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INTRODUCCION

El siguiente trabajo ha sido realizado POF cinco estudiantes pertenecientes
al Instituto Nacional de Enfermeria, Universidad de la Repiiblica, en ef
marco de la experiencia de Investigacion Jinal corvespondiente al Médulo I
del cuarto ciclo del Plan de estudio 93,

Efl mismo se ha realizado empleando un Provecto de Investigacion en la
Institucion Hogar Espafiol -Residencial para ancianos-; basado en las
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de dicha drea, en el
periodo de tiempo comprendide entre abril-octubre 2003,

Este trabajo ha sido propuesto por la- institucion, anteriormente
mencionada, hacia el Instituto Nacional de Enfermeria con el objetivo de
que estudiantes de este institito pudieran conacer caracteristicas de Ia
poblacion, dado que no existen estudios anteriores.

Es a partir de entonces que iniciamos esta Propuesta tomando variables
distintas para identificar la poblacion.  El  desurrollo del  estudio
comprende una base de datos gue se exirajo de las historias clinicas, del
sistema informdtico de la institucion v de entrevistas realizadas a los
residentes.

Nos ha interesado conocer en particular los Niveles de dependencia Jfisica
de los residentes de la institucién, considerando a los ancianos como un
8rupo de riesgo que requiere una mayor demanda de los cuidades de

enfermeria.



Tewma: Caracterizacion sociodemogrifica y niveles de dependencia

fisica de la poblacidn del Hogar Espakiol,

Justificacidn: Nuestro propdsito es profundizar en gerontalogia como
disciplina de enfermeria especializada en la asistencia al anciano, de gran
tmporlancia en la actualidad dado por el aumento que ha presentado lu
poblacion anciana en los itimos afios.

En nuestro pais la teoria de la transicién demogrdfica’  indica, que a
partir de la segtinda mitad del siglo XIX, se destaca un marcado descenso
de la mortalidad; mientras la natalidad s¢ mantiene, se inicla asi un
crecimiento prugresivamente acelerado de la poblacion que se manticne
Por varios ahos.

Deécadas después de comenzado el descenso de la mortalided, o natalidad
nicia un descenso sostenidp, determinando una disminucion de la tasa de
erecinichio.

By asi que, los indices de natalidad Yy mortalidad de nuestro pafs,
conjuntatiente con la expectativa media de vida (qite ha aumentado en loy
tltimos afios ), determinan modificaciones importantes de la estructura
poblaciondl,  alcanzando hoy un Envejecimienio  poblacional ™,
determinado también por Jfitertes corrienies migratorias’ que provocan
cambios de importancia tanto en Ia estructura por edad y sexo de las
poblaciones de origen como de destino. Estos cambios pueden tener
importantes repercusiones en otros aspecitas de la sociedad.

Asimismo, en los dltimos cinco afios se ha registrado un mimero

importante de wruguayos que emigran hacia ofros palses, y esto es en

U fuan Veronelli: Aron Nowinskiz Alvarc Hurteche, Benito Roftntan, ” La safud de fos Ut os ", e,
2 p. 34-35, Urnignay, {1994,
? Susune Schkobik, “El awngfecimiento de la pablacicn en América Lating®”, P 130,



mayor proporcion los jovenes, es enionces que cada wio de estas
caracteristicas hacen de nuestro pais un “Pals envejecido” por
consigtiente, los prafesionales de la salud nos enfrentamos al reto de
tratar con un indice mas elevado de enfermedades que sufve este grupo, lo
que influye en la dependencia fisica de los mismos.

El mundo del anciano estd muy relacionado con el proceso de pérdidas’;
que impactan y que en algunas ocasiones hacen entrar a la persona mayor
en estado de crisis. Se han encontrade evidencias que las manifestaciones
de la vejez son reflejo de enfermeduades sufridas, pérdidas, depresion y
efectos soctoculturales.

Las pérdidas mas significativas son:

- Pérdidas fisicas sufridas por el anciano concomitantes con el
proceso fisiologico del envefecimiento.

- Las pérdidas sociales pueden ser de tipo familiar, laboral o social y
Ios problemas mds comunes gue generan son: soledad, aislamiento,
depresion, limitaciones de tipo econdmice, ete., lv cual genera
Srustracion y sensacién de malestar.

- Las pérdidas psicoldgicas se sufren a consecwencia del efecio

sumativo que sobre la persona generan las pérdidas ya mencionadas.

Este trabajo se desarrolla en la Institucion Hogar Espaiiol, siendo éste
una residencia para ancianos, institucion privada, destinada a espaiioles
nativos mayores de 65 afios. Recibiendo ayuda econdmica de Esparia y
priorizande la seguridad social de sus residentes, lo que lo hace de
caracteristicas particulares, diferentes del sector piiblico de nuestro pais.

Esta Institucion propone al Instituto Nacional de Enfermerta Hevar a cabo

una Investigacion; luego del diagndstico realizadn consideramos que el

* Pamein Babb, “Mumua! de enfermeria geronioldgica ™, pdg, 29-32, Meéxice, (1998).



disefio descriptivo es el apropiado para su deservolio lo que representaria
una primera aproximacion a la situacion actual de la misma; para lograr
esto se siguieron los pasos del Método Cientifico por ser un sistema
confiable de obtencién de conocimientos, que nos sirvié de base para o
sistematizacion y el ordenamiento de la informacion.

Esta investigacion constituye un desaffo donde se ponen a prueba los
conocimientos y destrezas adquiridos en el transcurso de nuestra carrera;
esta condicionada por el tiempo curricular v la ausencia total de
antecedentes de estudios e investigaciones en el Hogar Espafiol. Por o
fanfo, creenios convenierite conocer las caracleristicas sociodemogrdficas,
y los niveles de dependencia fisica debido a la etapa etdrea en que se
encuentra esta poblacidn, y por las caracleristicas (anteriormente
mencionadas) que hacen de éste un grupo de riesgo que reguiere una
mayor demanda de lvs cuidados de enfermeria para ayudar a mantener su
dighidad y mdxima antonomia.

Confiainos en que esta investigacién pueda ser de gran utilidad y
constituir el punto de partida para estudios posteriores que contribuyan a

mejorar la organizacion de la Institucién y la cafidad asistencial.



OBJETIVOS

Objetiva General:

% Conocer las caracteristicas sociodemogrdficas de los residentes del

Hagar Espariol.
Objetivos Especificos:
% Caracterizar a la poblacion del Hogar Espatiol.

% Conocer los niveles de Dependencia fisica de los residentes del

Hogar Espofiol.
% Definir los niveles de dependencia fisica.

% Analizar los diferentes niveles de dependencia de acuerdo a Ia Escala
de Barthel,






MARCO CONCEPTUAL

Para Hevar a cabo esta investigacion fue elaborade previamente un
protocolo; el cual se baso en el métode cientifico *. Este método ovienta
al investigador al rigor cientifico, la construccion de insérumentos, Ia
precision estadistica y la observacion de manifestaciones fenoménicas
visibles que deben ser controladas.

Un método es un procedimiento para tratar un conjunto de problemas.
Cada clase de problemas requiere un conjunfo de métodos o téenicas
especiales.

El enfogue cientifico combina caracteristicas muy hnportantes de
induccion y deduccion. Ei método cientifico es el mds avanzado que ha
logrado el hombre para crear wn sistema confiable de obiencion de
conocimientos. Se refiere al conjunto de postulados, principios,
operaciones y reglas gue orienfan a la investigacion para alcanzar el
restiftado propuesto; procura establecer firmemente los procedimientos
que deben seguirse. En la medida en que se aplican estas definiciones a lo
que es el método cientifico, este aparece considerado como un
procedimiento que se utiliza en el ciclo complelo de investigacion para
desarrollar la capacidad de autovaloracion y para la bisqueda de
soluciones a cada problema del conacimiento. Es un proceso quwe exige
sistematizacion y el ordenamiento del pensamiento reflexivo v de la
investigacion.

El método cientifico es un rasgo caracteristico de la ciencia, tanto de I
pura como de la aplicada: donde no hay método cientifico no hay ciencia.
Es fiable, puede perfeccionarse mediante la estimacion de los resultados a
los que lleva y mediante al andlisis directo. Requiere ademds, de algim
conocimiento previo que pueda reajusfarse y elaborarse, ftiene que
complementarse mediante métodos especiales adaptados a las
peculiaridades de cada tema.

Se ha definido preliminarmente el tipo de estudio de nuestra investigacion;
desde la efapa de identificacion v formulacion del problema, pase a paso,
cada etapa del proceso nos fue dando elementos para su seieceidn
definitiva. :

El estudio elegido para la investigacion es el descriptive partiendn de la
hase de la ausencia de estudios previos en el drea a investigar.

Las estudios descriptivos” buscan especificar las propiedades importantes
de las personas, grupos, comunidades o cuwalquier ofro fenomeno que sea

* F. H.Canales, “Metodologia dz la Irvestigacion”, p. 21-27, México (1986).
*F. H Cendles, op. cit. p. 32-83
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sometiddo a wun andiisis. Miden o evalian diversos aspecitos, dimensiones o
compenentes del fendmeno o fendmmenos a investigar. Desde el prara de
vista cientifico. deseribiv es observar. mostrar. Esto es, en un estudio
deseriptivo se selecciona wia serie de cuestiones v se widen las variahles
cada una de elius independientements, para asi. deseribiv fo que se
investiga.

Los esnedics descriplivos miden de manera mds bien independiente los

CORCEPIGS 0 variables con fos que tenen que ver.

Desro de la ciencia podemos encentrar una de las rames de la misma it
irara fos problemas de adaptacion y las enfermedades de la poblacicn
anciana v de la vejez, esta es, la geroniologia ° siendo inportane
destacarla en el desarroflo de nucstra investivacion.

La geriatria en cambio, es una rama de lg niediciva Ggiie se centra sobre lns
enfermedades ¢ incapacidades asociadas a la poblacion anciana, en lugar
de hacerlo sobre su salud Se dedica ai estudio del diagnostico v
fratanieato de enfermedades propias frecuentes de la vejez.

La enfermeria gerontoldgica se ocupa de la veloracion de las necosidades
dv las personas ancianas, la planificacion e implementacion de fos
ciidados de enfermeria pava satisfacer esas tecesidades; mientras gue, la
enfermeria geridtrica extd limitada al cuidado dei anciano enfermo, en si
al procese de atencion al viejo enfermo. Tiene una Juerte orientecion a lg
soltcidn de estados de crisiv o enfermedad avuda donde f enfogie estd
oriemado al alivio de los sintomas o enfermedad

Lf anciano sufre cambios en las eélulas, tejidas y en los drganios, se cree
que dichos cambios HNamados procesy de emvejecimiento, altamente
complefo v variado se inicia por procesos infernos, tules como wi
programacion genética e influide por factores externos. Hay otre Hipo de
contribuyentes a este fendmeno, coma son los estresores del medio
ambignte, estifo de vida, capacidad de adaptacion, existencia o Jalia de
apoye sociales y sensacion de vitalidad y bienestar CORNIZO NHsSMO,

Ln los ancianos podermios encontrar otro procese estereotipado 0 de
discriminacion sistemdtica contra las personas que 30ft MGs  vigias,
denominady ancienismo; algunas eidiuras b ven como alyo prometedor,
pueste gue con la edad se adguieren schidurias, miieitras que Giras
culturas sienten pavor por ella ol considerorla como wna edud nenos
respetada. _

LI problamna surge cuvaido el hecho de envejecer se considera en términos
peifudiciales de menor utilidad o de incapacidad fineional,

Si pusamos del znvefecimiziio def individuo  af envefecimionto de la
poblacidn, comprendemas los motives que hair determirado Gque o

* Ponnla Hubh arl cdt g 2ed




geromologia y la geriairia hayan tenido cada vez mayor importancia desde
el punio de vista médico v socia 1.

Lin las sociedades existen cambios que determinan las caracteristicas de
tas mismas.

Entre estos cambios se encuentra ia transicion demogrifica determinada
por cambios inducidos por los factores demogrdficos (natalidad,
mortalidad y migraciones} en la compesicicn por edades (ver anexo 1).

