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RESUMEN

La investigacion se baso en ¢! esludio del perfil sociodemogralico y epidemiolagico de la
poblacion, a través de un estudio descriptivo, cuanlitativo, en ¢l periodo comprendido entre
enero y jumo de 2003,

Nuesteo objetivo general [ue conocer ef perfil epidemioldpico y saciodemogréfico de tos
residemics.

Para esto ¢ tomo la tetalidad de los residentes, siendo estos 207 adultos mavores del
Hogar Espaiiol, el Hogar Espariol es una institucion privada que acoge a la ancianidad espafiola,
8e encuenira ubicade en Avda. de las Instrucciones YR1 (Montevideo), y aclualmente acope a
207 ancianos y cuenla con €l apoyo de la comunidad gallega,

Los dales se recoleclaron a iravéds de un instrumento con preconlas semiestructuradas,
caodificadas. 8e cren una base de datos en un archivo clectronice, los dafos oblenidos fueron
iratados a través de la Estadistica Desecriptiva.

En los resullados enconiramos mayor nimera de residente en la cuarla edad, 1a media de
edad es de 87,9 afios; del fotal de los residentes ¢l 79% poseen familia v del mismo total el 80%
son visitados por los mismos. Presentan un indice de alfabetizacién importanie, siendo mayer cn
el sexo femenino. En cuanto a las prncipales patotopias de base gue presentan los residentes
estas coinciden con las principales causas de morbi- moralidad de nuestro pais, para la
poblacidén adultos mayares, enconlrando al Sistema Cardiovascular con mayor frecuencia de
afeccién siendo Ja Hiperionsion Aréerial la patologia mas frecuente para ambos sexos con una
1aza de prevalencia igual a4 458,9 por mil

Cabe deslacar quc ¢l antecedente personal de mayor frecuencia en toda la poblacién son
las caidas presentando una tasa de incidencia igual 2270 por mil.

LR
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PALABRAS CLAVES

Perfil epidemiologico y sociodemografico en adultos mayores residentes del Houar Espaiiol
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r INTRODUCCION

Esla invesligacion se llevo acabo por cinco estudiantes de 1a carresa FLicencistura en
Enlermeda, cursando cuarto ciclo, del Plan "93 del Instituto Macional de Frifermeria, (asimifado
a Facullad), ubicado en ¢l Hospilal Universitario Dr. Manucl Quintela. 1.a misma fuc orientada
por €l Deparlamnento de Saled del Adulto v ¢l Anciano, tutorcada por  un docente del
Deparlamento !

La invesfigacidn se realizé afendiendo una exigencia comicillar con base en un inferés
grupal sobre el tema de i fercera edad, molive por el cual aceptamos la propuesla gue
demandaba el Hogar Espafiol acerca de un diagrosiico actual sobrc las cargcicristicas de su
poblacién. Nos sentimes inceniivados con Ya poblacién elegida al ser un 1ema imporianie ya que
s &l seclor elario predominantc cn nugsito pais, ¥ por ser un dres en  gue la enfermeria liene un
amplio campo a desarmollar,

Estz tema cnmarca sn relevancia debido a que Urupuay es el pals que ha realizadao s
ransicion demourafica mas temprano en América Lalina, Segin el Gilimo Censo Nacional del la
Poblacién Uruguaya reakizade cn ¢l afio 1996, muestra que el 17% de su poblacidn es mayor de
60 afios, temendo un 13% mayor de 65 afios, estas cifras se elevan un 19% v un 14%
respectivamente on la cudad de Montevideo, la que concentra un 47% de los adullos mayores
el pais. E1 40% de los adultos mayvares umiguayos tienen mas de 75 afios, que los silha en el
grupo de mayor vulnerabilidad,

Si caracterizamos nuesiro lugar dende realizamos la investigacion: El Hogar Espafiol, es
¢! sceunde hogar con mayor capacidad instalada® que acoge a la ancianidad espafiola, [undado
el 13 denoviembre de 1964, Es nita instilucion privada que se encuenira ubicado en Avda delas
Instrucciones 981 {Mentevidea), y aclualmente acoge a 207 ancianos y cuenta con ! apova de la
cormnidad galicga proociipada por el fidura de los espafioles validos.

Es ur esiudio descriplivo, cuantidalivo que se cenlra en conocer las caracleristicas
sociodemograficas - cpidemioldgicas de la poblacién, en el peciodo comprendido enire enero ¥
Junio de 2003. Para el andlisis se delerminaron las siguientes variables: scxo, odad, procedencia
de onigen, lugar de residencia, cabertura de salud, nivel de instruccidn, estado civil, patologla de
base, antecedentes personales, relacion famihar, ocupacion

Los datos fucron tratados con un programa informatizade (Excel) para tuepo realizar el
andlisis de estos, a través de estadislica desenptiva, uiilizando 1ablas de dishribucion de
frecuencia, medidas de iendencia cenlral y grificas, estableciende proporciones y tlasas de
Incidencia v prevalencia, que permilisron un mejor analisis de los mismos.

De! anilisiz se obtuvo gue el 61% de la poblacién eran mujeres ¥ el 39% hombres. La
media de edad se enconird en 87,9 afios.

El indice de alfabetizacion de los residenles es allo. La mayoda de la poblacién es
proveniente de Espaiia.

Del total de la poblacidn el 78,79 itene larmilia, de los cuales el 30% son visiiados por los
mismos.

En lo que respecta al perfi] epidesmolémen: se estudio en [a perspeciiva de dos ordenes;
patologia de base v antecedenies personales. Destacamos an la palologia de base: Pas
enfermedades cardiovasculares como ¢l sistems més afectado (37,1%) v 1a HTA como més
{recuente sin dilerenciacion de sexo. En cudnto a los Anlecedenies personales: se presenid con

P Prol Adj. Dr. Jorge Venegas — Esp. on Salud Tublica - Epidemiologia
Dato obtenide pos ol Socidluge Ricarde Alberti, cncargado de geriatsia y perontolopia del MST
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mayor [recuencia los episodios de Caidas, en segunda lugar los episodios hiperiensivos, € resto
de los antecedentes personales no presentan relacién ni con los sistemas afeclados. ni las
patologias de Base.
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FUNDAMENTACION ' ]

La investigacidn es de gran interés dado que involucra a los ancianos, seclor etario que
predomnina en nuestro pais con 13 %2

Tl estudio se realizo en el Hogar Espaiiol, debido z la demanda de} mismo, el cudl no
presenla un diagnoslico, né ura base de datos completa y aclualizada que le permita conocer a
sus residentes,

Enmarca un interés de cumplir con un tequisita curricular del cuarto ciclo, del Plan 93
de la carrera Licenciatura en Enfermeria, de! Insiitite MNacional de Enfcrmerta, {asimilado a
Facultad), ubicado en ef Hospital Universilario Dr. Manuel Quintela.

En nuestro pals a pesar de existir numerosos trabajos especificos® con adullos mayores,
log esfuerzos han sido escasos v descoordinados, se carece de sistemas eficientes de contralor de
calidad’ o de legistacion®, éstos dos elementos son imprescindihles para programar politicas de
satud en parficular 2 un sector de la poblacion tar importante y sensible

Fue imporianie realizar nuesira investigacion en dicha institucion para quecairavés dela
base de datos cblemda y el conocimiento sobre la silvacién de salud en dicha insfitucion,
conlibuya a la elaboracion de fuluros proyeclos asislenciales, de prevencién y pramocién de
cuidados de salud especificos para los ancianos, para asi implemeniar planes estratégicos para
una mejor calidad de atencién stendo de cste modo los beneficiarios los propios residentes del
Hogar Espafic}.

Para brindar alencién a nna poblacién determinada es prioritario conocer las
caracleristicas de dicha poblacién v el proceso de Satud Enfermedad de la misma para
postenormente poder hrindar asistencia profesional especifica para esa poblacién.

Bl desarzollo de mvestigaciones en la enfermeria genera conocimientos sustentados para
al accionar como profesional '

* Cilras ohtentdas del Istilulo Nacional de Bstadislica en el 1iltico censo de 1996

* Estudics realizados por ol MET, THDES, INBADE, Programe Ancisnidad ded WSP, los mwismos fueron Tesbizados oo
dilerenics mstinieiones {dles como: Iogar Espaiol, Hospital [loger Pifieyro del Lampo y difcrentes Tnstitwefonss
Fiblicas v Pyivedas como por ciemplo el Hogur Judio.

* El MEF cuenta con dus (uncionarios de inspeccion a nivel necionzl, Ios cuales se ven dushordados debido a La
gran demands de Hopares y tesidencias on ta RO (Hepliblica Oriental de Virignay)

* Ley M 1 766 uprobado por el Parlanunto on el aite 1999, 1q cudl se gjecriand por ¢l MEP por las difsrentes
nstituciones: BPE, Fecultad de medicing Asoviaciones de jubiludos, cle.
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= PROBLEMA ]

Cufl es el perdil soctodemogrifico ¥ cpidemiotagico de los anciancs det Hogar Espafiol en ¢l
periodoe comprendido entre engro — jumo 20037
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 OBJETIVOS

s Realizar un diagnostico sociodemografico v epidemiologico de los ancianos del Hogar
Espaiiol en el periodo enero - jumio 2003,

Clbjetivos specificos:

+ Conocer la incidencia v prevalencia de morbihidad de todos los residentes del Hogar
Espaniol

» Conocer datos epidemiologicos de todos los residentes del Hogar Espaiiol (edad. sexo.
procedencia, mivel de Instruccion, estado civill cobertura social. morbihdad con su
distnbucion por sexo v edad).
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MARCO TEORICO, CONCEFFUAL Y REFERENCIAL

Para tratar c! tema de investigacion de referencia sobre el estudio sociodemogréfico v

epidemioldgico de nuestra poblacidén hemos recurmido al marco tedmico, conceptual y referencial
en base 4 una unidad dinica, diferenciando: A) El proceso de envejecimiento,
B) Sintesis de la situacion de los adultos mavores en el Uruguay, €) Componentes del cambio
poblacional, 1¥) La transicién demografica en América Latina, E) Teotiz de la lransicidn
demografics, F) Transicidn Epidemioldgica en el Unuguay, ()Perfif epidecmioldgico, 1D Hstudios
realizados en gerontologia Inlernacionales, I) La emigracidn espaiiola,

A} ElPROCESQ DE ENVEIECIMIENTO

Il envejecimienlo es un proceso aue se desarrolla gradualmente entre los individuos ¥ en
¢l colectivo demografico. Las personas envejecen a medida que en su transito por las diversas
ctapas del cicle de vida ganan en afios; en cambio; una poblacion envejece cada ves que las
cohortes de edades mayores aumentan su ponderacidn denfra del conjunto. 51 bien ta edad parece
¢l criferio mas apropiado para acorlar el envejecimiento, |z determinacién de un valor nurnérico
preciso siempre tendrd arbitranedades. g

Ea naluralera sociodemografica del envejecimiento de la poblacidn esioiba en sns raices
sociales, econbniicas, politicas ¥ culfurales. Sus cfectos entrafian desafios a la eslruciura, tas
[unciones y el desamolle de las sociedades. Esle impaclo mullifacético del envgjecimiento
metiva la exploracidn de sus tendencias y antccedentes mas cercanos.

A meadidz gue envejecomos somos més susceplibles a las enfermedades.

Cuando los cambios [isicos experimentados en la edad avanzada, se produce wn cambio
moderado, se denominan cnvgjecimiento pormal, pere cuando estos cambios sc vuclven
gxagerados o extremos se denominan enfermedades crémicas,

El envejecimiente no o5 un proceso de causa dnica sino el resultade de yna complegja
asociacidn de inleracciones estructurales y funcionales enire lo bioldgico-mental ¥y secio
ambienial. Es decir entre lo genético v social adquirido. Lo genéiice programa ¥ determina el
proceso del envejecimiento en las cspecies vivas, de aqul su regulindad y su ingvitabilidad
actual, lo social influencia Jas modalidades de los prupos sociales v en los individucs,

las caracterdslicas mayores del envejecimisnlo individual en el munde animal
incluyendo al hombre, es la perdida progresiva de adaptacién a todas las situaciones ecologicas
corrientes en la vida social humana;
¥* “menor capacidad de adaptacion”

* “menor capacidad inmunoldgica™
* “menor capacidad defensiva confra los ricsgos”
¥ “capacidad de recaperacidm en disminucién progresiva”

El cuempo humano esta formado por dos consliluyentes: las célufas , gue son capaces de
dividirse o incapaces del mismo y cl tejido coneclivo inlercelular, cuyos principales
componenles son las proteinas fibrosas denominadas coligeno y elastina. A medida que
envgjecemos, las moléentas de coligeno ¥ clasting, normalmente plegables, forman enlaces
crizados v de este modo se vuelven més ripidas. Esle fendmeno es responsable de los claros
signos de envejecimiento, como las arrugas de 1a piel.

D¢ acuerdo a lo que mencionamos anteriorments exislen diferentes teorias en ol ambito
Bialdgico, las mismas son:

L. Deterioro al Azar: Los ermrores acumulados en la capacidad de nuestras células para producir

8
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proteinas constituven la causa principal del envejecimiento v la muerte.

Deterioro celular: La vejez como el crecimienlo esta especificamente programada v
calculada, sin embargo se considera sobre diferenies localidades de nuesiro lemporizador del
envejecimiento v su momento de activacion v funcronalidad.

El envejecimiento puede ser el resultado de un fallo de la celula en la traduccion del ARN
necesarios, como consacuencia del numero cada vez mavor de desapaniciones de ADN. Algunos
segmenios de estos pueden agolarse a medida que avanza la edad o bien que en esiruciuras
celulares seleccionadas parecen cambiar con la edad con lo cual la transcnipcion del ADN se ve
limitada
3. Teoria de la Temperatura: Las reacciones quimicas en los sistemas vivos son mas lentas a

temperatura mas bajas, v se aceleran con temperaturas mas clevadas.

Los seres vivos deberian vivir a un ritmo mas lento si sus temperaturas corporales
estuvieran a cinco grados Celsius por debajo de la temperatura habitual, se esperaria que los
seres vivos vivieran 20% mas que ahora

&

El envejecimiento en los seres humanos no puede ser tratado como un mero proceso
biologico o como una fatalidad irreparable; nosotros somos al mismo tiempo brolomeo, cultural,
mental v social, de tal modo que debemos analizar el proceso del envejecimiento v sus
representaciones sociales desde todo estos puntos de vista. Entonces situaremos el contexto de
una interrelacion dinamica entre la persona que envejece, su ambiente inmediato v su ambiente
politico. econdmico vy social. Como por ejemplo. nivel de vida, modo de vida, calidad de vida.

Los signos v el curso del envejecimiento varian con estas asociaciones, también varian
las percepciones v las representaciones de los mdividuos v las sociedades del proceso.

Para la sociedad los “viejos” son molestias por que no saben lo que dicen. para los
economisias son improductivos v constituyen una pesada carga para la sociedad. los mismos
“viejos” lienen una visién de ellos mismos v no solo lo aceptan, s1 no que no hacen nada para
cambiarla, no demuestran que aun son activos v que forman parte de la sociedad como todos los
demas.

En nuestra sociedad se asocia la “persona anciana™ con la de “jubilado™, lo cual agrava el
proceso del emvejecimiento si se trata de una persona aim activa v en buenas condiciones fisicas
v mentales.

Los jubilados atn cuando no sean incapacitados, cambian de rol v de estatus en la sociedad; se
les considera como presuntos invalidos, lo cual tiene un efecto de envejecimiento.

La pérdida de la situacion de actividad va apargjada a una especie de aislamiento social.
da soledad v de humillacién que se expresa criticamente en el proceso lineal del envejecimiento,
tanto en lo fisico, como en lo mental v lo sexual

En lo que refiere al ambito psicosociologico también existen diferentes teorias, las mismas

500

1) Teoria del Desligamiento: se contempla como un proceso inevilable en el que mucha de
las relaciones enire una persona v otros miembros de la sociedad se rompe, se recupera v
s altera la calidad de lo que se mantiene.

2) Teoria de la Actividad: El proceso del envejecimicnto deja la persona mayor sola o
aislada de sus conocidos v amigos, por lo tanto hay que ammarlos a que permanezcan
aclivos v entablen diferentes relaciones con otros de su mismo grupo etario. Se resalta la
importancia de mantener la actividad social con el fin de que los adultos Mavores
desarrollen un concepto mas de si mismo. Dicho concepto va a estar relacionado por los
roles desempefiados por cada uno.

9
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3) Tecrin del Curso de a vida™ Reficre que si las personas mayores desean cxperimentar
salisfacciém al final de la vidz, han de comyplatar con éxitos las diferentes tareas comao:
adapracién al empcoramiento de la salud y disminueion de la fuerza flsica, a la vida con
disminucion de los ingresos, a la muerie del conjugue, los miembros de Ja familia v olros
seres quernidos, a diferentes formas de vida de las quc no ha estado acostumbrado v los
placeres que acomparian al envejecimiento como mayor tiempo de ocio,
4) Teoria de la Confinuidad: Es una cstratepia de adaptacion para enfrentarse a fos cambios
que se prodducen duranle el envcjecimiente normal, camo se adaptan las personas al
propio envejecimiento. z
La prenusa central de esla leoria ¢s gue los Adultos Mayores infentan conservar y
mantener las eslructuras infemas y exlemas mediante eslrategias que mantengan la continnidad.

Es imporlante reconocer las manifestaciones de dependencia que puedan presentarse en
¢l anciano y que impidan el aprendizgje o que dificulien fa adaptacién a su nuevo estado de
jubilado, por cllo se debers vigilar y conirolar los posibles problemas originados por [a falta de
motivacién, disminucion  sensorial, depresidn, falta de inferds, debitidad psicomotnz ¥
disminucion de ia capacidad de aprendizsje. por otro lado deberdn vigilarse también las
dificultades originadas por problemas psiquicos, demencia, estrés y dolor.

" lavighuest (19723
10
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B) SINTESIS DE LA SITUACION DE LOS ADULTOS MAYORES EN EL URUGUAY

En cuanto a la evolucion de la proporcion de personas. en la poblacidn total. basandonos
en datos epidemiologicos desde el afio 1908 hasta 1995 nolamos un incremento notable con los
siguientes datos. en el sexo masculino pasé de un 2.50% a un 10.40%: con respecto al sexo
femenino paan de un 3% a un 14%, observandose de este modo un mavor incremento en el sexo
femenino”.

Uruguay es el pais en el que una mayor proporcion de los ancianos viven solos. qulm
debido al hecho de que el sistema de segundad social del pais es el mas avanzado de la region”

Alrededor del 20 del mgreso total declarado comesponde a pensiones v pagos de
seguridad social; si se observan los tipos de ingreso que las personas rectben en diferentes etapas
de su vida. las pensiones constituven un factor clave en las decisiones adoptadas por los
ancianos.

El 40% de los mavores de 65 afos vive en hogares nucleares, en los que los demas
ocupantes son famihiares directos. Del 60% restante, el 73% wiven en hogares extendidos o
compuestos, v solo el 27% viven en hogares unipersonales.

De ese tolal de personas que viven solas. el 92% estdn en zonas urbanas v solo el 8%
viven en area rural. El 14% de los adultos mayores no percibian ingresos (v de ellos casi el 90%
eran mujeres). S1 bien los ingresos del 86% restanies en su mavor parte no son suficientes para
salisfacer sus necesidades basicas. el nimero de mayores de 5 afios que viven en hogares con
necesidades basicas insatisfechas ha ido decreciendo en los Wltimos afios. Otro elemento que
distingue a Uruguay entre el resto de los paises_ es que la diferencia entre la esperanza de viva de
las mujeres v la de los hombres es de las mas altas, junio a Argentina, México v Venezuela.

En cuanto al estado civil de la poblacion mayor de 60 aflos, practicamente el 50% es
casada v 2 28% es viuda. A medida que aumenta la edad. disminuve la proporcion de casados/as
v aumenta la de viudos/as. Los hombres mavores de 60 aftos. la proporcion de casados es de 67%
v de viudos el 10%. Esta situacion s totalmente distinta de las mujeres, de las cuales el 37,3% es
casada v el 43% es viunda

Lo que respecta a la cobertura de salud casi un 93% de la poblacion mavor de 60 aiios
tiene cobertura de salud, v en su mavoria lo tiene a través de mutualista (59,5%), v en segundo
lugar utiliza los servicios que brinda el MSP el 28.3%. La poblacion que accede a los servicios
de mutualista es menor en el drea rural, produciéndose mavor utilizacion de las instalaciones del
MSP. Al analizar la coberiura por sexo se observan que los hombres poseen mayor cobertura que
las mujeres. Por olra parte, las mujeres. registran un mayor uso de servicio mulual con relacion a
los hombres de iguales edades.

Referente al nivel de actividad, considerando la poblacion mavor de 65 afios del total del
pais. el 14.6% de la nusma pertenece a la Poblacion Econdmicamenie Activa (PEA). El mivel de
actividad difiere seguin el arca geogrifica. en el drea rural, el 32% pertenece a la PEA. en el area
urbana solo es el 13.2%. El nivel de actividad de los hombres supera ampliamente al de las

mujeres, un 22,7% de los hombres pertenece a la PEA, mientras que las mujeres tan solo un
9.1%.

I. Instituciones para Adultes Maveres en el Uruguay

En el Uruguay se crea en 1999 la lev 17.066: reglamentacion de establecinuentos gue
alojan a Adultos Mayores. que regula la atencion en residencias / casas de salud.

* Fuente: Informacion rocabada de} INE
' Progreso Econdmico y Social en América Latina. “América Lalina frente a la desigualdad” Banco Interamericano
de Desarrollo. Washington TV | lnforme 1998 - 1999

Il
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Las inslHuciones se garaclerizan gn;

Hogares: insiituciones de largs estadfa sin fines de lucro.

Residencia: inslituciones de larpa estadia con fines de Jucro,

Refugios noctumes ¥ centros dimos: inslituciones cor o sin fines de Jucro que offecen
servicios  de corta cstancia o alojamiento parcial.

Servicio de insercién familiar; servicio ofrecido por un grupo lamilizr goe alberga ancianes.

Actualmenle se calcula que ¢l 5% v el 7% de los ancianos se encuentra en residencia v
hogares de anciano ("Casa de Satud™, lo cual implica entre 27.000 ¥ a 30.000 individuos. La
mayora de ellos son “clandestings™ v carecen del control estatal. La ley 17.066 aprobada por ¢l
consense da todos los partidos palificos en el Parlamento a fines del afio 1998, ticnde a actualizar
¥ mejorar ¢l mar¢o normativo. Bn la reglamentacién de esta ley, gue ha sido evalnada como muy
aclualizada por expertos infemacionales en el lema, persislen vanios femas a salucionar:

1) Lograr volintad politica cn el MSDI* para conslruir ¥ enfrenar un cuerpo inspectivo
profesionalizado (actualmente el MSP cuenta con un solo Iuspector) '

2) Generar una politica de incenlivos mediante de exencraciones impostiivas v en farilas
puiblicas para éstas estructuras. Debe saberse que ann los hogares sin fines de lzcro, deben
abonar tarifas publicas comerciales {¢inco veces mas de la familiar) aunque !a ley insinfa
mecanismos para posibilitar lineas de crédito para mejorar la calidad de atencidn

Tipos de Hopar:

Sesim dalos del censo de 1996 para lodo el pais, el 34,2% de |a poblacién anciana vivia
en hogares micleares, los cuales el resio de los intcgrantes del hogar son Guniliares directos del
ancimo. Otro 38,7 % de esta franfa de poblacidn vivia en hogares extendidos o compaestos. En
eslos hogares los ancianes pueden vivir con familiares no directos (o no farniliares an el caso del
hogar compuesto). Por lltimo, el restante 18,6 % vive on hogares unipersonales, es decir que uno
de cada seis anciano vivia solo. ;

En cuanfo a los residentes de los hogares colectivos, del 5 al 7% de 1a poblacidn de &0
afios, el 56,8% viven en hopgares de salud o asilos de ancianos, mieniras que el resto lo hace en
olras msfituciones como hoteles, hospitales y ofros lugares.

