UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA COMUNITARIA

CUALES SON LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD CON
QUE CUENTAN EN SU VIVIENDA Y DE USO PERSONAL
PARA PREVENIR CAIDAS, LOS ADULTOS MAYORES
COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES 65 A 80 ANOS
QUE RESIDEN EN LOS COMPLEJOS HABITACIONALES
DE BPS EN EL PERIODO DEL 4 AL 6 DE DICIEMBRE DE
2007?

AUTORES:

Br. Caballero, Natalia
Br. Carballal, Ma Jimena
Br. Mela, Ma Elina

Br. Olivera, Lourdes

TUTORAS:

Prof. Lic. Enf. Barrenechea, Cristina
Prof. Agda. Lic. Enf. Lacava, Esther

Montevideo, 2007



AGRADECIMIENTOS
EPIGRAFE
INTRODUCCION

TEMA

PROBLEMA

OBJETIVO GENERAL
OBJETIVO ESPECIFICO
JUSTIFICACION

MARCO TEORICO
DISENO METODOLOGICO
PROCESAMIENTO DE DATOS
ANALISIS

CONCLUSION
SUGERENCIAS
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

INDICE

p. 3
p.4
p.5
p.6
p.6
p.6
p.6
p.7
p.11
p.21
p.25
p.38
p.39
p.40
p.41
p.43



AGRADECIMIENTOS

® A la Arq. Maria Noel Lopez Salgado por su colaboracion y disposicion brindada, dejando de
manifiesto que para brindar atencion en salud se debe conformar un equipo interdisciplinario.

® Al personal de la Biblioteca de la Facultad de Enfermeria por la orientacion en el manejo
bibliografico.

®= Al equipo docente de la Catedra de Comunitaria por los datos aportados para realizar la
investigacion.

® A las autoridades del BPS quienes permitieron el ingreso a los complejos de dicha entidad.
® A nuestros vecinos que voluntariamente participaron en nuestra prueba piloto.
= A todas las personas que fueron participes de nuestra encuesta.

® A nuestros familiares y amigos que con su constante apoyo incondicional nos incentivaron a
continuar y superar obstaculos encontrados.



“Cuando éramos nifnos
los viejos tenian como treinta
un charco era un océano
y la muerte sencilla y llana

no existia

luego cuando muchachos
los viejos eran gente de cuarenta
un estanque era un océano
la muerte solamente

una palabra

ya cuando nos casamos

los ancianos estaban en cincuenta
un lago era un océano
la muerte era la muerte

de los otros

ahora veterano
ya le dimos alcance a la verdad
el océano es por fin el océano
pero la muerte empieza a ser

la nuestra”

Mario Benedetti'

Mario Benedetti. “Vientos del exilio”, (Pasatiempo) lera edicién, Visor, Espaifia, 1983, Pag. 42.



INTRODUCCION

Esta investigacion fue llevada a cabo por cuatro estudiantes de la carrera Licenciatura en
Enfermeria, cumpliendo el requisito de trabajo de investigacion final.

Nuestro estudio se centrd en conocer las medidas de seguridad que cuentan en su vivienda y las
de uso personal, los adultos mayores comprendidos entre las edades 65 a 80 afios que residen en
los complejos habitacionales de BPS en el periodo diciembre 2007.

La realizacion de dicho estudio se hizo mediante la implementacion de un cuestionario
predeterminado que contd con preguntas estructuradas y semi estructuradas de forma andnima.

El estudio se enfocd en el adulto mayor ya que la poblacién uruguaya es una poblacion
envejecida, con alto porcentaje de mayores de 65 afios (13,3%, afio 2006%) y los accidentes son la
Sta causa de mortalidad en este grupo etareo.

Las caidas constituyen la mayor parte de estos accidentes que representan uno de los problemas
mas importantes dentro de la patologia geriatrica.

Es fundamental destacar que aunque tradicionalmente, se han considerado como sucesos
fortuitos o como una consecuencia inevitable del envejecimiento, las caidas son "predecibles" y
por tanto susceptibles de prevencion.

Teniendo en cuenta que la satisfaccion de la vivienda es uno de los mds importantes
componentes de la calidad de vida para este colectivo demografico (Lindburg, et al, 1987)
(Stolarz y Winkel, 1994), asi como mantener la seguridad y evitar las caidas en su domicilio, es
que consideramos relevante la intervencion del personal de Enfermeria para crear un entorno sin
barreras que le permita continuar funcionando de forma independiente.

Con respecto a la metodologia, se hizo un estudio descriptivo, de corte transversal el cual tuvo
como objetivo describir la presencia de medidas de seguridad en la vivienda y de uso personal de
los adultos mayores.

Se determinaron las siguientes variables: edad, sexo, integracion del grupo familiar, caidas en
el ultimo afio (para su estudio se subdividid en ocurrencia de caidas, actividad que estaba
realizando cuando ocurri6 la caida y numero de caidas en el ultimo afo), medidas de seguridad
personales ante caidas (proteccion de uso personal ante la dificultad en la marcha) y medidas de
seguridad de la vivienda ante caidas (se subdividi6 en proteccion presente en la vivienda ante la
dificultad en la marcha, seguridad durante las actividades cotidianas e informacion y uso sobre las
medidas de seguridad.
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TEMA

Factores Protectores en el Adulto Mayor

PROBLEMA

(Cuales son las medidas de seguridad con que cuentan en su vivienda y de uso personal para
prevenir caidas, los adultos mayores comprendidos entre las edades 65 a 80 afos que residen en los

complejos habitacionales de BPS en el periodo del 4 al 6 de diciembre de 2007?

OBJETIVO GENERAL

o Describir la presencia de medidas de seguridad en la vivienda y de uso personal para
prevenir caidas en los adultos mayores comprendidos entre las edades 65 a 80 afos que residen

en los complejos habitacionales de BPS en el periodo del 4 al 6 de diciembre de 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar la poblacion de estudio.

e Conocer las caracteristicas de la vivienda.

e Identificar las medidas de seguridad de uso personal para prevenir caidas.
e Identificar las medidas de seguridad con que cuenta la vivienda.

e Conocer la prevalencia de las caidas en el hogar de los adultos mayores.



JUSTIFICACION

Cada afo se agrega a la poblacion mundial unos 9 millones de ancianos, lo que ascendera a 14,5
en el periodo del 2010 al 2015. En la actualidad, un 77% de ese aumento sera en las regiones
desarrolladas y en los primeros 15 afios de este siglo llegara al 80%. Ya para el 2045, cuando se
considera que la poblacion aumente cada afio en 50 millones de personas, aquellas de la tercera
edad, creceran a razon de 21 millones anuales, fendmeno que se producira fundamentalmente en las
regiones subdesarrolladas.

El rapido crecimiento poblacional ocurrido en los ultimos cuatro decenios y el inminente
aumento en las cantidades de ancianos, son dos aspectos del mismo fenémeno de transformacion
histérica, apuntan los especialistas, y constituyen un reto para cualquier sociedad.

Desde hace muchos afios Uruguay viene afrontando cambios etdreos en su poblacion. Uruguay
es el pais mas envejecido de América Latina. Seglin la Comision Econdmica para América Latina,
(CEPAL), “... el envejecimiento poblacional sera, sin duda, el proceso demografico de mayor
relevancia para las sociedades en la proxima centuria, particularmente en el caso de Uruguay, pais
que presenta la estructura demografica mas envejecida de la region”’. Las personas mayores de 65
afos representan el 13% de la poblacion total®.

Este sector de la poblacion tiene determinadas particularidades que lo diferencian del resto de la
poblacion, por lo que hay que estudiarlo como un fragmento diferenciado. Algunas de estas
caracteristicas son:

. Creciente envejecimiento de los mayores de 75 afios pasando de 191.987 personas (Censo

1996) a 753.222 (Censo fase [ 2004).

. El 66% de los adultos mayores son mujeres.
. El 48% de estas mujeres son pobres.
* El 43% viven solas.

Existen diversas circunstancias que explican este envejecimiento: la disminucion de la tasa
global de fecundidad pasando de un 2,9% a un 2,03% para el 2006, (segun los indicadores
demograficos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), esta situacion se combina con el aumento
de la expectativa de vida (71 afios para el hombre y 76 para la mujer). Otro factor importante es el
aumento del porcentaje de emigracion de jovenes, este factor determina que el coeficiente de
reposicion demografico aproximadamente 17%, se ve neutralizado por la emigracion ya que
presentan porcentajes similares’.

Segun el demografo Juan José Calvo®, el problema en Uruguay no fue el envejecimiento, sino el
contexto econdémico en el que se procesd la transicion demografica. Las sociedades que
previamente habian avanzado en el proceso de transicion demografica, de aumento de la poblacion
adulta mayor, lo habian hecho en situaciones econdOmicas que permitieron ajustes menos
traumaticos en la reparticion de los recursos que en Uruguay.

Esto presenta un desafio al sistema, por las nuevas necesidades que genera el arribo de grandes
contingentes de poblacion a las edades mayores, al sistema de retiro y a los requerimientos
habitacionales. Para este arribo de la poblacion se deberian reconsiderar el rol de los mismos y la
utilizacion plena de sus capacidades en el lugar donde viven.