En el caso particular de Urugnay el descenso de la mortalidad se
desarrolié en forma sostenida desde la segunda mitad del siglo XIX
teniendo como factores condicionantes los progresos de la higiene piiblica
y la educacion masiva. El descenso de la natalidud indujo un
envejecimiento de la poblacion que se tradujo, a su vez en modificaciones
del nivel y estructura de la  mortalidad (ver anexo 2).

La teoria de la tramsicion demogrdfica supone que el proceso de
modernizacion de las sociedades se acompafia de una sucesion de etapas
que determinan la magnitud del crecimiento demogrdfico resultante de
diferencias pequefias entre la natalided y mortalidad (a los que se
agregaban pericdicamente sobre mortalidades producidas

por epidemias), el proceso se inicig con el descenso de la mortalidad y ef
mantenimiento de la natalidad (ver anexo 3). Se inicia asi un crecimiento
progresivamente acelerado de la poblacion que se mantiene por varias
décadas. En tanto el aumento de la expectativa media de vida depende de
las ganancias obtenidas en los primeros afios de vida, el efects de esas
reducciones de la mortalidad sobre la estructura por edades es el de
ampliar la base de la pivamide. Si bien la movtalidad también descendio, lo
cuel pude haber producido un cierto envejecimiento por la base, esto no
fue suficiente para contrarrestar el decisive impacto que sobre la
estructura por edades tuvo el descenso de la fecundidad.

Décadas después de comenzado el descenso de la mortalidad, la natalidead
inicia un descenso sostesido, lo cual determina una disminucion de la fasa
de crecimiento. El descenso de la natalidad (v el de la movtalidad cuando
predomina  en grupos de edad adulta o avanzada) determing
madificaciones importantes en la estructura poblacional “envejecimiento
poblacional”*.

En nuestro pais la transicion demogrdfica ha sido fuertemente marcada
por movimientos migratorios, se consolidan ast una serie de hechos, enire
esios wha inmigracion importante de europeos sobre fode espaiioles e
italiqnos que vienen a  América a encontrar un lugar donde no sean

? Pietro De Nicols, " Fundamentos de gerontologia y meriairia”, p. 18, Barcelona (1978).
* Jwan Veronelli; Aran Nowinski; Alvaro Harteche; Benito Roitmar, op.cit, cap.2, p. 34-35



perseguidos por razones politico-ideolégicas y con expeciativas de mejorar
su situacion ceonomica y desarrollo personal.

Estos con fitertes hébitos de frabajo van a desarrvollar un sector de
pequeiias empresas sobre todo de cardcter familiar o individual:
panaderos, zapateros, herreros, eic., que ademds de sus hdbitos laborales
vienen cargados de una ideologia (motivo por el cual muchos debieron

enigrar de su pais) con un profimdo sentido de defensa de los intereses de
loxs trabajadores y de los mids humildes.

Este caso liene de especial, ademds, el hecho de que lu migracion
internacional, con saldo positivo en las dos posiguerra, contribuyé en
Jorma importante a acentuar el peso de los grupos de edades adultas ¥
avanzadas, como consectencia del envejecimiento de esta poblacion
migrante. Asi mismo la gran emigracion que afectd a este pais en la
década de 1970 produjo un descenso del peso refativo de la poblacién en
edades activas y, conjurtamente con el descenso de la Jecundidad
disminuyc también la proporcion de poblacion en edades Jévenes,
observdndose como consecuencia, wn aumento de la poblacidn de 60 y
mds afios, que se proyecta hasta la actualidad °. Por estos Jactores se ve gl
gradual aumento de la expectativa media de vida gue en la actualidad es
74,2 afios para nuestro pais (ver anexo 4).

En esta efapa del ciclo vital se pueden definiv dos franjas etdreas, una
comprendida entre 60} y 74 afios denominada 3° edad correspondiente al
adulto mayor activo y participativo; la otra comprendida entre 75 y mds
afios denominada 4° edad, elapa de senescencia, donde se comprometern

seriamente las facudtades de las personas 1

Se han considerado las tasas brutas de natalidad y mortalidad . Aungue
ellas no expresan fielmente los niveles de fecundidad y mortalidad,
determinan el crecimiento de la poblacion,

Uruguay presenta en la actualidad tasas menores dz crecimiento que el
resto de los paises de América.

Se pueden clasificar los siguientes grupos:
GRUPO I: Bolivia y Haiti, Son paises de alta natalidad y mortalidad

(crecimiento medio natural moderado del orden del 2% en 2000-2005)
considerandose transicion incipiente.

? Juan Veronelii: Aron Nowinski; Alvaro farteche; Benito Rolteian, op.oit, cap.2, p. 34-35
" CEPAL, CELADE, 2601

" Juan Veronclli; Aron Nowinski: Afvare Harteche; Bewita Roftman, ihiden,
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GRUPO II: El Salvador, Guatemala, Hondunras, Nicaragua y Paraguay.
Son paises de alta natalidad y mortalidad moderada(crecimiento medio
natural alto, superior al 2%6) considerdndose iransicion moderada,

GRUPQ HI: Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México, Panamd,
Perii, Republica Dominicana y Venezuela. Son paises de natalidad
moderada 'y mortalidad moderada y bajafcrecimiento medio natural
maderado, entre 1,3 y 1,8) consideréndose en plena transicion.

GRUPOQ iV: Argentina, Chile, Cuba y Urnuguay. Son paises de naralidad
baja y mortalidad moderada y bajafcrecimiento medio natural bajo,
inferior al 1,2%) cosiderdndose transicién avanzada.

En estos se distinguen dos subgrupos de paises. Los que han fenido baja
Jecundidad y mortalidad desde hace mucho tiempo Argentina, Uruguay y
en menor medida Cuba y que fienen un crecimiento y estruciura por
edades cercanos a los paises mas desarrollados. Argentina y Uruguay
fienen tasas brutas de mortalidad mayores, por tener una estruciura etdrea
envejecida, producte de su baja fecundidad historica. Por otro lado estén
aqueltlos paises que han logrado, en afios recientes, descensos Importantes
de su fecundidad y mortalidad pero que por su poblacicn relativamente
joven, los conduce a un elevado potencial de crecimiento; aun tienen tasas
de crecimiento mds altas  { ver anexo 3).

A este respecto cabe insistiv en que en las condiciones de subdesarrollo
caracteristico de los paises de América Latina, cuando la poblacién en
edades avanzadas se concentra en las ciudades se produce una mayor
presion sobre el mercado de trabajo tanto directa, en el caso en que ellos
mismos necesiten desarrollar alguna actividad laboral, como indirecta a
través de sus familiares de los cuales ellos pueden depender. También
efercen una mayor presion sobre los servicios, en especial los servicios de
salud que ya son por lo gereral insuficientes para atender las necesidades
de la poblacion. Es sin embargoe en las ciudades donde se concentran las
mayores facilidades de transporte y servicios lo que hace gue ain en
condiciones econdmicas restringidas, sean mayores sus posibilidades de
recibir atencion médica y acceder a otro fipa de servicios que los que
fendrian viviendo en zonas mds aisladas .

Uruguay es el pais en que una mayor proporcion de ancianos viven solos,
quizds debido al hecho de que el sistema de seguridad social del pais es el
mas avanzado de la region. En Uruguay el 68% de los ancianos viven en
hogares unipersonales o como parejas sin hijos en comparacion con el
promedio latinoamericano de un 48% v Estados Unidos 1in 85%.

"* Susane Scholnik, op. cit. p.130
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Alrededor del 20% del ingreso fotal declarado corresponde a pensiones y
pdgos de seguridad social; en los ancianos wrughayos las pensiones
constituyen un factor clave en las decisiones adoptadas ™.

Si bien el envejecimiento es en si mismo un producte del desarrollo se
requiere a su vez de un mayor desarrollo para satisfacer estas nuevas
necesidades en un nivel geeptable y decorose. Pero en la mayoria de los
casos no es suficiente que se genere un mayor ingreso sino que esx
imprescindible que este se redistribuya equitativamente tomando en cuenta
las necesidades de la poblacicn y, en particular los de esie grupo de
edades, cuyas caracteristicas especiales {dificultad o imposibilidad de
generar ingresos, jubilaciones o pensiones insuficientes, mayer riesgo de
enfermedad y muerte, etc,} lo convierten en uno de los grupos de mayor
vulnerabilidad social .

Asi se explica el derrumbamiento psicoldgico que se observa especialmente
enire los pensionistas, que ya vo tiene wingtn interés por la vida, y que
ademds pierden gran parte del prestigio derivado de su posicion
economica y social. En lgs antiguas fomilias pairiarcales el patriarca
anciano seguia siendo el mismo centro familiar de vavias generaciones,
era respetado y avudado por los hijos, los sobrinos ¥ los nietos , y también
hacia pequefios servicios domésticos. En la sociedad  moderna,
confrariamente, el anciano se encuentra aislado Y marginado desde ¢l
punto de vista psicoldgice, econémico y social. A ello contribuye la
tendencia de los hijos a formar micleos Jamiliares propios, econ
Jragmentacion del ntieleo familiar | y ademds, la tendencia de las
poblaciones campesinas o trasladarse a las civdades. Pero tienen
especialtente gran importancia las diferencias v la incomprension entre
la vieja y la nueva generacién, Ia incompatibilidad de cardcter y las
distintas formas de vida. Estos y otros Jactores permiten explicar el porque
actiualmente han awnentado las necesidades de ayuda al anciano, ne solp
desde el punto de vista médico, sino también desde el punto de vista

A : P B
psicolégico, social y econdmico .

Este aumento de los costos de las personas de mayor edad impone, a su
vez, un peso sobre las fomilias que es tanto econdmico como social, en un
periodo histérico en que ésta, por el contrario tiende a delegar funciones
en la sociedud y en el que sus miembros reclaman ung mayor
independencia y libertad personal, La mayor sohrevivencia de los ancianos

" Programa de las Naciones Unidas Para el Desarrallo, "Desarrollo Humano en Lirugtey, I999",
! Susane Schofnik,. op. cit p. 133
* Pietra De Nicola, op. cit, p. 22-23
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supone mayores gastos de manteniniento pero, sobre todo a hacer Jrente a
guastos de salud crecientes '

En la moderna sociedad de consumo los Jactores que han contribuido a
aumentar la expectativa media de vida han sido, sobre todo, los progresos
de la medicing, con la disminucion de las enfermedades infecciosas y de la
mortalidad infantil y también un mejoramiento de las condiciones de
higiene, de ambiente y de alimentacion. El perfil epidemioldgico de
miestro  pais muestra que la privcipal causa de muerte son las
enfermedades cardiovasculares, en segundo lugar los tumores malignos,
seguido por los tumores benignos no especificados, enfermedades del
sistema respiratorio y frastornos meniales respectivamente .

Debido al envejecimiento poblacional Y al aumento de la expectativa
media de vida han evolucionado todas aquelias enfermedades, como la
arteriosclerosis, las artrosis, y las enfermedades  degenerativas,
enfermedades que antes, con una duracion de la vida media mds cortq, no
se observaban con tanta frecuencia porgue no Hegaban a desarrollarse.
Biste es un fendmeno de gran interés para explicar el desarrolio actual de
la geriatria. Precisamente  estas enfermedades degenerativas, gque
actualmente tienen una gran difusion, son las que ocasionan los estados
de invalidez, especialmente a nivel del aparato locomotor. Esto se
comprueba, por ejemplo, con las afecciones osteoarticulares de la edad
avanzada, pere especialmente con las vasc wlopatias cerebrales, que en su
mayor  parte fienen una causa arteriosclerdtica o trombitica, ¥ que
constituyen uno de los mds frecuentes motivos de invalidez del anciano.
Invalidez significa falta de autosuficiencia, es decir, necesidad de aynda.
Un sujeto autosuficiente es capaz de levantarse de In cama por si solo,
lavarse solo, vestirse solo, Preparase comidas, ocuparse de Ja
organizacion y de la limpieza doméstica , y salir de la casa solo, sin
necesidad de ayuda. La falta de autosuficiencia se empieza a manifestar a
ravés de una disminucion de la eficacia de todas estas, y de otras,
actividudes de la vida cotidiana, y determina secundariamente la
necesidad de ayudas diversas que caracterizan, de modo variable, los
diversos estados de invalidez . Estas necesidades han aumentado como
consecuencia del awmento de los estados de invalidez  entre lg poblacicn
anciana, y las necesidades de  asistencia médica psicologica y

. ro. I8
SOCIReConomica .,

'€ Susane Scholnik op.ci. p 133-134

¥ Direceion General de la Salyd, Dpta. de Estadisticas, Proyecto de fortalecimionto bstituetonat def
Secior Salwd BIRF, “La Saind del Urngiay en cifras”, edicidn 2002,

"® Pictro De Nicota, op. cif p 22
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Para medir la capacidad fisica de los ancianos utilizamos la Escala de
Barthel ¥ (ver anexo 6) con el fin de poder observar los diferentes niveles
de dependencia de los mismos, y poder caracterizarios pora lHevar a cabo
un adecuvado plan de cuidados, involucrando al personal de enfermeria
eapacitade para wn cuidado imtegral dptimo, acorde a las necesidades
individuales de eada anciaro.