11, Entes Estalales que apoyan al Proyecto de Ancianidad

# MBSP. En ¢l marco del MSP se crea por decreto durante 1998, el Inslitulo Nacional de
Solidaridad conr el Adulio Mayor (INASAM). Esle insliiuto tiene comio fimeidn principal,
coordinar todas las pollticas de Ancianidad efectoras de las nusmas a nivel Nacional,
Oficiatmente &l INASAM cred 18 Comisiones Deparlamentales. En los hechos, éstas son
nucleamientos de "Fuerzas Vivas" con escaso impacio sobre fa realidad.

¥

EPS, Tl Banco de Previsidn Social, por medio de su departamento de Servicios Sociales
ofrece vna diversidad de ackividades, propramas y apoyos especifices para los adultos
mayorgs, hogares, asociaciones ¥ clubes,

v

UDELAR. La Universidad de la Repiblica cuenla enlre sus scrvicios con algunos
cspecificos parala alencién de las personas de edad avanzada.

Fntre cllos:

- Programa APEX -CEHRE), experiencia cooperativa v mufiliprofesional de formacion

i
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integral de 'os estudianles en el Ambito comunitatio, que cuenia en su eslruciura con un
grupo ds trabajo especifica con les Adullos Mayores.

- La FacuTtad de Medicina, cuenta con e Departamento de Gerialria, que se ubica en la
plania Gsica del Hospital dc Clinicas "Dr. Manuel Quintela”.

- LaFaculiad de Psicologia, cucnla con un servicio de Psicologia de la Vejer, por medio del
cual ofrece asistencia a grupos autogestivos. Offece asistencia al paciente v sus [amiliares

- INDE. Instituto Wacional de Enfermeria, cuenta con un depadiamento del Adulto Mayor
donde se trabajan cn el Hospital Hogar Piffeiro def Campe drindando docencia, asistencia e
invesligacion, 3

# IMM La Iniendencia Municipal de Monievideo cuenia con un grupo de irabajo con la
Tercera Edad. Desde ¢t afio 1997 "Publica Guia de Servicio ¥ Recursos para Personas de
Edad".

¥ Olras instiluciones de apoyo: Existen innumerables entidades iéenicas, organizaciones no
gubermameniales, asociaciones de apoyo. que brindan diversos sesvicios a organizaciones,
srupos, fantilias ¢ individuos en una amplia gama de aclividades entre otras, formalivas, de
asistencia técnica v profesional.

A mode de resumen: Agrupacién Nacionat de Tintidades Privadas pro Bienestar Social e
infegral det Anciano (ANEPTA), Asociacidn Uroguaya de Alzheimer v Similares (AUDAS),
Centeo de Asistencia del Sindicaio Medico del Urugpay (CASMU), Centro de Tstudios e
Investigaciones Gerentolégicas del Uruguay (CEIGL), Cenlro Interinstitucional de Colaboracidn
con el Adulto Mayor, Ceniro de Informacion ¥ Ascsoramignto a los sdullos Mayores
(CIDAAM), Comisién Israelila del Uruguay, Cruz Roja, Damas Rosadas, Sociedad Geriatras y
Gerontotoges del Uniguay, Universidad Catdlica del Uniguay (HCUDA), INSADE, UNIE 3-
Uruguay, Fundacion Trangélica del Uruguay ..

HL. Causas de envejeciientn pobfacional en nuestro pais

# Disminucion de lg Fecundidad.
# Disminucion de ja mortalidad.
¥» Emigracion internagional.

Oiro hecho que denota el envejecimiento poblacienal y que surge como consecuenciu de
&sle es ba denominada jransicién epidemiolégics, dsia transicion lenta y progresiva en el Uniguay
ha sitvado fas cavsas de nmerie, como consecuencia de patologia cronica - degencrativas en Jas
edades mis avanzadas de ¥a vida

Los datos uonma:aiims de los afios 90 muestran que un altisimo porcentaje  de las
muertes se produce por encima de los 64 aflos, en Uruguay ¢ra ¢l 68% y solo era supcradn pot
Canada v ERUL con 74% vy 12% respectivamente,

NOCIONES BASICAS DE DEMOGRATIA

La demografia ticne por objeto el esindic de las poblaciones humanas. la palabra
poblacidn se define como ¢l corjunto de los habitantes en un espacio de referencia, por gemplo
una ciudad o vn pais. Desde un enfoque principalmente cuantitalive, ta demografia csudia la
dimensitn, estructura, evolucidn y caracleristicas principales de dicha poblaciones(por gjemplo,
sexo, edad, estado civil, ctoétera)

13
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Una poblacién se renueva a través de la accidn de tres fendmenos demograficos: la
tatalidad, la mostalidad y Ja migracion

Evoluciin demografica

El pnmer objetivo de Ja demogralia cs determninar el volumen dc 1a poblacién en ol
espacio de referencia que se estadia. Las [uentes de datos wlilizadas en los estudios demograficos
son diversos; los estudios demograficos sc nulren de la informacion que proviens do la
confabilidad continua de nacimsicatos v defunciones (estadisticas vitales) de la abtenida mediante
ta realizacidn periddica de censos asi como de los regisiros dol estado civil, de las sstadisticas de
enlradas v salidas de las personas del pais, de las encuestas de hogares ¥ de otras Fuenles que se
realizan en una tnica ocasidn.

Loz censos de poblacién los instrumientos preferidos dados que se trala de OpSraciones
cxhaustivas de recolecciones de informacién individual de cada persona de un espacio de
referencia gn un momento determinado del tiempo. TLos cersos de poblacidn ngs permiten
estimar la poblacion totat (PT), tambicn se recoge informacitn que perenile caracterizar a sz
poblacitn af recabar dalos tales como sexo, edad, estado civil, fecundidad, mortalidad, etc..

En Uruguay se han realizado cinco censos gencrales de poblacion a lo largo del sigto XX:
en 1908 — 1963 — 1975 — 1985 — 1996. para nueslro pais, como para cualquier subdivision del
mismo la poblacidn total entre dos momentos del tiempo puedc aumenlar, disminuir o
nantenerse  constante, siendo los responsables de  csta variacidn los nacimientos, las
defunciones, y las migraciones ocurridos en ol periode. O sea que  crecimiente total de la
poblacion  depende de cuvatro acontecimientos (nacimientos, defunciones, mmgraciones,
emigracioncs) que pueden ser agrupados en dos 1éminos, por un lado Ja diferencia entre los
naciniientos y las defunciones que se denoming crecimiento vegetativo o nalural, ¥ por olro la
diferencia entre inmigraciones v emigraciones gue se lo denomina saldo maigratorio. Asi el
crecimiento total de un territorio puede ser visto coma el efecte conjunio del crecimiento
vegetalivo por un lado y del saldo migratorio por ofro; la esimacién de estos sencillos
indicadores permile plantcar un panorama muy gencral de ta evolucion demografica de uma
Tegion

A efectos de realizar comparacioncs enlre distintas regiones 0 en una misma repidn en
diferentes momentos, los indicadores mencionados presenian dlgunas limilaciones imporiantes,
dado que en primer lugar cstén afeclados por o tamafio de las regionss quc sc preienden
camparst, y en segundo tugar la estruciura por sexo y cdad de la poblacion también determina
los valores que se obiiencn ¥ sus respectivas inferencias, Para compara el nimo del crecimiento
enlre dos regioties se puede realizar a través de! calculo de la tasa de crecimiento en el penado,
las tasa resultan de la division del nimero de acontecimientos o hechos ocurridos durante
periodo determinado, por 1o general un afio o cinco, por la poblacién media (MACCIO, 1945),
par lo que la tasa de crecimiento tofal (TCT) puede ser expresada como la suma aritmética e Ja
tasa de crecimiento vegetaiivo (I'CV) v la tasa neta de migracién {TNM)

TCT=TCV + TNM

La tasa de crecimiento total puede ser vista fambién coma s suma aritinglica de cuatro
tazas: 1asa brufa de natalidad, tasa bruta de motlalidad, tasa de mmigracidn y fasa de emicracidn,

La transicion demogréfica ha side descrita como un proceso de larpa duracién, que
transcurre enlre dos situaciones o regimenes exiremos: uno, inicial, de bajo crecimicnta
demografico con altas tasas de mortalidad y fecundidad, y otro, final, de bajo creaimiento pero
cen raveles también bajos en las respectivas tasas. Fnire ambas silnaciones de equilibrio se
pueden identificar dos momentos principales. Fl primero, cn el que 1 tasa de crecimienta de la
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poblacién avmenta como consccuencia del descenso de la mortalidad, ¥ el segundo, ¢n ¢l que
dicho crecimiento disminuye, debido al descenso posterior de la fecundidad, Tn qué magnitud v
a qué velocidad cambia Iz tasa de crecimiento, dependerd de la velocidad v del momento en que
comicnzan a descender la mottalidad y la fecondidad (Chesnais, 1986'").

1 Basade en : impaeto de ks Tendeacias Demaprafiess subro los Sectores Svciales en América Latna, Sanliago,
BIYCEPALACELADE, (Bauco Iteramericane ds Dosarrolod Comision Feondmica vunt Amdrica Latina v ¢l
Caribe/ Centro Lalincamericans y Carbedo de Demografia),

15
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C) COMPONENTES DEL CAMBIO POBLACIONAL

Las vanables que han determinado los principales cambios registrados en la poblacion
uruguava durante el siglo XX son, la fecundidad, la mortalidad v la migracién internacional.

Los efectos en el tamafio v composicién de la poblacién actual son consecuencia de los
niveles y tendencias de la fecundidad v en menor medida de la mortalidad También la
inmigracion v emigracién internacional aportaron una influencia significativa a través del
tiempo.

I. Fecundidad

El cambio operado a lo largo del siglo en el comportamiento reproductivo de las mujeres
uruguayas se refleja en la evolucién del indice sintético de fecundidad (tasa plobal de
fecundidad'' v la tasa bruta de natalidad

En el lapso de aproximadamente 50 afios el namero medio de hijos por mujer (TGF) se
reduce a la mitad. De un valor a comienzos de siglo cercano a 6. pasa a 2.7 en 1950,
manteniéndose por casi tres décadas estables. Luego comienza su descenso llegando al afio 2000
a situarse en 2.3 hijos por mujer. Esta baja sustancial esta marcada por una reduccion imporianie
en la descendencia final de las generaciones femeninas nacidas a partir de los afios treinta.

Evalucidn de la Tasa Bruta de Natalidad ¥ la
Tasa Global de Fecundidad 1900-200G

[T T
7
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El grado de educacion creciente a lo largo del siglo de las mujeres uruguayas en su conjunto,
puede considerarse como uno de los factores subvacenies en los bajos niveles de fecundidad
alcanzados. La educacion les otorgd un mavor poder sobre la toma de decisiones. entre ellas el
lamafio de la familia, asi como lambien les abrié otras perspectivas en el mercado de trabajo.
posibilitando un cambio en la motivacién hacia la fecundidad FEn relacidn a otras
interpretaciones, esta parece ser la mas sustentable va que la baja se debe fundamentalmente al
contrel voluntario de la fecundidad a través de la practica anticonceptiva, mas alta en los sectores
de mavor educacion v mavores ingresos’”.

" Latasa global de fecundidad es un indicador que conduce & una cstimacion que 1o csté practicamente afectada
por ¢l efecto de la estructura por edodes de la poblacion v por Is [ecundidad por edad.

2 Segun datos de la Encuesta Nacional de Fecundidad v Salud 1986, ta proporeidn de usuarias que han wmilizado
metodos anticonceptivos alguna vez aleanza al 85% para las menos educadas Y 96% para las de mavor nivel de
nslruccion.
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ii. Mutalidad

La documentacidm historica aporta datos sobre la vanable nalalidad. cuya evolucian
puade seguirse a lo largo de todo et siglo de forma continua

En los micios del sigle XX la lasa bruta de natalidad se situaba on el orden de 33 por il
habitanles. En las primeras tres décadas aleansa una reduecién tmportante (36%4) pero en los 30
afos sigutenles solamente se reduce un [1%. Enire los afios 1960 v 1980 manliens una cieria
estabilidad para fnego reimciar ¢l descenso; en los dltinis tres afios la reduccion es del 11%. Es
evidenle gue la reduccion en la tasa beula de natalidad se explica en mayor medida por la baja de
la lecundidad quze por cambios on fa composicion por edades. va gue el porcentaje de mujeres en
edades reproductivas {15 a 49 afios) respecta de la poblecidn total, s¢ mantiene a lo largo del
siglo practicarnenls s vanacionss, en toma ak 24 por cienlo.

El niimero anual de nacimientos erece hasta airededor de los afios sesenla, a partir de los
cules mantiens una cicrta estabilidad. con alganas oscilaciones alrededor del periodo de mayvor
inlensidad de los movimientos mipralonos intermacionales.

A pariir de 1988 comiensa un pericdo de ascenso que registra su maximoe valor en 1996
(58.928). Luego sc imicia hacia el final de siplo un marcado desconso del orden dal 102, El
mismo s¢ produce a expensas de los nacimientos ocurridos en cenlros asislenciales del
Muwalismo ¥ Asignaciones Familiares ya que los ocumidos on ¢ Ministerio de Salud PlOblica v
el Hospital de Clinicas se mantienen estables, '

1. Maorialidad

Mortalidad general:

En el transcurso de alpo més de un siglo fa vida media de hombres v mujeres uruguayos
casi llega a duplicarse. De 41.7 atos para el pefodo 1883-1883 pasa a 74,54 afios culmimando el
siglo XX. Las mujeres lopraron mayores ganancias que los varones por lo cual se amplic fa
brecha que scpara las esparateas de vida de cada sexo, qua pass de 2.2 afos en 1901 a 7.95 afios
en el 20000

Ivoincicn dz o esperanze de vide al nacimienio por sexo

Este comportamicrto es el esperado en un pafs que muestra una transicion demourifica v
epidemiologica en proceso de completarse. En una poblacian joven, como lo era la urupuayva de
principios de siglo, las enfermedades mfecciosas v parasitarias que representaban el 24% del
10dal de muerles, afectaban en mavor medida a los nifios v a las mujeres en el eiclo reproductive.
La declimacion de estas enfermedades. que comienya con e mejoramiente del estado senilado de
la poblacidn a través de medidas profilicticas de orden general (desinfeccidn de locales,
replameniacién del expendio de articulos de consumo, canalizacion de arrovos mlectos. control
del ingreso de inmigrantes infectados, mejoras on ¢l servicio de apuas cormentes. puesia en
gjecucion del plan de sancamiento ele.) antes que la aplicacion de técnicas de prevencton v
curacion {vacunas v antibidticos) eleva pauiatinamenie la esperanga de vida de las mujeres v lo
hace a vn nitmo mayor que ¢l de la poblacion masculing, Fn consecuencia aumenta la brecha
que la separa de la correspondiente a la poblacion masculiza (ei el 2000 Ias mwijeres urreuayas
viven en promedio 78.39 afios ¥ 1os varones 70.64 afios).
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Evolucidn de Iz esperanzs de vida &l nacimienio por sesc
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Estructura de las muertes:

El descenso de la mortalidad trae consigo cambios en el patron de distribucion de las
muertes. El grafico siguiente permite visualizar el pasaje de una estructura donde dominaban las
enfermedades infecciosas. hacia un predominio de las muertes por enfermedades cromicas v
degenerativas (aparato circulatorio v cancer).

Estructura de las muertes segun las principales causas en 1900 y 1999-

La mortalidad por causas ha seguido una evolucién en el tiempo estrechamente
vinculada con medidas v acciones en el area de la salud piblica, con el avance del conocimiento
cientifico v la ciencia medica y con el desarrollo econémico v social del pais. Asi, en las
primeras décadas del siglo, la declinacién de la mortalidad por enfermedades infecciosas se
asocia con medidas profilicticas de orden general tendienies a mejorar el estado sanitario de la
poblacion, cuya eficacia se complementa con el progresivo desarrollo de los servicios de salud.
Después de la segunda guerra mundial, con el surgimiento de los antibidticos el peso de las
muerles debidas a estas enfermedades sobre el total de defunciones se reduce drasticamente al
9% (en 1900 representaban el 36%). Al finalizar el siglo. dicho porcentaje llega al 2%.

La marcada predominancia de las enfermedades del apario circulatorio v de los tumores
malignos se acentia a medida que se reducen otras causas llegando a representar. en conjunto, el
62% del total de fallecimientos ocurridos en 1999 Fste comportamiento es propio de
poblaciones cuya esperanza de vida es elevada v la composicién por edades envejecida. va que el
riesgo de muerte por estas enfermedades es creciente con la edad Por consiguiente. la baja
incidencia de estas enfermedades a comienzos de siglo se explica por la estructura joven de la
poblacién, donde la mitad de sus integrantes tenian menos de 19 afios. La duracién de la vida
media era de 51 afios va que las enfermedades infecciosas afectaban especialmente a los jovenes
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Estructura de las muertes segln las principales causas an 1800 y 1988,

IV.  Migracién Internacional

La poblacion de un pais que se considere abierta aumenta o disminuye su nimero por el
balance de nacimientos, defunciones y movimientos migratorios internacionales. Estos Gltimos
son desplazamientos de personas, a través de las fronteras, que involucran un cambio de
residencia habitual con carécter relativamente permanente. Cuando los mismos se realizan desde
afuera hacia el pais el fenomeno se denomina inmigracion v a la situacién inversa emi gracion,

Inmigracion:
Poblacidn ¢

O SXITanjerda v pc k] G =8 i~ ol du 4 SR CENSe
En 1908 la poblacion extranjera censada alcanzaba a 181 222 personas v representaba el
17.38% de la poblacién total.

Los inmigrantes europeos eran mayoria (73.74%) siguiéndole los americanos (26.16%),
en tanto el resto de la poblacion originaria de otros continentes apenas alcanzaba el 0.1%.

En relacién al tiempo de residencia, el 22% eran inmigrantes recientes, es decir, tenian
menos de cinco aflos de llegada al pafs y el 78% restante llevaban 5 aflos o mas, lo cual indica
que su arribo, en la mayoria de los casos, ocurrié en el siglo XIX.

Con el transcurso del tiempo, v a pesar del incremento del nimero de extranjeros en
1963, como resultado de las corrientes inmigratorias de mediados de siglo (entre 1950 y 19359 ),
en lerminos absolutos esta poblacion se reduce casi a la mitad, por la extincion de las cohortes
mas antiguas y la importante reduccion de los flujos inmigratorios a partir de los afios sesenta.
Ello queda en evidencia por la importante disminucién del porcentaje de inmigrantes recientes en
cada censo, sobre los cuales el efecto de la mortalidad se ateniia al considerar periodos
relativamente cortos. En 1963 el 9% de los extranjeros censados llegaron al pais en el periodo
1960-1963; en 1996 dicho porcentaje para igual periodo, disminuve al 7 por ciento.
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Pablacién extranjera y porceniaje que representa de la poblacidn total,
sequn censos,
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Estructura de la poblacion inmigranie segun censos:

La evolucion de la estructura por edades y sexo de la poblacién inmigrante presentada en
los graficos. evidencia no solamente la reduccion de esta poblacién a lo largo del siglo. sino
tambien su progresivo envejecimiento. En 1908 el 9% de esta poblacién tenia 65 afios o mas de
edad mientras que en 1996 dicho porcentaje se eleva al 34 por ciento.
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Estruciura de ls poblacitn inmigrante segin censes
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Emigracion.

La magnitud de la emigracién de uruguavos ocurrida en las Gltimas décadas. constituye
uno de los temas que suscita mavor controversia entre los medios interesados en la situacion
demogrifica del pais. Buena parte de la misma reside en el hecho que, para esta variable. no
existen [uentes de datos especificas ni exclusivas va que los registros de migracion recogen
mformacion del movimienio de personas a través de las fronteras. pero no precisan la condicion
migratoria de los viajeros. Por tanto. la recurrencia a técnicas indirectas de estimacion resulta
forzosa.

Los relevamientos censales a intervalos de tiempo decenales o similares,
complementados con otras fuentes de diversa naturaleza' y conciliados los datos en tornoe a
hipotesis plausibles. resultan ser una aproximacion razonable a la realidad.

En el periodo intercensal 1963-1975 emigraron del pais 185.710 uruguavos
repartiéndose de forma casi similar entre hombres v mujeres (92.961 v 92,749 respectivamente)
Los mismos se concentraban en los grupos de edades 20-24 v 25-29 afios. que acumulados.
representaban para ¢l sexo masculino el 33% del total de emigrantes de dicho sexo v para el
femenino el 24 por ciento,

Entre los censos de 1975 v 1985 los emicrantes alcanzaron a 122 804 personas.

En el intervalo censal (1985-1996) el nimero de emigrantes se reduce a 68.170 personas,
predominando la poblacién masculina (55%).

" Uruguayos censados en otos paises, Proveeto IMILA det CELADE, encuestas Emigracion internacional de los
afios 1976 v noviembre 1981 —mavo 1982 de la Direccion de Fstadistica ¥ Censos: estadisticas de nacimientos,
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En ¢l afio 2001: 28,000 emigraron {via aeropucrio)*’

Estructura de fa poblacion emigrante, segmin periodos intercernsales.

Tsie dlumo contingente emigratorio es predoniinaniemente joven va que el 57% de csta
poblacion se concentra en las edades 135 a 29 afios. De la misma, el 62% son varones v el 38%
INUETES,

N es posible extenderse hacia atrds de! sepuindo relevamiento consal del siglo XX, dado
que la informacion cstadistica disponible es totalmente insuficiente v de valides no stempre
verificabto. -

A dilerencia de lo que ocurre con las oiras variables componcntes del cambio
poblacional, fecondided y morlalidad, v como conzecuencia de la fulta de informacion, la
variable migracion es pasible de inlerpretaciones subjerivas respecto del volumen de tos
conlingentes, fuera de los perfudos intercensales.

Y. Envejecimicnto demmogivifice

La expansién de la poblacién se acompaio de un enygjecintiento progresivo. La
proporcion de poblacion menor de 15 aios no cesé de reducirse {de 43% en 1908 a 25% en
1996) nuentras que la correspondiente a fa poblacién de 65 afos o mas continua aumenlando, de
3% en 1908 pasa a 13% en el 2000, ] A

La forma que adopta €] grifico de la distribucion por sexo ¥ prupes de cdades de la
poblacidn a lo large deal siglo, es un claro indicador de este proceso. Asi , mientras en 1908 el
mismo tenia nna forma piramidal, con una base ancha ¥ una edpula esirecha en 1996 su forma
se va reclangularizande. El descenso de la fecundidad fue el factor que mas coninbuyd a las
transformaciones de la estructura por edades, estrechando Iz base de la piramide. Por su parte, el
descenso de la mortalidad traduce sus efectos sobre todo cn las fases finales del envejecimiento
ensanchando su chspide con 1o cual se produce un aumento Tanto en nimeros absolutos coma
relativos de la poblacion de edades inds avanzadas.

Otzos indicadores dan cuenla del avance de este proceso de envejecimiento demogralico:
fa cdad mediana y el indice de renovacion de la esiructura por edades, En 1908 la mitad de la
poblacion se situaba por debajo de Jos 19 ahos v al finalizar el siglo este valor se cleva & 32
Mientras a comienzos de siglo habia 16 jovenes por cada persona de G5 afios o mas. en la
actualidad hay solantente dos,

" Pelupring A Vinidad hullidi sl — Facubad de Cioncias Sovdales — Universide) do la Repuhlicu

B¢ ]
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D) LA TRANSICION DEMOGRAFICA EN AMERICA LATINA

Los cambios demogralicos de 1os Gltimos decenios se insertan en ¢l denominado praceso
de transicion demogralica. 81 bicn el concepto de transicion demoyrifica luvo su origen en el
intento de explicar la relacidn entre los cambios demograficos v los camhios sacioecondmicos en
Eurapa durante e! siglo XVIIL, su uso se ha extendido hasta el presente, tanto porque sc relfece a
procesos demograficos identificables aun en diferentes situaciones histdricas, como por €l hecha
de que consiituye una propuesla -siempre vigente- de explicacion de Ia dindmica demoprilica a
l2 luz de sus interrelaciones con los factores saciales. econdmicos y culturales (Z=hala de Cosio,
1992).