Inicialmente la satisfaccion de la vivienda es uno de los mas importantes componentes de la
calidad de vida para este colectivo demografico (Lindburg, et al, 1987) (Stolarz y Winkel, 1994).
No en vano la mayoria de los adultos mayores envejecen en sus casas y éste constituye el espacio
donde invierte la mayor parte del tiempo. Segiin una investigacion que se esta desarrollando en el

*  CEPAL, “;Cémo envejecen los uruguayos?”, Montevideo, 2000.

4 INE, Primera fase del censo de 2004, Montevideo, 2004.
> Paolillo, Felipe. Intervenciéon de Uruguay en la II Asamblea Mundial sobre envejecimiento, Madrid, 2002
5 En el sitio web: http://www.ghandi.edu.uy/complejas/forodos/calvo.htm
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Departamento de Clima y Confort Arquitectura (DECCA)’ y en la Unidad permanente de vivienda
(UPV) los usufructuarios de estas viviendas pasan mas de 14 horas en sus viviendas, siendo la
mayoria la que pasa casi 24 horas en su hogar.

Visto que el adulto mayor pasa gran parte de su vida en su vivienda la misma deberia estar
adecuada a los cambios de esta etapa vital.

A medida que avanza el proceso de envejecimiento existe mayor probabilidad de que se instalen
enfermedades cronicas, degenerativas. Esta mayor probabilidad de enfermedades degenerativas
sumada a estilos de vida inadecuados y condiciones socio-econdmicas deprivadas, hace que el
estado de salud funcional de la persona mayor esté en una condicion de mayor vulnerabilidad. Esta
vulnerabilidad puede transitar desde la autonomia, a la fragilidad, dependencia y finalmente
postracion. Habiéndose logrado agregar afios a la vida, corresponde pensar en mejorar la calidad de
vida, y aqui es donde los conceptos de independencia y autonomia pasan a ser fundamentales.
Independencia entendida como la capacidad de desempenar las funciones relacionadas con la vida
diaria, es decir vivir en la comunidad recibiendo poca o ninguna ayuda de los demas. Autonomia
entendida como la capacidad de tomar decisiones por si solos y afrontar las consecuencias de ello
de acuerdo a preferencias propias y los requerimientos del entorno.

Basandonos en estos conceptos definiriamos calidad de vida ® como la consecuencia de la
satisfaccion de las necesidades humanas fundamentales (NHF) y que esto es posible por medio de
un plan de desarrollo que se refiere a las personas y no a los objetos.

Todas las personas tiene las mismas necesidades, lo que varia es la forma de satisfacerlas.

Estas necesidades son: proteccion, subsistencia, afecto, entendimiento, libertad, ocio, creacion,
participacion e identidad.

Considerandolas todas fundamentales, por lo cual, la no satisfaccion de una de ellas genera una
patologia, sea en los cuerpos o en lo social.

Por todo esto a fin de centrar nuestra tesis en un tema viable para los recursos con los que
contamos, optamos por trabajar sobre una de las necesidades ya mencionadas y de ella abordar los
factores protectores.

Después de realizada una revision bibliografica se desprendié que los accidentes son la Sta causa
de mortalidad entre las personas mayores de 65 afios, las caidas constituyen la mayor parte de estos
accidentes que representan uno de los problemas mas importantes dentro de la patologia geriatrica.

Constituye uno de los denominados gigantes de la medicina del adulto mayor dado el impacto
que significa en la salud del anciano y su entorno.

Es fundamental destacar que aunque tradicionalmente, se han considerado como sucesos
fortuitos o como una consecuencia inevitable del envejecimiento, las caidas son "predecibles" y por
tanto susceptibles de prevencion.

El 75% de las caidas se producen en mayores de 65 afos.

La frecuencia de caidas se halla directamente relacionada con la edad y el sexo:

¢ Un tercio de las personas mayores de 65 afos se caen una vez al afio y de ellos la
mitad vuelven a caer.

+ Las mujeres caen con mayor frecuencia (40% caen cada afio frente a 28% los
hombres) hasta los 75 afos y posteriormente se igualan en frecuencia.

¢ En los mayores de 85 afos se producen caidas mas reiteradas, con peores
consecuencias y con menos posibilidades preventivas’.

La mayoria de las caidas se producen durante actividades cotidianas, como andar, cambiar de
posicion o asearse. Solo el 5 - 10% tienen lugar en la ejecucion de tareas claramente peligrosas
como cambiar una ladmpara'®.

7 Lopez Salgado, Maria Noel. Evaluacion del comportamiento higrotérmico de las viviendas del BPS-MVOTMA,

centrado en la ventilacion natural a través de percepcion de los adultos mayores de los anales de las cuartas jornadas
de investigacion en Arquitectura. Montevideo, 2005. En proceso de publicacion.

“Desarrollo a escala humana ” M. Max Neef

Datos extraidos de la pagina web: www.saludalia.com/Saludalia/servlets/asisa/parseador/ps.jsp?x=doc_caidas#1.
Autor: Dra. Cristina Castro Cristobal. Médica Especialista en Geriatria. Hospital Getafe. Madrid. Agosto 2000.
Datos extraidos de la pagina web: www.pubmed.com
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Las caidas y sus consecuencias afectan fundamentalmente a los ancianos mas fragiles y
vulnerables como los que viven solos, con escaso apoyo socio-econdmico y familiar, pacientes
ingresados en residencias asistidas o internados en hospitales de agudos o unidades de
rehabilitacion.

Las causas pueden ser multiples, algunas propias del sujeto (factores intrinsecos) y otras
vinculadas al ambiente o entorno que lo rodea (factores extrinsecos).

La principal implicacion clinica de ello es que el riesgo puede ser reducido si modificamos o
eliminamos algunos de estos factores.

Dentro de los factores intrinsecos debemos diferenciar los relacionados con los cambios
vinculados con la edad o el proceso normal del envejecimiento de los que son
producto de enfermedades que facilitan las caidas asi como de la yatrogenia o empleo inadecuado
de farmacos.

Al considerar los factores extrinsecos se debe evaluar el entorno ambiental del anciano
distinguiendo los presentes en la vivienda de los riesgos que surgen en el exterior (calles, plazas,
medios de transporte, etc.).

El factor ambiental o extrinseco estd implicado hasta en un 22%, seglin estudios, en la génesis de
las caidas del anciano que vive en la comunidad por lo que la adopcion de politicas de educacion
que permitan concientizar a la poblacion sobre el problema de las barreras arquitectonicas y otros
obstaculos constituye una medida preventiva primordial.

La meta global de todas las estrategias de prevencién debe ser minimizar el riesgo de caida sin
comprometer la movilidad y la independencia funcional del adulto mayor y si esto no es posible
evitar la gravedad de sus consecuencias. La atencién preventiva incluye intervenciones primarias,
secundarias y terciarias.

La primera es la més efectiva abarcando las medidas destinadas a evitar que las caidas se
produzcan siendo aplicable a toda la poblacion anciana. Consiste basicamente en campafias de
educacion y promocion de habitos saludables, medidas de seguridad del ambiente y deteccion
precoz de patologias.

Resulta de vital importancia el mantener la seguridad en el adulto mayor y evitar las caidas en su
domicilio.

El personal de Enfermeria lo ayudara a crear un entorno sin barreras que le permita continuar
funcionando de forma independiente.

La seguridad es una importante prioridad en las intervenciones del personal de Enfermeria ante
este tipo de usuario.

Por todo lo mencionado anteriormente es que consideramos de importancia el estudio de la
seguridad como factor protector.

Creemos que son necesarias mas investigaciones en este grupo etareo, ya que la informacion
brindada sera fundamental herramienta en la préctica diaria de nuestra carrera en especial aquellas
que busquen mejorar la calidad de vida de los usuarios.



MARCO TEORICO

Al realizar la presente investigacion nos apoyamos en determinado marco tedrico que nos
permiti6 abordarla.

A continuacion se intenta explicar los aspectos que se consideran mas importantes de dicho
marco.

Partiendo del hecho que nuestra investigacion es sobre Factores Protectores de la salud en el
adulto mayor y siendo este en esencia un “hombre”. Se considera necesario explicar que se
entiende como:

“Al hombre un ser historico en una integracion bio-psico-socio-cultural y espiritual que mantiene
una relacién dialéctica con el medio y es capaz de transformarse asi mismo y al medio” "'

Nos basamos en el concepto de que la salud-enfermedad es:

“un proceso que constituye un producto social que se distribuye en las sociedades segun
el momento historico y cultural en que el hombre se encuentra. En este proceso el
hombre puede tener distintos grados de independencia de acuerdo a su capacidad
reaccional y a la situacion salud-enfermedad en que se encuentra. La salud es un
derecho inalienable del hombre que debe estar asegurado por el Estado a través de
politicas eficaces, con la participacion de la poblacion y del equipo de salud,
promoviendo la autogestion de los grupos.”"?

Se define la Enfermeria como:

“una disciplina cientifica encaminada a fortalecer la capacidad reaccional del ser
humano (persona, familia, grupo poblacional). La capacidad reaccional del hombre
estda dada por la lucha continua del mismo por mantener su equilibrio con el medio; es
una respuesta individual o grupal frente a alteraciones bio-psico-sociales. Enfoca la
atencion a traves de un proceso integral, humano, continuo, interpersonal, educativo y
terapéutico en los diferentes niveles de atencion: primario, secundario y terciaria”.

Visto esto, se define que son los factores protectores de la salud.

