
Bueno, comenzamos. Coméntame cuál es tu área de profesión y área de 
especialización. 

●​ Bueno, yo soy médico, soy geriatra y trabajo en un programa de ortogeriatría en el 
Hospital Fricke, principalmente. Trabajo con pacientes mayores que tienen 
problemas traumatológicos, principalmente fracturas de cadera y no solamente en la 
parte preoperatoria, sino que también en la parte de prevención. También soy 
profesor de la Universidad de Valparaíso, también soy compañero con Juan Carlos 
en el proyecto Fondecyt y principalmente mi área de investigación se orienta a la 
ortogeriatría y a trastornos del movimiento. Perfecto. 

 
¿Y hace cuánto tiempo que trabajas con adultos mayores?  

●​ Desde hace 26 años, desde que salí de la universidad. Ah, perfecto.  
 
Y bueno, me comentaste que estás actualmente trabajando en el hospital, pero has 
trabajado en otras áreas como clínica o atención domiciliaria, por ejemplo. 

●​ Sí, sí, sí, también. De hecho, bueno, comencé trabajando en un hospital general, ahí 
teníamos, tuve a cargo un programa domiciliario por casi 6 o 7 años, más quizás. 
También con atención ambulatoria, atención clínica, todo lo que en general uno hace 
como médico. Actualmente sí estoy más centrado en el hospital. Perfecto.  

 
Y bueno, me comentaste que estás centrado en las caídas y en la prevención, pero 
¿Con qué frecuencia atiendes y ves casos de personas mayores que han sufrido 
caídas?  

●​ Todos los días. ¿Todos los días? Todos los días, sí. Todos los días del año.De 
hecho, el principal síndrome de la geriatría que está asociado a las fracturas de 
caderas son las caídas. Y de ellas las principales son en el domicilio. Claro. 
Perfecto.  

 
Y en tu experiencia, ¿Cuáles son las patologías o condiciones de salud que más 
predisponen una caída dentro del hogar?  

●​ Bueno, hay condiciones propias del paciente si hay enfermedades, pero también hay 
condiciones que son del hogar. Y del paciente muchas, yo te diría que tiene mucho 
que ver los trastornos sensoriales, los trastornos auditivos, los trastornos de la vista 
y los trastornos del equilibrio, principalmente asociados a lo que nosotros llamamos 
ortostatismo. El ortostatismo que tiene que ver con esto que tú te levantas muy 
rápido y te mareas. Perfecto. Un trastorno del ascenso a percepción automática, por 
decirlo de alguna forma. Y la otra enfermedad que está muy, muy, muy ligada son 
algunos déficits. Los déficits de vitaminas, déficit vitamínica de vitamina B12, la 
vitamina D3 también, y los déficits de fierro y de magnesio también están bien 
involucrados.Y como enfermedades propiamente tal, tal vez la más conocida por la 
población es la anemia. Perfecto. La anemia se asocia mucho a trastornos de 
diversos tipos y entre ellos caídas y fracturas. ¿Y en ese caso sería relacionado a 
desmayos o tropiezos y pérdida de equilibrio? En realidad nunca hay solo una 
enfermedad asociada a la caída en los adultos mayores. Siempre son muchas cosas 
las que ocurren a la vez. Y para que sean muchas cosas las que ocurran a la vez 
tienen que haber estado ocurriendo durante mucho tiempo. Entonces, primero esta 
anemia en general no ocurre de un día para otro. Es una anemia que va a ocurrir 
lentamente. 