El indice de Barthel es un instrumento ampliamente utilizado para medir la
capacidad de la persona para la realizacion de diez actividades bédsicas de
la vida diaria, obteniéndose wna estimacion cuantitativa del grado de
dependencia del sujeto. Es una medida facil de aplicar, con alio grado de
fiabilidad y validez capaz de detectar cambios, fécil de interpretar » de
aplicar.

Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10
& 15 puntos. :

El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) v 100
{completamente independiente), ' :

Ef Indice de Barthel aporta informacion tanto a partir de la puntuacion
global como de cada una de las puntuaciones parciales para cada
actividad.  Esto ayuda a conocer mejor cuales son las deficiencias
especificas de la persona y fucilita Ia valoracion de su evolucion temporal.
La interpretacion sobre lo puntuacién del Indice de Barthel es:

- 0-20 Dependencia total.

- 21-60 Dependencia severa.

- 01-90 Dependencia moderada.
- 91-99 Dependencia escasa.

- 100 Independencia.

Consideramos como nivel Independiente a toda aquella persona capaz de
cubrir sus necesidades basicas(Alimentacion, lavado, arreglarse, vestirse,
deposicion, miccidn, use de retrete, trasiado, deambulacion, escalones) por
si solo.

Dependencia Escasa a aquella persona capaz de cubrir gran parte de las
actividades ya mencionadas.

Dependencia Moderada indica la capacidad de alcanzar dichas
actividades por si mismo, pero con algiin grado de limitaciones por lo que
recesita ayuda.

Dependencia Severa es aquel donde el wsuario, limitado POr una
capacidad funcional importante, necesita ayuda, aunque de cierta manera,
con esta ayuda, es capaz de efecutar sus actividades de forma
extremadamente limitada.

" e nrse, esdsad wclepidemiotogla/t es/ 199702/ Darthel him



Finalmente, el nivel conocido como Dependencia Tatal, se vefiere a todos
aquellos individuos quie tienen un grado considerable de discapacidad
Juncional, que fos hace incapaces de realizar las actividades bdsicas
mencionadas, aiin con ayuda.

La asistencia del  anciano puede realizarse de las siguienies formas:
asistencia hospitalaria, que por definicion, casi estd  reservado al anciano
enfermo, asistencia en casas de reposo, gue deberia comprender
especialmente al anciane sano; y ofras formas de asistencia como la
asistencia domiciliaria y la asistencia infermedia entre la hospitalaria y la
domiciliaria, bajo la forma de centro divrno.

En las casa de reposo debe existiv la posibilidad de dar al anciano
institucionalizado wuna asistencia médica regular, bafo la forma de un
conirol periodico y de trafamiento adecwados, tratamientos gue sofo son
cuantitativamente, pero no cualitativamente, d:sfmfos de los que se hacen
en las instituciones hospitalarias.

Es importarnte precisar, para las casas de veposo, otro concepto, derivado
del actual desarvollo de la asistencia al anciano. Anfes los ancianos
estaban  efectivamente abandonados, como relegados en verdaderos
depésitos , como eran los antiguos asilos para incurables, hospicios y
establecimienios andlogos, que ademds todavia existen, v que en realidad
son verdaderos precementerios.

En esas condiciones se favorece el devrumbamiento del anciano, no solo
por la falta de los cuidados adecuados, sino también por el abandono
picologico y por el estado de animo del que se ve condenado a pasar el
resto de su vida en una especie de prision, aunque se frate de una prision
dorada.

Hoy en las casas de reposo, ademdas de fa asistencia medica son
imprescindibles la asistencia psicoldgica y social que son de
extraardinaria importancia, especialmente para el anciano sano. Ademis y
con el proposito de no dar la semsacion de que su familia les ha
abandonado, se usa la denominacion de residencias, y el atender en ellas o
los emcianos por periodos, con la idea, de poder regresar un dia a su casa,
Los servicios de asistencia geriatrica deben procurar seguir las normas de
ia geriatria activa v de la rehabilitacian. Se ha insistido , en los medios que
permiten al anciano desplazarse solo por los pasillos y las salas del
establecimiento, con el fin de darle seguridad en si mismo y de confirmarle
su atifosuficiencia. Se trata de medios que se pueden Hevar a la practica y
de poco costo gue son de gran importancia para el anciano: por efemplo,
pasamanos a lo largo de los pasillos, agarraderas laterales en los aseos,
en los lavabos y en el bakin, las baferas situadas en el centro de la
habitacion, de modo que permitan ayudarles, asiento en el bafio, para dar
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la completa seguridad al anciano, y permitir de este modo gue pueda
bafiarse solo, También deben considerarse las cawmas, como son las
barandas laterales para los ancianos agitados, o simplemente evitar las
caidas del lecho, arcos para las sébanas y cubrecamas, ademids apoyos
para levantarse de la cama. Tampoco deberdn faltar los dispositivos
sencillos tales como aros y irapecios que ayvudan a gue el anciano recupere
gradualmente la autosuficiencia. Todos estos detalles contribuyen a dar
seguridad al anciano y hacer agradabie su vida *°.

La internacién en un hogar supone cambios en el estilo de vida lo que
constituye una amenaza inminente al bienestar general. El anciano deberd
adaptarse a un nuevo lugar, donde deberd compartir el espacio Jisico con
ofras personas, estard sujeto a sus normas, tendrd nuevos horarios para el
almuerzo la cena el bafio o el descanso; seguramente diferentes a los guie
estaba acostumbrado en su antiguo hogar los cuales constituion una ruting
que fo hacia senfir seguro,

Esto se suma como efecto sociocultural al proceso de pérdidas
(biolégicas, psicologicas y sociales) que sufve la persona anciana: pérdida
de roles, pérdida en el manejo de la toma de decisiones o control sobre su
vida, cambio en el estilo de vida, perdida de posesiones, cambio en el
confimio  independencia-interdependencia-dependencia,  perdida o
disminucion en la autoestima y autosuficiencia.

Los ancianos prefieren vivir en forina independiente, atn cuando les
resulta dificil hacerlo; necesitan un espacio personal que les brinde
seguridad, comodidad ¢ mtimidad. Este importante “territorio personal”
puede ser un cuarlo ¢ una parfe de éste tiltimo. Ahi estdn los tesoros ¥
recuerdos de toda su vida. El swgimiento de confusion es algo
comprensible si el espacio es veducido y los objetos son numeroses. En
algunos asilos se juzga de forma negativa el atesoramienio ¥ coleccion de
objetos; se debe qyudar a que conserven ese espacio asf le resultard mas
Jacil ajustarse al nuevo hogar si tiene una nueva drea persanal %,

Como principio de enfermeria en la atencion del anciaro hay que
reconocer la individualidad de la persona. Fsto es, que él o ella, siendo
mayores que nosofros y habiende hecho las cosas, bien o mal, le han
Juncionade de tal manera que ha logrado alcanzar su presenite edad, y por
ello, no fenemos ni debemos esperar que cambie o altere conductas,
actifudes o forma de hacer las cosas, por que asi se lo indiquen. Esto
implica el davle opciones, pero permitirle que sea 6l quien decida lo qie es
nigjor para si mismo, siempre y cuando esté consciente y sea responsable
de sus actos *, Los enfermeros y trabajadores sociales como defensores de
los derechos del paciente deben insistir en este punte y fomentar la o\

_ o
 Pietro De Nicola, op. cit p 20,3040 o \&l"‘\‘c"ﬂ E\“‘ﬁt*io
* Brimner y Suddarth; “Enfermeria medicoguirugica™, p. 170, Mexico (1997), 1\1\)1 "v\ o v o ¥ \:Ft
= Pamela Babb, ap. cit. p. 7. wio \% AR
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participacion del anciano en las decisiones familiares. En el caso de la

Internacion en una casa para ancianos, él seleccionard el sitio de si

preferencia y Hegard a este con wna actitnd mental positiva y una

sensacion de control de su vida.

La internacion de wna persona en wna casa para ancianos contra su

voltuttad debe tomarse solo como viltimo recurso, cuando no se dispone de

olra apcion.

Para poder otorgar atencion de enfermeria al anciagnoe es necesario

mencionar que las actitides de la enfermera requieren de cambios

importanies, esto es, que el énfasis esté en lu ealidad de las interacciones y

que al realizarlas, es preciso considerar las necesidades del anciano,

dentro de las cuales, las nds comunes son los siguientes:

aj Necesidad de mds tiempo para percibir la informacicn Hegada a través
de otros o de su entorno.

b) Necesidad de mds tiempo para identificar, sortear ¥ procesar dicha
informacion.

¢) Necesidad de mas tiempo para movilizar -respuestas fisicas y
psicolégicas adecuadas.

d) Necesidad de mds tiempo para responder a la informacion recibida en
Jorma oportuna.

Asimismo, al efectuar enolquier tipe de interaccién, hay que reconocer

otros factores que de una u otra forma tienen su impacto:

1) La individualidad de la persona.

2} Las pérdidas sufridas. El proceso de envejecimiento conileva pérdidas
en casi todas las esferas de la persona: bioldgicas, psicologicas y
spciales.

3) £l proceso de disminucion en el funcionamients general en lo fisico,
psiguico y sacial de la persona,

4) La capacidad de adaptacicn a todos éstos cambios, también se ve
influida, sobre todo cuando éstos son subifos, como en el caso de
vitulez.

Por tanto, es muy importante hacer hincapié en que la enfermeria debe

procurar elevar al mdximo los fimciones y recursos del anciano, para

mantener en lo posible su nivel de antosuficiencia .

B Pamela Babb., op. cit pr-a
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PRESENTACION DE LA INSTITUCION HOGAR ESPANOL

El Hogar Espaiiol se constituye como una asociacion civil beneficiaria en
mayo de 1963, destinada a los espafioles nativos, ancianos, desamparados
de frumniliares, que no necesiian indispensablemente ser atendidos en
establecimientos sanitarios,

Estd ubicade en Insirucciones N° 981 Montevideo, Uruguay. Propiedad del
Gobierno Espaiiol. Es neutral en materia politica.

Esta regido y administrado por un consejo directivo.

£l patrimonio de la institucion estd constituide por

Sus bienes actuales

Importe de las cuotus aboradas por los socios

Donaciones y legados hechos a la institucidn y aceptados por la misma
Productos de colectus, sorteos y festivales oroanizados en su beneficio
Rentas provenientes de su patrimonio

Los fines son:

P

Asilar ancianos esparioles de ambos sexos, no menores de 65 afios,
imposibilitados para el irabajo, carentes de medios de subsistencia y de
parientes obligados que puedan mantenerlo. Salve casos excepcionales,
interpretacion del Consejo Directivo

v Comnision Fiscal.

Resolver los problemas de fa ancianidad entre los espafioles nativos
con la contemplacion, orientacion y tolerancia que las circunstancias
requieran, de acuerdo con la Gerontologia v Geriairia.