El informe de Lalonde ha sido pionero en éste sentido. La sociologia de la salud que tiene sus
comienzos en los afos treinta ha orientado su preocupacion hacia el estudio de los factores
socioculturales que inciden en la salud humana. Pero estos estudios se circunscribieron a aspectos
relacionados con la salud negativa que poco o nada dicen de los factores socioculturales que
contribuyen a que la gente goce de buena salud y quienes escriben sobre estos temas no lo hacen
como resultado de investigaciones sociologicas.

Por su parte la psicologia (en particular la psicologia humanista) ha hecho aportes de otra
naturaleza que han contribuido a que se tenga una comprension mas total tanto de la persona
enferma como de la persona sana y de los factores individuales que ayudan a la salud.

Todavia no se ha “traducido” lo suficiente a la practica lo que la psicologia
transpersonal podria contribuir a la comprension de la persona mas alla de lo bioldgico o dicho en
otras palabras a estudiar la salud positiva, vista ésta como forma de posesion o apropiacion por
parte del ser humano para utilizar las capacidades y potencialidades existentes en €l para atender su
salud.

Esta tridimensionalidad que configura la estructura y la dindmica de toda persona ha sido

""" Conceptos extraidos del Plan de Estudio 93
2 Idem 1



descripta de manera mas o menos parecida por diferentes autores.
Los mismos suelen definir a los Factores de Proteccion como:
“todas aquellas caracteristicas, hechos o situaciones propias del sujeto o de su entorno, que
elevan su capacidad para hacer frente a las adversidades o disminuyen las posibilidades de

desarrollar desajustes psicosociales frente a la presencia de factores de riesgo”."

El interés de un estudio sobre caidas reside principalmente en la posibilidad de prevenirlas
teniendo en cuenta que son en su mayoria evitables.

La prevencion descansa bajo cuatro pilares: la investigacion, la informacion, la legislacion y la
educacion, y comprende medidas generales validas para todas las formas de caidas y medidas
especificas segun las causas.

La educacion y la proteccion son dos elementos que deben combinarse para una adecuada
prevencion de las caidas.

“La prevencion de las caidas es la educacion de la seguridad y educacion del hombre”

Siendo la seguridad la proteccion frente a las amenazas a la salud y al bienestar. De una manera
mas especifica puede significar proteccion del bienestar fisico o psicologico frente a una lesioén o
dafio no intencionado.

La seguridad es una necesidad humana reconocida universalmente, Maslow incluyo la seguridad
como necesidad justo después de las necesidades fisiologicas mas basicas como la comida, el aire y
el agua.

Medidas de prevencion:
Medidas necesarias y posibles que se toman para evitar que ocurra el evento o tratar de reducir
sus efectos.

Al valorar el entorno que rodea al adulto mayor encontramos diferentes factores protectores para
hacer frente al riesgo de las caidas en su vivienda:
o retirar las alfombras dispersas y fijarlas al suelo.
retirar los cables alargadores y sujetar a la pared para evitar tropezar.
poner pasamanos de seguridad en todas las escaleras.
iluminar de forma suficiente entradas de la casa y escaleras.
colocar los muebles de forma que se facilite caminar por la casa.
poner dispositivos o alfombrillas antideslizantes en el fondo de la baifiera o ducha.
poner pasamanos en la bafiera, ducha y junto al inodoro'.

Por todo esto consideramos que los factores protectores contribuyen a elevar la calidad de vida

de las personas. Lo que nos lleva a definirla como:
“La percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema

de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones”."

La calidad de vida estara relacionada con las posibilidades que tengan las personas de satisfacer
adecuadamente sus necesidades humanas fundamentales.
Las NHF conforman un sistema, son independientes, son pocas, finitas (nueve) y universales, es
decir que toda persona tiene las mismas necesidades, lo que varia es la forma de satisfacerla, (los
satisfactores).

Estas necesidades son: subsistencia, proteccion, afecto, entendimiento, libertad, ocio, creacion,
participacion e identidad.

Max-Neef plantea que todas las necesidades descritas son fundamentales, por lo cual, la no

B “Conceptos basicos de psicologia en la formacion de los profesionales de la Salud”. Catedrade ENSAME

“Enfermeria Gerontologica”. A.S. Staab, L.C. Hodges.
5 OMS, 1994
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satisfaccion de una de ellas genera una patologia, sea en los cuerpos o en lo social.'®

Llegado a este punto se pregunta de qué grupo etareo se estd hablando ya que estos factores
tienen diferentes matices en los diferentes grupos. Nuestra respuesta es rapida y concreta ya que el
mismo nos fue asignado con el tema al comenzar la investigacion. Pero nos abre la puerta a nuevas
interrogantes: ;Quién es el adulto mayor? ;Cuanto conocemos de €1?

Aqui si comenz6 nuevamente nuestra busqueda de bases teoricas para responder a las nuevas
interrogantes. Para esto se considera necesario hacernos una pregunta mas ;Qué disciplina estudia
al adulto mayor y que nos pueden aportar? Lo encontrado fue:

De las teorias consultadas se extrajo:

“La geriatria se define como la rama de la medicina que estudia los aspectos clinicos, preventivos,
terapéuticos y sociales del anciano, en situacion de salud o de enfermedad. Incluye aspectos
relativos a la mayor parte de las disciplinas clinicas y constituye una parte de la gerontologia.”

Existen muchas razones para entender el auge que la geriatria estd teniendo en todo el mundo
durante los tltimos afios. Entre las mas importantes cabe citar las siguientes:

1. La presion demogrdfica. El nimero de ancianos crece en todos los paises desarrollados, y los
ancianos cada vez alcanzan edades mas elevadas, con un mejor nivel de salud y cultura y con una
mayor conciencia de sus derechos en este terreno.

2. Socioeconomicas. Derivadas de la trascendencia que las decisiones médicas tienen en la politica,
en la economia y en lo social. Bastaria recordar el volumen econdmico que todos los paises deben
dedicar a pensiones y el derivado del consumo de farmacia o de la necesidad de aportar recursos
sanitarios y sociales a los ancianos incapacitados o con problemas de recuperacion.

3. Cientificas. El conocimiento de lo que representa el proceso de envejecer y de las consecuencias
que se derivan del mismo es algo que se ha venido —y se viene— produciendo de una manera tardia
en relacion con otras partes de la medicina, lo que deja un mayor margen para el estudio y la
investigacion en este campo.

Siendo que el objetivo prioritario de esta disciplina: es conseguir que el adulto mayor
permanezca, o se reintegre, en su domicilio habitual en suficientes condiciones de bienestar y
seguridad.

Con las expresiones de anciano, gente mayor, personas mayores, adulto mayor, nos referimos de
forma genérica y no peyorativa al grupo de poblacion de 65 afios y mds. El umbral de edad para
formar parte del grupo de adulto mayor o tercera edad, o de la llamada cuarta edad, varian segin el
organismo.

La ONU trabaja tanto sobre el umbral de los 60 afos como el de los 65 afios para hablar de
adulto mayor'’. La OMS, habla de mayores a partir de los 65 afios y de muy mayores a partir de los
80 afios.

A lo largo de la investigacion el criterio adoptado para formar parte del grupo del adulto mayor
son los 65 y 80 afios respectivamente, por que se considera que estos umbrales son los manejados
por el MSP en nuestro pais para el grupo etareo adulto mayor. Esto coincide con la aparicion
generalizada de problemas fisicos y psiquicos relacionados con el envejecimiento. Considerando a
este como: el proceso de la hipofuncionalidad progresiva asociada a la vida, es un proceso
fisiologico, en el que aumenta la inestabilidad, la sensibilidad y la susceptibilidad del individuo a
los procesos patologicos. Después de los lactantes, los ancianos constituyen el grupo expuesto a
mayores riesgos.

16 «“Desarrollo a Escala Humana”. M. Max Neef.
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El enfrentamiento con un medio hostil durante toda la vida y el ritmo mas lento e irregular del
reloj bioldgico, hacen al anciano particularmente fragil, por ésta razon las personas de edad
avanzada necesitan una amplia gama de cuidados preventivos, curativos y de rehabilitacion.

Existen en nuestros paises grupos vulnerables cuyos problemas de salud necesitan ser resueltos
con premura, a través de medidas de salud publica que permitan detener su deterioro.

Un pais como el nuestro, en franco proceso de desarrollo, requiere soluciones permanentemente
actualizadas y no operativos de emergencia.

El problema planteado a raiz del progresivo aumento de la poblacién mayor de sesenta y cinco
afios y sus implicancias sanitarias, es un tema que preocupa a todos los paises desarrollados. En los
paises industrializados, paralelamente al desarrollo socioecondmico se ha presentado el fendmeno
del constante envejecimiento de la poblacion.

Pero éste fenomeno no solamente se presenta en los paises desarrollados, sino que en actualidad
en la mayoria de los paises del mundo, hay cada vez mas personas que rebasan los 60, 70 y los 80
afios de edad.

También va en aumento la proporcién que estas personas representan en la poblacion total, ya
que esa longevidad coincide con una reduccion general de las tasas de fecundidad. Dicho en otras
palabras, se ha creado una situacion en que cada vez nacen menos nifios y son mas las personas que
llegan a la vejez.