America Lating se encuentra, come sehalaron Chackic! v Martinez {15993), "transitando la
fase de disminucion de la fecundidad, que se ha producido en forma ripida, después de haber
experinentadn cambios ymportanies en la moriatidad desde antes de la segunda witad del siglo -
aungue lodavia con un amplio margen de posible reduccidn, con el resultade de una tasa de
crecimiento en descenso”.

l.a fransicion demografica cs, sin embargo. un proceso complejo, ¥ los paises difieren en
cuanle a! momento dz inicio v al ritmo de los cambios en ta fecundidad v la mortalidad, asi como
respecto a low cambios en otras variables cstrechamente relacumadas, tales como ¢ lugar de
residencia, el estado nulricional ¥ de salud de la poblacidn, ias conduclas asociadas a la
formacién de las uniones vy a la planificacion familiar Para dar alguna referencia al respecto, es
imeresante destacar que. de acucrdo con un conceplo de "modernizacion” gue se tefiere a los
cambies sociales que ocurmieron en los decenios de 1960 ¥ 1970 ¥ en base a los crilerios de
tererarizacion de la economia, urbanizacién y educacion, se ha encontrado que todos {0z paises
de transicién demografica avanzada presentan tambidn un nivel de modernizacion avanzado; dos
lercios de los paises que se encuentran en plena transicion demografica se uhican en un mvel
nlenmedic de modermizacion (parcial v acelorado), y cualro de los cinco paises de transicion
demogrifica asin moderada ¥ [os dos paises de transicion ineipientc se corresponden con un nivel
de modermizacion también incipicnte  (CEPAL/ CELADE, 1993).

Dentro de cada pals, ¢l campertamiento de la fecundidad, fa mortalidad v las migraciones
interiiacionales atectan ¢l crecimiente v 1a disiribucion por edades de la poblacién, dando lagar a
la disminucion, cstancamiento o expansion de diferentes STUpes que, a su ve, arliculan
demandas diferenciadas, De estos tres factores, la tecundidad cs [a vadable que mayor influencia
ka tenido en estc proceso de cambios, por su fuertc impacto en el (amaho de las nuevas
generaciones, ¢fecto gue se trazlada con 1o3 afios a los diferentes grupos de edades. En América
Latina, con la excepcién de Cuba, 1a siluacion estd lodavia lejos de ser tan extrema eit la mavoria
de los paises, aunque puede decirse que tedos ellos se encuentran actualmente en alzung etapa
del procesn,

5 Buzado en : mpocto de las Tondimeins Pemoprdlicas sobie los Sectores Suviales en Antéicy Latina,
Santiapo BUNCEPALSCELADE, (Ranco Interameriesna dvw Desarroller Cumisién Feoudmica para Amdrica Lalina
¥ ¢t Caribef Centro L alinsasericeno y Caribefio de Pemograliy),
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Identificar sitvaciones similares cn diferentes paises permile realizar agrupaciones y
obtener una visian de conjunio de Ia sivacién de In regidn v de sus perspectivas fufaras. Por su
contribucion para comprender la situzcion de América Latma, se ha adoptado Ja tipolegia
claborada en CELADE (1992), que indica las elapas de [a fransicion demogrifica en que se
ciicuentran los pafses.

En csta éipologla se han usade como criteios de clasificacién Ias tasss brutas de
natahdad y mortalidad, las que determinan ¢l crecimiento natural de fa poblacién v su estructura
per edades. Los grupos son los si cuicnies: 5

Grupe L. Transicitn incipiente. Son paises con alla natalidad y mortalidad, con un crecimiento
natural moderado, del erden de 2.5%. Los paises de este grupo son Bolivia y Haitl (ug, por su
elevada fecundidad, tienen wna estructura por edades mmy jovesn y una alta relacidn de
depcndencia,

Grupo IE, Transicién moderada. Son paises de alta nalalidad, pero cuya mortalidad ¥a pucde
calificarse de moderada. Por esie motive sy crecimiento nalural os todavia elevado, cercano al
3%. Los paiscs de este grupo sen El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paragyay. El
descenso de la mortalidad, sobre todo durante el primer afio de vida, se ha fraducido ea un
Tejuvenecimiento de la estruciura por edades, Jo que también lleva a una elevada relacién de
dependencin.

Grupo IIN, Fn plena fransicién. Son paises con natafidad moderada y mortalidad moderada o
baja, la que determina un crecimiento natural moderado cercano al 2%. I.os paises de este grupo
son: Brasil, Colombija, Cosia Rica, Ecuador, México, Panamd, Perii, Repiblica Dominicana ¥
Venczuela, y en &l Caribe, Guyana, Suriname y Trinidad v Tobago. Como el descenso de la
fecundidad s reciente 1a ostructura por cdades se mantiene todavia relativamente Jovel, aun
cuando ya ha disminvido ta relacion de dependencia.

Corupo 1V, Transicitn avanzada. Eslos son paises con natalidad y morlalidad moderada o baja,
1o que se traduce en un erecimiento natural bajo, de? orden del 19%. Los paises de este grupo son:
Argentina, Chile, Cuba y Urugnay, ¥ en e! Caribe, Bahamas, Barbados, Guadalupe, Jamsics,
Martinica ¥ Puerto Rico. Enire &stos sc pueden distinguir dos subgrupes: los que han tenido
fecundidad v mortalidad bajas per un largo periodo {(Argenting, Uruguay v, cn menor medida,
Cuba} ¥ que, por lo tanlo, tienen un crecimiento ¥ una esiructura de cdades simtlares a los de
paises desarrollados, v los que, si bien fecienfemente han alcanzado lasas muy bajas de
fecundidad y mortalidad, tienen anin tasas de crecimiento mis clevadas debtda a su poblacian
refativamente joven,

Tendencias Demogrificas y de Martalidad en la Regidn de Jas Américas, 1980-2000 '

En los Gltimos decenios en fas Ancricas, s¢ ha observado reducciones de fa mortalidad
general y defas tasas de fecundidad v del crecimiiento de la poblacion, intensificando g
transicidn dentografica Bl envejecimiento consiguiente de Ia poblacién, en presencia de otros
importantes procesos sociodemogrdficos como la mipracidn y ia wrbanizacién, ha generado
demandas especilicas y complejas de servicios y bienes sociales y de salud. Ademds, la mayoria
de los paises de 188 Américas ha expenmentado lo que se ha llamado 1a “polarizacidon

¥ Tomado del Dulctin Lpidemintdyico. Organizacidn Panamericana e e Salud, Vol 23 N°. 3, seplicmbre 2002
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epidemiologica”. Tiste proceso se caracteriza por sus Tepercusiones simulténcas v sustanciales
sobre el perfil de mortalidad dcia poblacién, tanto por las enfermedades Iransmisibles como las
no {ransimisibles y las causas externas.

Durante la iltima parte del siglo XX, ocuorrieron adelantos en la transicion demogrifica

en las Amdricas, en parlicular en Amética Latina y el Caribe Este proceso empexd con una
disminucién importanle en las tasas de mortakidad infantil v er las tasas de morlalidad por
enfermedades transmisibles, varios factores pueden haber acelerado esta fransicitn demoyrifica.
Estos faclores incluyen las pelificas anficonceptivas, ¢l aumento del nivel de educacion, la
urbanizacién acclerada y la modemizacion econémica enire otros. En particular, el crecimiento
de la urhanizacion - - tres cuartos de la poblacion de las Américas vive en ciudades — ha ienido
implicaciones importantes de salud, asociadas por un lada con los factores de rissgo relacionados
con los entornes urbanos y por otra lado con ¢l posible mayor accesa a los bienes y servicios de
solud.
Estos cambios en los perfilkes demogrdiicos v de mortalidad de fa poblacion, especialmente las
lasas dec fecundidad decrecientes, han cambiado la composicion general de odades de Ia
poblacion de la Region, contribuyende a una esperanza de vida al nacer ms alta y al
envejccinuento de ln poblacidn en gencral. Segtn la poblacion envejece, se penera un nuevo
modelo del vso y de Ias necesidades de los servicios de salud que representa un reto

para ¢l sistema de salud, .
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E) TEORIA DE LA TRANSICION DEMOGHAFICA

La teoria de la transicion demografica supone que ¢l proceso de modermizacion de las
socicdades se acompafia de una sucesién de clapas que determinan la magnitud del crecimiento
demogréfico y la estruciura por edades de la poblacion. Con punto de partida en ¢l cquilibrio
“anfiguo”, baje crecimicnio demogrifice resulanle de diferencias pequehas enlre nafalidad ¥
merlalidad (a las que se agrepan pericdicamente sobre-mortalidades producidas por eptdemias),
el proccso se inicia con 2l descenso de la montalidad ¥ el manliemmiento de )a nalalidad. Se inicia
asl un crecimicnto progresivamente acelerade de la poblacidén que se maniiene por varas
décadas,

En lanto e aumento de la expeclaliva media de vida, el cfeclo de esas reduccionss de la
mortalidad sobre la estructura por edades cs el de amphar la base de la pirdimide. Décadas
despuds de comenxado ol descenso dala moitalidad, [a natatidad inicia un descenso sostenide, 1o
cual defermina una disminucién de la 1asa de creciniento. El descenso de la natalidad (y dc la
rnortalidud cuando predomina en grupos de edad aduba o avanrzada) delecnmina modificaciones
importantes de la cstructura poblacional {envejecimienio poblacionaly.

Fn Ia revision bibliogrifica encontramos  autores  sefiglando que  los cambios
poblacionales se debian a “La Teorla de #a Transicion Demogrifica™, pero también encontramos
aulores que se oponian a dicha teoria :

Sepin el Dactor Socidlogo Carlos Filpucira la *lzoria de 1a lransicidn demoprafica'”™ no
aleanzz de hecho a consirir wa reoria propiamente tal. Constituye tan solo una prediccion de!
comportamicnto de Ja fecundidad en términos de fases; se espera cierla secuencia en el
comporiamiento de las variables demoprificas con un respaldo  concepleal ¥ tedrico
excesivamente débi! ¥ poeo claro. Los esluerzos de ntegracién Mogica de la teoria no parecen
haber estado dentro de los principales objetivos de sus defensores.

Esla “’teoria de la fransicion demografica™ 1al como se la ha desarrollado hasia el
moriento, consiiluye una ley empirica (ITempel 1962) pero no una teoria explicativa.

Ei hecho de que su centro de atencidn haya sido la confirmacion o desconfirmacion (para
sus oponcnies) del comportamiente de Ias variables demogrificas ha llevado en multiples
estudios a replicaciones que procuran apregar elementos nuevos (nuevos contextos o pericdos
historicos} confimatorios de las hipotesis. s asi que se ha procurado demosirar que el
comporiamicnto de la natalidad, fecundidad y mertalidad sigue la conocida secuencia temporal
que iinplica le transicién demogrifica, esto es que a partir de wna pnmera etapa donde se
regisiran altas tasas de morlalidag v natalidad, e sigue una segunda caracienizada por el descenso
pronunciado de la morlalidad v a concecuencia alio crecimiento poblacional; ¥ una tercera etapa
que se caraclerica por Ja caida de la natalidad. Diches estudios han tenide Ia virtud de doscribir
correctamicnte el procese de transformacion de los factores demograficos, poro en sus versiones
ntas simplificadas muy poco es lo gue describen por gue se dan esas lransformacionss.

La transicion demografica durante mucho fiempo fue asociada sin mayores precistones al
cambio de fa estruchura social en Iy sociedad conlemporanea. 1.0 procesos de cambio —
modernizacién, crecimiento y desarroflo econdmico, indusieializacion, urbanusacion, etc.- firenon
obvios carrelatos explicativos de las tendencias cambiantes de los indicadores deografices. Hsto

"7 Infome Sociul de Amécica Lating, Suntiago de Chile- CEPAL
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&s no saber mucho mas que la exisltencia de una asociacion en el largo plazo entre cambios
estruciwrales ¥ demogréficos; cuanto mas modemo y desarrollado un pais, mis avansado el
proceso de ransicion demogréfica, pero con un conocimiento muy pobre de los mecanismos que
acluan para ef resultado final.

Una cvaluacién de a feoria de transicidn demogréfica y de los esludios gue direcia ¢
indirectamentc tienden a confirmarla o desconfimarta, permilen sostener algunas carencias
teoricas y metodolbgicas. Esto se debe a que no se Hencn en cuenta algunos aspectos tales como;

Eni primer fugar a los pracesos de cambio social los gue son tratados como fendmenos
similares o interctenbiantcs. Fendmenos como desarrolle econémica o modemizacitn, se
incluyen sin descriminar diversos prosesos de cambio, va sean ¢l crecimiento telaiivo de ta
poblacion, translormacion de las orientaciones valorativas, normas v acliudes, Se da una
tendencia simplificadora a percibir et procese de cambio como un fenbmeno continuo y
sincronico en dande las diferentes dimensiones de 1a estruclura socio- econdmica se desplazan
desde un polo iradicional hacia olro modemo. Los problemas gencrados por esta simplificacién
se manifiestan a nivel empirico en la falla de coincidencia de los resullados de relacionar los
faclores demogrificos a diverses indicadores de desarrolls o modemizacion. Algunos autores
han hecho una distincion entre los efectos del crecimiento econdmice sobre la fecundidad en los
que produciria otros cambios sociales, los awmentos en ¢f ingreso por habilaniz estarian
asociados a corlo plazo con una mis alta fecundidad, debido a que fas de nupcidad aumentarian,
la edad al casarse seria inferior de que la probabilidad dc que un embarazo ermine cn
nacimientos vivos seria superior. Pere al mismo ticmpe, el crecimiento econdmico fenidria, 2
largo plazo, ya sea como causas, consecuencias o simplemente correloalo, algunos olros Procesos
asociados con la disminucion de la fecundidad. Algunos de estos son:

a} el mejoramiento cn tos niveles cducacionales que, con respecto a la fecundidad deberian dar

lugar a

1. mayor accese a la informacién en general, v en particular a lo que se refiere a los medios

de coniro] de natalidad:

2. mayor comunicacién entre los conyuges en la toma de decisiones familiares;

3. aspiraciones dc los padres de lograr que sus hijos alcancen mejores niveles educacionates

¥ ocupagionales;

4. mayor edad al casarse
b) niveles superiores de wrbanizacidn, acompailados  de cambios valores, aspiraciones v

refaciones sociales
¢) mayor participacion de la mujer en la fuerza de trabajo, ¥
d) menor mertalidad infannl. {Urzos, 1974)

fin segundo lugar 1ambicn [o gue dificulta el progrese teorico es fa falta de la precision
cameeplual en los terminos del andlisis, con frecuencia se utilizan indicadores operacionalmente
definidos cuyos referentes de significacion teorica ¢ conceptual no son del todo exphicitos o
acepian mas de un significado.

fin fercer lugar olro aspecto que obstaculiza  es ¢ distanciamiento existenle entre el
{ratamiento metodolégico v ¢l teorico.
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F) TRANSICION EPIDEMIGLOCICA EN EL URUGHAY

A fines del sigle pasado alrededor del 40 % de las defunciones comprendian a menores
de 5 afios y alrededor de un coarto de menores de un afo. Casi 40% de las muertes obedecian a
enlermedades infecciosas, en lato las enfemmedades cardiovasculares onginaban menos del 10
% v los lumores malignos menos del 5 % Desde 1913 1a proporcidn de muedes por cansas
wnfeceiosas declind constanie ¥ velozmente hasia reducizse a ven 5 % en 1905 ¥ conlinuar luego
descendiendo lentainente.

Los fatlecimientos de mencres de 5 aflos representaron pozcenlajes cada ver meitores,
hasta €] 2.5 — 4 % anual. La proporcién representada por las enfermedades cardiovasculares era,
cn 1945 del 20 % v del 40 % enla aclpalidad, la de (umores malignoes, 10 % en 1933, 15 % en
1943 %% ¥ poco més de 20 % en fa sctualidad. Desde 1975 la estruciura por causas parece haberse

estabilizado ¥y no ha comenzado ain el descenso de morlalidad en edades avanzadas quc
caracteriza a 1a fase de enfermedades degeneralivas demoradas,

24



Ferfil Sociodemogrdfico y Epidemicldgica de los residentes del Hogar Expafiol

(G) PERFIL EPIDEMIOLOGICO

El perfil epidemiologico de una poblacién puede ser determinado a fravés de las
caracteristicas de personas.

L Caracteristicas Demograficas:
Fdad.
Constituye el caracter personal mds imporianie. Los diferentes estados de salud de una edad
a la otra no se deben necesanamente al grado de'crecimiento o envejecimiento. La edad puede
representar a si mismo un momento en ¢ cual los sujetos esidn expuesios a factores nocivos.
La distnbucion de los fenomenos de salud en [umcion de la edad constituve una fuente de
nforntacion con vistas a precisar su etiologia

Sexo
La acumulacion de casos de una enfermedad en personas de un mismo sexo puede estar

hgada a:

a) un rasgo genético (Ej. hemofilia)

b) un caricter bioldgico del sexo en cuestion (Ej. cancer de mama)

¢) tipo de acividad v la exposicidn profesional a productos toxicos (Ej. silicosis)

d) la ocupacién (Ej. accidentes de trabajo)

e} las diferencias constifucionales. morfolomcas v fisiologicas (Ej. capacidad v aptitud al
trabajo)

) el grado, duracion y frecuencia de la exposicion a los lactores ambientales que exigen una
adaptacion del organismo)

Lugar de nacimiento:

Una poblacién imnmigrada tiende a conservar la forma v el mvel de vida de su pais de origen v
arrastrar con ella los resultados de la exposicion a los factores favorables o desfavorables de su
pais natal

II. Caracteristicas Familiares.
Estodo Civil:

En ciertos paises la poblacion se divide en solteros, casados, separados, divorciados v viudos.
Algunas enfermedades son mas frecuenies en solteros (Ej. sifilis). Ademas la mortalidad general
en hombres v en mujeres es mayvor en los divorciados, luego en viudos v los solteros. v menor en
las personas casadas.

I1l. Indicadores del estado de salud:

Son aquellos gue se refieren al proceso de salud - enfermedad de la poblacidn. v pueden
expresar hechos considerables favorables al estado de salud, o resultante de la pérdida de la
Misma.

Adorbilidad:
Es un indicador que expresa la magnitud v tipo de enfermedades presentes en una
poblacion. Se mide en términos de incidencia v prev alencia.

La incidencia es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se produce en un
pericdo de bempo determinado.

La prevalencia es el iotal de casos existentes en una poblacién determinada
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H} ESTUDIOS REALIZADOS EN GERONTOLOGIA. INTERNACIONALES
L :Qué dificultades encieents cf anciano ex la vida diarvia?

Las enfermedades del anciano tierden a la cronicidad y al desarrolio de incapacidad
funcional, que conlicva a la necesidad de cuidados y a enormes pastos sanitarios y sociales.
Actualmenle se piensa en fa posibilidad tedrica de buscar las eircunslancias més relacionadas con
la incapacidad funcional para pozibilitar su prevencion

Las aclividades en las que se plantean més problemas son aquellas que requieren mayor
movimiento, por o que queda claro que la movilidad es el mejor marcador de capacidad
funcional general de! anciano. Es logico por fanto pensar que la prevencion v rehabilitacion de
problemas relacionados con la movilidad en pacientes geridtricos es fundamental para mejorar de
formia considerable su calidad de vida

18 Estudios realizadas en la geroitologia. narionales,

Prescripciones en geriatria en Urnguog:

Existc muy poco cenocimicnto sobre 1z medicalizacian de la poblacion mavor de 65
afios. Esle trabajo fiene por objelivo presentar los resultados con un andlisis de 150 historias
clinicas de pacicntes {124 mujeres y 26 hombres} de 65 afios y mias. De ellos 2 por cicnto tienen
45 0 mis.

El promefido de firmacos prescripios a dsta poblacién es de 4.3 [Armacos por paciente.
No sc abservan diferencias significativas en el mimero de las dosis/ dia en los fres grupos.

Al relacionar el grupo de edad con el nimere de patologias se observd un mayor nfunero
de patoloias cn el grupo de menor edad (6.4 palologias/ pacienis), relacién que decrece en Ia
siguiente franja (4.3), y 3,8 entre las personas de mayor edad. Los datos obtenidos coinciden con
irabajos de ofros autores ¥ se puedc deducic que los pacicntes con mayor niimero de patologias
[allzeen antes,

Cuando ¢l mimero de médicos tratante era tres 0 mis, el nimero de firmacos gue reciben

los pacientes aumenta de forma noforia & 5,2 cuande ¢ paciente es (ralado por tres médices, v
aumeénila a 6,4 cuando el paciente ¢s asistido por 4 médicos,
Se enconiré que un 8% de los pacientes cumplian la prescripeitn (el cumplimiento Io determina
¢l meédico durante ta consulta prepuntindole al paciente si habia lomado ¢! medicamento}, un
19% 10 la cumplian o lo hacian en forma irregutar. El mayor cumplimiento se conseguia cuando
se confaba con una administracion de los frmacos supervisada por ofra persona (familiar o
cuidador),

Clasificadas las hislorias por fugar en donde los pacientes eran atendidos (paoliclinica,
domicilio, institueién, por gjemple hogares de ancianos) se comprobd que fos pacientes que
consulian en policlinica reciben mas farmacos (3,17) quc Jos que se asisten en domicilie (4,7),
v los institucionalizados llegan a tener 3,75. los pacienies que concuren & Ja policlinica son
predommantementc los de 65 a 74 ziios de edad, como se ha indicado, dstas personas presentan
mayor nimero de palologias.

Una explicacibn de por qué los pacienfes institucionalizades reciben menos
medicameittos podia ser que estén sub-diagnosticados por ser una poblacién con el indice de
demencias, menor nimere de médicos iratantes, y una menor demanda de asistencia tanto por
parie de los pacientes como de sus familiares. En la poblacion instilucionalizada se observa un
mayor porcentgje  de prescnpciones de psicofdrmacos un 20% del lotal de los madicamentos
prescritos [rente a un 15% observado en los otros grupes (peliclinico y domicilic)
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D LA EMIGRACION FSPANOLA

En el analisis de !a cstructura poblacional del Uruguay, nos encontramos con la
conflugncia de diversas corrientes inmigratorias, dentro de las cuales fa cspafiola ejerce el
protagenismo. Si vamos mas alld en ¢l estudio, observamos que, dentro de esa emigracion
espaniola, los pallegos ocupan vn porcentaje que se aproxima al selenta por cienlo. Esta
supremacia munérica ha calado tan hondo cn la sociedad vruguava que, por un lado, Lodo lo
espafiol s¢ identifica con lo gallego v. por otro. se ha creado un eslerentipn social del gallevn
vinculado con los oficios por el desempenados. =

Galicia estd situada al Noroeste de Espaiia y la componeit cuatro provineiss: La Coruia,
Lugo, Orense, Ponicvedra. Geogrificamente podemos distinguir dos Galicias. una interior,
biasicamente labradora, ¥ ofra exterior, la marinera que lambién culfiva la tierra. La relacion
hombre — medio liene para el gallego un significado esencial, como en todos los pueklos de
origen rural. Es en cste medio donde se desarrolld la cultura radicional mallepa que tleod a
América.

L Factores de cmigracién:

81 le preguntamos a cualquier gallego por que ha emigrade, las respuesias mis comunes
serdn las siguientes: “porque ora iradicion”, “porque los pallagos-los llevamos en ¢l alma™, “por
afém de aventlura™; en su autoandlisis ve su condicion de emigrante como algo inevitable, como el
cumplimients de uina lev naiural,

Hacia el siglo XV los movimientos populares contea los privilegios feudales y el conflicto
enire los partidatios de Isabel la Catélica v Juana la Bellraneja por el derecho al trono de Expaiia
hacen que Galicia muera desde e punto de visla social; los reves Catolicos actuarom
enérgicanienic y apartaren a sus nobles de la region. Como consccuencia, en Galicia no habra
una noblexa local que defienda sus inlereses. En general, los nobles qgue habitaron en adelaate
esta regidn provendrian de ofras partes de Espafia o de otros paises curopens: una burguesia que
dio la espalda & 'a realidad pallega, tolalmente sometida al poder contral. Desde punto de visla
econdmcn esto fue nefasio pues en lugar de reinveriitse en Galicia. el dinero salia de ella en
forxa de rentas, Fsto soportd una superexplatacion: la del poder feudal, Ba de la burguesia local
¥ la de Jas mstitucionss centralistas. Cuando esta sifuacion se hizo irresistible, solo le quedaba
cEigrar.