Prestar lodos los servicios necesarios como son : I- visitas a los
internados. 2- organizacion de actos de orientacion culturales y
recrealivos. 3- ocuparse de las gestiones y tramifaciones que necesiten,
usi como velar porgque no sean despojados indebidamente de sus
intereses. 4- ocuparse de la obtencidn de jubiluciones, pensiones y
subsidiar a que tuvieran derecho, prestindole toda la ayuda posible. 5-
tender a facilitarles hogares de co-provincianos u otros espaiioles que
les puedan tener, atender, folerar y comprender de modo familiar,
verificando las condiciones en que se encuentran por comisiones
visitadoras. 6- procurar mejorar el Hogar Espariol con vistas a Hevar
presentes y futuras necesidades colectivas de los espafioles, en la forma
mas adecuada y moderna posible, 7- redalizar todos los actos y hechos
necesarios, para cumplir las finalidades enumeradas.”

M Fuonte; Administracion del Hopur Espaitol, ~Estatutys del Hogar Expaitol™.
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METODOLOGIA UTHLIZADA

TEMA: Caracterizacion sociodemogrdfica y niveles de dependencia fisica

de la poblacidon del Hogar Espaiiol.

El estudio seleccionado para levar a cabo esia Investigacicn es el

Descriptivo, considerandolo el mas adecuado para abordar nuestro tema.

Metodologia de abordaje:

* Visita y presentacion a la Institucion Hogar Espafiol con personal del

mismo y docentes.

Trabajos en pequefios seminarios,

Discusion sabre posibles fuente de datos y seleccion de éstas.

Seleccion y tipo de variables.

Elaboracion del ﬁrofam!a(ver anexo 7).

Definicion y codificacion de variables.

Formulacidn del instrumento general(ver anexo 8).

Formulacién del instrionentos especifico (valoracion de Barthel, ver
anexo 9).
En la formulacion de éste, se elaboraron planillas basadas en la escala
de Barthel, utilizando como inica fuente de datos la Historia Clinica de
los residenies. Tomando ademds como tinico criterio de inclusion la
existencia de ésta Escala en las historias, sin tomar en cuenta la
antigiiedad de su valoracion, ni ofros aspectos,
Se logra la obiencion de datos de 74 residentes lo cual constituye
nuestro N para la variable Dependencia Fisica, va que una de las
limitaciones encontradas es la ausencia de dicha valoracicn en las
demds historias clinicas. Este N se foma por conveniencia siendo

representativo para nuestro estudio.



Prueba Piloto, pura medir la credibilided y especificidad de los
instrumentos elaborados.

Reformulacion del instrumento general.

Definicion de la pobiacion diana (207) y aplicacion de ambos
insfrumenios.

Simultaneamente realizacion de entrevista a los residentes y datos
aportados por la Asistente Social, con la finalidad de completar la
informacion.

Obtencion de datos. Los datos obtenidos se frabajardn mediante un
sistema computarizado de digitacion,

Codificacion de datos.

Elaboracion de planilla electronica qué inchive variables de estudio,
en donde se digitaran los datos obtenidos con los cédigos previamnente
establecidos.

Ordenamiento y agrupacion de los dalos.

Construccion de archivos para base de datos en programa Excel.

Plan de andlisis:

£l

manejo de la informacién , es decir de los dafos obtenidos, ha sido

realizado de la siguiente manera:

Ordengmiento y agrupacion de datos.
Consiruccion de tablas v grdficas.
Andlisis univariado de variables.
Medidas de resumen: Andlisis general

Andlisis especifico

Una variable (como su nombre lo indicaj), es algo que cambia, de las

cuales existen diferentes tipos:

Variables continuns,

Variables discretas.
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- Variables categdricas.

- Variables activas.

- Variables de atribuio.

- Variables dependientes.

- Variables independientes.
Estas son incluidas dentro de un instrumento, elaborado para la
recoleccidn de datos, mecanismo que utiliza el investigador para
recolectar y registrar la informacion, entre estos se encuentran: los
Jormularios, las pruebas psicoldgicas, las escalas de opinisn y
acﬁvidmfes, fas listas u hojas de control y enfrevistas entre ofros.
Como se menciond anteriormente, la emreyisra Jie la téenica wilizada
para la recopilacion de datos, la cual consiste en una conversacion entre
dos personas por lo menos, en la cual uno es el entrevistador y otro u otros
son los entrevistados; estas personas dialogan con arreglo a cierios
esquemas o pawfas acerca de un problema o cuestion determinada,
feniendo un propésito profesional. Presupone, pues, la existencia de
personas y la posibilidad de interaccidn verbal dentro de un proceso de
deelon reciproca.
Si tenemos en cuenta la forma o procedimiento de realizar lus entrevistas
la modalidad utilizada fue la Entrevista estructurada lamada también
formal o estandarizada. Esta se realiza sobre la base de un Jormulario
previamente preparado y esirictamente normalizado, a ravés de una lista
de preguntas establecidas con anterioridad. En el cuestionario se anolan

las respuestas, de manera textual y en ofros de forma codifivada.
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Diseiio Metodoldgico

- Poblacion de Estudio: Residentes del Hogar Espaviol.
- N=207

VARIABLES

Definicion

+ Edad: Conceptual: Tiempo en afios transcurrido desde el nacimicito

hasta el dia de hoy.

Valores (niios}:

- <65

- 63-69

- 70-74

- 75-79

- 80-84

- &5-89

- 90-94

- »>=05

Nivel de medicidn: Cuantitative continua.

+ Sexe: Conceptual: Condicion orgdnica que distingue al hombre de la
mufer. '
Categorias:
- M
- F

b

Nivel de medicion: Variable dicotémica

Cualitativa nominal



+ Estade Civil: Conceptual: Condicion de cada persoia en relacion
con los derechos y obligaciones civiles.
Categorias:
- Soltero
- Casado
- Viudo
- Diverciado
- Union Libre

- Qo

Nivel de Medicion: Cualitativa nominal,

+ Procedencia: Conceptual: Lugar de origen
Categorias;
Galicia, Andalucia, Islas Canarias, Madrid Castilla Leon, Asturias,
Cataluria, Cantabria, La Habana, Navarra, Islas Baleares, Aragon, Pais
Vasco, Comunidad Valén, Frosimone, Montevideo, Durazno, Paysands,

Canelones.

Nivel de Medicion: Cualitativa nominal

+ Nivel de Instruccidn: Conceptual: Caudal de conocimientos

adquiridos formalmente.

Categorias:
- dnalfabeto

-~ Primaria incompleta

- Primaria completa
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- Secundaria incompleta
- Secundaria completa

- Estudios terciarios

- Universidad incompleta
- Universidad completa

- Carrera militar o policial

Nivel de Medicidn: Cualitativa ordinal

+ Ocupacién: Conceptual: Desempesio social que el individuo efercio.
Categorias:

- Patrén con obreros a cargo o
empfeasfos

- Obrero o empleado priblico

~  Obrero o empleado privado

- Trabajador por cuenta propia

- Trabajador fumiliar no remunerado

- Chros

Nivel de Medicidn: Cualitativa nominal,

+ Fecha de Ingreso: Conceptual: Tiempo croncldgico que el residente

ingresa a la institucion.

Nivel de Medicion: Cuantitava continua.

+ Cobertura Médica: Conceptual: Lugar de asistencia médica en que

se atiende el residente,
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Categorias:

Piblico

Privado

Casa de Galicia

Asociacion Espariola

Casmu

Circulo Catolico

Ipam

Meédica Urnguaya

Cobertura por Hogar Espaticl

Nivel de Medicion: Cualitativa continua.

+ Niveles de Dependencia Fisica: Conceptual; Capacidad del

individuo para cubrir sus necesidades badsicas.

Categorias: {Basadas en la Escala de Barthel)

0-20 Dependencia total,

21-60 Dependencia severa.
61-90 Dependencia moderada.
91-99 Dependencia escasa.

100 Independencia.

Nivel de medicion: Cualitativa ardinal,
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RECURSOS

Humanos

Aufores:

- Principales: 3 est. Lic. Enf.
- Asistentes: 2 est. Lic. Enf.

Asesores:
- Dwv. Jorge Venegas.
- Lic. en Enf. Pilar del Pino.

Tutor:

- D, Jorge Venegas.

Colaboradores:
- Directora Técnica.

- Asistente Social de la Institucién Hogar Espaiiol.

Institucionales
- Hogar Espanol
Area topogrdfica:
Ubivado en Avenida Instrucciones entre Bulevar Batile y Ordoiiez, Avenida

Millin, Coronel Raiz.
Muateriales
-  Material de registro.

- Fichero
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~  Historia Clinica
- Espacio Fisico (mesa, silla, ete,)

- Computadora, teléfono, calculadora, impresora.

Financieros

~  Material bibliogrdfico $ 400
- Boletos & 1200
- Viadticos § 1500

L]

Impresion y papeleria § 900
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Diagrama de Ganni.

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Planificacién

Ejecucion del tema

Consulia de
Asesoramiento

Basqueda y
Revision
Bibliogrifica

Definicion de
Objetivos

Elaboracion
de un
Protocolo

Eiecucitn

Dx. de sitvacidn

Caracteristicas
de la poblacion.

Biisqueda de
diferentes fuentes

Recolecion de datos

Procesamiento y
andlisis de la Inf.

Tabulacion de Datos

Redaccion de
Material
Cientifico
Informar Adm.de la
tarea realizada
Comunicar el Tjo. En

una reunion cientifica
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CARACTERIZACION DE LOS RESIDENTES DEL HOGAR
ESPANOL EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ABRIL-

JUNIO 2003
DISTRIBUCION POR SEXO
Tabla N° 1
Sexo FA FR%
Masculino 80 38,64
Femenino 127 61,33
TOTAL 207 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grdfico N° I Correspondiente al sexo de los residentes del Hogar Espariol

SEXO

B Masculino B Femening

ANALISIS correspondiente a tabla v grdfico N° 1: Segin los datos
obtenidos de dicha caracterizacion del Hogar Espariol, referente a la

variable sexo, concluimos que, un 61,35% corresponde al sexo femenino, v
un 38,64% equivale a la poblacion masculina.
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DISTRIBUCION SEGUN EDAD

Tabla N° 2

Edad FA FR% i
< 65 7 3.39

63- 69 14 6.79

70- 74 16 7.76

75- 79 33 16,01

80- 84 45 21,84

85- 89 41 19,9
90- 94 36 | 1747

>= 95 14 6,79

Sin dato I 0,48 |
TOTAL 207 100 '

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grdfico N° 2 Correspondiente a las edades de los residentes del Hogar
Espaniol

Rango de edades en la Poblacion del H.E.

<65 65 T0- 75- BO- B85-
69 T4 79 B4 89 04 dato

Edad

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 2: se analizan los
diferentes rangos de edades en ambos sexos de los residentes del Hogar
Espaiiol, donde se identifica que el mayor rango de edades corresponde a
80- 84 con un 21,84%, seguido por el rango de 85- 89 con un 19,9%,
posteriormente seguido por el rango de 90- 94 con un 17,47%, 75- 79
correspondiente a 16,01%, los siguientes dalos se correspondieron a los
rangos de: 70- 74 con un 7,76%, el de 65- 69 equivalente al 6,79%, el
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rango de mayor o igual a 95 con un 6,79%, el rango correspondiente a los
menores de 63 afios con un 3,39% y para finalizar se destaca que un
usuario se desconocio su dato correspondiente al 0,48%.
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DISTRIBUCION SEGUN COBERTURA DE SALUD
Tabla N° 3

FA FR%
MSP 0 0
Mutualisia 207 100
TOTAL 207 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes

Grdfico N° 3 Correspondiente a la variable Cobertura de Salud de los
residentes del Hogar Espariiol.

Cobertura de Salud

EMSP BMualista
.

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 3:, se destaca que el
100% de la poblacion del Hogar Espafiol tienen cobertura de salud en

Mutualistas .
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DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL

Tabla N° 4
I FA \FR%
| Soltero 32 13,45
Casado 2 15,45
Separado 8 3.86
Divorciado | 24 . 159 ' |
Viudo 93 | 4492 |
Unidn Libre 16 [ e
Sin dato 2 i 0,96
TOTAL 207 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes, Asistente Social encargada v
los residentes.

Grifico N° 4 Correspondiente a la variable Estado Civil de los
residentes del Hogar Espafiol.