Entonces la médula ósea necesita un conjunto de cosas para poder generar 
glóbulos rojos. La anemia es una disminución de la cantidad de glóbulos rojos. 
Entonces si disminuye el fierro, si disminuye la vitamina B12, (4:28) ahí ya tenemos 
dos grandes cosas importantes que hacen que la médula no pueda trabajar 
adecuadamente. Entonces, para que una persona deje de consumir fierro, porque el 
fierro está presente en todo prácticamente ahora. Hasta el pan, las harinas están 
suplementadas con fierro en Chile. Para que alguien tenga deficiencia de fierro 
inicial, lo primero es que deje de comer carne o de tomar leche. 
Y eso es muy típico de los adultos mayores. Dejan de comer carne porque tienen 
trastornos masticatorios. Y dejan de tomar leche porque tienen trastornos por las 
enzimas. 
Tienen una intolerancia a la lactosa. Entonces ahí ya pierden las principales fuentes 
de fierro. Entonces no es que tengan necesariamente un mareo. Uno dice, bueno, 
tiene un mareo y por eso se cayó. Bueno, sí. El paciente lo ve así. Pero lo que está 
detrás son muchas enfermedades que han ido confluyendo. Cuando tienes anemia, 
tienes también atrofia de los músculos, atrofia de los huesos, atrofia de los nervios. 
Todo tu organismo se achica celularmente porque no hay suficiente sangre para 
transportar oxígeno y nutrientes. 

 
Y desde tu experiencia y también en lo que puedes ver como caso paciente a 
paciente, luego de que ya ocurrió una caída, ¿Cuál es la frecuencia con la que vuelve 
a ocurrir?  

●​ Súper alta. Súper alta. La caída nosotros le decimos que es un fracaso evolutivo. El 
ser humano ha evolucionado por millones de años para poder defenderse en 
posición bípeda. Entonces todo nuestro organismo y toda nuestra trayectoria 
evolutiva ha sido en pro de mantenernos en pie. No de mantenernos sentados ni 
acostados, sino que de pie. Para caminar, para trotar, para saltar. Entonces una 
caída es el derrumbe de todos los mecanismos evolutivos que permiten la 
bipedestación. Y claro, cuando ocurre una caída es porque ha habido ya suficiente 
pérdida de esos mecanismos. Por lo tanto una sola caída ya sabemos que aumenta 
prácticamente a dos o tres veces el riesgo de sufrir otra. A partir de los 65 años. 
Ahora las caídas empiezan a aumentar desde los 50 años más o menos. 
Lentamente van a aumentar. Así que sí, es un gran factor de riesgo de sufrir una 
caída. 

 
Bueno, ahora pasando a otra sección sobre el análisis del gesto y del espacio. Te 
quería preguntar, al evaluar un hogar, ¿Cuáles tú consideras que son los tres puntos 
rojos o errores de diseño más comunes que encuentras relacionados a las caídas?  

●​ Uf. A ver, lo primero es la presencia de elementos de riesgo. Principalmente 
alfombras y muebles. En general, muebles muy grandes o de mucho diseño con las 
patitas muy sobresalientes. Eso. En segundo lugar, las superficies. Las superficies 
de riesgo. Escalas, por ejemplo. Presencia de desniveles. Y en tercer lugar, la luz. 
La luminosidad. O es luz muy fuerte, o luz muy fría, o la fuente de iluminación ciega. 
Lo primero que uno se fija cuando entra a una casa o a una residencia de adultos 
mayores, esas tres cosas te vienen a la mente de manera inmediata. Perfecto. 

 
¿Y qué gestos cotidianos? Por ejemplo, levantarse de la cama, alcanzar algo en 
altura,  moverse en el baño. ¿Consideras los más riesgosos y por qué?  