A estos hechos hav que agrepar que, ha diferencia de lo que sucede en otras zonas. en
Galicia ha pesar de que ¢l sistema feudal estaba on decadencia se mantuvieron las relaciones
[eudales, sobre todo por ia perpetuacitn de! régimen foral hasta el siglo XX, El foro era un
contrato de sesion de fierra por parte de un grupo de reniistas a campasinos o sectores mas o
menos privilegiados. En ¢l contralo se establecia el tiempo de duracion del mismo ¥ las
condiciones que fijaban el beneficio del forero en una participacién proporcional a lacosecha o a
una renta fija.

Si bien en  un comenzo este sislema parccia beneficioso para el campesino gallego
porque I pennilia lener sus propias tieras para la labranza, mas adelanis 1a silvacion cambid por
abusos en el subarrieirdo. A estos se e sumaban los fuertes impuestos esiaiales que soportaba el
campesino gallego. El sistemas de foros tuvo imporlanle gravitacion en la vida dof pueblo debido
a su larga duracién: desde su creacién, en los sighos XU y XIII, hasta fa Ley de Redencién de
Foros de Primo de Rivera ¢n ol afio 1926.

La perpetuacion del sistema de retaciones feudales hizo que Galicia quedara aislada.
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Ii. Trayeeioria dela emigraciin:

l.a cmigracion gatlega a nivel masivo, va a comenzar hacia el siglo X i1, primero hacia
ofras zonas de Espafla, como Andalucia v Castilla, mas tardc hacia Portugal v posteriormente a
Aunérica.

Desde el pulo de vista legal, se dieron disposiciones que permilian o frenaban la
cmigracién, de acuerdo con la realidad vivida 1anto en e} pais emisor como Ios receptores. Tlasta
cl siglo XIX. las disposiciones lepales frenaban la enwipracion, pero a parlir del afie 1850,
comenzd la polilica emipratoria del Estado espafiol, levanténdose las prohibiciones. Por
contrapartida, los Eslados amnericanos hiberalizan sus consti{uciones permiticndo la entrada de
inmigrantes.

En el sigto XTX ademis de la emigracion hacia Casiilla ¥ Portugal, comicnza la salida
masiva hacia Ameérica y en especial hacia Cuba, donde la presencia gallega fuva su miximao
esplendor en ese momento

La emigracién de esle periodo es de hombres jovenes, circunstancia favorable para
Aménca -zona receptora- porque represeniaron wn apoerte demografico y una importante fuerza
laboral.

Para Galicia, si bien fuvo un aspecto posilive que lue la posibilidad para su pueblo de
tener dinero efeclivo para comprar fas fierras ¥ asi hacer realidad la ley de redencion de foros del
aiio 1926, la emigracion masiva de sus jovenes fue sltamenie nepaiiva: una verdadera sangria
que hizo descender 1a natelidad conllevando e} envejecimiento de1a poblacion,

Estos valores migraforios s mantuvieron hasta el alle 1929, cuando sobrevino la calda de
l2 botsa de Nueva York y la crisis generalizadz. Los gobiemos americanos tomaron medidas
lemslativas en ese momenio para frenar la inmigracién masiva y el consecuente desempleo de
sus pailses. Asi el procese se invierte dado que of retomo a Galicia es mayor qus 1as salidas. A
pesar de esto, ls recepcién de cmigrantes gallepos no se cortd tefalineate: si bien las medidas
restriclivas de los paises americanos detuvicton la cnirada masiva, siempre contemplaron la de
agricuilores que con su frabajo aywdarian a superar la crisis.

Hacia los afios 1934 ¥ 1935 ci fiijo mipraforio retomd [Uerzas, pero nuevamante se corld
com la Guermrs Civil Espafiola (1936-1939) v 1a Segpunda Guerra Mundial (1940-1945). Los
gallegos que salicron en ¢sos afos v en los de pospuerra fueron los exiliados polilicos, quienes
tendrizn un desting que sesultaria provisorie en otros paises europeos {como Frmeia) v luego
habrian de dingirse a Aménca, hacia Meéxico v Argentina.

A parfir de 1996 se abrid nuevameste ¢l procese v las republicas americanas
{especialmiente Argenting, Unuguay v Brasil) fueron olra verz los grandes recepliculos de esa
emigracion, que presentarfa caraclerisiicas diferentes a las precedente; seria de tipo familiar ¥
con una muy importarte presencia de la mujes.

La decadencia de los estades amencanos en los afies sesenia hizo por fin que la
emigracion hacia cstas repioncs descendiera hasta hacerse nula

No obslante, la stiuacidn en Galicia no habla mejorado lo suficiente para que su genie
pudiera quedarse con buenas perspectivas, entonces serian oiras zonas de Espafia, como
Cataluha, el Pals Vasco, Madnd, y oiros paises de Europa occidemial los receplores.

Fntrc 1860 ¥ 1970, sin contar las personas que volvieron, emigraron 1.200.000 gallegos,
a5 decir, uno de cada cualio.

III.  Gallegos en el Urnguay:

En la actualidad, Uregoay cueilla con un nicles de espaioles muy imporante, de los
cuales aproximadaments un selenta por ciento son de enpgen gallego. De acuerdo con las cifras
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publicadas yor 2l Instituto Espaiiol de Emigracidn, 1a colonia espafiola seria de unas 53.600
personas.

Segin el Consulado General de Bspaita en el Uruguay cuenta con 54,426 espafioles
inscripios en ¢l Regisire de Matricula Consular, E! consnlado contabiliza a todos ios esparioles
(nacionalizados uniguayos o no) y a los hijos de éstos que se han inscriple en su Registro de
Matricula

Dentre de Galicia, 1as provincias de mayor emigracion han sido La Corulia ¥ Fonlevedra,
hecho que se ha mantenido a lo large de 1a histoda

De tos 54426, 39 810 son nacidos en Galicia:

Provincia | Total Hombres Mujeres
La Conriia 20.93% 11170 9768 |
Orens 3158 1.820 1.338
Lugo 3242 1.980 1962
| Pontevedra 11772 6.631) 5.142

Zonas donde residei: 34.920 en Montevidea, y 4.890 en el interior
1¥,  Integracion de los Gallegos:

Besde los comienzos del comtacto entre Fspafta v Amiérica hubo dos fipos de emigracidn;
la dirigida por e! Estado y las espontdnes; la primera sc dio sobre todo en los primeros liempos
cuande venian individuos comoe empleados estatales a ocupar determinados puesios de lrabajo.
Paralelamente  siempre se desarolld una emigracidn esponidnea los hombres venian
conlralados a trabajar al campe o a la construccion, y ias mujeres al servicio domestico. Pero
como emigraban 2 Montevideo ¥ no a! medio raral desarrollaban olras 1arcas, tales como las del
seclor servicios, Las mujercs si se integraron at servicio doméstice v ayudaron 2 1a familia en el
Negocio propio.

Tanto Jas grandes como fas pequefias empresas, han contribuido dc farma efectiva en el
desarrello det Urugnay, otras tuvieron y ticnen vna importtante reparcusion a nivel social, como
Casa de Galicia y el Hogar Espafiol de Ancianos, Fa creacién de ambas denotan la gran
preocupacion por &l amiparo de los paisanos,

Casa de Galicia nacio ¢l 1° de ociubre de 1917 por iniciativa def Dr. José Maria Barreiro,

El Hogar Espafiol de ancianos que tiene como objetivo acoger a la ancianidad espanola
sit recutsos. Aungque fiene ¢l nombre genérico de “Espaiiol”, fo fomamos en cuenta porque en sy
fundacion y trayectona intervinieren muchos gallegos y porque su poblagién es en su mayoria
gallega Fundado el 13 de noviembre de 1964 y presidido en su inicio por el galtlogo Gumessindo
Alvarez Blanco. Acoge actualmente a 208 gncianos v cuenta con el apoye de mucha rente de fa
comurzdad gallepa preocupada por el fulure de los espatioles validos.

No hay duda quec los galtegos emigrantes es gente que ya liene su familia ¥ sus vinculos
alectivos en el Uruguay ¥ que ba vivido mas tismpo en of pals de acogida que en su Galicia
nalal, los que hasla ¢l momento no han retomado, no lo han hecho por causas de indele
soctoeconémica, pero estin aquellos a los que con &l pase del tiempo no les unen va a Galicig
lazos tamiliares y que por ¢l contrano parte, si los lienen muy fuertes en Uruguay.
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METODOLOGIA : |

Tipo de esiudio:

La presente investigacion es un estudio descriptivo, cuantilative que pretende conacer las
earacteristicas sociodemogréficas y epideminldgicas de los residentcs del Hogar Espafiol. Fue
llzvada a caba con una pohlacién anciana de 207 residentes quienes son mayeres de 65ailos.

Untiverso de esturlio- -

Se compone por la totalidad de los ancianos que han residido en ¢f 1logar Espaiiot cn ¢l
periodo comprendido enero — junio 2003

Poblcion:

Compuesta por 207 ancianos residentes del Hogar Fspaiol,

Aia)
’ ‘\,_.// i - 2 ; q
» Caracterizar de forma cuaniilativa a la totalidad (207} de los residentes del Hogar

/ ispafiol.

Rspafiol para brindar una atencion integral cada residente.

Finalidad:

2

e

Nuestra invesiigacion tienc dos finajidades. Por una parte cumplir el requisito cumcular
de reslizar Ia investigacion final que a su vez relme fodos nuestros conocitnientos y deslrezas
adquiridas a lo largo de nuestra carrera universitana; y lambién ¢year un diagnéstico en funeidn
de una basc de datos en & 1ogar Espafol gue sirva como punte de partida para frabajar [uluras
lineas de investigaciones que puedan ayudar a mejorar la catidad de vida de les anclanos alli
residentes, a través de conocimientos y resultados que se obtengan que puedan mejorar la calidad
de asistencia,

Mareo institncional:

La investigacién tiene camo base dos instituciones: el Hogar Espafiol y ¢l Inshiluto
Maciona! de Enfermeria.

El Hopar Fispafio! es una residencia de lipo privado que alberga a la ancianidad cspaiiola.

Tl Instituto MNacional de Enfermeria (Asimilado a Facultad), & una iostiucidn
universitaria publica (Universidad de la Repabtica} quo tiens como uno de sus comelidos formar
Licenciades en Enfenmeria Profesionales.

Bencficiarios:

Birectos:
e Residentes del Hogar Espafiol y el personal que atli se desempedia.

34
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.. » Estimular a ofros investigadores a que con la informacion ehfenida inplementen / i
2 programas asislenciales, promocion, prevencitn y rehabiliacion f pit
it

i

s Crear una base de dafos organizada y sistemélica que sirva como referencia al Hogar \\ ‘-', &
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¢ Estudiantes reslizando la investigacion presente.

Indirectos:
e Residentes de atros hogares, ya que éste proyecte pusde servr como eslimulo para ser
aplicado en otros residenciales de ancianos.

« Futuros estudianies wo investipadores que deseen Llevar acabo fuinras investigaciones al
respecto. =

Localizacién fisica v cobertura espacial:

La investigacion fue realizada en ¢l Hogar Espaiial, pero también tube como lugar de
encuentro y lrabajo el Insiitulo Nacional de Enfermera y los hogares de residencia de cada uno
de tos inlepranies de la invesligacidn.

Fuentes de datos:

Fuenie dc dates: son aguellas que nos permilen obfener informacién exacla o©
aproximativa, sabre un tema deternmtinado, permitiendo de ésta forma un micime margen de esror
y mayor confiabilidad.

Las Fucntes que wiilizamos para la recoleccion de datos fueron, primarias y secundarias, siendo
luentes primarias:

= historias clinicas

* archivo
fuenies secundarias son:

s Asisiente Social

¢ Residentes del Hogar Espafiol

Instrumenito v receleccion de los dafos.

1.a receleccitn de los datos se reatizo  mediante un formutaric que cONt$ con preguitas
semiesiructuradas, codificadas (ver anexo 3) Para eslo sc lomaran como criterios de mclusion, la
informacion que fue recabada de fas historias clinicas de todos los residentes y de los archives
generales de la instifucidn, asi como también de la Asistente Social y los residentes del Hogar.
Como criterios de exclusién; pacientes que presenten frastonos neurolagicos o psiquisitricos,

La aplicacian de $sis instrumento fue sobre la {ucnie primani de dates v se realizd una
complemenlacion, un inferrogatorio sobre ia foecle scoundaria.

Para la recaleccidn de datos, previamente se realizo un Pre- lesi con ¢l Instrumento,
verificando confiabilidad y perlinencia de Ios a datos artecabar, del mismo modo su eficacia para
tal fin.
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] DEFINICION DE LAS VARIABLES

_ DEFINICION ' DEFINICION ESCALA
' VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL
Sexo Clastficacion de los ' Idem Definicion ! Variable cualitaliva
i - hombres 0 mujeres Conceptual. nominal dicotomica.
{ teniendo en cuenta las '
caracteristicas
anatomicas. ) - ]
| Edad | Ftapa del individuo en el | Afios cumplidos hasta | Variable cuantitativa
! ' periodo del tiempo que ha | la fecha actual. conlinua
| transcurrido desde al

nacimiento hasta la fecha | |
expresada en afios en este | !
| caso particular

Procedencia de 'Lugar donde hanacido | Idem Pefinicion Variable cualilativa
origen ! cadaindividuo Conceptual. nominal politomica
Lugar de residencia | Lugar en el cual ¢l | Idem Definicién | Wariable cualitativa
individuo habité, vivio | Conceptual nominal categorica
anies de ingresar al Hogar |
 Espafiol I i
Cobertura de Salud | Es aquellaen laquela Idem Delmicion | Variable cualitativa
persona dispone de un Conceptual | nominal dicotomica
servicio determinado de |
Salud.
Dentro de si se tomara en
cuenta
- Pablica.
| -Privada b - o |
Nivel de instruccidn | Es el mvel maximo Sera ol cual indique | Vanable cualitativa

alcanzado por un cada persona | ordimal
| individuo mediante la 1 '

' educacion formal. g

Estado civil Se define del estado del Estado que manifiesta { Variable cualitativa
individuo respecto a su cada individuo :| nominal categorica
conformidad de presencia
| de pareja o no ante la ley.

Patologia de base Se define como aquella Idem Definicién Vanable cualitativa
: patologia de caracler | Conceplual 'nominal politomica.
' cronico que presente cada |
_ residente.
Antecedentes Son aquellas Idem Definicion | Variable cualitativa
Personales enfermedades. habitos Conceptual que [ nominal politormica
|  MOCIVOS, O SUCESOS | ocurrieron en el '

| ' externos que provocan o | periodo enero — Junio
i pueden provocar alguna | 2003.
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afeccidn o trauma,

Relacitn famitiar

Se deline come ta
relacion que mantiens o
na, el residenic con algin
migmbro de su familia

Idem efinicién
Conceplual

Variable cualitativa
nominal dicotdmica

Qcupacion

oY
f:-"'-‘_' A ED

LIRS t‘; ‘;

Se define por tal aguelta
actividad que cl individue
desarrolld durmnie el
mayor liempo de su vida.
Ghrero o empleado:
persona que frabaja para
un empleadoer (plblico o
privado) y percibe una
remuneracion en forma de
suetdo, pagos a destajo o
pagos en especie.

Patran: persona que
wxplota su propia empresa
econdmica y que ticne a
SU Cargo wio o

mas frabajadores asueldo
o jomales.

Cnenta propia: persona
que sins depender de un
patron explola su propia
cpresa

econ{mica sin ocupar a
ningin Leabajador
remunerade, pudiendo s
ser asistido por uno o mas
{ trabajadores [amiliares no
remunerados. Se distingae
entre aquellos que cuentan
con alguna metalacion o
inversion para llevar
adelante 1a actividad {con
lecal) de aquellos que no
to poscen (sin local).
Trabajader del hogar no
Femunerade: persona que
trabaja en in empresa o
negacio de

un familiar v que oo
percibe un sueldo o
salario por s tarea Eslog
participan de la ulilidad
del negocio como
mierbro de! bopar al que

Ocupacion que
manificste cada
residenle.

Variable cuslitafiva
nominal catepdrica
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pertenecen.
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ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS EN EL HOGAR ESPANOL EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE EN I;RO— JUNIO 2003

Tabla N ° 1 Distribucién segun Sexo.

Sexo_ 0 FA " FR %

Masculino B0 386

Femenino 127 61.4 -
TOTAL 207 100

Fuenie: Historias clinicas de los residentes

Grafico N ° 1 Distribucion segun Sexo,

Discriminacién por SEXO

B Masculing W Femenino

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

ANALISIS: Segtn los datos obtenidos un 38.6% correspondid al sexo masculino. siendo éste la
minoria. con un 61 4% equivalente a la poblacion femenina siendo ésta la predominante en dicha
poblacion.

Se destaca que el indice de Masculinidad es de 63.0% La proporcidén de Hombres en la
poblacion total es de 39.0%.
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Tabla N ® 2 Distribucién por edades de los Residentes. £ Ver Grafico en Anexo 2)

Edad FA FR %

< 63 7 e 3,39

65- 69 14 619
70-74 16 7.6

73-79 33 16,01

80- 84 a5 21,84 ;- -
85- 89 41 199 1
90- 94 ] 6 1747 /
>=95 s 14 619 |
Sin dato _ 1 048
TOTAL 207 100

Fuente: Historias cHnicas de los residentes, Asistente Social encargada.

Grafico ver an Anexos.

Medidas de Tendencia Cenlral :

Modo: 45, enconirindose en ¢l intervalo Modal 80 — 84
Mediana: 83.72. ;
Media aritm&tica: 87 98,

ANALISIS. Podemos deslacar que de a variable estudiada cncontramos gque el mayor
poreentaje con un $2,1% se comespondit a a 4° edad {coruprendida entre > a 75 aflos), y un
17,8% a la 3° edad {comprendida entrc 60 v 74 ailos).

De la tabla se identifica que el mayor rango de edades corresponde a 80- 84 con un 21,8%,
seguida por el rango de &5 - ¥V conun 19,9%. posleriormente seguido por el rango de %0- 94 con
un 17.4%, 75 - 79 comrespondicnte a 16,0%, los siguientes datos se correspondieron a los rangos
de; 70 - 74 conun 7,7%, el de 65 - &Y equivalente al 6,7%, el range de mavor o igual 95 conun
6,7%, el rango comespondicnte a los menores de 63 afios con un 3,3% v para finalizar sc destaca
que un usuario se desconoctd su date correspendiente al 0,4%.
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Tahla M © 3 Coberiura de Salud de los residenles.

Ludiczdores FA FR % 4‘

Pubheo 2 1

Privado 205 uo #
[ TOTAL 207 $00 R

Fuenle: Histonas clinicas de los residentes

Tabla N © 4: Mutualista scutn coberfura Privada. (Ver Gralico en Anexo 2)

Indicadores FA FR %

Casa de (ialicia 134 63,4
Asociacidn Espailola G4 312
CASMU 4 1.9

Diros 3 L3 pl
TOTAL 205 100 |

Fuente: Historas clinicas de los residentes

ANALISTS: de las tablas 3 v 4; en cuinio a la tabla 3 notamos que un 90.0%, corresponde a
usuarios que poseen cobertura privada; 0,9 se corresponde a cobertura piblica (MSP). Tenicndo
cn cuenta el 99,0 % de 1a cobertura privada. perlensce un 65.3% a Casa de Gahcia, un3l,2ala
Asociacidn Fspaiiola seguido por CASMEU cont un 1,%% ¥ se destacan otras Mutualislas con w

L4%.
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Perfil Sociodemogrifice y Ppidemivlégive de los residentes del Hogar Bapaiol "

‘Tahla N © 5 Fstado Civil de los residentes. (Ver Grafico en Anexo 2)

Indicadores FA FR %

Vindo 93 44,9 K
| Sollefa 32 154

Casado 32 15,4 K
 Divorciada 24 11,6

 Unidn Libre 16 1.7
Separado [ v -
Oiros 2 09 i
| TOTAL 267 160

Yuente: Historias clin

icas de los residentes, Asistenle Social encargada ¥ los residentes.

ANALISIS: En éste grafico se deslaca que €N 51 mayoria los residentes corresponden al estado

de Vindez con un 44,9%, seguido por los sigulentes
para ambos, con respecto al residente divorciado, 11

libte v Ofros COMTESPOT

constaiar codntos de tos casados viven con su pareja

estados: casado y solero con un 15,4% igual
,5%; en cuanta 4l estado de separada, union
div al 3,8%. 7,7% y 0,9% respeclivamenie. A destacar 0o se puda
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Perfil Sociodemogrdfico v Epidemiologico de los residentes del Hogar Espafiol

Tabla N 2 6; indice de Alfabetizacion de los residentes. (Ver Grafico en Anexo 2)

Indicadores FA FR %
Alfabetos 178 86
| Analfabeios | 20 97
| Sin dato . 9 | 43
TOTAL | 207 100

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

ANALISIS: Seoun los datos obtenidos notamos que el indice de Analfabetizacion es de 9.6%.
destacando que el 86.0%. su mavoria son Alfabetos. y sin dato un 4.3%,

Tabla N © 7: Indice de Alfabetizacién segin Sexo.

| Masculino FA FR %
Allabeto , 69 86.3
Analfabeto 11 13.7
TOTAL 80 e . b0
Femenino : FA & FR %
Alfabeto 118 92,9
| Analfabeto . B9 =4 7.08
| TOTAL | 127 100

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

Grifico N 2 7: Indice de Alfabetizacion segiin Sexo.

Indice de Alfabetizacidn segun Sexo

Masculino Femenino

| mAnalfabeto & Alfabeto

Fuente: Historias climcas de los residentes. Asistente Social encargada.

ANALISIS: Segun el indice de alfabetizacién. notamos que el indice de analfabetizacién es
mavor con un 13, 7% basandonos en la poblacion masculina el 7.0% corresponde a la
analfabetizacion en la poblacién femenina, en lo que reliere al indice de alfabetizacion notamos
que en la poblacion femenina. ocupa un 92,9% y un 86.2% en la poblacién masculina
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Tahbla N © 8 Disletbucidn segin el Nivel de Insiruccion de los residentes. (Ver Grifico en Anaxo
2)

TIndicadores FA FR %
Analfabeto 0 s BT
Yrirn. Incompleta e 138 522
Prim. Completa 46 . R
See. Incomplela 13 TR
Sec. Completa. T 7 34 2
erciarios " 2 0n
Umversidad incomplela [ 0
Universidad Completa 1 0.5
Militar o Policial. I : 0.5

| Sin dato 9 43
TOTAL 207 100

Fuente: Asistente Social encargada v tos residentes.

ANALISIS: Analizando la variable nivel de Instruccion nolamos un porceniaje importante del
52.2% de los residentes que sc comesponde al indicador Primaria incompleta, scguido de
Primaria completa con vn 22,29 se destaca que el 9,7% de 1a poblacidn es Analfabeto; es
seouido por Secunderia incomplela con wn 6,3%; en cuanto a Secundaria Complela, Nivel
lerciario, carrera militar o policial, Universidad completa corresponden a 3.3%; 0.9%; 0,3% v
0,5% respeclivamente, se menciona qus ¢l 4,3% se desconocen los datos.

Tabla N°9 Distsibucién semin la ocupacion ejercida durante su etapa Iabozal luego de la
migracion; al Uruguay. (Ver Grafico en Anexo 2}

Indicadores . FARE TR %

| Empleado Prvado. 53 40,1
Trahajador Independiente. 41 . ; 19.8
Amadecasa 19 9.2

| Pairdn 15 12
Empleado Piiblico. B s 68

Diros ” 30 14.5 _
SinData 3 24

TOTAL 207 100

Fucnic: 1listorias clinicas de los residentes, Asistentc Social encargada v los residentes.

ANALISIS:  Analizando la varisble Ocupacidn notamos que en su pran mayoria de los
residentes, hiego de su migracién al timuguay se desempeiiaban laboralmente como empleado
privade con un 40,1%; seguido por irabajadores independicntes con un 19,8%; en cuanto a las
Amas da casase correspondid a un Y.2%; el desempeilo como patron equivale a un 7,2%; a
conlinuacion con un 6,8% a los empleados piiblicos; en la varable otres que la misma se
corresponde a las difcrentes profesiones ejercidas en ese momento ya sca comw privado o
irabajador independicnte, los mismos son: chapista, marinero, trabajador del campo, irabajo no
remunerado, consinucior y carpintero, correspondieron a un 14,5%, sc destaca que un 2.4%
correspondio a residentes sin dato.
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Tabla X * 10 Residente que poscen familia. (Ver Grifico en Anexo 2)

Indicadores _ FA FR %
Si U i IRl e
Ne 4 23
TOTAL 207 100

Fuenle: Asistente Social encargada v los residentes.