Estado Civil

FA 50

B Soltero @Casado O Separado O Divorciado @ Viudo @ Union Libre B Otros

ANALISIS correspondiente a tabla y grifico N°® 4: en este grdfico se
destaca que el 44,92% de la poblacion total corresponde al estado de
viudez, representando aproximadamente la mitad de los residentes,
seguido por aquellos que son casados y solteros en igual proporcion con
un 15,45%, son divorciados el 11,59%, en cuanto al estado de separado,
union libre y sin dato corresponden al 3,86%: 7.72% y 0,96%
respectivamenie.



DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA

Tabla N° 3
FA iFR % | FA FR %

Galicia 141 68,1 Exterior | 180 86,9
1. Canarias 1 |0.48 \Uruguay 17 18,21
Asturias 9 14.34 SinDatos |10 [4.83
Navarra 4 11,93 TOTAL 207 100 |
Madrid 4 1,93

| Catalufia |4 1,93

| Castilla 4 1,03

| Pais Vasco 13 1,44

| Aragon 3 1,44

Andalucia 3 1,44

| Cantabria 2 0,96

I Baleares 1 048

Comunidad Valén |1 10,48

| Montevideo 14 6,76

| Lavalleja 2 0,48
| Durazno I 0,48

Canelones ! 0,48

Sin datos 10 4,83

TOTAL 207 100

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.

Grdfico N° 5 Correspondiente
residentes del Hogar Espariol.

a la

Variable Procedencia de los

Procedencia

I Exderior @ Ungusy O Sindata




ANALISIS correspondiente a tabla y grafico N° S:Analizando fa variable
Procedencia,

se observa que los residentes del Hogar Espafiol son predominantemente
provenientes de Espaiia en un 86,9%, de éstos la mayoria de la provincia de
Galicia, un 8,21% provenientes de Uruguay y un 4,83% no se obtienen datos.
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DISTRIBUCION SEGUN RESIDENCIA ANTERIOR
Tabla N° 6

| FA FR %
Domicilio 158 76,3
| Casa de Salud 16 873
| Centtro asistencial 13 6,28
Situacion de calle 7 3,38
| Otros ! 6 289 |
\Sin Datos | 6 2,89
TOTAL | 207 100

Fuente: Asistente Social.

Grdfico N° 6 Correspondiente a la variable residencia anterior

8 Domicio B Casa de Saiud 0 Cantro asistencial 0 Situadtn de calle B Otros BSin dato

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 6: Podemos destacar que
el 76,3 % de los ancianos antes de ingresar a la institucion residian en
domicilio, seguido por un 8,73 % provenientes de casa de salud v de
centros asistenciales en un 6,28% y con un 3,38% ancianos en situacicn de
calle, en iguales proporciones con un 2,89% estdn aquellos sin datos, y
olros.
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DISTRIBUCION SEGUN DEPENDENCIA ECONOMICA
Tabla N° 7

FA FR%
Jubilado 63 304 |
i Pensionista 30 144
| Familia I 0.458
\Oiros . 13 7.24 |
Jubilado/Pensionista 36 17,3
| Jubilado/Otros 40 19,3
Pensionista/Otros 11 3.3
Jubilado/Familia 3 1,44
Jubilado/Pens./Otros 3 1,44
Sin Ingresos 2 0,96 |
| Sin Datos 3 1,44
| TOTAL 207 | 100

Fuente: Asistente Social

Grifico N° 7 Correspondiente a la variable dependencia econémica,

Dependencia Econdmica

ANALISIS correspondiente a tabla v grdfico N° 7: En este cuadro se
observa que el 30.4% de los residentes son jubilados, el 19.3% son
Jubilados y reciben otro ingreso, el 17,3% son Jjubilados y pensionistas. el
14,4% son pensionistas, el 7,24% reciben otros ingresos, el 5,3% reciben
pension y otro ingreso, en igual proporcicn con el 1,44% encontramos a
los jubilados que reciben a la vez apovo de la Jamilia, a los
Jubilados/pensionistas que reciben otro ingreso y sin datos. Luego estan



los que no reciben ningtin tipo de ingresos con el 0,96%.Con 0,48% a los
residentes que reciben ingresos solamente de lu familia.
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DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION
Tabla N° 8

|FA FR%
| Analfabeto 19 017
Prim. Incomp 109 32,65
Prim. Comp 46 22,22
Sec. Incomp 13 6,28
Sec. Comp. 7 338
Terciarios 2 (1,96
Univ incomp 0 0
Univ. Comp. / 0,48 |
Militar o Poli. 1 0,48 |
Sin dato 9 4,34 |
TOTAL 207 100 |

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.

Grifico N° 8 Correspondiente a la Variable Nivel de Instruccion de los
residentes del Hogar Espaiiol.

Nivel de Instruccién

B0+

FA B0

40

20

BEUnivincomp OUniv. Comp B Militar o Poll. B Sin dato

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 8:Analizando la variable
nivel de Instruccion observamos que un alto porcentaje de los residentes,
52,65% , corresponde al indicador Primaria incompleta, seguido por
aquellos con Primaria completa en un 22,22%: Analfabetos en una
proporcién  del  9,17%; individuos con Secundaria incompleta
correspondiente a 6, 28%; en cuanto a Secundaria Completa, Nivel
terciario, carrera militar o policial y Universidad completa representan
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3,38%;, (196%;, 0,48% y (,48% respectivamente, se menciona que el 4,34%
se desconocen los datos.,
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DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION EJERCIDA
Tabla N°9

FA [FR%

Empl. Privado 83 40,09
Empl. Publico 14 6,76 |
Trab. Indep. 41 19.8
Amadecasa | 19 + 917
Patron ' 15 7.24
Orros 30 I 14,5

Sin Dato 5 L 2dt
TOTAL 207 | 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes, Asistente Social encargada v
los residentes.

Grdfico N° 9 Correspondiente a la variable Ocupacion ejercida durante
su etapa Laboral

Ocupacion

F

H 8 & &8 B 4 R B

=

]
BEmpl. Privad. @Empl Public. OTrab. Indep. OAmMa de casa @ Patrdn B0Otros WS Dato

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N® 9: Analizando la variable
Ocupacion observamos que la gran mayoria de los residentes se
desemperiaban laboralmente como empleado privado representado por un
40,09%; seguido por trabajadores independientes con un 19.80%; en
cuanio a las Amas de casa corrvespondio a un 9,17%; el desempefio como
patron equivale a un 7,24%:;: a continuacion con un 6,76% a los empleados
publicos; en la variable otros que la misma se corresponde a las diferentes
profesiones ejercidas en ese momenio va sea como privado o trabajador
independiente, los mismos son: chapista, marinero, trabajador del campo,
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trabajo no remunerado, constructor 'y carpiniero, corvespondieron a un
14,52, se destaca que un 2,41% correspondio a residentes sin datos.
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DISTRIBUCION SEGUN VISITAS FAMILIARES DE LOS RESIDENTES
Tabla N° 10

SI 163 78.74
NO 44 21,25
| TOTAL 207 100

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.

Grdfico N® 10 Correspondiente a la variable Visitas Familiares de los
residentes.

Visitas Famialires

180
1604
140
120
100+
FA 80
60
40+
204

@z mno

ANALISIS_correspondiente a tabla v grdfico N° 10): de esta variable
debemos destacar que un numero importante de residentes son visitados
(familia, amigos, vecinos, etc.) representando el 78.74%, mientras que la
minoria el 21,25% no recibe visitas.
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DISTRIBUCION SEGUN LA FRECUENCIA DE VISITAS
Tabla N° 11

FA FR% _
Diario 6 29
| Semanal 60 29
Mensual | 3 14.97
Anual 13 6,28
Sin Dato | 97 46,85
TOTAL | 207 | 100 ,

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.

Grdfico N° 11 Correspondiente a la frecuencia de las visitas recibidas por
las residentes.

Frecuencia de visitas

FA

B Diaric @Semanal OMensual OAnual B Sin Date

ANALISIS correspondiente a tabla y gréfico N° 11: Observamos en los
indicadores utilizados (diario, semanal, mensual, anual) para esta
variable, que del total de la poblacién que recibe visitas son en mayor
proporcion en frecuencia semanal correspondiendo al 29%, seguido por
visitas mensuales con un 14,97% , visitas anuales 6,28%, solo reciben
visitas diarias el 2,9% de la poblacion. Cabe destacar que de un niimero
importante de residentes no se obtuvieron datos, estos ultimos
corresponden a un 46,85%.
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DISTRIBUCION SEGUN PERFIL EPIDEMIOLOGICO
Tabla N° 12

Sistemas mds afectados en ambos sexos segun patologia de base

FA FR%
C¥V 136 46,89
Psiguidtrico 43 14,82
Endocrino 40 13,79
Nervioso 41 13,79
Misculo- E. | 31 10,68
TOTAL \ 290 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grdfico N° 12 Correspondiente a los Sistemas mds afectados en cudnto a
su patologia de base en ambaos sexos.

FA

ECV BPsiquidtrico OEndacring O Mendoso B Musculo- E. |

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 12: Se destaca que la
mayor parte de la poblacion tiene como principal sistema afectado el
Cardiovascular en un 46,89%, seguido por afecciones psiquidtricas, en un
14.82% luego y en igual proporcion con un 13,79% los sistemas

Endocrino y Nervioso, continuado por el Misculo- Esquelético en un
10,68%.



DISTRIBUCION SEGUN PATOLOGIA DE BASE

En esta variable consideramos a la patologia de base como enfermedad
cronica adguirida en un tiempo mayor a los ultimos seis meses (Enero-

Junio 2003).
SEXO MASCULINO
Tabla N° 13.1
FA  |FR%

HTA 31 3875

Diabetes 16 20

AVE 9 1125
Parkinson 4 f)
'Sin Datos 20 25
| TOTAL _ 80 100 |

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grdfico N° 13.1 Correspondiente a la Patologia de Base en el sexo
Masculino de los residentes.

Patologia de base en el sexo Masculino
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ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 13.1: Se destaca como
enfermedad mdas frecuente la HTA en 38,75%, en segundo lugar la
Diabetes con un 20%, luego AVE con un 11,25%, seguido por
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Enfermedad de Parkinson en una proporcion de 5%; cabe destacar que
el 25% de la poblacion masculina no se obtuvieron datos.

SEXO FEMENINO
Tabla N° 13.2
FA FR%

HTA | 64 504
Diabetes 17 : 124 |
AVE 29 22.8
Parkinson 13 10,23

Sin Dates 4 313

TOTAL | 127 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grdfico N° 13.2 Correspondiente a la Patologia de Base en el sexo
Femenino.

Patologia de Base en sexo femenino

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 13.2: Observamos que un
30.4% de la poblacidn femenina tienen como patologia predominante la
HTA, seguido por AVE en un 22,8%, luego Diabetes con un 13,4%,
continuando con un 10, 23% Enfermedad de Parkinson v un 3,15% no se
obtuvieron datos.
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DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES PERSONALES

Esta variable corresponde a los antecedentes personales ocurridos en los
ultimos seis meses.

SEXO MASCULINO
Tabia N° 14.1
== FA FR%
Caidas 17 21,25
HTA 4] 7,05
CBO 4 5
Diarrea 4 3
Sin Datos 49 61,25%
TOTAL 80 00 |

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grdfico N° 14.1 Correspondiente a los Antecedentes Personales
facontecidos en los meses de enero- junio) de los residentes del sexo
Masculino.

Antec. Personales en el sexo masculing

BCaidas BHTA OCBO ODiamea BSin Datos

ANALISIS correspondiente a tabla y grafico N° 14.1 : Debemos destacar
que mas de la mitad de la poblacion, un 61,2% no se obtuvieron datos. En

un 21,25% encontramos las caidas, un 7,05% HTA v en igual proporcién
con un 3% CBO y Diarrea.
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SEXO FEMENINO

Tabla N° 14.2
| FA \FR%

Caidas 31 244

HTA 10 /.87
Infeccion U. | 9 7,08
Constipacion 8 6,3

Sin Dato , 69 | S¢%3 |
TOTAL | 127 100 |

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grdfico N° 14.2 Correspondiente a los Antecedentes Personales
facontecidos en los meses de enero- junio) de los residentes del sexo
Femenino del Hogar Espafiol.