La expectativa de vida al nacer en nuestro pais es de 75 afios, siendo para el sexo femenino de 79
afos y para el sexo masculino de 71 anos. El porcentaje de poblacion mayor de 65 afios es de 13,3
%, afio 2006'®.

Cuando en 1978 la Asamblea General de las Naciones Unidas, decidié convocar una Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento, fue esencialmente con el proposito de llamar la atencion mundial,
sobre el importante cambio que se esta produciendo en las estructuras de la poblacioén de todos los
paises mas desarrollados y también menos desarrollados.

Ahora bien, el concepto del anciano como una persona que camina vacilante hacia la tumba,
azotada y minado por las enfermedades, incapaz a la vez de amar y cuidarse, es falso".

Recientes estudios realizados en ancianos sanos demuestran que incluso después de los 70 afios,
los mismos pueden hacer mucho més que ocuparse de si mismos, no solo pueden llevar a cabo una
jornada de trabajo normal, sino también utilizar sus facultades

de creacion, mantener relaciones amorosas y desempefiar una funcién activa en la comunidad.

El envejecimiento es un fenomeno bioldgico general que se manifiesta en todos los niveles de
integracion del organismo:

- a nivel psicologico y socioeconémico: los stress del proceso del envejecimiento se
ven agravados por las tensiones que deben enfrentar el anciano, y que estan
relacionados fundamentalmente con el aislamiento social y el desamparo, la
jubilacion y la penuria econdmica, la vivienda o alojamiento.

- a nivel biologico, manifestado por la involuciéon de d6rganos y funciones: ademas
aumenta la inestabilidad, la sensibilidad y la susceptibilidad del individuo a los
procesos patoldgicos. La iniciacion y rapidez con que ocurren los cambios en las
capacidades mentales y aptitudes varian segun el sistema o aparato afectado, la
experiencia vital y la herencia. Estos deterioros se manifiestan a nivel de las
facultades mentales, de las funciones sensoriales, funciones motoras y del estado
fisico. La memoria de fijacion o anterograda revela signos deficitarios, como
consecuencia, el anciano se encuentra imposibilitado de evocar hechos recientes,
mientras que la memoria para el pasado o memoria retrograda o de evocacion
permanece intacta. Lo mismo sucede con otras facultades mentales,
fundamentalmente con la atencidn, orientacion e imaginacion. Con respecto a la
percepcidn sensorial, puede decirse que se producen alteraciones importantes en el
oido y en la vista; debilitamiento y a veces pérdidas de nivel de percepcion del gusto,

'8 Dato extraido del LN.E.
' RAE- N°23-Setiembre 1986/Pag. 55. “Acciones preventivas en el proceso de envejecimiento”



del olfato, el tacto, la temperatura, el dolor y la propiocepcion. El déficit de la
audicidn, incapacita y aumenta el aislamiento social de los ancianos. La agudeza
auditiva y la agudeza visual, disminuyen con la edad y producen efectos
psicosociales negativos y de gran magnitud. Las alteraciones de la vision aumentan
la dependencia y la inseguridad de desplazamiento, como asi también influyen
negativamente en las actividades ocupacionales de recreacion y de autocuidado. El
tacto y el dolor disminuyen su efectividad, razéon por la cual no es raro que los
ancianos soporten quemaduras o heridas muy dolorosas sin quejarse. Las
alteraciones cardiovasculares son muy comunes y principales causas de muertes en
personas mayores de 65 afnos. Con el transcurso de los afios se produce un
enlentecimiento de la funcion cardiaca, como consecuencia de fibrosis mas o menos
marcada del miocardio. Por lo general la funcidn respiratoria también es afectada por
pérdida de elasticidad en musculatura corporal y que influye en los musculos
respiratorios y pared toraxica. Con el envejecimiento el esqueleto sufre la constante
pérdida de sustancia Osea, apareciendo osteoporosis, fragilidad de los huesos y
modificacion en las estructuras mantenedoras del cuerpo humano. Centrando en la
columna vertebral se observa que con el paso de los anos disminuye su longitud, a
causa de la pérdida de espesor de los discos intervertebrales y la osteoporosis de las
vértebras. Ademas de la

disminucién de la estatura existen cambios en la silueta:- por la presencia de cifosis
dorsal, aumento del didmetro antero-posterior del torax; - disminucion del didmetro
transverso; - desplazamiento del didmetro frontal hacia delante; - desplazamiento del
centro de gravedad de la cicatriz umbilical a la sinfisis piibica. Para compensar la
cifosis dorsal frecuentemente el anciano realiza una flexion de caderas y de rodillas,
para mantener el equilibrio. En los ancianos son frecuentes las deformidades de las
rodillas en varo (piernas en paréntesis) que conllevan a diferentes patologias. La
boveda plantar esta configurada por 26 huesos que soportan las fuerzas de
compresion y la planta del pie constituida por ligamentos y musculos dandoles toda
la elasticidad necesaria para adaptarse a las irregularidades del terreno. Todo ello
contribuird a que exista una alteracion en la marcha. Si ademas le afadimos el factor
“calzado inadecuado” se llega a las tan temidas “caidas”.

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro de la patologia geriatrica.
Constituye uno de los denominados gigantes de la medicina del adulto mayor dado el impacto que
significa en la salud del anciano y su entorno. Es también un reto para las organizaciones sanitarias
y profesionales que asisten a esta franja etarea en virtud de que mediante politicas de prevencion
tanto a nivel comunitario, medio residencial como hospitalario, se pueda disminuir la incidencia y
prevalencia del fenémeno de las caidas tanto en términos de morbi-mortalidad como en su
repercusion econdmica y social.

Se define la caida como la consecuencia de cualquier acontecimiento, que precipita al suelo al
individuo contra su voluntad. Las causas pueden ser multiples, algunas propias del sujeto (factores
intrinsecos) y otras vinculadas al ambiente o entorno que lo rodea (factores extrinsecos).

Epidemiologicamente, las caidas son la causa principal de fractura de cadera en el anciano,
comprobandose que el 88% se deben a esta circunstancia, un 8% debido a otro tipo de accidente, y
solo un 3% a fractura en hueso previamente enfermo.

Las caidas y sus consecuencias afectan fundamentalmente a los ancianos mas fragiles y
vulnerables como los que viven solos, con escaso apoyo socio-econdmico y familiar, pacientes
ingresados en residencias asistidas o internados en hospitales de agudos o unidades de
rehabilitacion. Uno de los objetivos primordiales de los médicos geriatras es la deteccion de los
factores de riesgo de caidas mediante la valoracion integral que incluye una evaluacion
multidimensional, socio-ambiental y psicofisica-funcional.

La principal implicacion clinica de ello es que el riesgo puede ser reducido si modificamos o



eliminamos algunos de estos factores™.

Dentro de los factores intrinsecos se debe diferenciar los relacionados con los cambios
vinculados con la edad o el proceso normal del envejecimiento de los que son producto de
enfermedades que facilitan las caidas asi como de la yatrogenia o empleo inadecuado de fArmacos.

Al considerar los factores extrinsecos se debe evaluar el entorno ambiental del anciano
distinguiendo los presentes en la vivienda de los riesgos que surgen en el exterior (calles, plazas,
medios de transporte, etc.).

El factor ambiental o extrinseco estd implicado hasta en un 22%, segun estudios, en la génesis de
las caidas del anciano que vive en la comunidad por lo que la adopcion de politicas de educacion
que permitan concientizar a la poblacion sobre el problema de las barreras arquitectonicas y otros
obstaculos constituye una medida preventiva primordial.

Factores intrinsecos

Cambios del envejecimiento

- Disminucion de la agudeza visual

- Disminucidn de la audicion y de la conduccion nerviosa vestibular
- Disminucion de la sensibilidad propioceptiva.

- Enlentecimiento de los reflejos posturales.

- Disminucion del tono y fuerza muscular.

- Cambios en la marcha (marcha senil).

- Degeneracion de estructuras articulares.

Procesos Patologicos

- Sindrome de disfuncion del equilibrio y de la marcha.
- Accidentes vasculares
- Demencia

- Parkinson.

- Tumores cerebrales.

- Sincope

- Arritmias

- Insuficiencia Cardiaca
- Artrosis

- Patologia del pie

Yatrogenia

- Polifarmacia (mas de 3 fairmacos)

- Automedicacion

- Utilizacion abusiva de psicofarmacos.
- Farmacos hipotensores.

Factores Extrinsecos

Vivienda

- Suelo: irregulares, deslizantes, muy pulidos y lustrosos, con desniveles, alfombras con arrugas o
con los bordes levantados, cables u otros objetos no fijos.

- [luminacién: luces muy brillantes. Insuficiente.

- Escaleras: iluminacion inadecuada, ausencia de pasamanos, peldafios o escalones altos sin
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descanso.

- Cocina: muebles situados a una altura inadecuada, suelos resbaladizos.

- Cuarto de bafio: lavamanos y water muy proximos o demasiado bajos, ausencia de barras en
duchas o de suelo antideslizante.

- Dormitorio: camas altas y estrechas, cables sueltos, objetos en el suelo.

- Mobiliario inestable y bajo.

- Uso de calzado inadecuado

- Actividades domésticas cuya realizacion implique riesgo de caidas (limpieza de lugares altos,
cambio de lampara de luz en altura, cambio de cortinas en altura, etc.)

Via Publica (calles, plazas, jardines, etc.)