ANALISIS: en relacién a que si Jos residentes tienen faniilia, en esta 1abla sc aprecia que un
- 78,7% 81 tienen [amilia, y NO tenen fanmlia un 21,2%

Tabla N ? 11 Residentes que son visilados por sus familias, (Ver Grifice en Anexo 2)

Indicadaores FA o L ERSS
B w S 130 79.7
No o 33 20,3
TOTAL 163 100

Fuente: Asistente Social cncargiiﬂa y los residentes.

ANALIS1S: Se destaca on osta fabla que los indicadores se corresponden a 81y NO, ¢! indicador
SI corresponden a los residentes que sen visitados en alpuna ocasidn y el indicador NO,
corresponden a aquellos residenies que no sen visitados; referente a fos mismoes se destaca que
£n su mayoria los resideites son visitados con un 79,7%, en su minoria no son visilades <on un
parcentaje de 26,2%.

Tabla N © 12 Frecuencia de las visitas. (Wer Grifico en Anexo 2)

Indicadores ; FA FB %
Semanal 58 440
Mensual 3 238
Anual 12 92
Diaria TR 3.8
Sin datos 24 18,5
TOTAL 130 100

Fuente: Asisiente Social encarpada y los residentes,

ANALISIS: Los indicadores que se uiilizaron para &sta variable Fueron visitas: diarias, semanal,
mensual ¥ anueal. En cumio a los indicadores la mayor frecuencia corresponde al scmanal con
44.6%. seguido por visilas mensuales con un 23,8%, referente a las visitas anuales commespandio
a utt 9,2%; en cuanto a las vistas dianas se comesponde cor wn 3,8%, cabe destacar que no se
obtuvo datos de vn 18,5%,
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Tabla N © 13: Procedencia Matal del Residenle.

Indicador es ; . FA FR %

Pertenccienies a la colectividad Espaiiola 190 1.8

Otros ™ T 17 8.2
TOTAL 207 100

Fuenie; Asislente Social encargada v los residentes.

ANALISIS: Seobserva que tos residentes son predominantemente provenientes de Espaiia con

un 91,7%, enconirando que un 8,2% no provienen de Fspaiia

Tabla N 14 Dwsiribucidon de la procedencia natal para fa Calectividad Espanola

Fuente: Asislenle Social encargada y fos residentes.

Indicadores FA FR %
Galicia 144 75.8
Astunias Y 5.8
 Castilla : 7 3
Andalucia 3 206
Mavarra 4 2.1
Madrid 4 2,1
Pais Vasco 3 1.6
Aragim 3 1,6
Catalufia 2 LG
Comunidad Valén P 1.0
Istas Canarias 2 1,0
Cantebig. 1+ 2 1,0
Islas Baleares I 05
TOTAL 194 LD

ANALISIS: Se observa que las provincias de !os cnales los Tesidentes son provenientes se
deslaca Gahicia con un 75 8%, seguidos de Asturias con 5.8%, luego por Castillas con 3,7%,
Andalucia con 2,6%, leego Navarra ¥y Madrid con un 2,19 cada uno, Aragén y Pais Vasco
ambos con 1.6%, sepuidos pos Islas Canarias - Calaludia — Castabria y Comwnidad Valen con un

1,49 cada uno de los mismos, Islas Baleares conun 9,.5%

"8 Nentro de cste indicador son incluidus tedos los residentes cuya pEocedencis 16 correspemden a Fsparia
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Tabla N © 15 Procedencia anterior del residente antes del Ingreso al Hogar Espafiol. (Ver

Grafice en Anexo 2)

| Indicador FA FR %
‘Domicilio E58 76
Casa de Salud 16 ]

| Centro Asisiencial 13 6

| Siluacibn de Calle 7 3
Oleas 6 3
Sin Dalo & 3
TOTAL 207 D

Fuente: Asistente Social encargada ¥ Jos residentes.

ANALISIS: Podemos destacar que el 76,0% de los residentes anles del Ingreso a Ja Institucion
Residian en su domicilio, seguido por un 8,0% gue provinicron de casa de Salud y de Centros
Asistenciates un 6,0%; un 3,0% son los ancianas que provicnen de situacién de Calle, sin dato ¥

olros.
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Perfit Sociodemogrdfico y Epidemiologico de {os residentes del Heogar Espaiiol

ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS DE LOS RESIDENTES DEL HOGAR
ESPANOL SEGUN EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Grafico N ° 16 Sistemas mas afectados en cuanto a su patologia de base en ambos sexos de
los residentes (Ver tabla en anexo 2)

Sistema mas afectado segiin Patologia Base para ambos sexos

BCV & Endocrme D Nervioso

QPsiquistrico [1] 8 Miscolo- Dsquelctico B Respiratorio

W Digestive B Renal B Reproducior
| B 5in Date

Fuente: Historias clinicas de los residentes

ANALISIS- Destacamos de la tabla anterior que el nimero total de sistemas es 361, va que los
residentes lenian mas de 1 sistema afectado. se especifica que de los 207 usuarios. 7
permanecieron sin ningun sistema afectado. Basandonos en la estadistica nacional en cuanto a la
morbi-mortalidad de los Uruguayos vemos que se ve reflejada en los residentes del H E. vaque
el sistema mas afectado es el Cardiovascular.

37.1% corresponde al sistema CV: le sigue el sistema Endocrino con un 11.0%, seguido por el
SNC con un 10.8% y el Psiquiatrico con un 10.5%.
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Tabla N° 17: Sistema mis afectado en el Sexo masculino segin patologia de base. (Ver

Grafico en Anexo 2)

| =
Indicador

FA , FR %
}Q.f 49 | 32
| Respiratorio 21 137
Endocrine 17 111
| Nervioso 16 104
| Misculo- Esquelético 13 8.5
Digestivo 11 72
Psiquiatrico " 10 6.5
Renal 10 6.5
| Reproductor 5 3.3
Sin Dato 1 0.6
| TOTAL 153 100

Fuenie: Histonas clinicas de los residentes.

ANALISIS: Podemos destacar que de la poblacion estudiada, nolamos un incremento en el
sistema CV con un 32%, seguido por el sistema Respiratorio con un 13.7%, a continuacion el
sistema Endocrine con 11,1% v el SNC con un porcentaje de 10,4%: destacando que del total de
la poblacion masculina un residente permanecia sin dato con un de 0.6%.

¥ Cabe destacar que nos teferimos a afecciones psiquiatritas ¥ 1o a sislema peluidtrico
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Perfil Sociodemogrifico y Epidemiologico de los residentes del Hogar Espafiol

Tabla N © 18: Sistema mas afectado en el Sexo femenino segiin patologia de base.

(Ver Griafico en Anexo 2)

| Indicador FA FR % |
CV 85 39.5

|___5-s;qujmrim » 38 13

| Endocring | 23 10,7 4
Nervioso ' 23 | 10.7
Musculo- Esquelético | 20 I b3
Digcsﬁxfo ' | 13 | - b =
Reproductor ' 8 3.7
Renal 5 23
Respiratorio 4 1.9

Sin Dato 6 28

| TOTAL 215 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

-

ANALISIS: Podemos destacar de los datos obtenidos. que el sistema CV ocupa un primer lugar
con un 39.5%, seguido por las afecciones Psiquiatrico con un 13%. a continuacion el sistema
Endocrine v el SNC con un 10.7%. destacando que de la poblacién femenina un 2.8%

permanecen sin datos,

Tabla N © 19 Patologia de Base mas frecuente en el Sexo Masculino. (Ver Grafico en Anexo 2)

mdicadnm

FA FR %

HTA 31 18.6
Diabetes 16 9.6
EPOC 13 7.8
AVE 10 6
Sin dato 1 0.6
Otros I 97 l 58.1
TOTAL I 167 [ 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

ANALISIS Los siguientes dalos se corresponden a la patologia predominante en el sexo
masculino se destaca ademas que el N = a 167 va que mas de un usuario poseia mas de una
patologia de Base. en éste caso se destaca HTA con un 18.6% en segundo lugar Diabetes con un
9.6%: en tercer lugar EPOC con un 7.8%; para finalizar la patologia de AVE correspondiente a
un 6%. Se destaca ademas un alio porceniaje de otros que comprende aquellos usuarios que
poseian entre una a dos patologia de base,

* Cabe destacar yue nos referimos o alecciones psiquistnitas ¥ no a sistema psiquidtrico
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Tabla N © 20 Patologia de Base mas frecuente en el Sexo Femenino. (Ver Grafico en Anexo 2)

| Indicadores FA FR %

HTA 64 24.6

| AVE = 29 111

| Diabetes 17 6.5

| Parkinson 13 .

| Sin dato 6 33 .
Otros 137 52.7 ¥
TOTAL 260 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

ANALISIS: Patologia predominante en el sexo femenino. en dste caso se destaca HTA con un
24.6% en segundo lugar AVE con un 11.1 %: en tercer lugar la Diabetes con un 6,5%; para
finalizar la patologia de Parkinson correspondiente a un 5% Se destaca ademas un alto
porcentaie de otros que comprende aguellos usuarios que poseian entre una a dos patologia de
base.

Masculino {Ver tabla en anexo 2)

Patologia de base m:s frecuente para el sistema mas afectado en el [
sexo masculino

WHTA BCardiopatia lsquémica Onsuficiencia Cardiaca |

Fuenie: Histonas climicas de los residentes

ANALISIS: En esta tabla. podemos destacar que el sistema CV predomina como lo
mencionamoes anteriormente con la patologia mas frecuente que es la HTA con un 67.4%
seguido por Cardiopatia Isquémica con un 19.6%:; v para finalizar tenemos la patologia de
Insuficiencia cardiaca con un 13,0%.
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Perfil Sociodemagrdfico y Epidemioldgico de los residentes del Hogar Ispafiol

Grifico N 222 Patologias de base més frecuentes en el Sistema mas alectado para el Sexo
Femenino, (Ver tabla en anexo 2)

Patologia de base mds frecuente para el sistema mis afectado en el
sexo femenino

=
BoE BbE R E

Y
[=]

'@ UTA Elnsuticiencin Cardisca O Cardiopatia Tsquémica T OMms |

Fuente: Historias clinicas de los residentes

ANALISIS: Teualmente. podemos destacar que el sistema CV es el predominante v la patologia
de mavor [recuencia es HTA con un 75.3%: seguido de Insuficiencia Cardiaca con un 13% v
para finalizar la patologia siguiente es la Cardiopatia Isquémica con un 9 4%. v destacando como
otras patologias con un 2.3%.



Perfil Sociodemogrifica y Epidemiologico de los residentes del Hogar Espafiol

Grafico N © 23 Antecedentes Personales de los residentes. (Ver tabla en anexo 2)

Antecedentes personales de los residentes

| @ Caidss & Episodios hipertensivos 0 Diarrea |
|n Infeccion Urimania M Constipacion & Broncosspasmo |
|

|l Smdrome Prostético [ Sn datos W Crtros

Fuente: Historias chimcas de los residentes

ANALISIS: Se puede observar en la tabla que las caidas 16,5 % han afectado mayormente a
los residentes. seguidos por episodios hipertensivos 4.9%. luego diarrea con 3.8%. después
infeccién urinaria con 3.8%. constipacién con 2.8%. broncoespasmo con 1.7%, con un 45% se
encuentra el resto de los antecedentes personales v destacando que el 20% de la poblacion

permanecian sin datos.



Perfil Sociodemaogrdfico y Fpilemiviigion de fos residentes def Hogar Hzpafiol

TABLA N © 24 Distribucitn de Antecedenlgs Personales para ¢l Sexo Masculino. {Ver Grafico
en Angxo 2)

Indicadores - FA " FR %

Caidas 17 _ 17
| Episodios hipertensivos 6 i)

Bronco espasines 3 5 s
Diarrca 4 4

Sindrome Prostéiica 4 s 4

Sin datos 3 25 25

Dtros A 32

TOTAL 100 100

Fuenle: Hislorias clinicas dc los residentes

ANALISIS: Se puede apreciar que mayorilariamente las catdas ban afectado a los hombres con
un 17%, sepuido por los cpisodios hiperlensivos con 6%, luego con un 5% bronco espasmos,
compariiendo ipual porcentajes con un 4% diarrea v sindrome prostatico, ¥ un 39% corresponde
a la aprupacitn del resto de los antecedentes personales ocurridos, s¢ destaca un 25% sin datos,

TABLA N ? 25 Distribucion de Antecedentes Personates para el Sexo Femening. (Ver Grafico
on Ancxe 2)

Indicadov _ FA  FR%

Caidas T 30 e O

Infgccidn unnana n 54
Conslipacion B . 8 43

Episodios hiperiensivos 2 i ; 4.3

Diarrea  _ 7 3,3 i i
Sin datos ) 32 174

Ciros G oy 484

TOTAL ' 184 ] 100

“Fuente: Historias clinicas de los residenles

ANALISIS: Las caidas ocupan el primer lugar con un 16,3% , hiego la infeccidn urinaria con
5.4%, sepuido con un 4,3% la constipacién y fos episodios hipertensivos tespechivamenie,
diarrea con un 3,3%, ¢l resto de los anlecedentes se encucttra con ur 484% vy un 17.4%
corresponde a la falta de datos.

54



__Ferfil Xacindemogrdfica ¥ Epidemivlégico de lox rexidentes del Hogor Espfiol

[ | ANALISTS ]

Del proceso de mveslipacion levado a cabo ci el hogar espaiiol, v ¢l estudio de una
poblacion de 207 residentes en el periodo enere — junio 2003 se abtuvo que;

Del perfil social de la poblacién podemos delerminar gue al discriminar la poblacion
segin el sexo, ¢f mayor porcentaje corresponde al sexo femenino con un 61,4% v que ol
porcenttare de hombres es de un 38,6%. El indice de masculinidad st delerming en un 63% lo
cuat nos estarin indicando aproximadamentc que por cada dos hombres hay tres mujeres.

Referente a la edad de los residentes encontramos que mas del $6% son aduhos maveres
¥ el resto de la poblacién (que comprende edades entre 50 ¥ 60 ailos) son excepciones que s han
hecho, dade que son residentes que mantienen algtn vinculo familiar con alguno de los adultos
mAayoreas.

Para hacer un andlisis més detalfado delerminamos ol porcentaje sepin fa edad en tercera
¥ cuarta edad, como resultado wn 82,1% corresponde a la cuarla edad y un 17,8% a la fercera
edad (entendiendo por tercera edad a los adultos cuya edad abarea cnire los 635 y 74 afios, v los
de cuarta edad & los adultos en la senilud cuya edad se considera a partir de los 75 afios),

La media dc edad se cuconird en 87,9 afios ¥ clasificados en infervalos de amplitud
enconlranios que el porcenlaje de residentes liene cnire 80 v 84 ados. Para hacer un andfisis mébs
comiplelo tendriamos que inchuir [a relacion de dependencia demografica, la cual nos determina
Ja relacion entre los menores de 15 afios mayores de 65 afios, y que nos muestra que 1z pellacitn
Uruguwaya sc caracteriza por alto indicc de ancianidad. Se ha podido detenminar que dicha
poblacion presenta una estrecha similitud con In poblacion de nuestro pais, al comparar nuestros
datos con los dalos para la poblacion generat segiin Insiituto Nacional de Estadistica (ver anexa 4).
El envejecimiento poblacional en el Umguay se explica at observar [a transicion demegrafica-la ™"
cual en un principio Muvo un process de crecimienta elevado rellejado i una fecundidad alta, en
la que a comienzos del siglo XX el valor de lasa global dc fecundidad era cerca a 6, al afio 2000
llega a valores 2.3 hijo por mujer. Fslo explica la reduccion en la tasa brota de natalidad. Con
Telacién a la mortatidad general el descenso de la misma esta dado por: la evolucidn en el
conoeitiiento Tlenlifico y la ciencia médica aplicadas al rea de la salud, tambign con el
desarrollo econémico, y social, Por ejemplo la declinacion en la mortatidad por las enfermedades
infecciosas  asocizdas 2 medidss profilicticas, el surgimiento de los antibidticos e
inmunizaciones, mejoras en cl servicia de agua comlente, ejecucién de plan de saneamienio,
llevaron las cilras que en 1900 zepresentaban el 36% al afio 2000 aun 2,1%. Esta disnvinucidn en
la morlalidad a ravés de una mejora en el Area de la satud, en el desarrollo econdmico v social
Ieva a un aumento cn la esperanza de vida al nacimiento cn ef cual para &l aiio 2000 ¢l promedio
para tmyeres es 78,5 afios ¥ para varones 70,6 afios, los cambios de  disminucidn cn la
fecundidad, disminucién morialidad, aumenio en fa esperanza de vida han llevado al
envejecimicnto poblacional observindose qus a principios del sigle XX habia 1G jévencs por
cada adulio mayor, cr 1a aclualidad hay solamente dos.

Referente a la cobertura de safud se determino que &l 130% de los residentes presentan
cobertura de salud, correspondit ym 9% al sector privado y un 1% al sector publico (MSP). EI
96,5% de los residentes estin asociados al servicio muytual de origen espafiol, determinindose un
63,4% para asociados s Casa de Galicia y un 31,2% a Ia Asociacion Cspafiola.

En lo que respecia af estado civi! de los residentes encontramos que el 75,8% no poseen
parejal compuesia por vindo 34,9%, soltero 15.4%, divorciado 11,6% ¥ separado 3,9%) v un
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23,1% que si poseian pareja (compucsto por: casados 15,4% v wnidn libre 2,7%), destacindose
un 1,4% de residentes que viven con su pareja. En cuanto al alte porcentaje de residentes que no
lienen pareya, si cn lugar de vivic en ¢l hogar cada uno vivicra en una casa particular, formarian
parie dc la mayor proporcién de tos ancianos de nuestro pais que son tos que viven solos ®

Del indice de alfabetizacion de los residentes deslacamos que ¢l 86% (178 residentes) son
alfabetos. de los cuales 10K residenies {52,2%) presentan primana incompleta, y 46 residenies
(22,2%) primaria completa. Con relacién al sexo las mujeres presentaron mavor indice de
alfabetizacién que os hombres (un 92,9% lrente a un $6,3% respeclivamente).

El indice de alfabetizacion de los residentcs encontramos que csta estrechamente
relacionado con las caracleristicas de los mismos, ya que se trala dg una poblacion emigrante,
que su motivo de emigracion principal fue as dificultades econdmicas gue vivan, que se
caractenzaban por emigrar jovenss v que los pameros en inmigrar eran los hombres lo cual les
permitia a las mujeres mas tiempo para formarse,

En cumnlo a la ocupacion hemos tomado el esquema de clase de Goldihorpe que
desemipeitaron encontramos que un 46,8% cran empleados y un 362% fueron trabajadores
independientes, patrones, ¥ en &l caso dc las mujeres ama de casa. Esto se comparte con las
caracteristicas de lodos los emiprantes de Espaiia; cuande los espafioles Hegaban a4 Monteviden
comenzaban a trabajar en servicios y en tos nagocios de la familia que ya habia emigrado

Refesenle a la procedencia de origen encontramos que casi el 92% de los residentes
provienen de la colectividad espaiiola, csto muesira gue pesc a-ser un hogar para espaiieles a
recibido a ofras personas que no nacieron en Fspaha. De la colectividad espafivla encontramos
que predominantementc provenian de Galicia con un 75,8%, seguido por la provincia de Asturias
con un 5.8%, fuego Castilla con 3,7%, luege Andalucia con 2,6%, cl resto de las provincias
componen 12%

En lo que respecta al vinculo entre los residenles y sus familias. enconframos que el
78.7% tiena lamilia. De ese lotal {compucsto por 163 residentes) casi el 80% son visitados por su
familia y la frecuencia de visilas se distribuye et mayor porcentaje semanal 44,6%, sognido de
visitas mensuales 23,8%, anuales 9.2 y diarias 3,8%.

En cuanto al peril epidentiolégico de la poblacién csiudiada segiin 1a patologia de base
encontramos que aparece afeclado con mayor frecuencia el Sistema Cardiovascular con un
37.1% del wnal de los sistemas alectados, pero si analizanios sobre el toial de Ia poblacién da wia
proporcidn del 66,295,

Al Sislemra Cardiavascular lo siguen las afecciones ai Sistema Endocrino con wn 11,1% el
Sisterna Mervioso Ceniral con un 10,8% ¥ las alecciones psiquistricas cor un 10,5%. Cabe
destacar quc las alecciones psiquidlricas se analizaron de forma indcpendiente del Sistema
Nervioso Central dado Ia dimension del sistema y a fin de poder diferenciar dentro def mismo las
alecciones psicoldgicas(irastomos mentales v del comporiamiento) v afecciones biologicas
{estructurales y metabélicas) :

Crecmos conveniente destacar que estos resultados presentan pran simililud con las
principales causas de muerte en los adultos mayores de nuestro pais (ver anevo 5.)
Pero lambién queremos hacer una rellexion sobre Ja fransicidn epidemiclégica de nuesiro pals va
que a fines de? siglo pasado la poncipal causa de muerie cran las enfermedades infecciosas, y en
escasa magnilud [as enfermedades cardiovascutares, pero con el paser de los aflos se reinvierte 1a

*- Progreso econdimieo y soctal en América Latina “ América Latina frestte 5 \a desigialded” Banco Intemnaciona! de
Desarrolle. Washinglon I €. Inforae 1908 — 1999
. Ruscmary Crompton. Clase y Estratificocion Una inraduccion & leg debuies actales. Bditorial Tecmos Madrid
1994

a6



Ferfil Sovicvlemogrdfico p Bpidemiolagicn de los residemtes del Hogor B spatticd

situaciébn, llegando a ser hoy dia las principales causas de nmwerte las enfermedades
cardiovasculares y pasando al séptimo tugar las enfermedades infecciosas,

Al discriminar fos sistemas afectados segin ef sexo cnconitamos quc en ambos, el mas
frecuente cs el cardiovascular, pero et scgundo sislema con mayor frecuencia de afeccion en fos
hombres es el Sislema Respiratorio y en las mujeres son las alecciones siquiiricas. En relacion a
los sistemas afectados cn tercer v cuarto lugar para ambos sexos coinciden siendo los Sistemas
Endoeering ¥ Nervioso Cenfral.

Las patologlas de base que presentan los residentes coinciden cn su mavoria lanto en
hombres como en mujeres pero e diferente orden de frecuencia. Micniras que los hombres
presertan hipertensidn artcrial (HTA), diabetes, Epoc, v accidente vascular encefilico (AVE) (en
orden de mayor a menor} las mujeres presentan bipertensidn arterial,  accidente vascular
encefilico, diabetes, parkinson; si analizamos las proporcicnes que representan esas pataloglas
en el nimicro de personas por cada sexo. vemos que HTA representa un 50% del total de mujeres
¥ un 38,7% para los hombres, la diabetes le representa un 20% del total de hombres, mientras
que a fas nmjeres un 13,4%, el AVE le representa un 22.8% a las mujeres ¥ un 12.5% a los
tiombres.

Para realizar un andlisis mis profundo sc fomé ef sislema afectado mis fiecuente para
hombres ¥ mujercs siendo el Sistema Cardiovascular, y se determino cuales cran las patologias
que lo componian. Como resuliado cbiuvimos que en ambos sexcs las patologias eran las
mismas (HTA, cardiopatia isquémica & insuficiencia cardiaca) pero con diferentes frecucncias,
La HTA aparecid en primer lugar para ambos sexos, pero micniras que en los hombres era
seguida por la cardiopatla isquémica v luego por la msuficiencia cardiaca, en las mujeres nas dio
primero insuficiencia cardiaca seguida por cardiepatia isquéniica.

