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RESUMEN.-

El problema de investigacion: ;Cuales son fas fortalezas y debilidades de la insercién del adulto
mayor a un Programa de Custodia Familiar? se abordé a través de un estudio de tipo
descriptivo en el periodo correspondiente entre Abrit — Noviembre de 2005. :
Nuestio objetive general fue conocer las fortalozas y debilidades de la insercion de! adulto
mayor a un programa de custodia familiar.
La poblacion de estudio fue la totalidad de adultos mayores — 16 ~ inserios en ¢l SAIC.
Los datos se recolectaron a través de un instrumento con preguntas semi-estructuradas y
abiertas. El mistmo constaba de tres secciones: la primera referente al adulto mayor, fa segunda
referente al cuidador y la familia, la dltima referente at espacio fisico.
Los datos recabados fueron procesados y tabulados en el programa informatice Excel.
De los resultados obtenidos en el trabajo de investigacién destacamos, que se pudieron cumplir
con los objetivos planteados por el grupo, sin mayores dificultades, por tanto:

- B¢ caracterizd a la poblacion de estudia.

- Se realizd la valoracién funcional de adultos mayeres — Indice de Barthel —

- Se lograron identificar las fortalezas y debilidades de la insercién de los adultos

mayores a un Programa de Cusfodia Familiar.

Encontrando como principal fortaleza la existencia de un servicio con estas caracteristicas en

Uruguay, como es SAIC, y como principal debilidad la necesidad de difusién y extension del
misme.
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INTRODUCCION.-

Este trabajo de investigacién fue realizado por cuatro estudiantes de la carrera Licenciatura en
Enfermeria de la Facultad de Enfermerla, comespendiente al 4° ciclo def Plan de estudios 93.
La misma fue tuloreada por la Prof. Mg. Miriam Costabel y el Prof. Adj. Dr. Jorge Venegas,
pertenecientes al Departamento de Adulto y Anciano.

La investigacion se realizé en el Ceniro Geriatrico - Hospital Dr. Luis Pifeyro del Campo en el
marco del Senvicio de Atencién e Insercién Comuniiaria — SALC —.

Dicho programa tiene como objetive principal la reinsercidn de los adultos mayores a la
comunidad mediante una familia sustituta, apostande a una buena calidad de vida y a evitar la
institucionalizacion de ancianos autovalidos.

El presente estudio se abordsd desde una investigacion de tipo descriptiva de corte transversal,
mediante la misma se pretendié conocer las fortalezas y debilidades de la insercion del adulto
mayor a un Programa de Custodia Familiar.

La importancia de esta investigacién en primera instancia es que Uruguay presenta la estructura
demografica mas envejecida de América Latina. El 17% de su poblacidn son mayores de 60
afios v el 13% son mayores de 65 afios (INE, Censo 1996), siendo este grupo etarec el de
mayor vulnerabilidad.

Mienteas que en el area de la salud el modelo imperante es el asistencialismo, SAIC tiende a la
reversion del mismo enfocéndose en el primer nivel de atencién. Por le que consideramos gue
el profesional de enfermeria debe tratar de restaurar el equilibrio entre el adulto mayor y su
entorne, ayudandole a desarrollar sus capacidades, y no solo relacionar el envejecimiento a un
proceso de pérdidas,

Cabe destacar el inter&s por parte de ambas institucicnes en este estudio, ya que configura una
de las lincas de investigacién conjunta entre el Departamento de Adulto y Anciano de la
Facultad de Enfermeria y el Departamento de Enfermeria de! Centro Geriateico - Hospital Dr.
Luis Pifieyro del Campo; sirviende como punto de partida para nuevas investigaciones.



LINEA DE INVESTIGACION.-

» Envejecimiento saludable.

PROBLEMA DE INVESTIGACION.-

> ¢Cuales son las fortalezas y debilidades de la insercidn del adulte mayor a un
. Programa Custodia Familiar?