- Veredas estrechas, con desniveles, baldosas sueltas, obstaculos, etc.
- Pavimento defectuoso

- Semaforos de breve duracion.

- Bancos de plazas y jardines de altura inadecuada.

En medio de transporte

- Escalones o escalerillas inadecuadas de autobuses.
- Movimientos bruscos del vehiculo.

- Tiempos cortos para entrar o salir.

CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

- Fisicas: Traumatismos menores: contusiones, esguinces, etc.

- Traumatismos _mayores. fracturas, afeccion de oOrganos internos, agravacion de

enfermedades subyacentes. Ulceras de apoyo (escaras). Trombo embolismo venoso.

- Mentales: Estados confusionales. Descompensacion de demencias. Depresion. Sindrome
psicologico post caida.

- Funcionales: Pérdida de autonomia. Sindrome de declinacion funcional. Inmovilismo.

- Socio-Economico. Distorsion del nticleo familiar. Aumento de la demanda de servicios sanitarios.
Riesgo de Institucionalizacion.

Es fundamental destacar que aunque tradicionalmente, se han considerado como sucesos
fortuitos o como una consecuencia inevitable del envejecimiento, las caidas son "predecibles" y por
tanto susceptibles de prevencion.

La meta global de todas las estrategias de prevencion debe ser minimizar el riesgo de caida sin
comprometer la movilidad y la independencia funcional del adulto mayor y si esto no es posible
evitar la gravedad de sus consecuencias. La atencién preventiva incluye intervenciones primarias,
secundarias y terciarias.

La primera es la mas efectiva abarcando las medidas destinadas a evitar que las caidas se
produzcan siendo aplicable a toda la poblacion anciana. Consiste basicamente en campafias de
educacion y promocion de habitos saludables, medidas de seguridad del ambiente y deteccion
precoz de patologias.

La prevencion secundaria requiere una valoracion exhaustiva del anciano fragil con el objetivo
de identificar los factores de riesgo actuando sobre los mismos de una manera personalizada.

La prevencion terciaria tiene como finalidad disminuir la presencia de incapacidades debidas a
las consecuencias fisicas y psicoldgicas de las caidas incluyendo la ensefianza de técnicas para
lograr levantarse evitando la permanencia prolongada en el suelo,
rehabilitacion de la estabilidad y reeducacion de la marcha (fisioterapia, empleo de ayudas técnicas,
bastones, etc.), tratamiento del sindrome post-caida.?!

2! Texto extraido del sitio web: www.labomed.el/caidas.htm Fecha de publicacion Agosto 2000
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Para concluir, en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos*del afio 1948 ya se incluyo
el reconocimiento del derecho a una vivienda adecuada en la vejez. En la misma linea, la
Declaracion de Principios de las Naciones Unidas para las personas mayores promulgada en 1999
con motivo Del Afio Internacional de las Personas Mayores, defiende entre otras cosas, el principio
de independencia en el acceso a la vivienda mediante ingresos, ayuda de la familia, de la comunidad
y de su propia autosuficiencia, la posibilidad de residir en su domicilio tanto tiempo como sea
posible.

Con las mismas premisas, en el Simposio Panamericano sobre Envejecimiento y Salud celebrado
en Québec en diciembre del 2001, se tratdo el hecho de que los mayores prefieren vivir en su
comunidad, barrio, pueblo, domicilio y estar cerca de su familia, amigos y conocidos; por lo tanto,
entre las propuestas se insistid en la necesidad de mejorar su entorno vital con una politica de
vivienda adaptada para mantener su autonomia.

Como muestra de esta problematica, en las conclusiones del II Foro Mundial sobre el

envejecimiento, se pedia ante las graves carencias de viviendas y de condiciones de vida,
“...que los gobiernos deben impulsar el desarrollo de redes de servicios sociales y socio-sanitarios
que permitan el envejecimiento digno en casa, mejoras en el disefio de alojamientos y entornos
medio-ambientales para promover la independencia con seguridad de las personas mayores, y
promover estandares de diseiio universales para garantizar la seguridad de las personas mayores
en todo tipo de edificio, asi como en todo tipo de transporte”.

En otras palabras la casa donde vive el adulto mayor tiene que permitir la maxima autonomia,
facilitando la realizacion de las tareas.

Muchos de estos adultos son autonomos, pero fragiles o sencillamente, tienen dependencia
funcional. En estos casos la adecuacion de la vivienda es muchas veces clave para permitirles una
vida auténoma e independiente. La adaptacion de la vivienda usando tecnologias que faciliten las
actividades de la vida diaria mediante el disefo, desarrollo, divulgaciéon y empleo de ayudas
técnicas. Como ser calefaccion, teléfono, iluminacion adecuada (natural y artificial), buenas
condiciones de accesibilidad (rampas, ascensores en edificios), dimensiones suficientes de paso,
bafos, cocinas y escaleras adaptados (agarraderas, bordillo, pasamanos y otros)

Considerando las agarraderas como ‘“elemento de caracteristicas y dimensiones
ergonomicamente adecuadas para asirse de ¢él”, las mismas deben de ser construidas con materiales
rigidos y deberan estar fijadas firmemente. Su superficie exterior tendrd el tacto suave y
antideslizante y en caso de estar expuestas a temperaturas extremas deberan estar convenientemente
revestidas. Los extremos deberan ser disefiados curvados de manera de evitar el punzonado o
eventuales enganches.

Los bordillos son “elementos elevados sobre el nivel del plano de circulacion, con frente
vertical o muy inclinado que puede contener a un empuje lateral.”

Todas las circulaciones que presenten desniveles con respecto a las zonas adyacentes superiores
100mm y que no supongan un transito transversal a las mismas, deberan estar provistas de
bordillos de material resistente de mas de 50 mm de altura, los bordillos deberan tener continuidad
en toda la extension del desnivel.

Los pasamanos son “elementos continuos de apoyo y sujecion que acomparian la direccion de
una circulacion.” Los pasamanos deberan ser construidos con materiales rigidos e inalterables y
deberan estar fijados firmemente por parte inferior, los extremos deberan ser curvados de manera de
evitar el punzonado o eventuales enganches, la seccion transversal del pasamanos debera ser tal que
permita el buen deslizamiento de la mano, y el apoyo, la sujecion facil y segura. Los pasamanos a
colocarse en rampas y escaleras deberan ser continuos en todo el recorrido (inclusive en los
descansos y con prolongaciones horizontales iguales o mayores de 300 mm al comienzo y al final
de aquella.

22 Declaracion Universal de los Derechos Humanos adoptada y proclamada por la resolucion 217* de la Asamblea

General de 1a ONU del 10 de diciembre de 1948.



BREVE MARCO REFERENCIAL

COMPLEJOS DEL BPS”

En 1987 se crea la ley para la construccion de vivienda por el BPS destinadas a jubilados y
pensionistas cuyas asignaciones mensuales sean inferiores al monto de 2 salarios minimos
nacionales. Desde ese momento hasta hoy estas viviendas tienen tres tipos de calidades de
vivienda: en altura; de muy buenas terminaciones y de ubicaciones centrales, y aisladas,
los NBE (ntucleo basico evolutivo) localizado en zonas periféricas y viviendas en tiras.

Diferencias encontradas en las viviendas en cuanto a construccion:

En cuanto a las viviendas en altura cuentan con un dormitorio, living- comedor, cocina, bafio y

terraza, el disefio en un 20% del total de las viviendas son para adultos mayores con discapacidad.

En su mayoria estas se ubican en planta baja, cuentan con ascensor y escaleras disefadas

adecuadamente para este sector. Ademas disponen de un grupo electrogeno para que funcionen

adecuadamente los ascensores asi como las bombas para el suministro de agua caliente.

En las viviendas del (NBE) tienen un area de 32 m, construcciéon minima para evolucionar.

Las viviendas en tiras se ubican en zonas periféricas y en el interior segin las exigencias de las

condiciones deberan “enchufarse” a los servicios publicos y de electricidad.

Presentan un dormitorio, comedor, cocina y bafio, ademas espacios intermedios patios o balcones

asi como espacios de servicios multiples para realizar actividades.

Cuando tienen dos plantas cuentan con escaleras disefiadas adecuadamente para ese sector. Las

terminaciones son de mejor calidad que las anteriores.

Todos los complejos son de hormigon, con ladrillo a la vista, y pisos de cerdmica.

DISENO METODOLOGICO

Es un estudio descriptivo, de corte transversal.

Universo: Todos los habitantes de los complejos pertenecientes al BPS que se encuentren en la
base de datos.

Muestra: Todos los individuos que viven en los complejos habitacionales Agraciada, Centenario, L
A Herrera, Propios II y Tres Ombues CH 87, (seleccionados de forma probabilistica de
la base de datos**) en la ciudad de Montevideo.

La poblacion correspondié a 112 individuos.

Hombres y mujeres entre 65 hasta 80 aflos que acepten participar en la entrevista.
La muestra se seleccion6 de la siguiente manera:

= Se ordenaron todos los complejos de la base de datos alfabéticamente.

* Se numeraron los mismos de uno a diez

= Se escogieron los nimeros pares.

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:
Se realiz6 una prueba piloto del mismo, para evaluar posibles modificaciones pertinentes y asi
mejorar la calidad del instrumento.

