢Ha tenido tos productiva por mas de 15 dias? NO- SI,

Sila respuesta es Sl, se solicita bacilos copia (BK: 12 muestra de inmediato y entrega de 29 caja
para la segunda muestra).

Interpretacion:

Negativo: no se observan BAAR en 100 campos observados.
Positivo + se observan menos de 1 bacilo por campo en promedio en 100 campos
observados.
Positivo ++: se observande 1 a 10 bacilos por campo en promedio en 50 campos observados.
Positivo +++ Se observan mas de 10 bacilos por campo en promedio en 20 campos
observados
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Cultivo:

' Sensibilidad (70-90%)

' Basta que existan > 10 bacilos/ml.

' Chile: medio cultivo solido (Lowenstein -Jensen)
' Demora 4-8 semanas.

VIH: El diagnostico de infeccion por VIH se efectda en Chile mediante la determinacion de
anticuerpos especificos contra el virus, la mas conocida es la técnica de ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay). Actualmente hay técnicas visuales o test rapidos que facilitan la
deteccion del VIH las que deben ser utilizadas por profesionales competentes. Los resultados
reactivos de estas pruebas deben ser confirmados por el Instituto de Salud Pablica (ISP) quién
realiza métodos diagnosticos suplementarios mas especificos que permiten la confirmacion
serologica. El flujo habitual se inicia en el momento en que se le propone la realizacion del
examen de deteccion del VIH al usuario/paciente, con entrega de una consejeria tanto del
procedimiento como de la patologia misma. Continla el proceso con la firma de consentimiento
informado y termina con la entrega de la informacion del resultado del examen a dicha persona,
la consejeria post test. En caso de haber un resultado positivo se realiza la derivacion al centro de
atencion correspondiente para la etapificacion e ingreso a control y tratamiento si corresponde.
La solicitud del examen debe quedar registrada en la ficha clinica del paciente. En el formulario
del EMPAM no debe ser registrado el resultado del examen, pero si se debe registrar Sl o NO se
realiz0 del examen de VIH.

3.8. Adicciones

Alcohol

El instrumento de deteccion a utilizar es un cuestionario de uso amplio y probado en diversos
lugares y culturas, acogido y propuesto como valido para todo el orbe por la OMS, que
permite, a la manera de un filtro o "Screening", reconocer una mayor probabilidad de presentar
CONsSuUMOo en riesgo, consumo problema y dependencia. Se trata del AUDIT.

El" Cuestionario de Auto diagnostico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol ' (AUDIT), en las personas
de 65 anosymas, para el punto de corte en 7 muestramayor sensibilidad para detectar bebedores
con consumo de riesgo, perjudicial o dependientes de alcohol (MINSAL, 2005) (Ver Anexo 14).

Tabaquismo

Al realizar la pregunta ;Fuma? la respuesta es Sl
Realizar la consejeria breve anti tabaquica.



¢Qué es? Es una intervencion simple y corta, de caracter individual, personalizada, de 3 a 5
minutos de duracion que se realiza durante las prestaciones del establecimiento, independiente
del motivo y tipo de éstas.

¢Cual es su Objetivo? Motivar a los fumadores a dejar de fumar y prevenir las recaidas y el inicio
del consumo de tabaco.

¢En qué consiste? En averiguar primero si el paciente fuma o no y luego su grado de motivacion
para dejar de fumar. Segln estos datos se aplican las estrategias recomendadas.

¢Aquiénestadirigida? Atodas las personas que concurren asolicitar o recibir alguna prestacionen
los establecimientos de atencion primaria, en calidad de paciente o acompanante, independiente
del motivo o caracter de la prestacion.

¢Quién la realiza? Todos los funcionarios de los establecimientos de salud: profesionales, no
profesionales, clinicos y administrativos. Los estudios demuestran que tiene un mayor impacto
cuando es realizada por un profesional, especialmente médico y si es acompanada de la entrega
de material de autoayuda. La participacion de todo el personal tiene un efecto reforzador y
acumulativo, aumentando la intensidad de la intervencion y mejorando sus resultados (MINSAL,
2003; Ministerio de Salud Uruguay, 2009; MINSAL, 2011). (Ver Anexo 15).

(@)}
KN

<
(a4
=9
=
o
o
=
Q
O
=
=
<
=
]
(%]
L
[
e
=
=
2
=
=
o
<<
(%]
=9
=
o
(%]
o
[¥E]
o
(%]
<<
g |
[TH]
(=]
(]
=)
=
<T
(%]
=
[FE]
=
Q
O
=
=
<
<<
I
<
S
o
<T
o
=
O
||
=
=
o
<
=
=
=
o
o