Antec. Personales en el sexo femenino

ST P - e =1
BCaidas BHTA Oinfeccién U. OConstipacion B Sin Datos

ANALISIS correspondiente a tabla y grdfico N° 14.2: Observamos que un
mimero importante de la poblacion femenina representado por el 54,33%
no se obtuvieron datos; mientras que encontramos en un 24,4% las caidas,
7.87% HTA , 7,08% infecciones urinarias y en un 6,3% constipacién,



NIVELES DE DEPENDENCIA FISICA

Debemos aclarar que solo se obtuvieron datos de 74 residentes del Hogar
Espatiol, tomando este mimero como el N de nuestro estudio, par esta
categoria de estudio especifico.

TABLA T

| F4 FR%
'DEPENDENCIA TOTAL | 2 16,21
DEPENDENCIA SEVERA 3 | 1256
DEPENDENCIA MODERADA 33 47,29
DEPENDENCIA ESCASA 6 8,10
INDEPENDENCIA | 8 10,81
TOTAL | X 100 |

|
Fuente: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICO I Correspondiente a los Niveles de Dependencia Fisica de los
residentes.

NIVELES DE DEPENDENCIA FISICA

I! DEP.TOTAL EDEP SEVERA ODEP.MODERADA ODEP.ESCASA MINDEPENDENCIA I

ANALISIS correspondiente a tabla v grdfico 1: Se destaca que un 47,29%
de la poblacion estudiada correspondiente a dependencia moderada
seguido por un 17,36% con dependencia severa, el 16,21% representa
aquellos con dependencia total; luego observamos con un 10,81% de los
residentes independientes y finalmente con un 810% aquellos con
dependencia escasa.
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TABLA IT

[ALIMENTACION [FA  |FR%
Dependiente 10 13,51 |
Necesita ayuda 17 22,97
Independiente 47 63,51
TOTAL 74 100

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios.

GRAFICA II. Correspondiente a la actividad basica alimentacion.

ALIMENTACION

0

Il DEPENDIENTE BNECESITA AYUDA OINDEPENDIENTE [

ANALISIS: En cuanto a la alimentacion podemos observar que el
63.51% de la poblacion es independiente, mientras que el 22,97% necesita
ayuda, y en menor proporcicn el 13,51% es dependiente.
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TABLA I

LAVADO | FA FR%
Dependiente 33 74,32
Independiente 19 25,67
TOTAL 74 100

Fuente: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICA III. Correspondiente a la actividad bdsica lavado (baiio).

LAVADO

E ®m DEPENDIENTE B INDEPENDIEN‘I’EW

ANALISIS: Con respecto al lavade (bafio) cabe destacar que el 74,32% es
dependiente y solo un 25,67% es independiente en este aspecto.
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TABLA IV

ARREGLARSE F4 FR% |
 Dependiente 27 63,351
Independiente 47 36,48
\TOTAL 74 100 |

Fuente: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICA IV, Correspondiente a actividad basica arreglarse.

!:DEFENDIENTE BINDEPENDIENTE |

ANALISIS: Con respecto a este actividad podemos  decir que en mayor
pmparc;on enconiramos a aquellos residentes que son independientes con
un 63,51%y un 36,48% que son dependientes.
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TABLAV

VESTIRSE | FA4 FR%
Dependiente 16 21,62 |
Necesita ayuda 27 36,48
 Independiente 3] 41,589
TOTAL 74 100

Fuenre: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICA V. Correspondiente a la actividad basica vestirse.

> |l DEPENDIENTE BNECESITA AYUDA OINDEPENDIENTE J

ANALISIS:  Observamos que el 41,89% corresponden al nivel
independiente, un 36,48% necesita ayuda y un 21,62% es dependiente.



TABLA VI

DEPOSICION FA FR% |
Incontinente 9 1216 |
Incont/Acc.ocasional i4 18,91
Continente 51 68.91
TOTAL 74 100

Fuente: Historias Clinicas de los Residentes.

GRAFICA V1. Correspondiente a la actividad basica depesicion.

DEPOSICION

|I INCONTINENTE BINCONTINENTE/ACCIDENTE OCASIONAL OCONTINENTE |

ANALISIS: De esta actividad bdsica se destaca que el 68,91% de la
poblacion es continente, el 18,91% corresponde a los individuos
incontinentes/accidente ocasional y un 12, 16% es incontinente total.
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TABLAVII

MICCION - FA FR%
Incontinente 16 21,62
Incont/Acc.ocasional 28 37.83
Continente : 30 4054
TOTAL 5 74 100

Fuente: Historias Cfﬁ;ims de los usuarios.

GRAFICO VII. Correspondiente a la actividad bdsica miccion.

# INCONTINETE BINCONTINENE/ACCIDENTE OCASIONAL O CONTINENTE

ANALISIS: En esia actividad observamos que el 40,54% es continente,

una proporcion del 37.83% es incontinente/accidente ocasional v un
21,62% representan a aguellos que son incontinentes.
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TABLA VIIT

USO DE RETRETE  FA FR%
Dependiente TR
Necesita ayuda = e N
Independiente |-—#7 -1 6351
\TOTAL 74 | 100

Fuente: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICO VIII. Correspondiente a la actividad bdsica uso de retrete.

| = DEPEDIENTE BINECESITA AYUDA OINDEPENDIENTE |

ANALISIS: Destacamos que el 63,61% corresponden a los residentes
cuyo nivel es independiente para llevar a cabo esta actividad, in 18,91% es
totalmente dependiente, mientras que un 17,56% necesita ayuda.
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TABLA IX

TRASLADO FA | FR%
Dependiente \7 945

Gran ayuda 111 14,86
Minima ayuda | 24 3243 |
Independiente |32 43,24
TOTAL |74 | 100

Fuente: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICO IX. Correspondiente a la actividad basica traslado.

| u DEFENDIENTE B GRAN AYUDA OMINIMA AYUDA OINDEPE NDIENTE—l

ANALISIS: Con respecto al traslado representan el 43,24% aguellos que
son independientes, el 32,43% necesita una minima ayuda, un 14,86%
necesita una ayuda importante y solo un 9,43% es dependiente.
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TABIA X

DEAMBULACION FA FR% |
Dependiente 1] 14,86
Indep.en silla de ruedas | 3 4.05
| Necesita ayuda 20 27,02
 Independiente 40 54,05
TOTAL |74 1100

Fuente: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICO X. Correspondiente a la actividad bdsica deambulacidn.

Il DEP./MOVILIDAD BINDEP EN SILLA DE RUEDAS OONECESITA AYUDA OINDEPENDIEN | :

ANALISIS: Con respecto a esta actividad se observa que mds de la mitad
de la poblacion un 54,05% son independientes, el 27,02% necesita ayuda,
el 14,86% son dependientes v el 4,05% son independientes en silla de
ruedas.

65



TABLA XT

ESCALONES |FA |FR%
\Depend./incapaz |16 | 21,62 |
| Necesila ayuda |28 37,83
Independiente | 30 40,54
TOTAL 74 100
Fuenie: Historias Clinicas de los residentes.

GRAFICO X1 Correspondiente a la actividad bdsica escalones.

|- DEPENDIENTE/INCAPAZ B NECESITA AYUDA O1INDEPENDIENTE |

ANALISIS: El 40,54% es independiente para cumplir esta actividad, un
37.83% necesita ayuda y un 21,62% son dependientes.
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ANALISIS

GENERAL

Del estudio de las 14 variables seleccionadas para caracterizar la
poblacion se destaca que:

De la poblacion estudiada la mayoria pertenece al sexo femenina en un
Pporcentgje del 61,35%, predominando los residentes en edad comprendida
entre 80 y 84 afios. De la totalidad de la poblacion el 86,9% proceden de
Espaiia predominando la  provincia de Galicia, un 8,21% provienen de
Urnguay de diferentes departamentos. Observamos que aproximadamente
la mitad de los residentes son viudos, seguidos en orden decreciente y en
igual proporcién agquellos que son casados y . solierns, luego los
divorciados, unién libre y separados; la mayoria realizaron primaria
incompleta existiendo un porcentaje considerable de analfabetos. Fueron
en su mayoria empleados privados.

El mayor porcentaje de los residentes del Hogar Espafiol vivian en
domicilio antes de ingresar a la institucion.

En curmto a la cobertura asistencial se observa que en su ifotalidad son
afilindos a mutualistas.

Con respecto a la dependencia econdmica la mayvor parte de los residentes
son jubilados, siendo ésfe su unico ingreso, seguidos por los que reciben
Jjubilacion mds otro ingreso, jubilados y pensionistas, fos que reciben
solamente pension v en menor proporcién otro tipe de ingresos.

Tiene familia el 78,4%. Existiendo un 29 % de los residentes que reciben
visitas de familia, amigos, vecinos, en forma semanal; destacdndose que
de la mitad de la poblacién total no se obtuvieron datos.

En cuanto al peifil epidemiologico podemos mencionar que un alto
porcentaje de residentes de ambos sexos tiene como Sistema afectado el

Cardiovascular.
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Como patologia de base se observa que en el sexo masculine la gran
mayoria sufre de Hipertension ariterial predominando también y aun con
mayor porcentaje en el sexo femenino.

De los antecedentes personales acontecidos en los idiltimos seis meses
(encro-junio 2003} previo a nuestra investigacién, se destacan las caldas
en una cantidad cansiderable, tanio para el sexo masculino como para el

femenino, existiendo un alte porcentaje de residentes sin datos,

ESPECIFICO

La poblacion de estudio para la variable dependencia fisica  esta
compuesta por 74 residentes del Hogar Espariol.

Analizando esta varlable se destaca que aproximadamente la mitad de
dicha poblacién corresponde a dependencia moderada, Ia mitad restante
se distribuye en orden decreciente en dependencia severa, dependencia
fotal, independencia y dependencia escasa.

Analizaremos a continuacion las diez actividades basicas incluidas en esta
variable:

Alimentacion: La mayor parte de Ia poblacion representada por el 63,51%
es capaz de realizar esta actividad por si solo.

Lavado: Se destaca que el 74,32% es incapaz de realizar esta actividad.
Arrveglarse: Encontramos que el 63,51% es capaz de cumplir con su aseo
personal,

Vestirse: En forma aproximada se observa aguellios que son capaces de
realizar esta actividad por si solo y también a los que necesitan ayuda.
Deposicién — Miccidn: En ambas actividades la mayoria de la poblacidn
son continentes existiendo un alto porcentaje de incontinentes por

acecidente acasionai,

Uso de refrete: Un alfo porcentaje son independientes para esia actividad.
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Traslado: Aproximadamente menos de la mitad de lu poblacion no
presenta dificeltades para trasladarse, mientras que uha proporcion
considerable necesita una minima ayuda.

Deambulacion: La mitad de los residentes  deambula sin ayuda,
distribuyéndose la mitad restante en orden decreciente en los gque necesitan
ayuda, los totalmente dependientes y los que son independientes en sitlas
de ruedas.

Escalones: Observamos que en un porcentaje aproximado se encuentran
quienes pueden subir y bajar escalones por si solos ¥ quienes necesiton

ayuda.
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CONCLUSION Y SUGERENCIAS

Después del andlisis general y el desarrollo de nuestro trabajo se pwede
conchiir que su realizacion fue satisfactoria, va que no se presentaron
grandes inconvenientes en el franscurso del mismo.

Se puede decir que los objetivos plamteados al inicio fueron alcanzados en
su totalidad ya que se logré conocer las caracteristicas sociodemo ardficas
de los residentes del Hogar Espafiol y sus niveles de dependencia fisica.
En cuanto al cronograma establecido, el plazo estipulado no Jue cumplido
ya que hemos finalizado la investigacion en octubre de 2003,

Cemo limitacion encontrada cabe destacar que existe carencia de registros
y los mismos no tienen un orden preesmb;‘ecido,' esio nos leve a I
dificultad en la recoleccion de los dates al momento de aplicar el
instrumento, obligandonos a acudir a fuentes secundarias para verificar su
validez,

La poblacion estudiada se compone casi exclusivaniente de emigrantes
espatioles atravesando la cuaria edad, se comprueba asi uno de los
elementos fundamentales de la transicidn demogrdfica. Nuestro pafs, ya
en la década del 50° (probablemente periodo en el que ellos emigraron)
pre;i'ekmba un alto porcentaje de personas en edad avanzada, por lo que el
envefecimiento se ha convertido en un proceso tninterrumpido a lo largo
de los afios.