B “Politicas de viviendas para nuevas demandas: El caso del programa de jubilados y pensionistas del BPS-

MVOTMA”. Propuesta de articulo para el INVI. Arq. Maria Noel Lopez Salgado. 19/04/06
Base de datos perteneciente al estudio realizado por los alumnos de salud individual y colectiva gen 2006, catedra
comunitaria

24



CRITERIOS DE RECOLECCION, TABULACION Y REPRESENTACION GRAFICA DE
DATOS.

Recoleccion:

x  Seleccion de la Base de datos.

% Entrevista estructurada de aproximadamente 10 minutos (cuestionario)

Tabulacion:

x Tablas de frecuencias

Representacion grdfica:

%  Diagrama de barras

x  Diagrama sectorial

VARIABLES

Edad: variable cuantitativa contintia.
Definicion conceptual: tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento hasta la época actual
Definicién operativa. para este estudio se tomara el periodo comprendido entre los 65 a 80 afios
Categorias (afos):

- 65-69

- 70-74

- 75-80

Sexo: variable cualitativa nominal
Definicion conceptual: caracteristicas andtomo fisioldgicas que diferencian al hombre y a la mujer.
Definicion operativa: caracteristicas anatdmicas visibles

Indicadores:
- Femenino

- Masculino

Integracion del grupo familiar: variable cualitativa nominal

Definicion conceptual: conjunto de personas unidas por lazos co-sanguineas o no, que vivan en la
misma vivienda.

Definicion operativa: Individuos que hasta el momento de la entrevista viven en el mismo techo.
Indicadores:

- Solo

- Acompainado: Conyuge
Hermano
Hijo
Nieto
Otros

Caidas en el adulto mayor en el Gltimo afio: variable compleja
Definicion conceptual: es el resultado de un acontecimiento brusco e inesperado que hace perder al
individuo el control postural.
Definicion operativa: Ocurrencia de caidas.
Indicadores
- Si
- No

Definicion operativa: Actividad que estaba realizando cuando ocurri6 la caida
Indicadores




- Bafiandose

- Subiendo una escalera

- Limpiando lugares altos
- Simplemente caminando
- Otras

Definicion operativa: Numero de caidas.
Indicadores

-1

- 2omas

MEDIDAS DE SEGURIDAD PERSONALES ANTE CAIDAS

Definicion Conceptual: Variable cualitativa, nominal y compleja.

Conjunto de acciones realizadas por el individuo con el fin de evitar o disminuir las caidas en el
hogar.

Definiciéon Operativa. elementos utilizado por la persona que le brinda seguridad ante la marcha.

®  Proteccion de uso personal ante la dificultad en la marcha

Indicadores

- Uso de zapatos cerrados, suela de goma.
. Siempre
. A veces
. Nunca

- Uso de baston.
. Si
. No

- Uso de andador.
. Si
. No

MEDIDAS DE SEGURIDAD DE LA VIVIENDA ANTE CAIDAS

Definicion Conceptual: Variable cualitativa, nominal y compleja.
Elementos que presenta la vivienda con el fin de evitar o disminuir las caidas.
Definicion operativa: Elementos visibles que presenta la vivienda.

= Proteccion presente en la vivienda para evitar la caida
Indicadores:
- Presenta pasamanos en la escalera
. Si
. No

- Presenta iluminacion en los desniveles
« Si

- Presenta alfombra de goma en la ducha



. No

- Presenta asideras en el bano

. Si
. No
= Seguridad durante las actividades cotidianas

Definicién conceptual: Medidas de seguridad que utiliza el individuo al realizar actividades de la
vida cotidiana que impliquen riesgo de caidas.

Definicién operativa: Acciones que toma el individuo que impliquen riesgo de caidas como ser
actividades que superen su propia altura.

Indicadores:
- Solicita ayuda para cambio de ldmpara de luz en altura
. Si
. No

- Utiliza extensor / solicita ayuda para limpieza de lugares altos

. Si
. No

- Solicita ayuda para el cambio de cortinas en lugares altos
. Si

. No



PROCESAMIENTO DE DATOS

Para llevar a cabo ésta investigacion se realizaron 112 entrevistas a los adultos mayores de
edades comprendidas entre 65 y 80 afos que residen en 5 complejos habitacionales del BPS
previamente seleccionados, en el periodo del 4 al 6 de diciembre de 2007.

Del total de la poblacion entrevistada el 19% corresponde a Agraciada, el 20% a Centenario,
26% a L. A. Herrera, 18% a Propios Il y el 17% a Tres Ombues CH 87.

Dentro de la poblacion entrevistada se destaca un 70% del sexo femenino y 30% masculino.

En relacion a la edad el 67% corresponde a la franja etarea de 75 — 80 afios, seguido de un 19 %
con edades comprendidas entre 65- 69 afios y un 14% de 70 — 74 afios.
En lo que se refiere a la integracion del grupo familiar se observa que el 63% vive solo, el 18%
con su conyuge, 10% con su hijo, otros 4%, hermano 3% y nieto 2%.
En los adultos mayores entrevistados, las caidas han tenido una prevalencia del 38%.
Del 38% (43) que se caen; un 37% presentan recurrencia de caidas (definidas como la ocurrencia
de 2 6 + caidas en el periodo de un afio).

Se destaca que el 29% de éstas caidas sucedieron mientras caminaban, con igual porcentaje al
realizar otro tipo de actividades.

También se igualan los porcentajes (16%) al momento de bafiarse o limpiando parado en silla y
10% subiendo una escalera.

En cuanto a la dificultad en la marcha se observa que el 43% tiene dificultad y el 57% no presenta.

Al momento de identificar el tipo de apoyo utilizado por éstos; un 78% utiliza baston y un 22%
andador.

En relacion al uso de zapato cerrado con suela de goma, un 48% lo utiliza siempre, 47% a veces y
5% nunca.

Con respecto a la presencia de escaleras y pasamanos en el hogar, se debe aclarar que en el
complejo Tres Ombuies se consideraron las que dan acceso a su vivienda, ya que los habitantes de
dicho complejo deben utilizarlos para poder ingresar a la misma. Un 58% cuentan con escaleras y
el 42% no, ya que viven en planta baja.

También se consideroé la presencia de desniveles y su iluminacion fuera del hogar por la misma
razén incluyendo ahora también los habitantes que viven en planta baja (100%).

De la iluminacién se destaca que todas las viviendas tenia instalacion pero sélo funcionando el
74%.

En lo que se refiere a las alfombras antideslizantes en ducha, un 57% no la utiliza.

Se destaca que el 66% no presenta asideras en su ducha y con respecto al uso de las alfombras
antideslizantes y de las asideras se desprende que el 60% las usan siempre; un 21% a veces y un
19% nunca.

Un 46% realiza actividades que superan su propia altura contra un 54% que no realiza.

Con respecto a las actividades se menciona que 61% solicita ayuda para el cambio de ldmpara de
luz, 63% utiliza extensor o solicita ayuda para limpieza de lugares altos y 63 % solicita ayuda para
el cambio de cortinas.



TABLA N°I: Distribucion de la poblacion en relacion a la edad , en el periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre
de 2007

EDAD FA FR%
65 - 69 arios 21 19
70 - 74 afos 16 14
75 - 80 afos 75 67
TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

EDAD
80+
60 -
20
0.
65-69 afios 70-74afios 75-80 afios

TABLA N° 2: Distribucion de la poblacion en relacion al sexo, en el periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre de
2007

SEXO FA FR%
Femenino 79 70
Masculino 33 30
TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario



SEXO

80
60
20+

04

Femenino Masculino

TABLA N° 3: Distribucion de la poblacion en relacion a la integracion familiar, en el periodo correspondiente del 4 al
6 de diciembre de 2007

INT. GRUPO FAMILIAR FA FR%
Solo 71 63
Coényuge 20 18
Hermano 3 3
Hijo 11 10
Nieto 2 2
Otros 5 4
TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

INTEGRACION GRUPO FAMILIAR
70+
60 -
50. m Sodlo
40 m Conyugue
30+ @ Hermano
20+ L .
10, O Hijo
0- @ Nieto
& i&}?@ &‘Q’QO NG BOtros
Oo(\ Q@-




TABLA N° 4: Distribucion de la poblacion en relacion a caidas en el altimo afio, en el periodo correspondiente del 4 al
6 de diciembre de 2007

CAIDAS EN EL ULTIMO ANO: FA FR%
Si 43 38
No 69 62

TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

CAIDAS EN EL ULTIMO ANO

80
60-
20

0.