Li tasa de prevalencia de HTA nos da 458.9 por mil (ver anvxo 4)

En referencia a los antecedentes personales que prezemtaron los residentes sola Jos
episodios hipertensivos que ocuparon el scgundo lugar mantuvieson relacion con los sistemas
mis afectados ¥ Jas palologias de base. Tl resto de los antecedenies personales (inciuycndo
primer causa} no manluvieron relacidn con los sistemas mas afectados ¥ las patologias dc base
de la poblacién. Obtuvimos como primer antecedente personal las caidas con un 16,5%, seguido
de episodios hipertensivos y cn sucesidn def tercer al séptimo lugar, diarrcas, infeccion yrinaria,
conslipacion, bronco espasmos y sindrome prostatico.

La lasa de incidencia para caldas nos da 227,0 por mil (ver snexo 4)

Lz disiribucién de antecedentes personales segin sexe, nos dio para ambos la primer
causa caldas, pero el resto de fos anlecedentes no mantuvicron concordancia PAra anmhos SeNOs.
Al deternunar la  proporcién para las caidas a cada sexo nos dio casi la misma relacion (para
hombres 21,2% v para mujeres un 23.6%)
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L

CONCLUSIONES

Una vez finalizada fa investipacién podemos conchuir que han sido alcanxades los obielivos
propuestos de la invesligacitn realizada y de los datos analizados.
Se concluye que:

}

El mayor ilimero de residente se encuentra en ta cuarta edad, lo cudl nos indica guga
mayor edad mayor nive! de sobrevida (media de edad 88.7 #ivs)

La relacién que existc enfre hombres y mujercs en el hogar es similar a la de los
adultos mayores del pais, habiendo por cada dos hombres, ires mujeres.

Al 1mal que las cifras esiadisticas del pais, en el Hogar Espafiol, hay un allo
porcentgje (Ja gran mayaria) de los ancianos que no tiene parcja.

Det total de los residentes el 79% poseen familia v de! misroo 1otal el 80% son
visilados por los mismos, pancipalnenle con nna frecuencia semanal lo cudl nos
mdica que los residentes mantiene vinculo familiar.

El indice de alfabetizacion es clevado siendo mayor en el sexo femenino.

Las principales patologias de base que presentan los residenles coinciden con las
principales causas de morbi-mortalidad de nuestro pais, para la poblacion adullos
MaAyeres.

Esta poblacitn g5 reflgjo de la transicin cpidemicléyica de nuesiro pais.

Los antecedentes personales que Ins residentes presentaron en &} periodo de esiudio
no concuerdin con fas palofogias de base que presentan los misraos.

Cabe destacar que ¢} antecedente personal de mayor frecuencia en toda la poblacion
son las caidas, desconociéndose su causa ya (U 110 %e contd con un repisire claro al
respecio.
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SUGERENCIAS ' " A

v

A iravés de la investipacidn desarrollada se sugiere -

Dadas las complejas  caracterislicas del adulto mayor  consideramos  de suma
importancia Ia presencia de Profesianales en BEnfermeria, para que de! mismo modo se
pueda llevar a cabo un cuidado integral ¥ profesional como lo armerita ta situacion,

Se considera elaborar e implementar protocolas de cuidados para los residentes a fin de
mejorar la calidad de asistencia

Elaborar e implementar programas y planes de cuidados sebre las alecciones mas
frecuentes en los residentes para mejorar fa colidad asistencial y de vida de los
residentes. '

La imporiancia que & informacion que sc ha tnangjade en esta investigacion sirva como
relerencia para futuras investigaciones ademis de la pomociin y prevencién de salud de
los residentes, :

Actualizar de forma continua la base de datos proparcionada por el Institulo Nacional de
Enfermeria .

Mejorar Ia calidad en [os regisiros en las historias clinicas (médicos, enfermeriz),

Realizar una actualizacion continua de la  vatoracién gerifilca del nivel de dependencia
4 la fotalidad de los residentes va que los datos existenies no se encuentran actualizados.

Regisirar en  forma rigurosa los episodios de caidas en liempo y forna en las hojas
correspondientss.

Llevar a cabo un seguimiento poblacional a través de un estudio de cargas do
enfermedades.
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INTRODUCCEHON

Esta investipacion se Hevard acabo por cinco estudianles de [a carmera Licenciatura en
Enfemmeria, cursando cuaro ciclo, del Plan "93 del Institute Nacienal de Enfermeria, (asimilado a
Facultad), ubicado e el Hospital Universitario Dr. Manuel Quintela. La misma serd erientada por
el Departaniento de Salud det Adulto ¥ el Anciano, tulereada por ef Prof, Adj. Dr. Epidemitlogo
Jorpge Venepas.

Dicha investigacidn se reabizard atendiendo una exigencia curmcular con base en un interés
grupal sobre el tema de la tercera edad, motive por el cual aceptamos la propucsta que demandaba
el Hogar Espafiol acerca de un diagndstico aciual sobre las caracteristicas de su pablacion. Nos
seniimos inceniivados con fa poblacion elegida al ser un 1ema isiporiants ya que @5 ¢l sector craria
predominante en nuesiro pais, ¥ por scr un drea qus en la enlermeria tiene un amplio campo a
desarrollar.

Esle lema enmarca su relevancia debido a que Urugpay es ¢l pais mas envejecido de
América Latina Segin el vltimo Censo Nacional de! la Poblacion Urupuaya realizado en ef afio
1996, muesira que el 17% dc su poblacidn es mayor de GO afios, teniendo un 13%6 mayar de 65
ailos, eslas cilras se elevan un 19% y un 14% respectivamente en la ciudad de Montevideo, 1a que
concentra un 47% de los adulios mayores del pais. Gl 40% de los adultos mayores uruguayos lienen
mas de 75 afies, que los silda en ¢l grupo de mayor vulnerahilidad.

El Hospital Iogar Espaiiol es el segundo hogar .con mayor capacidad instalada (dato
obtenido por el Seadloge Ricarde Alberti, encarpado de genaldd y perontologia del MSP) que
acoge a la ancianidad espafiola sin recursos, y fue fimdado o 13 de noviembre de 1964, Es una
instilucion privada que se encuentra ubicado en Avda de las Instruccioncs 981 (Montevideo), ¥
aclualmente acoge a 208 ancianos v cuenta con el apove de la comunidad gallega preocupada por el
fuduro de los espaficles validos.

Es un estudio descriptivo, cuanlitalivo que se cenlra en conocer las caracterisiicas
socio- emdemiolégicas de fa poblacidn en estudio, en el periodo comprendide enire enero v junio
de 2003. Para el andlisis se determinaron las sipuientes variables: sexo, edad, procedencia de origen,
lagar de residencia, cobertura de sslud, nivel de instruccian, cstado civil, patologia de base,
anlecedentes de personales, relacion familiar, ocupacion,



FUNDAMENTACION

Este esiudio de investigacion es de pran interés dado que inveluera a los ancianos, scctor
elario gue predomina oh nuesiro pais com 13 % (cifras obienidas del Instituto Nzcional de
Tsiadistica en el Giimoe conso de 1996).

El estudio  se realizé en el Hopar Fspaficl, debido a la demanda del misma, e codd no
prasenta ut diagnistice, ni una base de dales completa v aclualicada guee le permita conocer a sus
residenies.

Eunrarca on inferés de cumplir con v requisito curricular del cvarto ciclo, ded Plan 93 dela
carrera Licenciatura en Enfermeria, del Instituto Nacional de Enflermera, (asimilado a Facullad),
ubicado en el Hospital Universitario Dr. Mamrel Quintela,

En nuestro pais a pesar de exislir numcrosos trabajos especificos (¥} con adulios mavores,
los esfuersos han sido cscasos y descoordinades, se carece de sislemas eficicntes de contralor de
calidad (¥%) o de legislacion (¥%#),

Es de importancia realizar nuzestra investigacion en dicha institucién para que a wravés de la
base de datos obienida ¥ e} conocimicnto sobre la situacion de salud en dicha institucion, pucda
contiibwic a la claboracion de Mwiuros proyectos asistenciales, de prevencion v promecién de
cuidados de salud cspecificos para lox ancianes, para asi implemeniar planes estratdgicos para una
mejor calidad de aleneién siendo de este modo los beneficiarios los propios residentes del Hogar
Espaiol. ;

Valoramos nuesiro estudio dado que no requiere de costos elevados, se necesitan pocos
recrzos humanos y materiales por lo que resulta una invesligacion ccondmica: se oblienen
tesuliados scncillos e importanles en un perfodo breve resultando nuy operativo.

{*y Lstudios realicadus por o] MSP, INDE, INSADL, Proprama Ancianidad del MSE; los mismas fueron realicadgs on
diferentes instiuciones islcs como: Mogar Espatol, Hespilal Hogar Fifleyro del Campo ¥ diferentes Instiwciones
tiblieas y Privadas como por ejerplio el 1opas Judio.

(**3 L1 M5F cornia con dos funcionantos de inspeccion a nivel iracionad, los cuiles soven deshondados debide a ta aran
demands de Hegares y residencins on b RO (Repihlica Orientad de Druzaay)

(***) Ley N® 1766 aprobaito por ol Parlamcnto en e afio 1999, 1a codl sc cjecutard por ol MSP por ks diferentes
mliuciones: BPS, Facublad de melicioy Asociaciones da nthiladiog, vl



PROBLEMA

Cudl es el perfil social y epidemiolépico de los ancianos del Hogar Espaitol en el periodo
comprendido enlre engro — junio 20037

OBJILETIVOS

Objarivos Generales:

# Rcalizar vn diagnostico del Hopar Espafiol y sus tesidentes.
»  Conocer cl perfil cpidemiologico de los ancianos del Hogar Espaiiof en ef periodo cnero —
junio 2043,

* Conocer el perfll social de los aneianos del Hogar Fspanol en of periodo enero — junio 2003,

(hjativos Fspecificos:

« Conocer la incidencia y prevalencia de morbilidad de todos los residentes del Hopar
Espaiol.

+ Conocer datos epidemioldgicos de fodos los  residentes dcd Hogar Espafiol (edad, sexo,
procedencia, nivel de Instruccién, estado civil, coberlura sogial, morbilidad con su
distribucion por sexo y edad).



MARCO TEORICO, CONCEPTUAL Y REFERENCIAL

El PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiente es un proceso que sa desarrolla gradualmente entre los individuos v en el
colectivo demogrifico. Las personas envejecen a medida que en su transito por las diversas elapas
del ciclo de vida ganan en afivs; en cambio; una pablacidn envejece cada vez que las echorles de
edades mayores aumentan su ponderacidn dentro del conjunto. Si bien la edad parecs &l crilerio tas
apropiade para acoriar el envejecimiento, |2 determinacion de un valor numdrico preciso siempre
tendra arbitrariedades.

I.a naturaleza sociodemogrifica del envejecimiento de la poblacidn esiriba en sus taices
sociales, econdmicas, politicas ¥ culturales. Sus efectos entrafian desalios a la estmactura, las
funciones y el desarrolle de las socicdades. Este impacto multilacéhico del envejecimicnto motiva la
exploracién de sus tendencias v antecedentes mas cercanos.

A miedida que cnvejecemos sumos mis susceplibles a las enfermedades.

Cuando los cambios fisicos experimentados en la edad avansada, se produce un cambio
moderado, se denominan envejecimiento permal, pero cuando estos cambios se yuelven exagerados
0 extremos se denominzan enfermedades crénicas. ;

El envgjecimiento no es un proceso de causa dnica sino ¢l resuliado de una compleja
asociacidn de inleracciones esiructurales y funcionales entre lo bioldgico-menlal y socio ambicntal,
Es decir enire lo gendtico y social adquirido. Lo genélico programa ¥ determina el proceso del
envejecimienio en las especies vivas, de aqui su regularidad v su inehilabilidad actual, lo sociad
influetteia las modalidades de los grupos sociales y en los individuos,

Las caraclerislicas mayvores del envejecimiento iitdividual en el nundo animaf, incluyendo
al hombre, es fa perdida progresiva de adaptacidn a todas las silaciones ccoldgicas corentes enla
vida social humana:
¥ “menor capacidad de adaptacion®
¥ “menor capacidad inmunalégica”
¥ “menor capacidad defensiva contra los riespos™
¥ “capacidad de recuperacién en disminucion progresiva”

El cuerpo humano esta formado por dos constiuyentes: las células , que son capaces de
dividirse o incapaces del mismo ¥ ¢l fojido conective intercelular, cuyos prancipales componentes
son las proleinas fibrosas denominadas colipeno y elastina. A medida que envejecemos, las
moléculas de co¥igena y elasling, normalmente plegables, forman enlaces cruzados v de este modo
se vuelven mas rigidas. Tiste fenémeno es responsable e los claros signos de envejecimiento, como
las arrugas de 1a piel.

De acuerdo s lo que mencionamos anteriormente exislen dilerentes teorfas cn ¢! §mbito
Biolagico, las mismas son
1. Delerioro al Azar: Los ermores acumulades en la capacidad de nuestras eflutas para producic

prateinas constiluyen la causa pringipal del envejecimiento y ia muerte.

2. Prelenoro celular: La vejer como ol crecimiento esta especilicamente programsada v calculada,
sin cmbarga se considera sobre diferentes localidades de nuestro temporizador del
envejecinienio y su momerlo de achivacion v funcionatidad.

El envejecimiento puede ser el resullado de un fallo de 1a célula en la iraduccién del ARN
Necesanios, como consecuencia del mimere cada vez mayer de desapariciones de ADN, Algunos
sementos de eslos pueden agolarse a medida que avanza l1a edad o hien qus en estrucluras celulares
seleccionadas parecen cambiar con la edad con lo cual 1a transcripcidn def ADN se ve lintitada,

3. Teoria de la Temperalura: Las reacciones quimicas cn fos sistemas vivos son mds lentas a
temperatura mas bajas, y se aceleran con femperaturas mas elevadas,



Los seres vivos deberimn vivir 2 un rilmo mas lenio si sus tcmperaturas corporales estuvieran
s cinco grados Celsius por debsjo de la tempemlura  habitual, se esperaria que los scres vivos
vivieran 20% mas que ahora.

El eavejecindenio en los seres Inmanos no puede ser iratado como wn ncro proceso
bioldgico o como una [aialidad irreparable; nosoleos somes al mismo ticmpo biofogico, culeral,
mental y szocial, de 1al modo que debemwos analizar el proceso del envejecimicnfa v sus
represenlaciones sociales desde lodo estos puntos de vista. Enlonces situaremos el contexto de una
mierrelaciém dmdmica entre la persona que envejece, su ambienie nunedialo y su amibicntc politico,
econdniico v social. Coma por ejemplo, sivel de vida, modo de vida, calidad de vida.

Los signos v el curse del envejecimiento varian con esias asocigciones, también varian Jas
percepciones v las representaciones de los individuos y las socicdades del proceso.

Tara la sociedad los “viejos™ son molestias por que ne saben fo que dicen, para los
economislas son improduciivos ¥ constiluyen vra pesada carga para la sociedad, los mismos
“vigjos” fienen wna visidn de ellog mismos y no solo ko aceptan, si no que no hacen nada para
cambiarla, na demuesiran que aur son aclivos ¥ que forman pare de la sociedad como (odos los
demags.

T micstea socicdad sc asecia fa “persona anciana™ con la de “jubilado™, lo cual agrava el
proceso del envejecimiento si se trata de una persena ann activa v en buenas condiciones fisicas v
mgntalcs,

Los jubitados adn cumdo no sean incapacttados, cambian de rof v de estatus en la sociedad; s les
considera conio presunbos invilidos, lo cual tiene un electo de envejecimiento.

La pérdida de 1a siluacién de aclividad va apargjada a una especie de aislamicnio social, de
soledad v de bumillacion que se expresa crilicamenle en el proceso Hneal de! envejecimiento, tanto
en lo fisico, como en lo menlat v 1o sexual.

En lo que refiere al Ambilo psicosociologico también existen dilerentes teorias, las mismas son;

1} ‘Teoria del Desligamiento: se confempla como un proceso inevitable en el gue mucha de fas
telaciones enfre una persona y oiros miembros de la sociedad se rompe, se recupera v s¢
altera la calidad de to que se manliene

2) Teoria de la Achvidad: Bl proceso del envejecimienlo deja la persona mayor sola o aislada
de sus conocidos ¥ amigos, por lo lanlo hay que animarlos a gue permanczcan actives ¥
entlablen dilerentes relaciones con oiros de su mismo grupa ciario. Se resalta la tmportancia
de manlener 1a actividad social con el fin de que los adulos Mayores desarrollen un
concepio mas de si mismo. Dicho conceplo va a estar relacionado por los toles
desempeiados por cada une.

3} Teoria del Cursoe de |z wida Segin Havighurst {1972) refiere que =i fas personas mayores
desean experimentar satisfaccion  al final de la vida, han dc completar con éxilos las
diferentes tareas como: adaplacitn al empeoramiento de la salud y disminocion de la fucrza
[sica, a la vida con disminucion de los ingresos, a la muerte del comupue, los miembros de
la familia ¥ ofros seres queridos, a diferentes formas de vida dc fas que no ha estado
acosiumbrado v los ptaceres que acompaiian al envejechniento como mayor liempo de ocio.

1) Tcoria de fa Conlinuidad: Es una estratesta  de adaptacion para enfrentarse a los cambios
que se producen durante el envejecimicnto normal, cormo se adaplan las personas al propio
cnvejecimiento,

La premisa central de esla leoria es que los Aduftos Mayores infenian conservar y mantencr
las estrucluras inlemas v exlernss mediante estrategias gue mantengan fa contimuidad.

Es imporianle reconoeer las manifesiaciones de dependencia que pucdan presentarse en el
anciano y que irapidan ¢l aprendizaje o que dificuiten la adaptacion a su nucve estado de jubitado,
por eilo se deberd vigilar y conisolar los posibles problemas originados por 1z falta de motivacion,
disminucidn  sensorial, depresion, [hila de interés, debdidad psicometriz v disminuciin de la
capacidad de aprendizaje, por elro tado deberdn vigilarse también las dificuliades originadas por
problemas psiquicos, demencia, estsés y dolor.



SINTESTS DE LA SITUACION DE 1.0S ADULTOS MAYORES EN EI URUGUAY

En euante a ka evolucion de Ja proporcion de persenas, cn la poblacién total, basandonos en
dates epidemioldgicos desde el atio 1908 hasta 1995 notamos un incremento notable con Jos
siguienles datos. en el sexo masculino pasd de un 2,50% a un 1040%: con respecto al sexp
femenino pasé de un 3% a un 14%, observéndose de este modo un mayer incremaento en el sexo
fernenimo; Fuente: Informacion recabada del INE.

El 40% de los mayores de 65 afios  vive en hogares nucleares, en los que los demés
ccupantes son familiares dirccios. Del 60% restaute, el 73% viven en hogares extendidos o
compuesilos, v solo el 27% viven en hegares unipersonales.

De esc total de personas gue viven solas, ¢l 92% eslén en zonas urbanas v solo el 89 viven
on dren rural. Bl 14% de los aduitos mayores no percibian ingresos (v de ellos casi of 90% eran
mujeres). 8i bien los inpresos del 86% restanies ¢n su mayor parte no son suficientes para satisfacer
sus necesidades bisicas, ef nimero de mayores de G5 afios que viven en hogares con necesidades
basicas insalisfcchas ha ido decreciendo en las ullimos aios, Otro elemenio que distingue a
Uruguay enire el resto de los paises, es que Ia diferencia entre la esperanza de viva de Jas nwjeres v
la de los hombres es de las nids altas, junto a Argentina, México v Venezuela

En cuanto al eslado civil de Ja poblacion mayor de 60 ailos, pricticamicnte el 50% &s casada
y el 28% es vinda A medida que aumenfa la edad. disminuye la proporcion de casadosfas v
aurtienla la de viudosfas. Los hombres mavores de 60 afios, la proporcitn de casados es de 67% yde
viudos el 10%. Msta siluacion es totalmenle distinta de las mujercs, de las cuales el 37,3% es casada
y el 43% cs viuda, : :

Lo que respecta # la cobertura de salud casi un 939% de la poblacién mayor de 60 afios liene
cobertura narmal de salud, v en su mayoria fo tiene a fravés de mulualista {34,5%). y en sepundo
lugar uliliza los servicios que brinda el MSP ¢l 28 3%. La poblacion que accede a tos servicios de
mutuahsta es menor en el irca nural, preduciéndose mayor utilizacion de las instalaciones del MSP.
Al analizar {a coberiura por sexo se observan que los hombres posean mayor coberiura que las
tnujeres. Por otra parle, las mujeres, registran ui mayor use de servicio mutua! con relacién a los
hombres de iguales edades,

Referente af nivel de actividad, considerando la poblacitn mayor de 45 afios del total del
pais, el 14,6% de la misma perfenece a la Poblacién Econdmicamente Activa { PEA). El nivel de
aciividad difiere segin el drea peografica, on el drea rural, ¢l 32% perlenece 2 la PEA, en &l drca
urbanasolo cs el 13,2% El nivel de acuvidad de los homibres supara ampliamente gl de las mugeres,
un 22,7% de kos hombres perienece a la PEA, mieniras que as mujeres tan solo un 9.1%;

Institaciones para Adultns Mayores en ¢l Urnsguay

Tn el Uruguay sc crea en 199% la ley 17.066: reglamentacitn de establecinientos que atojan
a Adultes Mayores, que regula la atencidn en restdencias / casas de salud.

Las inslilypctones se caractenzan cn;

Hogares: instiluciones de larga estadla sin fincs de lucro.

Residercia: instiluciones de larga estadia con fines de acro.

Refugios nocturnos y centros diurnos: instituciones con o sin fines de ucro que oftecen servicios
de corta estancia o alojangento parcial.

Servicio de insercidn familiar: servicio ofrecido por un grupo familiar que alberga ancianos.

Actualmente se caleula que el 5% v el 7% de los ancianos se encuenica cn residencia ¥
hogares de anciano ("Casz de Salud"), lo cual implica enlre 27.000 y a 30,000 individuos. l.a
mayoria de cllos son clandestinos y carecen del conirol ssiatal. La lev 17.066 aprobada por &l
consenso de fodos los partidos politicos en: el Parlamento a fines del afto 1998, tiende a aclualizar ¥



mgjorar ¢l marco normativo. En la reglamentacion de esta ley, gue ha sido evalvada como muy

achualizada por experlos intermacionales cn el fema, persisien varios temas a solucionar;

1) Lograr veoluntad polilica en el MSP para constiir y cntrenar un cuerpo inspeclivo
profesionalizade (actualmente el MSP cucnta coiz un solo Inspecior)

2)  Generar una politica de incentivos mediante de exencraciones Unpositivas y en tarifas piblicas
para éstas estruciuras. Debe saberse que adn jos hopares sin fines de lucro, deben abonar
tarifas publicas comerciales (cinco veces mas de la familiar) aunque la ley insinda mecanismos
para pesibilitar lineas de crédilo pars mejorar 1a calidad de atencién

Tipos de Houar;

Sewin dates de! censo de 1996 para todo el pais, ¢ 39,2% de |la poblacién anciana vivia en
hogares nucleares, los cuales el resto de los integrantes del hogar son familiares direclos del
anciano. Oro 38,7 9% de esta franja de poblacién vivia en hogares extendidos o compuesios. En
eslos hogarces Jos ancianos pueden vivir con familiares no direcios {0 no familiares en ¢ casa del
nogar compuesto). Por uliimo, el restante 18,6 % vive cn hopares unipersonales, es decir que una de
cada seis anciano vivia solo,

En cuanto a los residentes de los hogares colectivos, del 5 al 7% de la poblaciém de 60 afies,
¢l 56,8% viven en hogares de salud o asilos de ancianos, mientras que ¢l 1esto lo hace en ofras
inslifuciones camo hoteles, hospitales y otros fugares.

Entes Istalales gue apoyan al Proyecio de Ancianidad

» MSP. n el marco del MSP se crea por decreto durante 1998, el Instituto Nacional de
Solidaridad con el Adulte Mayor {INASAM). Este instiluto tiene come fimcion principal,
coerdinar 1odas las politicas de Ancianidad electoras de las mismas a nivel Nacional.
Oficialmente ] INASAM cred 1% Comisiones Deparlamentales. En tos hechos, dstas son
nucleamicnlos de "Fuoerzas Yivas” cor cscaso impacto sobre la realidad.

# BPS, El Banco de Previzion Social, por medio de su departamento de Servicios Sociales ofrece
una diversidad de aclividades, programas v apoyos especificos para los adulfos mavares,
hoparcs, asoctaciones v clubes.