OBJETIVO GENERAL .-

- Conocer las fortalezas y debilidades de la insercién de! adulio mayor a un Programa
Custodia Familiar

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

- Caracterizar a la poblacién de estudio . .
- Realizar valoracion funcional de los adultos mayores a través del Indice de Barthel.
- Idenfificar fortalezas y debilidades a fravés de indicadores: cullusales, sociales,

economices y de infraestructura.



MARCO TEORICO.-

Para lievar a cabo la investigacién nos basamos en el métode cientifico, el cual se refiere al
conjunto de postulados, principios y reglas gue orientan a la investigacion para-alcanzar el
resultado propuesto’.
Basandonos en el problema y los objetives planteados nuestro estudio es descriplivo de
corte transversal. A través de este disefio pretendemos observar los fenémenos en su
contexto natural en un momento dado para después analizarlos.
Siendo nuestra poblacién de esiudio adultos mayores debemos tener en cuenta que el
envejecimiento es un proceso secuencial, acumutativo, irreversible, no patologico de
deterioro del arganismo, transitando el individuo por las etapas de crecimiento, maduracion y
declinacién, lo cual exiﬁge una adaptacion tanto desde el punto de vista biologico e intelectual
como social y afectivo®,
Dentro de las disciplinas que estudia el proceso de envejecimiento encontramos a la
Gerontolegia, la cual lo estudia desde todos sus aspectos: bioldgicos, psicaldgicos,
socioecondmicos y culturales. Mientras que la Gerfatria se ocupa de los aspectos clinicos y
terapéuticos en la salud — enfermedad de los ancianos®.
Sabemos gue el proceso de envejecimiento involucra cambios en las células y en los
Srganos, inicidndose internamente como una programacion genética e influido por factores
externos como los esfresores del medio ambiente, estilo de vida, capacidad de adaptacion,
existencia o falta de apoyos sociales, sensacidn de utilidad y bienestar consigo mismo®.
Se define como adulto mayor al individuo de 65 afios y mas; aundue la edad constituye un
elemento importante pero ne suficiente como criterio aislado para evaluar, cuantificar las
necesidades de una persona mayor®. - : o
Nadie envejece a un paso igual, no se puede predecir ¢l proceso y sus manifestaciones
varian mucho de una a otra persona, no sigue un patrén determinado. R
Existen teorias que ayudan a entender este proceso: biologicas y sociales. Desde ¢! punto
de vista social, hay tres teorias: :
1. Cumming (1861), propone en su teorla del compromiso o discgiacion; que con el paso
. del fiempo el anciano empieza a dar de baja sus roles scciales, generando
aislamiznto de la persona hacia la sociedad y viceversa. S
2. La teoria de la actividad (Havighurst 1969}, sostiene gue aquellas perscnas mas
sacialmente activas tienen una mejor adaptacién a su vejez, con excepcion de los
cambios inevitables fisiclégicos y de salud. Esta es necesatia para continuar el
desarrollo de roles, la. manutencién de un autoconcepto positivo, existiendo
correlacion entre satisfaccion con el estile de vida v la actividad social. -
3. La teoria de la continuidad, habla de la capacidad de la perscna de mantener
. patrones de adaptacion y ajuste a través del ciclo vital: La respuesta frerite al proceso
de envejecimiento dependerd entonces de la personalidad del individuo®.
Consideramos que la teorla de la continuidad es la gue més $e aproxima & la realidad, esta
manifiesta que segdn la personalidad del anciano y dependiendo de como haya transcurrido
su vida, asi vivira sb proceso de envejecimients. O sea, un anciano-que tenga una
personalidad. activa, seguramente mantendri 'sus actividades sociales y sus roles {teoria de
la actividad); por-ef contrario, un anciano con personatidad mas pasiva, se ird desligando de
sus vinculos y roles mas facilmente (teorla del compromiso o disociacién). = - -

. c : : . . 1
[ ] [ 1 : N |- .