Otra aspecto a destacar es que al ser emigramtes han logrado formar
grupos para el logro de beneficios sociales como es la Instifucion Hogar
Espaiiol que ampara a los emigrantes priorizando su seguridad social, Io
que Jos convierte en personas con ciertos privilegios desde el punto de
vista socioecondmico, aspecto que se destaca en nuestra investigacion va
que la totalidad de ellos perciben algin tipa de iHgreso econdmico p en

muchos casos mds de wno, ademds de gue la cobertura asistencial es



exclusivamente en el sector privado. Esto seria un indicador de la
adecuada gestion que realiza la Institucion para el biencstar de sus
residentes.

Aunque el rango de edad predominante corresponde a la cuarta edad del
ciclo evolutive no se asemejan sus caracteristicas a la definicion de este,
sine que se asemejan mds a las caracteristicas de la tercera edad ya gue
son aclivos, realizando actividades de la vida diaria con una dependencia
moderada. Por lo tanto no presentan un nivel de dependencia tan alto
como es esperable, ya que el proceso de envejecimiento por el cual
atraviesqn causa pérdidas bioldgicas que Hevan a limitaciones en st
capacidad fisica. Debemos aclarar que posiblemente exista algin grado de
distorsion en la poblacion estudiada para esta variable (N 74), seria
conveniente, por lo lanto tener un panorama mds amplio, actualizando la
valoracion y ampliando el N.

Cabe destacar que la mayoria de la poblacién estudiada es capaz de
alimentarse, vestirse y arreglarse sin ayuda, lwego se encuentran los que
necesitan ayuda para trasladarse, deambular y el uso de escalones,; un alio
rimero de residentes son independientes para el uso de retrete ¥
confinentes en deposicion y miccion; y es el bafio la actividad quie
representa mayor dependencia, requiriendo wun aumento en la demanda

para el personal de enfermeria.

En cuanto a la investigacion realizada se sugiere que:

- Una linea de investigacidn interesante, es el gran porcentaje de

caidas que sufven los ancianos en un periodo de tiempo relativamente

corto.
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- Protocolizar la organizacion de la Historia Clinica, e implementar el
uso de una unica escala para valorar la capacidad fisica,
estableciendo periodos de tiempo para la actualizacidn de los datos
contribuiria a la sistematizacion de la informacion, asi como tambidn

a la calidad de atencicn.

~ Incorporar la figura de enfermeria profesional especializada en In
asistencia al anciano, que brinde cuidados de Jorma integral de
acuerdo a las necesidades, potenciando Ia antosuficiencia  y

meforando ia calidad asistencial
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PIRAMIDES DEMOGRAFICAS DEL URUGUAY
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ESPERANZA DE YIDA AL NACIMIENTO DE LA FOBLACION DEL M UNDO 1FOR
GRANDES REGIONES

1955

Esperanza de vida al nacer

1950 1965 1 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | t995.

L S5 |60 | 65 o | 75 | -s0 | .85 90 | .95 ]
Mundo d6.5 | 49.6 | 524 | 6.1 | 58.0 | 598 | 614 | 630 | 63 65.0
Regiones nuds
desarrolludes 662 | 68 69.7 | 70.6 | 714 1 723 | 730 | 741 | 740 | 749
Regiones en . : .
B dLE | a4d [ 477 | 523 | 547 | 568 | 58.6 | 604 | 617 | 620
+ Afvica JTE L4000 | 420 | A2 | 463 | o483 500 | 517 | 514 | 514
* Asiu ALY | 448 | 484 | 537 | 563 | 584 | 6ud | 623 | 64t | g5s
* Luropn 65.7 | 68.2 | 69.6 | 706 | 700 | 7RS | 720 | 30 | 72.6 | 732
* Anérica

Lulina (no 518 | 547 | 572 | 0.1 | 612 | 634 | 654 | 671 | 686 | 700

imcluye I

Caorilie)
= Qecanin 60U 1 627 | 6t | 648 | 65 | 677 | 696 | 70.8 F2.2 735
o Nopte

g 659 [ e08 | 702 | 705 | 707 | 734 | 746 | 750 | 755 | 767

(USA ¥
_ Cunadi) o

Fucnle: UN (2001) ¥ CEPAL-CELADE (2002)



ESPERANZA DE VIDA AL NACER PARA
PAISES SELECIONADOS
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TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD DE LA POBLACION DEL MUNDOQ
POR GRANPES REGIONES

‘Tasa Glolal de Fecandidad (hijos por mujer)

1950 ) 1955 § 1960 | 1965 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995-
-55 -&0 -65 =10 =15 -80 -85 o 05 Hi
Mando 508 | 495 § 497 | 490 | 448 | 3.90 | 3.56 | 335 | 3.0 282
Repignes inis . .
Aecasballamis Z84 | 282 ) 208 | 237 V243 | 191 | 1.3 | 1.83 | 1.60 1.57
Hepiones en
il ierilin 6,16 | 6.01 | 6.03 | 6.0F 542 | 4.62 4.1.2 3.50 I_i.S'J' 3.10
« Alrics 671 | 6.78 | 684 | 678 | 6.68 | 656 | 640 | 605 | 561 | 527
» Asin 585 | 553 | 5.04 | 5.68 | 507 | 417 | 3.66 | 338 | 205 | 270
s Kurapa 206 § 200 | 258 | 236 | 216 | 197 | 1.838 | 1.83 | 1.58 L41
s Anérica
Latiny (ry 591 | 595 | 599 | 558 { 5.06 | d50 | ams | 337 | 2909 | 274
incluye Iil
Caribe)
= Jveanin 357 | 2400 | 400 | 3.57 f 322 | 278 | 259 | 252 | 251 241
o Murie
ikt 347 1372 {334 | 254 | 200 | 198 | 1s0 | 180 | 202 | 200
(USA v
Canadd) T

Fucute: Ferrando (2003) 2 pactic de UN (20061) ¥ Ell*lPALrCE].ﬁDE {2002},
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. PROTOCOLO RE VALORACION GERIATRICA
Actividadss bésicas de la vida diaria. Indice de Barthel

ALIMENTACION

10

independicrie capaz de iiar cualquier inslrumento. Come en Bempo IaZona e L COmea
pueds ser

NECESHA AYUBA. Hacesila ayuda para oolar, INLAY, aRnar, DD 85 CApaz de Comer Sold.

of o

DEPENDIENTE. Macesila ser abmaniado,

LAVADO[ BANO
INDEPERINENTE.Capaz do [avarse eniera &) 13 barera o dixcha, mantentddndose ge pie ¥ apbcanio
i e Lodo ef cuedpn. Inchope enfrar y sabe del balo.
ENTE Nocasta gyuda, S0penvision o 1o han da banar,
EGLARSE [ ASEQ PERSONAL}

INDEPENDHENTE. Reckza lodas iag acividades peveonales se lava (35 mancs, cara ¥ drentes,
. maquliaree, ele,

DEPEHLIENTE, Necesita alguna ayuda.

VESTHSE

INDEPENDIENTE. 5o viste, desnia ¥ ajusta 12 1052 5¢ afa 133 JAPE10%, S pore RTS8 0 braguer

2 ayuda.

HEGESITA AYUDA. Realiza al mienos 73 mitag e las [20ies en un flempo razonable..

DEFENINENTE. Heakra manos de Lz miad de las labores ¢ 2mples Gampo desmesurads,

EEPOSICICN

COMTINENTE! RINGUN IDENTE No pretenta aplsodios de inconlinencia. 5 necasits eRemas o sUnosofias

{es capaz de administidrselos salo. 8l a5 portader de colestomia es capaz de camblar i bolsa 5o,

INCONTINENTE! ACCIDENTE OCASIONAL, Episaaios 0035 anaies 08 Moot nents, Naocasia ayuda pata la
adminlslracidn de engmas o cambla de balsa. &

INCONTIHENTE. Indiuye adminisUs<itn da 8Namas o supnaltones Por olras personas &

MICCION

CONTINENTE! NINGUN ACCIOENTE, o prassnta episadins da Inconlinencla.En ¢ase. de sonda unnana ¥ colacion
25 Capaz dausarla y colecter &5 capaz de cambiar Iz bofsa ¥ oolocar y sacar & colecion,

INCONTINENTEN AGCIDENT E GEASIONAL. M3aTH U0 8N 22 s MNecosite ayuda para mnq:uiar'Ia bolea o ol

Coleclor

IRCONTINENTE. Inchuys tamibién personas con sohoa InC3paces da manipdats.

USO DE RETRETE

MNDEPENDIENTE. Entra y safe $0f0. Se slenta y levania. Ga fmpia y viste. S} Uliza ciha © boleR, 85 Capaz 08
wsida y lavarda sin ayuda

HECESITA ATUDA fyuda para K anle mor,

DEFENDIERTE N puede v 21 ViC,

TRALLADO

INOEFENDIENTE. Mo necesila ninguna ayuda, S1UEa SIE3 02 (LSAak & ladepenilonts.

HTNIMA ATUDA Supenvision verbal y pequena ayoda s,

GRAN AYUDA. Capaz de mantengfee senato Sin ayada, pare Recosiz MOcha st stondas para el bresfado.

DEPENLIENTE. Incapaz g2 manlener=n semado, NECH1a gnua 0 D ayuga en ef rachado,

DEAMBULACION

INDEPENDIENTE. Pueda caminer mdependieniementa af menos B0 m &0 Ayuda nd supersidn, puede uiEzar
bastonras { no caminadores). Si utfia piglests es capaz de pone=ala y quilarsela solg.

HECESITA AYUDA, Pude cambtar 50 m, con SUPeVision o ayida.
INDEP, EHTE EN SIL E RLUE| - T Opailaz sU slla al rmenos &0 m,

DEFENDIENT £ HGVIL. 1nuye sa7 Ravado por oo,

ESCALONES

INDEFENGIENTE. Gapaz da £Libir y bafar escaleras sin ayuda PEISONA] O 3 LHRENYISON.

NEGESITA AYUDA. Netesta nyuda elea o sUperoalon,

LEPERIHENTE! RVCAFAZ. Recesia alzamiento] ASCAntoN) | ¢ N0 pede salvar escalinns,
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Tema: Caracterizacion sociodemogrdfica y niveles de dependencia de la
poblacicn del Hogar Espafiol.

Justificacion: Nuesiro propésilo es profundizar en gerontologin como
discipling de enfermeria especializada e Ja asistencig al anciano, de gran
imporiancia en la actualidad dado por el winmenio que la presentado la
poblacion anciana en los filtimos afins.

£n nuestro puis Ia tearia de la transicion demaogrdfica indica, que a partiv
de la segimda mitad del siglo pasado, se destaca un mareado descenso de
ta mortalidad, mientras la natalidad se mantione, se inicia asi un -
crecimiento progresivameiile acelerado de la poblacion que se nianfiene
POF VaHos aiios. )

Décadas después de comenzado el descenso de la mortalidad la natalidoad
inicia un descenso sostenido, determinando wia disminucion de la tasa de
crecimiento.

Es ast que, los mdices de natalidad y mortalidad de nuestro pats, y
conjuntamente con la expectativa media de vida (euie Ia aumentado en fos
ttimos arios), determinmm modificaciones importantes de la esiructura
poblacional, alcanzendo hoy wi “ Envejecimiento poblacional .
Asimismo, en los titimos afios se ha regisivado un numero importaste de
urugnavos que emigran fiacia otros paises, v esto es en HIVOF Proporeion
los jovenes, ey endonces gue cada wno de estay cavacteristicas hacen de
nuesiro pais un “Pats emvejecido” por consiguiente, los profesionales de la
sultd nos enfrentamos al reto de tratar con un indice mas elevado de
enfermedades gue stfve este grupo.

Ef mundo del emciano estd mmy relacionado con el proceso de pérdidas:
que impactan y que en algimas ocasiones fiacen entrar a ia persona mavor
en estado de crisis, Se hwn encontrado evidencias que las maifestaciones
de la vejez son reflejo de enfermedades syfvidas, pérdidas, depresidn y
efecios sociocultnrales.