●​ El primero es la levantada desde donde la persona haya estado sentada. Y 
principalmente eso es o el comedor o el baño. Tal vez el baño sea más riesgoso 
porque conlleva la activación del sistema parasitario. Pero en el fondo, el concepto 
que se utiliza esto es el cambio de posición. Si la persona estuvo mucho rato 
acostada, es de riesgo. 
Por eso se cae más en el dormitorio. Si estuvo en el baño sentada mucho rato y se 
levanta rápidamente, de riesgo. Si estuvo de pie lavando la loza, por ejemplo, y 
después gira, se da marea también. Esos son factores riesgos. Un poco lo que le 
pasa incluso a gente más joven. Por ejemplo, a los militares que están de pie en una 
parada. Se llama parada por eso, porque están parados, sin moverse. Y de repente 
se desmaya en una caída. En el fondo es por ortostatismo. Ese cambio de posición 
a los adultos mayores los puede transformar. También, por ejemplo, cuando están 
colgando ropa. Empiezan a colgar ropa, va súper bien. Primera prenda, segunda 
prenda, tercera prenda y se caen. Porque cambiaron de posición. De estar sin los 
brazos levantados a estar con los brazos levantados y con la cabeza también 
mirándose. Me parece muy interesante porque en base a lo que... Bueno, estoy 
igual en una parte muy inicial, como más de investigación todavía. Pero en lo 
que he leído hasta ahora y en lo que se sabe más a modo general. Claro, he 
visto muchos estudios sobre el tema de las levantadas y el cambio de 
posición. Pero no sabía también que era al mismo nivel o no me lo esperaba yo 
personalmente. Claro, estar parados, lavando la losa como tú mencionas y que 
al final después de darse vuelta y realizar otra acción. También afectaría el 
equilibrio. Me parece muy interesante.  

 
Bueno, y en relación a esto, ¿Consideras tú que existen señales previas que puedan 
indicar un riesgo alto de una caída? ¿O es un poco más difícil quizás detectarlo antes 
de que haya ocurrido?  

●​ Mira, esa pregunta es súper interesante porque es la que nos hacemos todos los 
días. Así solo con mirar a un adulto mayor uno más o menos sabe que sí tiene un 
alto riesgo de caídas. Esto si tiene uso de ayudas técnicas, por ejemplo, bastones. O 
si tiene uso de audífonos o si tiene uso de anteojos o si tiene catarata. Bueno, uno 
como médico hay un conjunto de cosas que uno lo evalúa con solo mirarlo y ya sabe 
que esa persona tiene más riesgo de caerse. Por eso es tan importante manejar los 
factores de riesgo que no dependen del paciente. Es más fácil modificar una casa 
que modificar una conducta. Bueno, ya hay otras cosas que uno ya tendría que 
empezar a preguntarle al paciente o derechamente hacerle un examen físico o 
pedirle exámenes de sangre. 
Por ejemplo, ¿Qué fármacos consume? Hay fármacos que generan caídas. Todas 
las benzodiazepinas, todos los fármacos que llegan al cerebro tienen el potencial 
riesgo de caídas. También el examen físico yo podría buscar, por ejemplo, pérdida 
de masa muscular. 
Aumento de los reflejos. Disminución de los pulsos. O algún soplo o alguna dificultad 
respiratoria. Preguntarle por el uso de tabaco. Por ejemplo, los pacientes tabaquistas 
tienen más riesgo de caerse. Y así. Y es de los exámenes de sangre, como te 
comentaba, los déficits vitamínicos, la niebla.  

 



Y bueno, ahora pasando a otra sección relacionada a la evaluación de los sistemas 
como soluciones actuales. ¿Qué herramientas o dispositivos, ya sean análogos o 
digitales, tú recomendarías actualmente para la prevención? Y por qué. 

●​ Bueno, herramientas o dispositivos. Pensando esto en la población en general. No 
tanto que vayan al médico. Asumiendo que van al médico. Yo creo que una cosa 
muy importante es la educación. Entonces los dispositivos que permitan educación 
siempre son útiles. 
En ese aspecto, la radio y la televisión todavía no pierden lo suyo. Las generaciones 
actuales de personas mayores son radioescuchas. Y algunos también ven televisión. 
Todavía no se ha hecho el cambio a la época digital. Si bien es cierto, hay adultos 
mayores con educación digital. No es la mayoría. Los pacientes en general, para 
llegar a ellos, yo prefiero la radio. Cuando uno hace aplicaciones en celular, en 
dispositivos móviles, son útiles, por cierto. Pero para la gente que ya tiene, una 
familiaridad con el equipo. Y eso la población mayor actual no lo tiene. Lo que sí es 
útil es para los cuidadores. En general, una persona mayor tiene mucho menos 
riesgo de cualquier cosa mientras se encuentre en un entorno social que lo 
contenga. Ya sea su esposo o esposa, o hijos, o vecinos. Mientras más abundante, 
inteligente y cercana sea la red social, esa persona va a estar más protegida, 
efectivamente. Y allí sí se produce el salto digital. Hoy en día los cuidadores tienen 
de 60 años para abajo. Y ahí ya existe familiaridad digital. Si yo tuviera que verlo por 
generaciones, la generación de viejos, pensando en los viejos de ahora, que tienen 
80 más años, la radio, por lejos, es lo principal. Segundo lugar, la televisión. Tercer 
lugar, los dispositivos móviles. Y en cuarto lugar, algo que habitualmente uno no 
nótese tanto, pero que sigue siendo siempre muy importante, son los libros y 
revistas. Y los diarios también. Los adultos mayores le dan una gran importancia a lo 
que leen. Pero debe ser sencillo y debe estar adecuado para ellos, para que puedan 
recordarlo y explicarlo. Y de manera accesible, claro.  