'Pineda E., de Alvarado E., de Canales £.; Metodologia de la investigacién, serie Paltex n°35, 2° edicion,
EEMU, 1804 -~ T T SR ' '
: Babb P.; Manual dé enfermerta gerontologica, Mc. Graw-Hill Iteramericana, México, 1958
‘Fustinoni ©.; Possanande 0. ; Geronfalodla ¥ geriairis, Lopez Libreros Editores, 1986,
SBabb £.; Manua! de-enfermeria gerontoldgica, Me. Graw-Hill Interamericana, México, 1968, . .
Kaztman R., Filgueira F_; Panorama de la Tnfancia y la familia en Uraguay, 1PES, Facultad de Ciencias
gocialesycomun_icaciﬁq,_UnivgrsTda_pl Catdlica del Uruguay, 2° Edicion, Montevideo, 2003. © ™"
Babb P.; Manual da enferineria gafontoldgica, Me. Graw:Hil Interamericana, México, 1998,
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La valoracion geriatrica es un proceso amplio, fa aplicacién de instrumentos métricos para la
evaluacion de aspectos concretos, le oforga mayor objetividad, sirviendo como elemento
pronostice y control de la evolucidn, Para la evaluacion funcional del adulto mayer se
utifizan 3 escalas: Indice de Katz, Escata de Lawton y Brody y el [ndice de Barthel. (Ver
anexo 1)

i indice de Barthel &s un instrumento ampliamente utilizado para valorar el impacto que los
prohlemas de salud tienan, tanto sobre la calidad de vida de las personas, como sobre el
uso de servicios sanitarios.

Mide la capacidad de la persona para la realizacién de 10 actividades bésicas de la vida
diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del grade de dependencia del sujeto.
Tambi&n es conocido como Indice de discapacidad de Maryland, ya que se comenzo a
utilizar en 1955 en los hospitales de enfermos crénicos de esta ciudad. El objetivo era
obtener una medida de la capacidad funcional de este tipo de pacientes, espeacialmente
aquellos con trastornos neuromusculares y musculoesqueléticos; también se pretendia
obtener una herramienta {til para valorar de forma periddica la evolucién de estos pacientes
en programas de rehabilitacion.

Las 10 actividades que mide son: alimentacidn, bafarse, vestirse, areglarse, deposicion,
miccion, ir al Bafio, traslado sillon-cama, deambulacion, subir ¥ bajar escaleras. El rango
global de puntuacidon va de 0 a 100, cada actividad se mide de forma independiente
asignandole 0, 5, 10 o 15 puntos. La interpretacién sobre la puntuacién es: 0-20
dependencia fotal, - 2180 dependencia grave, 61-90 dependenc&a moderada 91-09
dependencia leve, 100 independencia. -

Este Indice aporta informacion tanto a partir de la puntuacién global como de oada una de
las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejof cuales son las
deficiencias especificas de la persona y facilita la valoracion de su evolucién temporal.
Desde que fue propuesto ha dado lugar a miltiples variaciones, la utilizada por el Programa
es la version propuesta por Shah y otros; ta misma mantiene las 10 actividades originales,
pero incrementa el namere de niveles por cada actividad hasta 5. Esta modificacion en los
niveles pretende aumentar la sensibiidad de la medida, sin afadir complicaciones
adicionales en su-administragion, El rango de puntuacion se mantiene entre’0 y 100:

El Indice de Barthel es una medida con demostrada validez y fiabilidad, facil de aplicar y de
interpretar, ademas de presentar bajo costo de aplicacion y una potencial utilidad -para e}
seguimiento de la evolucidon de los pacientes mayares. Caracteristicas que. mofivan la
eleccion del mismo para esta investigacion, ya que si bien el SAIC ne es un programa de
rehabilitacién propiamente dlcho tiende a mejorar la calidad de wda de los a::lqltos mayores
reinsertandolos a la sociedad’.