Las pérdidas nxis sigiificativas son:

- Pérdidas fisicas sufridus por el anciano concomitwtes con el
proceso fisiologico del envefecimientn,

- Las pérdidas sociales pueden ser de tipo fomiliar, laboral o sociaf v
tos problenmas nuts commes que generan son: soledad. aislamiento,
depresion, limitaciones de fipe econdmico, ele., lo cnal genere

Frustracion y sensacion de malestar.

- Las pérdidus psicolégicas se sufven q consecuencia del gfecio

sumativo que sobre Ia persona generan las pérdidas va mencionadeas.



Son estas caracteristicas las que hacen de la poblacion anciena 1n gripo
de riesgo que requiere urna mayor demanda de los cuidados de enfermoria
pura ayudar a mantener su dignidad v mdxima aufonomia.

Nuestro trabajo de invesfigacion surge como propuesta de la institucion
Hogar Espatiol hacia el Instinito de Enfermeria para conocer las
caracieristicas sociodemogrdfica de los residentes del Hogar Espaiiol
Este trabajo represeniaria wia primera aproximacion a la sitwaciton actual
dada Ia ausencia total de amecedentes de estudios de investigaciones en
dicha insfifucion.

Creemos que puede ser de gran witilidad v asi poder constituir el puto de
parfida para esfudios posteriores que contribuyan a mejorar la calidad
asistencial y la organizacion de la Institucion

Objetive General: - Conocer las caracteristicas sociodemogrdficas de los
residentes del flogar Espafiol.

Objetive Especifica: - Cavacterizar a I poblacidn del Iogar Espdiiol,

- Conocer los niveles de Dependencia fisica de los
residentes del Hogpar Espaiiol.

- Definir los niveles de dependencia fisica.

- Analizar los diferentes niveles de dependencia de
ucrerdo a la Iscala de Barthel,

Procedintiento de Fiecucidn

- Poblacién en Estadia: Residentes del Hogar Espafiol.
- N=204
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~  Variables: Defiicion

Ydad: Concepiual: Tiempo en aiios iranscurrido desde el nacimiento
Hasta el dia de hoy.

Valores (afios):

Nivel de medicién: Cuantitativa conlinua.

Sexo: Concepiual: Condicién orgdnica que distingue of hombre de la
mujer.
Categorias. M
F
Nivel de medicion: Variakle dicofdmico
Cualifativa nominal

Estade Civil: Concepinal: Condicion de cada persona en relacién con
los derechos v obligaciones civiles.

Categorias: Soltero
Casadn
Fitndo
Divorciada
Uniéer Litre
Otro
Nivel de Medicion: Cualitativa nominal

LProcedencia: Conceptual: Lugar de origen

Categorias: Galicia, Andalucia, Islas Canarias, Madrid Castilla Leon,
Asturias, Cataluita, Canitabrvia, La ffabana, Navarra, Isias Baleares,
Aragon, Pais Vasco, Comunidad Valén, Frosimone, AMontevideo,
Durazno, Paysandii, Canelonies.

Nivel de Medicidin: Cualitativa nomingl




Nivel de Instruccién: Conceptual: Caudal de conocimientos adquiridas
Jormalmerie.

Categorins: Analfabeto
Primaria incompleta
Primaric completa
Secnndaria incompleia
Secundaria completa
Estudios terciarios
Uhitversidad incompleta
Universidad completa
Cerrera miliiar o policial

Nivel de Medicidn: Cualitetiva ordinial

Qcupueion: Conceptnal: Desempeiio social que el individio ejercio.

LCalegorias: Patrén con obreres a cargo o empleados
Obrero o emipleado phiblico
Obrero o empleado privado
Trabajador por cuenta prapia
Trabajador familiay no rermnnerado
{fros

Nivel de Medicion: Cualitativa nominal.

Fecha de Ingreso: Conceptual: Ti teripo cronoldgico que ef residente
ingresa a la institiucion.

Falores{alios):

Nivel de Medicion: Cuaaniitava confinua.




Coberfura Médica: Concepiual: Lugar de asistencia médica en que se
atiende el residente.

Categorias: Publico
Privado
Casa de CGalicia
Asociacitn Espaitola
Casnnt
Circulo Catolico
Ipam
Médica Urugnava
Cobertura por Hogar Espariol

Nivel de Medicion: Cualitativa continu.

Dependencia fisica: Conceptugl: Capacidad del individuo para cubrir
stis pecesidades bdsicas.

Categorias: Nivel 1- Independienie
Nivel 2- Semidependiente
Nivel 3- Dependiente Porcial
Nivel 4- Dependiente

(Niveles basados en Ia Escala de Barihel)

Nivel de Medicion: Cualitativa ordinal

24



Metodolpgia: - 1ipo de Estudio: Descriptive

- Deferminar las variables (hase de datos):
Las variables son elegidas de acuerdo al tipo de estudio y al tewna
seleccionado, considerando importante descartar aqueilas variables que
Ho son de inferés para nesira investigacion.

-~ Elaborar el instrumentto de medicion:
Se elaborard nna planilla para la recoleccion de diutos la cual dehe

ser confiable y valedera en la cual se infroducirin datos referentes a
los niveles de dependencia.

- Aplicar el insirumento de medicién:
Al aplicar el instrumeio de medicion se observara si existen ervoves
para asi comprobar la confiabilidad y validez ya mencionadas.

- Ohtener los datos.

105 datos serdn obtenidos de wia base de datos coniin, creadu luego de
ia elaboracicn de un instrinnento, wmediante el cual se recolectan los
dalos v posieriormente se introducen en un sistema informulice,
utilizando el pragrama excel; ademis se uiilizardin datos obtenidos por
el instruniento elaborado por el grupo.

- Codificar los daios.

Los datos serdn codificados antes de ser introducidos al sisfema
informatico, para lo cual se deben unificar criterios tanto concepiual
como operativamente de lox variables a ser wtilizadas.

- Archivar los datos y prepararlos para el andlisis.
Los datos serdn archivados en un sistema informdtico que el grupo
podra manejar a st conveniencia de acuerdn o la investigacion v las
variobles a atilizar en nuestro caso realizaremos wn aidlisis
tinivariade de algimas vaviables.



Recursos

Humanos: Principales: 3 est. Lic, Fuf,
Asistenttes: 2 est. Lic. ¥nf
Antares:

- Asesores:

1

Tutor:

Colaboradores: Divectora Téenica,
Asistente Social de la Institucién Hogar Espariol

Institucionales: Hogar Espagiol

Avea topografica: ubicado en Avenida Instrucciones aifre Bulevar
Batlle y Ordofiez, Avenida Milicai, Coronel Raiz.

Muaterinles: Material de regisivo.
Fichero
Historia Clinica
Fspacia Fisico (mesa, sifia, etc.)
Conputadora, teléfono, calculadora, impresora.

Finuncieros: Material biblivgrdfico § 400
Boletos 3 &S00
Vidticos 5 1500
hinpresicn 8 500
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Universidad de [a Republica — Institute Naconal de Enfermeria
Formulario de Receleccion de Datos

Memtbra
cacutador
HOMBRE: :
1 FECHA INGRESD: !
2 FECHA
NACTMIENTC:
3 SEX: M Iﬂ
F | 1
4 ESTADRO | Casedoa I Separado Divriadoa ' Folterds Vindaly Unico Lifre }
CIVIL 1 .2 3 3 & 7
[5_  PROCEDENCIA DE ORIGEN: | T I
6 LiGAR DE
RESIDEMNCIA:
Sabe & o
keery —
esciby § MO i
7 NIVEL BB Primaria Primaria completa
IMSTRUCCHON neompleta 2
Seoxdaria Seolrdana completa
mcomplela 3 i M
Eshudos Carrera militr o poticizl
Tordarios 5 ]
Universidad Universldad completa | |
S | beompleta 7|
[ oCUPACION BIERCIDA: -
CATEGORIAS DE OCUPACION Paio con Oberro o Ohecrog
abeeros & rmpleado piblice ernpleads prvado
CATIO O 1 i 3
empleadog _
Taatujsdor Trabafacker R
P ekl B familizr o = —
R i | oo reTTLmRTado: 2 6
9 Pkl 1o
COBERTURA |Erivzdo 1
ASISTENCIAL L )
| Casa Galicia 1 |Casmu 3 ] s
| Asoe Espaiipla 2 Owss 4
10 DEFERDENCIA | P
ECONOMICA .
- {Failia
2
s
— — a, 3 t i
11 TIENE 5i L
_ FAMILIA i d
LOYISITAN ? sl o
B4 [
CONQUE FRECUENCIAT | N )
12 PATOLOGIA DE BASE {Cromicas) |

{13 ANTECEDENTES PERSONALFS (Paiologias ca los dlinos 6 meses). |
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o IR, 2 _ BRUOMOSY | SuR[Erey | : _ SPUOMIEY

WU OIIETCY | [ wmwngumeg : BTG | : WG

OpE[REL] : N T ' CDE[SEL], i OPE[SEL],

AN B5Ry | ; NamIT oey | _ : CI T 31903 0571

HIBITH USRI | SR UDIATY

ey UpBIRIaC uprseda] | . B

SUIEDN, _ AGAEESA | : RSN | ; FEINEIN

IEIRIALY : 2EIN[ 2Ly _ SEIR[ERAY _ : SSIT]Salry

aprAt] . : ORvAT] ! OpEAR o OpUART]
UOROTUSIRTY | e : T UGERETY | U VRGN | : Loy |
oF | % U A e or | ¢ b ; SRR T :
sy | e mpad o BT LN B9l 12N |
lomessy | | ! ; SoLIOEsT | SIUCHA ; : SO

ol o ST | B Linacy | e e

opepsEiy PLISI], “ opEISIL | _ DPB[SELL

R30I 05 I SIRTRL 097 . : SIRTIFI O RIS 8]

: : TETY : : QTN : i et : | DOR2Iy

i upendac . D upmsedsg ugrsadag] ugsndacy
DEXUSTA : PRI, asmsap | : ThEmEvA

seIE Salry S JerefRoIry | : TSI | DRI FRENY

CTHEAYT : OREAE] : . Gpeas : OPATT

UG CMRVER T : [ OgmTReuLy | LGTITIUAT WL

A T 5 g LS T D L gl ol ¢ | o

g | o | RIOAT | ol SBIUIE o £ RETLE o

T | soubfeaag| [T [ [ SSlIOTEae Z RRUC[EST [ T FRUOTRI

! | SDEmQuEag ) m TR mquEeq wpequE | : [Ty
| Ope[SBLT, ; i ; OPF[SELL | opEsery, ; ; QPTSRLL

rabelibfat- g | AAIBT 5 . =}aln) O 3 =eet 99

US| ! : : ORI | : . ; | uowomy: T MOTST]

UpIISodsT Uo1s0daq i uoeadag | ! : ueTtEag

SR SSESA || FRNGIA | ) SEmEa,,

FRIEJaLTY | ; EETy ST ISIVIIRATY | : SISy |

opuan ; _ oPTART ' opeaR i OpeART

e o RITUAT Y f ! UQLRIUSUATY ! . O DEUBIITY | DTN USTTG

Vi e o e S e e s o TR B il TN g g

o T | ] = | R W Iy R

UESUATRPU 2P UGN AT QIR
TOGNAeY 1 31 paprIssLn NOUY LSZNONG



-~

IENCUESTADOR:

2

b8

ol

Alimetacion

Lavado

 Ameglarse

Vestime

Miceion

Hzo rebacle

 Traslado

Denmbulacén

.ES.GEL];Z!:I.!H_

1= Debe escribir su nombre al lado de Ia palabra cncuestador.

2Z- T el espacio que se encuentra Iuego de N°, debe colocar el N°
asighado a cada residente, ésfe debe coincldir con el N° del

formulario general.

3= Aqui escriba la fecha en que fue realizada Ia valoracion pur e
personal del Hogar Espanol enla Eseala de Barthel.

4- Marque con una cruz el valor asignado a cala ifem, los cuales

estin ordenados segdn la aparicitn en la Escala de Barthel gue se

encuentra en el Hogar Espaiiol.
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