Si No

TABLA N° 5 : Distribucion de la poblacion en relacion a cantidad de caidas en el ultimo afio, en el periodo
correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

CANTIDAD DE CAIDAS EN EL
ULTIMO ANO FA FR%
1 27 63
20+ 16 37
TOTAL 43 100

Fuente : Planilla de cuestionario

NUMERO DE CAIDAS

80
60 -
%,
20
N

1 20+




TABLA N° 6 : Distribucion de la poblacion en relacion a la actividad que estaba realizando al momento de la caida, en
el periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

ACTIVIDADES QUE ESTABA 2 0o mas
REALIZANDO AL MOMENTO DE LA | 1 Caida FR% Caidas FR%
CAIDA
Banandose 6 23 5 21
Subiendo una escalera 2 8 3 12
Limpiando, parado en una silla 3 12 6 25
Simplemente caminando 10 38 6 25
Otras 5 19 4 17
TOTAL 26 100 24 100

Fuente : Planilla de cuestionario

ACTIVIDADES QUE ESTABA REALIZANDO
AL MOMENTO DE LA CAIDA

40 W Banandose
351
30+ B Subiendo una
251 escalera
20+ O Limpiando, parado
151 en una silla
10+ O Simplemente

5. caminando

0- W Otras

1

ACTIVIDADES QUE ESTABA REALIZANDO AL
MOMENTO DE LAS CAIDAS

m Bafandose
@ Subiendo escalera
O Limpiando, parado en

una silla
@ Simplemente caminando

m Otras




TABLA N° 7: Distribucion de la poblacion en relacion dificultad en la marcha, en el periodo correspondiente del 4 al 6
de diciembre de 2007

DIFICULTAD EN LA MARCHA FA FR%
Si 48 43
No 64 57

TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

DIFICULTAD EN LA MARCHA

TABLA N° 8: Distribucion de la poblacion en relacion al la presencia de dificultad en la marcha y al uso de apoyo, en
el periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

USO DE APOYO FA FR%
Bastén 21 44
Andador 6 12
Otro
No usa 21 44
TOTAL 438 100

Fuente : Planilla de cuestionario

USO DE APOYO

@ Baston
@ Andador
O Otro
mNo usa

Bastén




TABLA N° 9: Distribucion de la poblacion en relacion al uso de zapato cerrado con suela de goma, en el periodo
correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007.

USO DE ZAPATO CERRADO
CON SUELA DE GOMA FA FR%
Siempre 51 48
A veces 56 47
Nunca 5 5
TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

UTILIZA ZAPATO CERRADO Y SUELA DE GOMA

50+

40

30+

O FR%

20+

AN

10

o
|

Siempre A veces Nunca

TABLA N° 10: Distribucion de la poblacion en relacion a la presencia de alfombra antideslizante, en el periodo
correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

PRESENCIA DE ALFOMBRA
ANTIDESLIZANTE FA FR%
Si 48 43
No 64 57
TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

PRESENCIA EN DUCHA DE ALFOMBRA
ANTIDESLIZANTE

60
40
20

0

Si




TABLA N° 11: Distribucion de la poblacion en relacion a la presencia de asidera en el periodo correspondiente del 4
al 6 de diciembre de 2007

PRESENCIA DE ASIDERA FA FR%
Si 38 34
No 74 66

TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

PRESENCIADE ASIDERAEN DUCHA

80
60
20+

04

Si No

TABLA N° 12: Distribucion de la poblacion en relacion al uso de asidera en el periodo correspondiente del 4 al 6 de
diciembre de 2007

USO DE ASIDERA FA FR%
Siempre 14 67
A veces 4 19
Nunca 3 14
TOTAL 21 100

Fuente : Planilla de cuestionario

USO DE ASIDERA

@ Siempre

A veces

O Nunca




TABLA N° 13: Distribucion de la poblacion en relacion al uso de alfombra antideslizante en el periodo correspondiente
del 4 al 6 de diciembre de 2007

USO DE ALFOMBRA
IANTODESLIZANTE FA FR%
Siempre 20 69
A veces 9 31
Nunca
TOTAL 29 100

Fuente : Planilla de cuestionario

USO DE ALFOMBRA ANTIDESLIZANTE

@ Siempre

@A veces

O Nunca

TABLA N° 14: Distribucion de la poblacion en relacion al uso de alfombra antideslizante y asidera en el periodo
correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

USO DE ALFOMBRA ANTIDESLIZANTE Y ASIDERA FA FR%
Siempre 16 89
A veces 2 11
Nunca

TOTAL 18 100

Fuente : Planilla de cuestionario

USO DE ALFOMBRA ANTIDESLIZANTE Y ASIDERA

@ Siempre
DA veces

ONunca




TABLA N° 15: Distribucion de la poblacion en relacion a las actividades que superan su propia altura de la en el
periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

ACTIVIDAD QUE SUPEREN SU
PROPIA ALTURA FA FR%
Si 51 46
No 61 54
TOTAL 112 100
Fuente : Planilla de cuestionario
REALIZACION DE ACTIVIDADES QUE SUPEREN
SU ALTURA
55 +
50 ¢
45
401
Si No

TABLA N° 16: Distribucion de la poblacion en relacion a si solicita ayuda para el cambio de lampara de luz, en el
periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

SOLICITA AYUDA PARA EL
CAMBIO DE LAMPARA DE LUZ FA FR%
Si 68 61
No 44 39
TOTAL 112 100

Fuente : Planilla de cuestionario

SOLICITA AYUDA PARA CAMBIO DE
LAMPARAS

@ FR%




TABLA N° 17: Distribucion de la poblacion en relacion al uso de extensor /solicita ayuda para limpieza de lugares
altos, en el periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

UTILIZA EXTENSOR/SOLICITA
AYUDA PARA LIMPIEZA DE
LUGARES ALTOS FA FR%
Si 70 63
No 42 37
TOTAL 112 100
Fuente : Planilla de cuestionario
UTILIZA EXTENSOR/SOLICITA AYUDA PARA
LIMPIEZA LUGARES ALTOS
80
60
20
04
Si No

TABLA N° 18: Distribucion de la poblacion en relacién a si solicita ayuda para cambio de cortina, en el periodo
correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

SOLICITA AYUDA CAMBIO DE

CORTINA FA FR%
Si 70 63
No 42 37
TOTAL 112 100

Fuente: Planilla de cuestionario

70+

60+

50+
40+
30+
20+
10

Si

No

SOLICITA AYUDA PARA CAMBIO DE CORTINA




TABLA N° 19: Distribucion de la poblacion relacionando edad/caidas, en el periodo correspondiente del 4 al 6 de

diciembre de 2007
RELACION
EDAD/CAIDAS
CAIDAS
EDAD Si FR% NO FR%
65 - 69 afos 7 16 14 20
70 - 74 afios 8 19 8 12
75 - 80 afios 28 65 47 68
TOTALES 43 100 69 100
Fuente : Planilla de cuestionario
RELACION EDAD/CAIDAS
140 -
120 |
100 |
80 | @mNO
60 - osi

65 - 69 afios

70 -74 afos

75 - 80 afios

TABLA N° 20: Distribucion de la poblacion relacionando sexo/caidas, en el periodo correspondiente del 4 al 6 de
diciembre de 2007
RELACION SEXO/CAIDAS

CAIDAS

SEXO Si FR% NO FR%
Femenino 32 74 47 68
Masculino 11 26 22 32

TOTAL 43 100 69 100

Fuente : Planilla de cuestionario
RELACION SEXO/CAIDAS
@ Masculino

0 Femenino




TABLA N° 21: Distribucion de la poblacion relacionando dificultad en la marcha y uso de apoyo, en el periodo

correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

Relacién dificultad en la marcha y uso de apoyo

DIFICULTAD EN LA

MARCHA
USO DE APOYO Si FR% NO FR%
SI 27 56
NO 21 44 64 100
TOTAL 48 100 64 100

Fuente : Planilla de cuestionario

RELACION DIFICULTAD EN LA MARCHA/USO
DE APOYO

100
o[ 8
60 ’

40 ’
20 ’

@ NO USO DE APOYO
0 0 USO DE APOY O
DIFICULTAD
ENLA
MARCHA

TABLA N° 21: Distribucion de la poblacion relacionando uso de zapato cerrado con suela de goma/caidas, en el

periodo correspondiente del 4 al 6 de diciembre de 2007

Relaciéon Uso de zapato cerrado con suela de goma/Caidas

AIDAS
USO DE ZAPATO Si FR% NO FR%
Siempre 17 40 37 54
A veces 24 56 29 42
Nunca 2 4 3 4
TOTAL 43 100 69 100

Fuente : Planilla de cuestionario




RELACION USO DE ZAPATO CERRADO
C/SUELA GOMA/ CAIDAS

Siempre A veces Nunca

@NO
osi




ANALISIS

En nuestro pais, segun datos aportados por el censo 2004 se observa una prevalencia en la
poblacion del sexo femenino, ademas de un incremento notorio en los adultos mayores de 75 afios.

Nuestra poblacion objeto no escapa a ésta realidad ya que un 70% representa al sexo femenino y
un 67% se ubica en el rango de edad de 75-80 anos.

Con respecto a la integracion del grupo familiar se encontrd que el 63% vive solo.

Un 37% vive acompanado, del cudl el 25% son también adultos mayores y un 2% son nifios.

Con respecto a las caidas en el ultimo afio cabe destacar que el 38% presentd 1 o mas caidas.
Aunque la mayoria de las caidas no provocan lesiones fisicas graves o muertes, determinan a
menudo una reduccion en la actividad social y fisica y una pérdida de confianza en la independencia
funcional.

Se puede observar que de 43 adultos mayores que se cayeron, 17 presentd recurrencia de caidas
en el ultimo afio.

La frecuencia de caidas se halla directamente relacionada con la edad y el sexo.

De la poblacion que presentd caidas el 74% fue de sexo femenino contra un 26% de sexo
masculino y en lo que respecta al grupo etareo el 65% era mayor de 75 afios.

La mayoria de las caidas se produjeron durante actividades cotidianas, como caminar, al momento
de bafiarse u otras.