» UDELAR. La Universidad de la Republica cuenis entre svs servicios con algunes especificos
para la atencian de las persenas de edad avanzada.

Cintre ellos:

- Programa APEX -CERROQ, experiencia cooperativa v muliliprofesional de formacion integral
de los cstudiantes en el dmbilo comunitario, que cuenta en su estruclura con un grupo de
trabajo especifico con los Adullos Mayores.

- Lz Facoltad de Medicina, cuenta con el Departamento de Gerisiria, que se ubica cn la planta
fisica del Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Guinlela”.

- La Facultad de Psicologia, cuenla con un servicio de Psicologia de la Vejez, por medio del
cual oftece gsistencia a grupos autopestivos. Oltece asistencia al paciente v sus famihares

- INDE, Institute Nacional de Enfermeria, cuenta con un deparlamenio del Adwito Mayor
donde sc trabajan cn el Hospila! Hogar Pifieiro del Campo brindando docencia, asistencia ¢
inveshgacion.

v

IMM La intendencia Municipal de Montevideo cuenta con un grupo de trabajo con fa Tercera
Edad. Desde ¢l afio 1997 "Publica Guia de Servicio y Reenrsos para Personas de Edad”,

# Otras instifuciones de apoyo: Exisien innumerables entidades écnicss, organizaciones no
gubermamentales, asociaciones de apovo, que brindan diversos servicios a organizacioncs,



grupos, familias e individuos en una amplia gama de actividades entre otras, formativas, do
asisiencia 1éenica y profesional.

A modo de resumen: Agrupacion Nacional de Entidades Privadas pro Bisnesiar Social e
Intcgral del Anciano (ANEPA), Asociacion Uruguaya de Afzhcimer y Similares (AUDAS), Ceniro
de Asistencia del Sindicalo Medico del Uruguay {CASMUD, Ceniro de Estudios & Investigaciotss
Gerontoldgicas de! Urvguay (CELGL), Centro Tnferinstitucional de Coelaboracion con el Adolio
Mayor, Centro de Informiacién v Ascsoramicnto a los adultos Mayores (CIDAAM), Comisidn
fsraefita del Uruguay, Cruz Roja, Pramas Rosadas, Saciedad Geriatras y Gerontélopos del Uruguay,
Universidad Catdlica del Usuguay (WCUDA), INSADE, UNI 3-Urugnay, Fundacidi Evangélica del
Uniguay ...



CAUSAS DE ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL EN NUESTRO PAIS

¥ Disminucidn de la Fecundidad.
» Disminucidn de la mortalidad.
#  Emigracidn infernacional.

Otre hecho que denota el envejecimiente poblacional ¥ que surge como consccuencia de
cste es la denominada transicién epiderniolopica, &sta transicion lenta v propresiva en el Uruguay ha
situado las causas de muerte, como consecucncia de patologia cronica - degenerativas en las edades
mias avanzadas de la vida,

Los dafos comparativos de Jos afios 90 muestran que un altisimo porcentaje de las muertcs
se produce por encima de los 64 afies, en Uruguay era el 68% y solo era superado por Canadd v
EEUU con 4% y 724 respectivarnente,

Lransicidn Epidemioldgica en el Urupuay

A fines dcl siglo pasado alrededor del 40 % de las defunciones comprendian a menores de 5
afios ¥ alrededor de un cuarto de menores de un aflo. Casi 40% de las muerles obedecian a
enfermedades infecciosas, en lanie las enfermedades cardiovascnlares originaban menos del 10 % v
los umwores malignos menos del 5 %. Desde 1915 1a proporcion de muerles por causas infeccinsas
declind constanic y velozmente hasta reducirse a un 5 % en 1965 y conlinuar luego descendiendo
lentamente.

Los fallecimientes de menores de 5 alios sepresentaron porcenlsjes cada vez menores, hasta
<l 3,5 4% anual. 1.a proporcion representada por las enfermedades cardiovasculares era, en 1945
def 20 % y del 40 % en la aciualidad, |a de tumores mafignos, 10 % en 1935, 15 % en 1945 % ¥
poce méis de 20 % en la actualidad. Desde 1975 1a estructura por causas parece haberse estabilizado
¥ ho ba comenzado atn €l descense de morialidad en edades avanzadas que caracteriza 2 fa fase de
enfermedades degencrativas demoradas,

Transicidn Demogrifica co el Urnguay

La leodu dc la transicidon demografica supone que el proceso de moderizacién de |
socicdades se acompafia de una sucesién de etapas que determinan l2 magnitud del crecimiento
demogrilice y la estruclura por cdades de la poblacion. Con punto de pariida en el equilibrio
“antiguo”, bajo crecimiento demogrifico resultante de difcrencias pequefias cntre natalidad y
mertalidad (a las que se agregan periddicamente sobre-mortalidades producidas por epideniias), ¢l
proceso se inicia con gl descenso de la mertatidad v el mantenimienta de Ia patalidad. Se inicia asi
un crecimtento progresivaments acelerado de la poblacion que se manliene por varias décadas.

En tanto el aumente de la expectaliva media de vida, ! cfecta de esas reducciones de la
mortalidad sobre la estructura por edades s el de ampliar la base de la picamide. Décadas despuds
de comenzado el descenso de fa morlalidad, la natalidad inicia un descenso sostenido, lo cual
determina una disminucion de fa tasa de crecimiente. Tl descenso de la natalidad (v de la
mortalidad cuando predomina en grupos de edad adulta o avanzada) delermina modificaciones
importantes de la eslructura poblacional (envejecimiento poblacional).



Perfil Epidemigligico

Et perfil epidemiolbgico de una poblacion puede ser determinado a fravés de las
caracteristicas de personas.

Caracteristicas Demagrdficas:

Edad- Constituye el cardcter persenal mis imporlante, 1.0s diferentes esiados de salud de
unn edad a la ofra noe s¢ deben necesariamente al grado de crecimiento o envgjccimiento. La edad
puede represeniar a sf misno un momento en el ciat los sujetos estin expuestos a faclores nocivos.

La distribucion de los fendmenes de salud on funcidn de la edad constituye una fuente de
informtacion ¢on visias a precisar su etiologia.

Sexo- La acumulacion de casos de una enfermedad en personas de un mismo sexo puede
esior hgada a:

a) un rasgo genético (Ej. heniofilia)

b) un cardcter biologico del sexo en cucstion (£j. cancer de mama)

¢) tipo de actividad v la exposicién profesional a productos toxicos (Ej. silicosis)

d) lz ocupacidn (Ej. accidentes dc trabajo)

©) las diferencias constilucionates, morfolégicas v fisiolégicas (Ej. capacidad v aptitud al trabajo)

£) el grado, duracién ¥ frecuencia de la exposicion a los factores ambientales que exigen una
adaptacion del orpanismao)

Lugar de nacimiento- Lna poblacién inmigrada tiende a conservar la forma y ¢l nivel de
vida de su pais de origen y arrasirar cen ella los resullados de Ia exposicitn a los factores Faivorables
o desfavorables de su pais nasal.

Curacteristicas Ionifiares,

Estado Civil- En ciertos paises la pablacion se divide en solfcros, ciasados, separados,
dverciados y viudos. Algutas enfermedades son mias frecuentes en solteres (Ei sifilis). Ademids la
mortalidad general en hombres ¥ en mujeres es mayor en los divorciados, liggo en vindos v los
solleros, ¥ menor en las pessonas casadas,

Indicadores dek estado de salod:

Son aquellos que se refieren al proceso de salud — enfermedad de 1a poblacion, ¥ pueden
expresar hechos considerables favorables al estado de salud, o resullante de Ia pérdida de la misma

Morbilidad: Es un indicador que expresa la magnilud y tipo de enfermedades presenies en una
poblacién. Se mide en términos de incidencia v prevalencia,

La incidencia cs el mimero de cases nucvos de una enfermedad que & produce en un
periodo de liempo deterninado.

La prevalencia es el fotal de casos existentes cn una poblacion  determinada,



LA EMIGRACION ESPANOLA

Fn el anilisis de fa estructura poblacional del Uruguay, nos encontramos con la confluencia
de diversas comrientes inmigratorias, denfro de Jas cuales la espafiola ejerce el protagonisine. i
vamos mas allz en el estudio, ohservamos que, dentro de esa emigracion espafiola, los gallegos
0cupan un porcentaje que se aproxima al sctenta por ciento. Esla supremacia sumerica ka calado tan
hondo en la sociedad vruguaya gue, por un lado, todo lo espafiol sc identifica con lo gallego ¥, por
otro, s i creado un eslereotipo social del gallego vinculado con los oficios por el desempedados.

Galicia csta siluada af Noroeste de Espana y la componen cuatro provincias; La Conaha,
Lugo, Orense, Pontevedra Grogréficamente podemos distinguir dos Galicias, una interior,
bisicamente labradora, v otra exterior, la marinera que también cultiva la tierra. La relacion honibre
— medio fiene para el gallego un significade esencial, como on fodos los pueblos de origen rural. Es
en estc medio donde se desarrolly #a cultura tradiciona? gallega que Nlegs a América.

Fuctaras de eliveacion:

51 le preguniamos a cvalquier gallego por que ha emigrado, las respuestas Nids comunes
SCraN las siguientes: “porque era tradicion”, “porque los gallepos los llevamos cn el alma®, “por
afin de aventura”, en su antoandlisis ve su condicién de cmigrante como algo mevitable, como el
cumplimiento de una ley natursl.

Hacia el siglo XV los movimientos populares contra los prvilegios feudales ¥ el conflicto
entre los parfidarios de Isabet la Catdlica y Juana la Beltraneja nor ¢l derecho al trono de Espafia
hacen que Galicia muers desde e! punto de vista social: los reyes Calolices aciuaron endrgicaments
¥ apartaron a sus nobles de Iz regién. Como consecuencia, en Galicia no habrd wna noblesa local
que defienda sus intereses. En general, los nobles que habitaron en adelante esta Tegion provendrian
de otras parles de Espafia o de otros paises curopeos: mma burguesia quc dio 12 espalds a la realidad
gailega, tofalmente somelida al poder central. Desde ¢l punto de vista cconmice esto [ue nefasto
pues en jugar de reinvertirse en Galicia, el dinero salia de ella en forma de renlas. Fsto 2oporkd una
superexplofacion: la del poder feudal, 1a de la burguesia local v la de las inshiluciones ceniralistas.
Cuando esla silvacion se hizo irresistible, solo le quedaba criigrar. ;

A estos bechos bay que agregar que, ha diferencia de lo que sucede en oiras xonas, en
Galicia ha pesar de que el sistema feudal estaba en docadencia se mantuvieron las relaciones
feudales, sobre todo por 1a perpetuacion def régimen foral hasta el siglo XX El foro era un contrato
de sesidn de tierra por parte de un gprupo de rentistas a Campcsines o sectores mas o menos
privilegiados. En el conlrato sc establecia ¢f fiempo de duracion del mismo y las condiciones que
fijaban el beneficio del forero en una participacién proporcional a Ja cosecha o a una renla fija.

Si bien en ur comuenzo este sislema parecia beneficioso para cf campesmg gallego porgue
le permilia tener sus propias tierras para 1a labranza, mas adelante la situacién cambio por shusos ¢n
el subarriendo. A cstos se e sumaban los fucries impuestos estalales que soporiaba ¢l campesing
gallego. El sistemas de foros tuvo importante gravilacion en In vida del pueblo debido a su Jarga
duracion: desde su creacidn, en los siglos XH v XIII, hasta la Ley de Redencitn de Foros de Pomo
de Rivera en el aito 1926.

La perpetuacion del sistema de relaciones feudales hizo que Galicia quedara aislada.

Trayectoria de o emipracion:

La emmigracion gallega a nivel masivo, va a comenzar hacia el siglo XV¥ill, primero hacia
olras zonas de Espafia, como Andalucia v Castilla, mas tarde hacia Portugal ¥ posferiormente a
América,



Pesde ¢l punio de wvista lcgal, se dieron disposiciones que permilian o [renahan la
enugracion, de acuerdo con Ja realidad vivida lanto en ¢l pais emisor como los receptores, Hasta el
sigle XTI, las disposiciones legafes (renaban ta emigracién, pere a partit del afic 1850, comenz6 la
polilica emigraforia del Eslade espaiol, levantindose las prohibiciones. Por coofraparida, los
Estados americanos liberalican sus constituciones permitiendo Ja entrada de inmigrantes.

En ¢l sigle XIX ademis de 1a emigracién hacia Castitla v Portugal, comienza la salida
masiva hacia América v en especial hacia Cuba donde Iz presencia gallega tuve su mixima
esplendor ¢n ¢se momento.

La emigracién de este periodo ¢s dc hombres jovenes, circunstancia favorable para América
-70n4 receplora- porque representaran un aporfe demogrifico y una importante fusrza faboral.

Para Galicia, si bien tuvo un aspecto positivo que fue la posibilidad para su pueblo de tener
dinero efeciivo para comprar las lierras y asi hacer realidad la ley de redencién de foros del afo
1926, ta emigracion masiva de sus jovenes fue aliamente neganiva: una verdadera smpria que hizo
descender la natalidad conllevando cl cnvejecimiento de la poblacion

Eslos velores migratorios se mantuvieron hasla el afio 1929, cuando sobreving la caida de la
bolsa de Nueva York y la crisis generalizada Los gobiernos americanos tomarcn medidas
legistaitvas en cse momento para frenar la inmigracidn masiva v el consecuente desempleo de sus
paises. Asi el procese se invierte dado que el retomo a Gaficia es mayor que las salidas. A pesar de
eslo, | recepcion de emigranles gallegos no se corld totalmente: si bien las medidas restsictivas de
los paises americanos deluvicron la enlrada masiva, sicmpre contemplaron la de agricultores que
cot: su trabajo ayudarian a superar la crisis.

Iacia los afios 1934 y 1935 el flujo migretorio relomé fuerzas, pero nuevaments se corld
cot la Guerra Civil Espafiela (1936-1939) y la Sepunda Guerra Mundial (1940-1945). 1.05 gallegos
que salicron en esos afios ¥ en los de posguerra fueron los exilindos politicos, quienes tendrian un
destmo que resullaria provisoric en otros palses europeos (como Francia) ¥ luego habrian de
dinigirse a América, hacia México v Argenlina

A partir de 1946 se abrié nuevamente el proceso y las repiiblicas americanas {especialmente
Argentina, Uruguay v Brasil} fueron olra vez los grandes recepliculos de csa emigracidn, que
presentaria caracterisiicas diferentes a las precedente; serfa de tipo familiar v con una muy
imporiante presencia de la muger,

La decadencia de fos eslados americanos en los afios sesenta hizo por fin que la emigsacion
hacia eslas regicnes descendiera hasta hacerse nula.

No obstante, la situacién en Galicia no habia mejorado lo suficiente para gue su gente
pudiera quedarse con buenas perspectivas, entonces serian otras zonas de Espajia, como Catalufia, el
Pais Vasco, Madrid, v otros paises de Furapa occidental los receptores.

Intre 1360 y 1970, sin contar fas personas que volvieron, emigraron 1,200,000 pallegos, es
decir, uno de cada cualro.

Galtegos en el Liriguay:

En fa acivalidad, Uroguay cuenta con un nlicles de espafioles muy imporlanie, de tos cnales
aproximadamente un sefenta por ciente son de origen galicgo. De acuerdo con las cifras publicadas
por el Instiluto Espafiol de Emigracibn, la colonia espaiiola seria de unas 53.000 personas,

Segin el Consutado General de Tspafia en el Uruguay cuenta con 34426 espaiioles
inseriptos en el Registro de Matriculs Consular. E! consulado contabilica a todos los espailoles
(nacicnalizados uniguayes ¢ 1o} ¥ a los hijos de éstos gue se han inscriplo en sy Regisiro de
Maliicula

Deniro de Caticia, las provincias de mayor emigracién han sido La Coruiia y Pontevedra,
hecho que s& ha mantenido a lo large de Ia historia.



Die lgs 54,426, 39.810 son nacidos cn Galicia:

Provincta | Tatal Hombres | My jeres
La Cotufia | 20938 1i.170 9.768
Orens |  3.158 1.820  1.33R
- Lugo 1 392 1.030 1,962

| Pontevedra §  11.772 6.630 5.142

Zonas donde residen; 34.920 en Mondevideo, v 4. 890 ¢n ¢l interior.

Integracion de los Gallopos:

Dasde los comienzos del contacto enire Espaiia y América huba dos tipos de emigracion: la
dirigtda por el Estade ¥ las espontanca; la primera se dio sobre todo en los primeros tismpos cuando
venian individuos como empleados estaiales a ocupar deferminades pucstos de trabajo.
Paralclamente siempre se desarmolld una emipraeidn espontdnca. Los hombres venian contratados a
trabajar al campo o a la construccion, ¥ las mujeres al servicio doméstico. Pero como emigraban a
Montevideco v no al medio rural desarrollaban oleas tareas, 1ales como las del sector servicios, Las
mujeres &1 se mlegraron al servicio doméslice ¥ ayudaron ala familia en €l negocio propio.

Tanto las grandes como las pequefias empresas, han contribuido de forma efectiva en ¢l
dezarrollo del Urugvay, otras tuvieron y fiencn una importante repercusién a nivel social, come
(asa dc Galicia ¥ el Hogar Fspaiiol de Ancianos, la crcacion de ambas denotan la pran
preacupacion por el amparg de los paisanos.

Casa de Galicia vacid €l 1° de actubre de (217 por iniciativa del Dr. José Maria Barreiro,

E] Hogar Espafiol de ancianes que liene como objetivo acoger & la ancianidad cspafiola sin
recursos. Aunque liene el nombre genéiico de “Espaiiol”, lo tomamos en cuenla porgue en su
fundacién y trayectona intervinicron muchos gallegos ¥ porque su poblacién es en su mayoria
gallega Fundado el 13 de noviembre de 1964 y presidido en su inicio per el gallego Gumersindo
Alvarez Blanco. Acoge aclualmente s 208 ancianos y cuents con el apoyo de mucha gente de la
comunidad gallepa preocupada por el futuro de los espafioles validos.

No hay duda que los gailegos crmigrantes es genle que va ticne su familia v sus vinculos
afectivas cn el Uruguay y que ha vivido mas tiempo en el pais de acogida que en su Galicia natal.
Los que liasta el momento no han retomado. no 1o han hecho por causas de indole soctoecondmica,
pero estdn aquellos a los que con ol pase del tiempo no les unen va & Galicia lazos familiares ¥ que
por el contrario parte, si los tienen muy fuertes en Uruguay.



METODOLOGIA

Tipo de estindio:

El presenic provecio es un estudio desceipfivo, cuanbifativo que pretende conocer las
caracieristicas epidemioldgicas y sociales de tos residendes del Hogar Fspafiol. Serd levado a cabo
con una poblacidm anciana de 208 residentas quienes son mayores de 63aios.

{rniverso de estudio:

8e compenc por la lolalidad de los ancianos que han residide en el Hogar Espafiol en ¢l
periodo comprendido esero — junio 2003.

toblacidn:
Compuesta por 208 ancianos mavores de 65 afips,

Metas:

Caractenzar de forma cuantilativa a la totalidad (208) de los residentes del Hogar Espafiol.
Crear una base de dalos organizada y sislemdtica que sirva como refercncia al Hogar
Espaitol para brindar una atencidn integral cada residenie.

¢ LEstimular a otros invesligadores a que con la informacion obtenida implementen programas
asistenciales. promocion, prevencion rehabifitacion,

Finafidad:

Nuestro provecto tene dos finalidades. Por una partc el requisito curricutar de aprebar el
trabajo de investigacion final gue a su vez feine lodos nucstros conocimientos v desirezas
adquiridas a lo largo de nuestra carrera universitaria; y también crear un diagnGstico en funcion de
una base de datos en el Hogar Espafiol que sirva comno punto de partida para trabajar futuras lineas
de inveshigeciones que puedan ayudar a mejorar b exlidad de vida de los ancianos alli residentes, a
través de conocimiientos y resullados que se obtengan que pucdan nigjorar la calidad de asistencia.

Marco instifucianal:

Este proyecto fendrd como base dos insfituciones: ef Hogar Fspaiiol v e! Institzfo Nacional
de Enlermeria,

Et Hogar Espafiol es una residenciz de tipo privado que alberga & la ancianidad espaiiala

El Instifuto Nactonal de Enfermeria (Asimilade 2 Facultad), es una instilucion umversilaria
(Universidad de Ia Repiblica) gue Forma Enfermerms Profesionales,

Beneficiurios:

Directos:
» Residentes del Hogar Espaiicl y ¢l personal que alli s¢ desempeiia
s Esiudianfes realizando la investigacion presenle.



Indirecios:

* Residenles dc ofres hiopares, va que ésic proyecto puede servir como estimulo para ser
aplicado en olros residencisles de ancianos.

» Fuluros esludiantes yfo investipadores que deseen llevar acabo fuluras investigaciones al
Tespecto.

Locafizacion fisica v coberfura espacial:

El provecto serd realizado on cl ilogar Espafiol, pero también tendrd como lugar de
gncuentro y irabajo el Instiluto Nacional de Enfermeria y los hogares de residencia de cada uno de
los imtegrantes del provecio.

fuentes de dutos:

Fuente de dafos: son aguellas que nos permiten oblener informacién exacta o aproximativa,
sobre un tema deferminado, periliende de ésta forma un minimo margen de crror ¥ mayor
confiabilidad. _

L.as fuentes que utilizamos para la recoleccidn de datos sen, primarias v secundarias, sicndo fuentes
primarias:

+ Tistorias clinicas

« archivo .
luentes secundarias son: 3

» Asistente Social

¢ Residentes del hogar Fspaiiol

Instrimento v recoleccion de fox dufos:

La receleccion de los datos se realizara mediante un formulario que contara cor preguntas
seniesiruciuradas, codificadas. Para esto se tomaran como criterios de inclusion. la informacidn
que serd recabada de las historias clinicas de todos los residentes v de los archivos menerales de la
inslitucidn, asi como también de la Asistente Sacial v los residentes del [Togar. Como erilerios de
exclusion: pacicntes que presenten trastomos neuroldgicos o psiquidfricos.

La aplicacién de ste instrumenlo serd sobre la fuente primaria de datos y se realizard una
complementacion un intecrogaterio sobre 1a fuenie secundana

Para lareceleccién de datos, previamente sc realizara un Pre- (es1, con ¢l instrumento
verificando de} mismo moedo su eficacia para tal fin, se levard acabo la prucba con un fotal de doce
fuenies.



DETERMINACION DE LOS RECURSOS NECESARIOS

HMecursos Humanos:

E} siguicnite trabajo scrd realizado por cinco estudiantes perlenecientes al Instituto Nacionzl

de Enfermeria,

Recursos Materiales:

Bibliopralia
Compacl disce
Computadora
Disquet
I'tocopiadora
Hojas
Empresora
[apiceras
Lipiz

Papel para impresoras
Tinta

Recnirsos Minanoieros:

La financiacidn de fa invesligacion provendri dc los 5 integrantes v el apovo en los vidlicos

por parte del Hopar Fspafiol.

COSTOS Y PRESUPUESTO

Para Ia reafizacién del presente estudio, se estiman los recursos necesarios para cubrir gasios
de transporie ¥ vidticos de los estudiantes, asi como tambisn para la corpra de material de
papeleria, material bibliografico, material de impresion y pastos para encusdemacion, estimando
quc cl costo tolal aproximadamente seria de 5000 pesos rIpUayos.

Vidlicos
Mascriales

o Papeleria
o Encuademacion
o Informdtica
o Bibliografico
= Material para presentacion

« Imprevisios
s  Tolal

Fisan

1230
300
5500
54400
S$1000
$1000
F49350



ADMINISTRACION DEL PROYECTO

Crganigramn.

v —{ e awsl— mwva T awvs |

1) Coordina reuniones, coordina entrevistas

2} Sccrelario, es responsable de tener lodo lo elaborade

3) Tesorero, responsabie del mangjo v distribucién de! recurso financiero.

4) Supervisor, supervisa o cumplimiento correcto del replamiento interio det crapo.
3) Encargado del material hibliogrifico.

listas funciones seran ratativas cada 15 dias.