 
Y en relación a lo que hablamos recién, ¿Tú crees que existe una resistencia al uso 
de soluciones tecnológicas de parte de los adultos mayores, más que una brecha 
digital en el tema de proponerles a ellos una solución tecnológica? ¿Crees que existe 
un rechazo de su parte?  

●​ No. En general los viejos son súper abiertos, pero son desconfiados. No van a estar 
cerrados ni van a rechazarlo de plano, pero van a mostrar cierta desconfianza, 
principalmente frente a dos cosas. Primero, frente al costo económico de esto. Y en 
segundo lugar, frente a si van a saber ocuparlo o no. Por eso la brecha digital es tan 
importante. Hasta uno mismo, cuando le regalan un dispositivo muy caro y nuevo, lo 
trata con mucho cuidado, aunque uno sabe más o menos cómo es. Tiene miedo que 
se caiga. Para las personas mayores lo que más miedo les da es estropear el 
dispositivo. Y que eso cueste mucho dinero. Perfecto. 

 
Y otra pregunta en relación a esto. No sé si recuerdas el resumen que te di de lo que 
tengo pensado hasta ahora del sistema híbrido, combinando sensores de luz y 
movimiento, la aplicación. ¿Qué información consideras valiosa para recibir de un 
supuesto sistema híbrido como el que te comento? Por ejemplo, frecuencia de 
desequilibrio, zonas de mayor tránsito, alertas en tiempo real, en relación a los 
cuidadores, me refiero. 



●​ O sea, que el dispositivo me dé información útil a mí como clínico o como cuidador. 
Esto sería un sistema de monitorización en el fondo. Yo lo que te había entendido 
era que iba a ser un dispositivo de ayuda al adulto mayor directamente. Claro. O va 
a ser doble. El monitoreo sería, hasta ahora lo tengo pensado en el cuidador. 
Porque, claro, es un modo que se puede activar o no, dependiendo de la 
necesidad del adulto mayor, su rango etario y todo. Por ejemplo, una persona 
de 62 años, 65 años, quizás no necesita un monitoreo 24/7, como quizás una 
persona con 85, con un grado leve de demencia, que quizás puede estar solo 
todavía, pero no del todo. Entonces, en relación al cuidador, ¿Qué consideras 
más importante como notificación y como monitoreo? Lo primero es que yo creo 
que los sistemas de monitorización, en el fondo, lo que entregan son justamente 
datos de variables. Mientras más datos tengas de cada variable, mejor. No te 
engañes pensando que en un adulto de 60 años no vas a tener que tener los 24/7. A 
lo mejor no vas a tener que tenerlo, pero si lo tienes, 24/7, la robustez de esa 
información va a ser mucho mayor. Por lo tanto, vas a poder encontrar cosas que, de 
otra forma, puede que se te pasen desapercibidas. En el caso de qué variables, 
pensando en el día a día del paciente.Esto primero, los horarios. ¿A qué hora se 
levanta? ¿A qué hora hace cada cosa? ¿A qué hora se levanta? ¿A qué hora va al 
baño? ¿A qué hora come? ¿A qué hora se viste? ¿A qué hora ve tele? Es decir, 
poder mapear su actividad diaria. Junto con el mapeo, relacionar los tiempos con los 
lugares. Si se levanta de noche, eso también es súper importante. Si se toman sus 
remedios, ¿A qué hora se los toman? Los lugares de tránsito también. Si enciende o 
no enciende las luces. ¿Qué dispositivos utiliza? Si utiliza la televisión, si utiliza el 
control remoto, si utiliza radio, si utiliza el auto, el teléfono. También creo que sería 
una cosa re interesante, si es que se pudiera hacer. En general, los adultos mayores 
tienen teléfono celular. Lo tienen. Pero, o lo tienen sin carga, o no saben dónde lo 
tienen.  Entonces sería una variable súper interesante, sería que la aplicación dijera 
dónde está el celular. O le recordara a la persona que lo tiene que tener cercano y 
con carga. Que nos pasa mucho, nosotros vemos fracturas graves, fracturas de 
caderas, por ejemplo. Y que la persona quedó tirada en la mitad de su pieza, sin 
celular, sin nadie alrededor, y la hija llegaba a las 6, 7 de la tarde. Entonces le decía, 
¿Por qué no utilizó el celular? Porque no lo tenía. Cuando me acordé dónde lo tenía, 
me arrastré hasta él y no tenía carga. Es decir, un adminículo absolutamente inútil. 
Porque ellos no lo tienen para conversar, lo tienen justamente para esa emergencia. 
Entonces eso sería una variable interesante. Perfecto.  