En relacién a actividades que implican riesgo de caidas como ser cambio de lampara de luz,
cambio de cortinas o limpieza de lugares altos, mas de un 60% de los entrevistados refiere solicitar
ayuda.

En cuanto a la dificultad en la marcha se observa que 48 tienen dificultad, de estos 27 utilizan
apoyo. Siendo de eleccion el baston en un 78% y un 22% andador.

Cabe destacar que un 44% cuenta con dificultad y no usa apoyo.

En relacion al uso de zapato cerrado con suela de goma se obtiene que los que refieren usar
siempre se caen en un 40%. Los que lo usan a veces un 56% se cae y los que nunca los usan se caen
en un 4%.

Como se expresa anteriormente en la caracterizacion de la poblacion, el complejo Tres Ombues
fue en el Gnico que se tomo en cuenta la presencia de escaleras como parte del hogar.

Si se compara con los demas complejos, se puede ver que la presencia de las mismas no incidi6
en el aumento de caidas.



CONCLUSION

Con todos estos datos se pudo concluir que si bien las viviendas fueron pensadas para una
poblacion de adulto mayor, en la realidad encontramos por ejemplo, que en los complejos de altura
visitados los pisos eran de ceramica pulida. Esto fue planteado como una inquietud importante por
parte de los habitantes de los complejos.

Al igual que los pisos, se considerd a las asideras en los bafios una importante medida de
proteccion contra las caidas.

Se comprobd que en todos los complejos visitados, los bafios no contaban con éstas, excepto en
los edificios de altura en los apartamentos destinados a discapacitados que si contaban con ésta
medida; estos representan so6lo un 20% del total.

Es importante que se destaque la evolucion que han tenido arquitectonicamente las viviendas
destinadas para los adultos mayores atin quedando medidas protectoras a tener en cuenta.

En cuanto a las medidas personales se puede decir que el uso de zapato cerrado con suela de
goma disminuye el nimero de caidas.

En lo que respecta a la dificultad en la marcha se concluye que un gran nimero de adultos
mayores tiene dificultad pero no utilizan ningun tipo de apoyo, manifestando muchos de ellos la
relacion uso de baston - vejez.

El profesional de enfermeria ejerce un papel muy importante en la educacion para la salud y las
propuestas de politicas sanitarias, esto se debe aprovechar para desarticular colectivamente los
mecanismos socioculturales e ideologicos que muestran a la vejez como una etapa de enfermedad,
desproteccion e inutilidad. Con esto se busca reeducar a la poblacion en el respeto y valoracion de
cada etapa del ciclo vital.

Mas alla de haber dado respuesta a nuestra interrogante y objetivos planteados, se considera que
es impostergable profundizar ain mas ésta tematica. Especialmente en estos ultimos tiempos, donde
el tema ha cobrado mayor relevancia social manifestado por el aumento demografico de la misma 'y
las consiguientes implicaciones socio- econdmicas que esto genera.

Es en el area de la salud, donde se concentra los mayores desafios, para desarrollar
progresivamente politicas sélidas y favorecedoras en beneficio de todos, especialmente de quienes
mas lo requieran, para que puedan alcanzar asi, un nivel de vida digno, brindandosele la posibilidad
de construir espacios propios de integracion y desarrollo para que los afios “agregados” a la vida
sean con “calidad de vida”.

Creemos que para poder implementar éstas politicas, enfermeria debe tomar en consideracion
valores y creencias de los individuos, familias o grupos basados en sus formas culturales de vida en
el mismo lugar donde viven e interactiian para poder proporcionar cuidados de enfermeria eficaces,
satisfactorios y culturalmente congruentes para cada grupo humano.

El personal de enfermeria ayudara al paciente en su propio hogar a crear un entorno sin barreras
que le permitan continuar funcionando de forma independiente. La seguridad es una importante
prioridad en las intervenciones del personal de enfermeria ante este grupo etareo

Consideramos que el presente trabajo ha abierto el camino para futuras investigaciones las cuales
creemos necesarias con el fin de recabar la suficiente informacion para poder generalizar sus
resultados y de ésta forma establecer normas y leyes de prevencion. Ya que consideramos que la
prevencion es la educacion de la seguridad y la aplicacion de la seguridad es un factor protector.



SUGERENCIAS

Presentar la informacién obtenida a los organismos que correspondan para su posterior
difusion con el fin de obtener estrategias preventivas.

Sirva de base para posteriores investigaciones, ya que no se cuenta con suficientes estudios
relacionados al tema en nuestro pais.

Desde nuestro rol enfermero en el primer nivel nos parece fundamental implementar pautas
educativas las cuales requieren de autocuestionamiento y del convencimiento de la
existencia de mejores alternativas.
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Fecha...../..../.....

Iniciales: ..........
Integracion del grupo familiar: ...........ccccvveeiiieiiieeiiieeeeee e

1- (Ha presentado caidas en su vivienda en el ultimo afio?
Si....
No....

1.1 De ser afirmativa preguntar:
Cuantas veces:
l...

2 0 mas....

1.2 Que actividad estaba realizando:
Bafiandose......
Subiendo una escalera......
Limpiando, parado en una silla.......
Simplemente caminando.......

2-; Tiene dificultad en la marcha?
Si....
No....

2.1 De ser afirmativo preguntar:
Usa algtin tipo de apoyo, por ej:
Baston....
Andador....
Otro...

2.2 Utiliza zapato cerrado con suela de goma:
Siempre......
A veces.......



3.1 Si la respuesta es afirmativa, si la misma tiene pasamano

3.2 ;Utiliza Uds. en la escalera el pasamano?
Si....
No....

3.3 (Hay desniveles en su hogar?

3.5 (En su ducha o bafiera utiliza alfombra antideslizante para bafarse?
Si...
No ...

3.6 ;Presenta su ducha o bafio asidera?:
Si...
No...

3.7 De ser afirmativo:
(Lo utiliza?

4  ;Realiza actividades en su hogar que superen su altura?
Si....
No....

4.1 Solicita ayuda para cambio de lampara de luz:

4.2  Utiliza extensor / solicita ayuda para limpieza de lugares altos:

4.3 Solicita ayuda para el cambio de cortinas:



FECHA QAM 212007 o514 22007 EMI00T QBM 2007 o5M212007  FA
COMPLEJQ BPS TAPES CENTENARIO K A HERRERA [TRES OMBUES] PROPIOSH
BEXOD:
femening 12 17 24 10 16 79 112
masculing 2 & o) ) 4 33
EDAD:
6589 4 2 4 ] 3 21
70-74 2 4 4 = 1 16 112
T5-80 15 17 21 8 18 75
L GRUPD FANILIAR
Sl 12 12 18 13 14 7 112
Cényuge 5 7 5 0 3 20
Hamango 1 1 a 1 o] 3
Hijo 3 N 4 2 2+(1) 11
Nigto 1] 1 0. 1 0 2
Otros 0 1 4 2 4 5
CcAIDAS EN EL ULT. ARD:
SI T T 10 10 8 43 112
No 14 16 19 9 11 59
CANTIDAD DE CAIDAS
1 5 7 3 =} =] 27 43
2o+ 2 0 7 4 3 16
IACTIVIDADES
Bafiandoss 2 ) 3 2 2 ] &5
Subiendo una escalera o] 1] 1 3 1 5
Limpiando, parade en silta 1 2 3 1 2 g
Caminando 2 3 5 2 4 18
Otras 2 2 1] 12 4 18
DIF. EN LA MARGHA
Si 11 L] 10 10 g 48 M2
No 10 14 18 8 12 54




UsS0 BE AFOYD

Bastén
Andador
Otrg

[EL ) ]

o b

-

Lo o O]

omh

27

UTILEAZAPATOCYDE G

Siempre
A veces
Munca

13
15

1

112

EXISTENCIA DEESCALERA

Sl
No

19

PRESENCLA DE PASAMANCG

Si
MNo

"

11

11

UTILIZA EL. PASAMANO

31
N

11

"

11

PRESENGIA PE DESNIELES

&
No

1w

19

PRESENCIA DE iLEMINACION -

Si
Mo

17

PRESENCIA DE ALF_ANTL

]|
No

11
10

10
19

48

132

)
No

14
15

38
74

112




1O URLIZA

A vecas 1 5 & 3 4 18 Bg
Siempre 11 9 13 g 11 £3
Nunéa 1 9 4 1 5 17
ACTIVIDAD OUE SUP. ALTURA
Si 7 13 10 13 7 51 112
Noe 14 g 19 & 13 61
SOLICITA AYUDA CAME LAMP
] 15 10 18 12 12 g8 112
No 5 13 10 7 8 44
UTILIZA EXTENSORISOL. AYUDA
Si 13 13 19 11 14 T 112
No g 10 10 8 & 42
SOLICITA AYUDA CARB.CORTINA,
] 14 14 18 10 14 70 12
No 7 g 11 @ 5 42
CONOC.MED.DE SEGURIDAD
Zapato cerado c/suela de gama 15 20 27 15 18 85 449
Bastdn 11 18 24 ¥ B =3
Andador 8 7 7 4 2 25
Pasgmanos en ias escaleras g 9 17 18 15 67
lluminacion en los desniveles & 7 17 71 0 50
Afformbras antideshizantes 12 11 20 2 14 g5
Asideras en & bafio 18 14 21 9 11 ra
Ctros 0 4 0 1 ] 5
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