TNY: Investipader



CRONUOGRAMA DE ACTIVIDADES

1. Realizacion det protocole de investigacion (12 semanas)
a Definicion del Tema y el Problema {1 scmanas)
b. Fundamentacion y Fustificacidn (3 sermanas)
¢.  Determinar objelivos y Melas {1 semanas)
d. Deteriminacian de Variahles (3 scinanas)
g, Deienminar Plan de Andlisis {2 semanas)
f. Elaboraciom del Mareo Relerencial (2 scimanas)
& Revision Bibliografica (3 seinanas)
2. Creacion del insiremento de recoleccion de informacion (4 semanas) ©
a  Prucba de funcionalidad del instrumenio (2dias)
3. Recoleccion de datos (3 seinanas)
4. Procesamicnto de datos v Clasificacion (1 semana)
5. Andlisis de los datos obtemidos (| sernana}
6. Redacctom del snforme final {2 semanas)
7. [ntrega del informe final (2dias)
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

[ VARIABLE

Sexo

Edad

Procedencia de
arigen

DEFINICION DEFINICTON ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Clasificacion de los Tdem Definicion Variable cualilaliva
hombres o mujeres Canceptual. nominal dicolémica
teniende en cuentz las
caraclesisticas
anatbmicas.
Elapa del individuo en el § Aflos cumplidos hasta | Variahle cuaniilativa
pericdo del liempo que ha |1a fecha actual. continua
transcumido desde al
nacimientio hasia I fecha
expresada en afios cn cste
<aso parlicular
Lugar donde ha nacido fdem Definicion WVariahle cualiiaiiva

Lugar de residencia

Cobertura de Satud

Nrvel de instruccion

cada individuo Conceplual. neming! politbmica
Lugar en ¢l cual el Idem Delinicifn Yanable cualitativa
individuo habito, vivid Conceplual nominal catepdrica
antes de ingresar al Hopar

Espaitol ;
Esaquellaenlaquela {dem Definicién Variable cualitativa
persona dispone de un Conceptual nominal dicotdmica

servicio determinado de
Salud

Deniro de si se lomara en
cuenls:

- Pdiblica,

- Privada

Es el nivel méxin

Serd el cual indique

Variable cualitativa

Relacidn [amiiiar

NGCIVOS, O SUCEs0s
exX[EINOs QUE Provocan o
pueden provocar alguna
afeceion o frauma,

acwTisron en el
pericdo energ - junio
2003,

alcanzadao por un czada persena ordinal
individuo mediante la
educacion formal.

Eslado civil Se define del cstado del | Estado que manifissia | Varizble coalitativa
individua respecto a s cada individuo nomnal catevdoca
conformidad de prescncia

i de pargja o no ante ia oy, L o

Patclogia debase | Se define como aguella | idem Definicion Variable cualitativa
patologia de cardcier Conceptual nominal palitémica.
crénico que presente cada
residenle. I

Antecedentes Son aquellas idem Definicion Variable cualitativa

Personalcs cnfermedades, habitos Conceplual qgue nommal politimica,

Se deline como la

Idem Bxefinicion

| Variable cualitativa




relacién que mantiene o
no, &t residente con algin
micrabyro de su familia

'Conccpm al

nominal dicotémica

Ocupacidn

Se define por tal aquella
ackividad que &l individoo
desarrolld durante el
mayor ticmpo de su vida,
Obrero o empleado;
porsona que trabaja para
un cmpleador (pahlico o
privado} ¥ porcibe una
remuneraciém en forma de
sueido, pagos adestajo o
pagos en especie.

FPafron: porsona gue
explota su prapia cmpresa
acondmica v que tiene a
SU CArge une o

mds frabajadores a sueldo
o jomales.

Cuenta propia; persona
que sin depender de un
patrén explota su propia
Bmpresa

CCONGMICasin QCupar a
panpln trabajador
remunerado, pudicndo si
sar asistido por une o Mas
irabajadores familiares no
remumerados. Se distingue
entre aquellos que cuentan
con alguna instalacién o
inversidn para llevar
adelante la aclividad {con
local) de aquellos que no
Io poseen (sin local}.
Trabafador del hogar no
remuinerado; persona gue
irabaja en Ja empresa o
negocio da

un familiar y que no
percibe un sueldo o
salario por su larea Estos
participan de la vilidad
del negocio como
miembro del hopar al que
pertenecen.

Ocupacion quc
mamfeste cada
residente.

Variable coalitativa
nominal categbrica




PLAN D¥ TABULACION

Se realizara medianle la cstadistica deseriptiva, ulilizando lablas de distnbucién de
frecusnicia, tablas bibariadas, medidas de tendencia central y grificas que pesmitirin un mejor
andlisis de los datos.

Sexo_ . FA ; F@:
| Masculino | : |
Femenino | [

Edad | FA ;m%%
65— 69

-4

| 75-79
80 — 84

g5 - 89

9 — 94
>95

Procedencia Natal de Jos |

] _ residentes i ‘
Iispafia . l
Unuguay :

etc. . i L

Lugar de | FA |FR% |
residencia | i
Monlevideo | F,
[Interior | —I

Cobertura | FA |FR%
| de Salud i
MSP

Mutualista

Alfabetizacién de | FA | FR% |
| los residentes
Analfabctos

| Alfabetos i

Alfahetizecidn en | ¥FA | TR%
cf sexo masculing
| Analfabeios

| Alfabetos

Alfabeticacion en | FA FR%
el sexa femening
Analfabelos !
Mfabctos | i




[ Nivel de Instruceidn

FA

Analfabeto

| Prinyania imcowpleta

| Primaria completa

Secundaria
incompleta

Secundana completa

Estudios Tercianios

licial

Carrera nubilar o

Estado
Civil

FA |FR%

Casado

| Separado

Divorciade

Soltero

Viudo

| Unién libre

|
4 Pl Ly

Patologia
de base
En ambos
S¢X05

FA |FR% |

Patologia |
de base
 (Hombres)

TFRY% |

FA

L

L]

Patologia '
de base
| (Mujeres)

FA (FR%

[ Antecedentes
| persanales

FA

Fnil

ey |




[ Visitas & los !
| residentes.
S

[

Mo |

o

Frecucncia de
Visilas

FA

FiR%

Diaria

Senmanal

Mensual

Anual

Ocupacitn | FA FR%
| .u
L | |
[ Sistemas t FA {FR%
afectados
[ Sistemnas FA |FR% |
afectadas
| (hombires)
L i
Nistemas FA |F R% |
afectados
| (mwjeres) ]
L
Enfermedades del FA ‘ FR% [

sisterna mas afectado
€11 MUjeres

[T 1]

J



Enfermedades del
sistema mas afeciado
en hombres

FA

FR"%
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Perfil Sociodemogrdfico y Epidemiolgico de los residentes del Hogar Espaniol

GraficoN°2

Distribucién por edades de los Residentes

D L ———_—
H=65 @A5 63 O70- 74 O75- 79 W60- 84 EB85- 89 W90-04 B==05 M Sin date |

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

Grafico N° 4

Mutualista segiin cobertura Privada

B Casa de Galicia @Asociacion Espafiola O CASMU B Otros |

Fuente: Historias clinicas de los residentes,



Perfil Sociodemogrdfico y Epidemioldgico de los residentes del Hogar Espafiol

GraficoN°5

Estado civil de los Residentes

'@ Viudo @ Softero D Casado O Divorciade M Unién Libre @ Separado @ Ofros |

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.

Grafico N° 6

Indice de alfabetizacion

Sin dato

Analfabetos

Alfabefos.

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.




Perfil Sociodemagrdfico v Epidemiologico de los residentes del Hogar Espafiol

Grafico N° 8

Distribucion segin el nivel de Instruccion

B Prim, Incompleta O Prim. Completa

| O%ec. Incompleta B Sec Completa, & Terciarios ;
| | B Universidad incompleta B Universidad Compieta  BMilitar o Policial
| | B Sin data

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes

GriaficoN°9

| Distribucion segiin la ocupacién ejercida durante su
etapa laboral luego de la migracion

& Empleado Privado, W Trabajador Independients. [1Ama de casa |
O Patron M Empleado Pibiico. H Otros |
| W Sin Dato

Fuente: Asistente Social encargada v los residentes.



Perfil Sociodemografico y Fpidemiologico de los residentes del Hogar Espafiol

Grifico N ° 10

Residentes que poseen familias

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

GraficoN° 11

Residentes que son visitados por sus familias

@si BNe |

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.




Perfil Sociademogrdfico y Epidemioligico de los residentes del Hogar Fyspafiol

Grafico N ° 12

Frecuencias de las visitas

R g

L=

B Semanai EMensual OAnual ODiaric B Sin datas_'

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.

Grafico N ° 15

Procedencia anterior del residente

T

B Domicilic B Casa de Salud OCentro Asistencial 0 Situacion de Calie W Otros @Sin Dato|

Fuente: Asistente Social encargada y los residentes.




Perfil Sociodemogrdfico y Epidemiolégico de los residentes del Hogar Espafiol .

TABLA N 216 Sistemas mas afectados en cuanto a su patologia de base en ambos sexos
de los residentes

' Indicadores ,; FA FR%
CV | 134 37.1
Endacrino 40 PEY
Nervioso 39 10.8
Psiquiatrico = 38 10,5 |
Musculo- Esquelético 33 | 91 |
Respiratorio | 23 ' 6,9
| Digestivo 24 6.6
' Renal 15 41
| Reproductor 13 3.6
Sin Dato 7 1.9
TOTAL 361 ! 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

GraficoN° 17

Sistema mas afectado en el sexo masculino segliil patologia de
| base

| HCV B Respiratorio

O Endocring O Nervioso
W Mdsculo- Faquelatico B Digestive
W Peiquiatrico O Renal

W Reproducior B Sin Dato

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

" Cabe destacar que nos referimos a afecciones psiquiatritas y no a sisiema psiquiatrico.



Perfil Sociodemagrdfico y Epidemialigico de los residentes del Hogar Espaniol

Grafico N° 18

Sistema mis afectado en el sexo femenino segin patelogia de base

45
40
‘ %
| 30
25
=
m.
‘ 15
1o
5
o : : : [ .
fBcv B Psiguigtrica OEndecring
|:memcsu B Musculo- Esquelético @ Digestive ‘
| @ Reproductor @ Renal H Respiratoria !

;lsm Dato | |

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Grafico N ° 19

Patologia de base en el sexo masculina

HTA  Dabetes EPOC AVE Sin dato Otros

Fuente: Historias clinicas de los residentes.




Perfil Sociodemogréfice y Fpidemiologico de los residentes del logar Espaiiol

Grafico N @ 20

Patologia de hase en el sexo femenino

Oros
| sin dato
Parkamson
| habetes

AVE

| HTA

o 10 20 a0 40 50 80 |
%

Fuente: Historias clinicas de los residentes.

Tabla N © 21 Patologia de base mas frecuentes en el Sistema mas afectado para el Sexo
Masculino

 Indicadores FA FR %
LHTA 31 67.4
' Cardiopatia Isquémica 9 19.6
| Insuficiencia Cardiaca 6 13

| TOTAL 46 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes

Tabla N © 22 Patologia de base mas frecuentes en el Sistema mas afectado para el Sexo
Femenino

[Indicadores [ FA FR% |
HTA | 64 75.3
| Insuficiencia Cardiaca 11 13
Cardiopatia Isquémica & 9.4
Otros 2 23
TOTAL 85 100 |

Fuente: Historias clinicas de los residentes.



Perfil Sociodemogrdfico y Epidemioldgico de los residentes del Hogar Espafiol

Tabla N © 23 Antecedentes Personales de los residentes

Indicador FA FR %
Caidas 47 16,3
Episodios hipertensivos 14 49
Diarrea 11 39
Infeccion Urinaria 10 35
Constipacion 8 28
Broncoespasmo 5 1,7
Sindrome Prostéatico 4 14
Sin datos 57 20
| Otros 128 45
| TOTAL 284 100

Fuente: Historias clinicas de los residentes

Grafico N © 24

Antecedentes Personales para el sexo Masculino

| onos
| Sin datos
Sindrome Prostatice
Diarrea

Broneo espasmos

| Episodios hiperiensivos

| Caidas

Fuente: Historia Clinica de los Residentes.



Perjil Sociodemogrdfice y Epidemiologico de los residentes del Hogar Espafiol

Grafico N ° 25

| Antecedentes Personales para el sexo femenino |

Sin datos
DHarren |

s
| hipertensivos

Comslipacibn
‘ Infeccidn unnarix

Cuidns

Fuente: Historia Clinica de los Residentes.
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___Perfil Sociodemngrdfice y Epidemintigion de dax rexidentes del Mogar Espafiol

Montevidea 30 de junio de 2003

Noahre: Ricardo Albeni
Carge: Sociologo encargado de Geriatria v Geronlologia del MSP

El socidlogo Ricardo Alberti deniro de sus labores y como anlecedentes laborales ha
trabajado v descmpeiiade una invesiigacion en el hogar Haspital Espaiiol en el periodo
comprendida del ado 1992 al 1996.

El cual nos relala que la investigacion sc enfocaba desde la parte el perfil del Usoario,
entre ofros proyeclos como por ¢jemplo desdc ol punto de vista recreativo en el hogar
Espaiiol.

Nos cuenia que tode su trabajo fue Hevado a cabo con fa ayuda de Becarias de Fspafia v
que lucgo de un tiempo de desempefio laboral € lue becado a Espaiia para cumplir una
pasantia,

;Cree usted que I anciamidad en el Urignay es investigada?

Si, pero creo que ain hay mucho por investigar, tenieiido en cuenia que hay un incremento
de la ancianidad muy impoertanie en el Uruguay. Actualmente se estd conlenzando una
mvestigacion con la laculiad de Odontologia y otras facultades como la Psicologia,
Medicina entre oiras, inclusive esa invesligacion tambicn abarca cl 1iogar Lspaiiol que es
uno de los Hosares con mayor capacidad para alojamiento como también ¢l Hogar Pieiro
del Campo.

S Considera gie el Adulto Mayor en el Urugnay es discriminade?

Si, en Uruguay todavia cs discriminada la mujer, que podes esperar del anciano que para
muchos el Adulto Mayor es sindmimo de inactividad, aparte para la sociedad el anciano
requiere muchos gastos.

JExiste algin reglamento establecida en el MSP que permita establecer una Residencia
o nn Hogar de Anciano en ef Urugiay?

Si, el MSP liene un repfamcnio dondc cstén las pautas para poder legalizar un
establecimiento con condiciones habitables como por cjemplo: a cstructura arquitectdnica,
cendiciones de asistencia al anciano, pero lamentablemente cs muy dificil de poder cumplir
con ¢sa inspeccion dado que el MSP carece de suficienle personal para realizar las visitas
de habilitacion, enfones nos encontramos con situaciones que rcalmentc nos indigna a
todos.

Cdmeo socidlago gue realigd una investigoacion en el Hogar Espaiiel jqué nox padria
cemtar de dicha investigaciin?

El Hogar Iispaiiol en el momento era uno de los hogares con mayor capacidad para
residentes, en el momente habian 250 residenles, del coal el 10% de la poblacion eran
nruguayos v cl resio eran inmigrantes de BEspafia, la gran mayoria dc Galicia. que
inmigraren ca los anos 1950 y 1960, Fn el estudio nclamos que la gran mayoria eran
irabajadores del campo y militares de gucria, ¥ que solo un 15% de los residentes eran
visitados por sus familiares ¥ por amipos. Ln e momente de la imvesligacidn lambién
cstaban frabajando en una investigacion sobre Cafdas alumnas del INSADIL Ofros datos
nos proporcionan hagar donde acceder a la investigacion {Biblioteca del 11 Espaiioli
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Universidad de la Republica — Instituto Nacional de Enfermeria
Formulario de Recoleceion de Datos

Tombre
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e et IR Tl nt AT S it 3
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5 oL
3
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Habe S ]
t eery  |—:
: i HO ¥ e
o " 7 WWELEE  Primaria Primania complela A
INSTRUCCION | ncomplats 1 v Ee |
Seacundana Seamdana compiela
Incomplela . 3 A
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| Terclarios 5 s ]|
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. Incomplata T &
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CATEGORIAS DE OCUPACION | Patrian e rrcroo Obeera &
oo a wanpleado palilizo empleado privade | |
caArgo o 1 2 k]
empizacis v ;
5 Trakajador Trbajpdor Otros
et pe lcnla 3 fammadiat ax —i F
S Tt rermmereda
0 it 0 L
COBFRTIURA |Priado 1
AFISTENCIAL
Casa Galicia L Casmu_ 3 | | e
Asoc Bspafiala 2 Olros 4
10 DEPENDERCIA [ Jobilde
L ECONOMICA = —
; Hamila
ErS
3
11 TIENE T
FAMILLA e :
RO VISITAN ? 5l 0
il ] |

- TCON QUL FRECUENCIA 7 .
12 FATOLOGIA DE BASE (Crévicas)___ |

*

[13 ANTECEDENTES PERSONALES {Patologias on los iliimos § awsss) E]
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Perfil Sociodemagrdiice y Epidemialégicn de los residentes del Hogoar Fspaiol

POBLACION TOTAL Y DISTRIBUCTON SEGUN SEXO Y EDADES EN
ADULTOS DE 65 Y MAS ANOS EN URUGUAY.

Poblacién Total ~ 3.163.763
Edad llombres Mujeres
_ 65— 69 60868 74773
70-74 45533 60227
75-79 29948 45374
80 — 84 17735 32437
B5- 89 8524 | 17690 |
90 - 94 2579 6397 |
95 98 555 1517
99 o masg 200 486
TOTAL 165042 2.38901
TOTAL 404843

Fuente: Datos obtenidos por INE cn ef cense de poblacién realizado en 1996

CAYLCULOS DY PROPORCIONES

Proporcidn de la distribucion de los Sistemas mas alectados para todes los residentes

Cardiovascular 134 X 100= 65,18%
207

Endocrino 40 K100 — 19, 32%
207

Nerviozo Central 39 X100= 1884%
207

Afecciones 38 X100= 1835%

Psiguiatricas 207

Musculo Lisqucléfico 33 X100= 1594%
207

Respiratorio 25 X100= 1207%
207

Digestivo 24 X100= 131,5%
207

Renal A5 X100—  7,24%
207

Repraductor 13 X 100= 6,28%
207




Perfil Sociodemografico y Kpidemioligicn de los residenles del Hogar Espofol

Proporeion de la distribucion en el Sistema mas afectado relacionado a la pat base por sexo

_ Hombres Mujeres
Cardiovascular 49 X 100— 61,25% 85 XIlon= 66,90%
20 127
Endocrino 17 X 100— 2125% 23 X100= 1811%
1 127
Nervioso Central 16 X100= 20,0% 23} X1I00- 1811%
30 127
Afecciones 10 X10d= 12,50% 33 X 100= 2990%
Psiquiiricas 0 127
Musculo Esquelético 13 X 100— 16,25% 20 X100= 15714%
80 127
Respiratorio 21 X100= 2625% "4 X 100-  3,14%
20 127
Digestivo 13 Xito= 13,75% 13 X 160—- 10,23%
80 127
Renal A X 100= 12,500 5 X10- 390%
80 27
Reproductor 3 X100= 6,25% 8 Xioo—-  629%
80 127
Proporcion de disttibucion de patologias base scgin sexo
Hombres Mujeres
HTA 31 X 100=38,75% |HTA (64 X 100-50,4%
30 127
THabetes 16 X 100= 20% AVE 20 X 100=2238%
B0 127
Epoc 13 X 100= 16,25% { Diabotos 17 X 100=13,4%
80 127
AVE 10 X 100=12,5% |Parkinson 13 X 100=10.2%

80

127




Ferfil Socfodemogrdfice v Ppidemioldpioe de los residentes del Hopar Espafiol

Proporcion de la distribucion de palologias base mas frecuenie cn ¢l Sisicma mas frecuente

segiin 5eX0
Hombres - Mujeres
HTA 31 X 100- 38.75% [HTA B4
80 127
Cardiopatia i X 100=11,25% |Insuficiencia 1k
Esquémica 8D Cardiaca 127
Insuficiencia 6 X 100= 7,5% (Cardiopalia
Cardiaca 30 Tsquémica 127

64 X 100=50,4% |

11 X 106= 8,66%

8 X 106= 6,3%

Proporcion de distribucion de antecedentes personales cn ¢l total de los residentes

Caidas 47 X100-. 22,7%
207 i

Fpisodios HTA 14 X100=  6,76%
207

Diarrea 11 X100=  531%
207

Infeccidn urinaria 10 X100—  4,83% |
207

Constipacién 8 X100= 3,86%
207

Bronco-cspasmos 2 X10D= 2,41%
207

Sindrome prostatico 4 X100- 1,93%

207




Perfil Socivdemogrdfioe y Epidemicligics de los residentes del Hogar Espaliol

[lombrcs o Mujeres _

Caidas 17 X 100 = 21,25% | Caidas 30 X 100-23,6%
a0 127

Episodios HTA 6 X 100—  7,5% |Infeccidn urinaria o X 00— 787
80 127

Broncocspasmos 5 X 100= 6,25% | Constipacion 3 X 100 6,4%
a0 127

Diarrea 4 X 100= 50% |Episodios HTA
86 8 X 100- 6,4%

127

Sindrome prostitico 4 X 160 = 5,0% [ Diarrea 7 X 100= 551%

- (127

CALCUL(O DE TASAS

Tasa de Prevalencia — 95 X 1000 — 458.9 por mil
HTA 7

Tasa de incidencia = 47 X 10600G= 227 por ml
Caidas 207

Tasa de prevalencia = frecuencia de casos (todos)/ poblaciom total X 1000

Tasa de incidencia = niimero de casos nuevos aparecidos duranle un periodo determinado/
poblacion tetal X 1000
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PRINGIPALES CAUSAS DE MUERTE EN FALLEGIDDS PE
85 ARDS y MAS.
Uruguay, 2001
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ESTADISTICA

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
ANO 2001

TCDAS LAS CAUSAS

312 9.
1 Enl. del aparato circulalorio 1054 10472 335 A
2 Tumoeres (neoplasiasg) 1026 1447 23.5 2223
Tumores malignaes {1027 + 1045} [ 7242 )¢ 912 Y [-M6T )
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Tuberculos!s (1005 - 1206y . { 67 ¥ 101 Y= [ 20 )
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PRINGCIPALES CAUSAS DE MUERTE EH FALLECIDOS DE

65 - 69 ANOS,
Uruguay, 2001
ot o 10000
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PRINGIPALES CAUSAS DE jﬂUERTE EN FALLEGIDOS DE

70 - 74 AHDS.
Vruguay, 2001
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PRINGIPALES CAUSAS DE MUERTE EN FALLECIDOS DE
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FEDE ERRATAS

Palabras Claves
Perfit Epidentioldgico y Socio
demografico

Un docente

Esperanza dc viva
2T y a 36000

Cada residente

tubo

Yerangxo 3

Se tomaran
Destacamos de la labla

En ésta tabla
Observar en la 1abls
hogar ¢spafiol

Det perlil social

Yer anexo 4

Ver mexoe 5

Ver anexo 4 (ambas veces)
Importancia que la informacién

Anexo | Metodologia
Prevencion, rehabilitacion

Integral cada residente

Anexo 1 Fuente de datgs
Utilizamos

Aunexo 1 Insiumento
Un interrogalomio

Acabo

Diebe decit
Debe decic

Debe decir
Bebe decir
Debe decir
Debe decir
Debe decir
Debe decir
Debe decir
Debe decir

Diebe decir
Debe decic
Debe decir
Debe decir

Debe decir
Beke decir
Debe decir
Debe decic
Debe decir

Dizhe decir

Debe decir

Debe decir
Debe dear

Palabras Clave
Perliles
fipidemictbgicos v
sacie demogrificos
Dos docenles
Tsperanza de vida
2T a 30000

A cada residente
fuvo

Yer anexo 4

Se lomaron
Destacamos del
grafica

En éste grafico
Observar en cl grafico
Hogar Espafiol
el perfil
sacigdemoprifico
Ver ancxo 6

Ver anexo 0

Yer ancxo 5
[miportancia de la
informacion

Prevencion y

-rchabililacion

Integral & cada
residente

ulihzaremos

Clon un inlerrogatorio
A cabo
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