 
Y finalmente para cerrar, la última pregunta que te quería hacer. ¿Qué consideras 
relevante mencionar en relación a lo que estamos conversando? Y que quizás yo no 
te lo pregunte.  

●​ Buena pregunta. Pregunta abierta. Una pregunta abierta para cerrar. A ver, me 
gustaría enfatizar que para poder llegar a los mayores propiamente tal, la 
familiarización con los dispositivos tecnológicos, cualquiera que sea, es fundamental. 
Los adultos mayores, por un tema evolutivo, utilizan aquello con lo que están 
familiarizados. No es que estén cerrados a cosas nuevas, están cerrados a riesgos. 
Perfecto. De modo tal que si logran establecer un vínculo con la tecnología, la van a 
ocupar. Y eso va a ser muy importante hacerlo desde el punto de vista humano. Es 
decir, explicarle, darle confianza de que lo que sea que ustedes le van a entregar, 
ellos van a poder utilizarlo como una radio. Las radios la ocupan porque saben 



usarla. En su momento las radios eran caras. Tenían tubos, que era una tecnología 
cara y que fallaba bastante, y que dependía de cómo la usaras. Sin embargo ellos la 
usan hoy en día y en su momento la usaron también. Todos estos viejos de ahora en 
su momento fueron jóvenes. Entonces hay que pensar cómo uno era cuando chico. 
Había cosas que a uno le asustaban, le daban miedo, y a la medida en que se 
acostumbró la usó. Con la tecnología es exactamente lo mismo con los viejos. A la 
medida que se acostumbren y sepan usarla, la van a usar. No podemos dar por 
sentado que saben usarla,  porque hoy en día tú le pasas un celular a otra persona 
joven y no tienes que explicarle nada. A un adulto mayor hay que explicarle todo.  

 
Muchas gracias. Esas fueron todas mis preguntas. Nuevamente reconocer y en 
verdad darte de nuevo las gracias por tu tiempo, por la disposición, porque en esta 
fase que yo estoy, tengo todo el año para seguir avanzando con mi proyecto y ahora 
estoy formando la base de todas las lecturas, también voy a entrevistar autos 
mayores, estoy recopilando datos. Estoy en la parte inicial y es muy importante y me 
ayuda mucho tu participación. Así que muchas gracias. 
Estupendo, Antonia. Felicitaciones. Cuando gustes podemos conversar otra vez. 
Muchas gracias.  
Muchas gracias. Igual. Adiós. 