La influencia que sobre &l envejecimiento tienen la culiura, la sociedad v Ins cambios propios
del proceso en la sensacién de bienestar de la persona vigja, son muy corj‘nplejos 2l

Las personas mayores enfrentan: cambios fisicos ‘que generan limitantes; - posmles
enfermedades cronico — degenerativas, asl como la muerte de sus congéneres, cambms
laborales, econdmicos, etc.; gue en ocasiones: sobrecargah a capacldad deé adaptac:uﬁn
volviendo al anciano muy vulnerable o fragil; siendo la familia la mayor fuente de apoyo
social vy personal tanto en los periodds de dependencia como de’ mdependencm o
interdependencia®. Envejecer en familia es lo ideal, las personas que viven nutlesdas en un
marco de apoyo familiar efectivo, soportan mejor estas etapas que aguellas'que no lo tienen.
En ¢l area de la salud, este sector genera grandes dificultades en re!aclén .con la falta de
recursos asistenciales, materiales y humanos disponibles. . ; S

Paia ello es fundamental considerar las necesidades de! anciano: necealdad de més tiempo
para perc|b|r procesary responder a Ia mfc-rrnaclon recmlda y de mas tiempo para ‘movilizar

*Ruzafa J4:, Morero J Va1nrac1-im da Ia dlscapamdad ﬂsaca el indice de Barthel Rewsta Espa nola SaIud
Piblica, .

Marmbngg? Vol?1 {2): 12?-13?
® Babb P.; Manual de enfermeria gerantologica Mu Graw-HIII Interamencana Méxloo 1993




respuestas fisicas y psicologicas adecuadas; sin dejar de lado, la individualidad de ta
persona’.

Como plantea Imogene King en su teorla de la interaccion, los adultos mayores interactian
con el entorne v con el enfermearo para establecer y conseguir fos objetives de la asistencia
sanitaria. King define a la enfermeria como un preceso de accidn, reaccicn, interaccion y
fransaccion. Destaca el establecimiente de la ralacidn enfermere-paciente como el medio
que ayuda a este dltimo a mantener la salud, a realizar cambios y adaptarse a los mismos
para mejorar su estado. Percibe a la persona mayor como un sistema abiero integrado por
sistemas SOCIaIes {sociadad), sistemas interpersonales {grupos) y sistemas personales
(lndlwduos)

E! profesmnal de enfermeria posee en e! area de cuidado domiciliario un espacio
fundamental para ejercer su rol de educador’’

Uruguay presenta la estructura demografica mas envejecida de América Latina con un
crecimiento poblacional estancado.

Este proceso se inicia ¢on el descense de la mortalidad ¥ el mantenimiento de la natafidad
desde la segunda mitad del siglo X1X, como consecuencia de los pregresos de 1a higiens
plblica, la educacién masiva y una mejor situacion econdmica y seccial; acentuandose
décadas después con un descenso sostenido de la natalidad. Esta declinacion de la
fecundidad ha tenido e mayor impacte en promover el envejecimiento de la esftructura por
edades de la poblacion, sumado al aumento de Ia esperanza de vida al nacer y la fuerte
comiente migratoria sobretodo de adultos jévenes®?, - - el |

La teoria de la transicion demografica supcne que el procesoc de modemlzacmn de las
sociedades se acompafia de una sucesién de etapas que determinan la:maghnitud: del
crecimiente demagrafico y la estructura por edades de la poblacion. (Ver anexo 2}

Siendo un pais econdmicamente en vias de desamollo v con una poblacion'due apénas
supera los 3.313.000 habitantes presenia caracteristicas sociodemograficas simlFares a Ias
de los paises desanollados. ! v b

{a mitad de la pohblacidn sobrepasa los 31 afios de edad, €! 13% de la poblacion total ltenen
65 afos y mas edad, la tasa global de fecundidad se sitGa en 2,4 hijos por'mujer, la
esperanza de vida al nacer es de 74 afos (78 y 74 para la mujer v el hombre
respectivamente), y hay 2 menores de 15 afics por cada persona de 65 afios'y mas®. -
Segin datos de! Cense Fase | 2004, los adultos mayores continuan representando el 13%
de la poblacion total del Uruguay. (Ver anexo 3} ¢ : L

® Babh P.; : Manual de enfermeria gerontoldgica, Mc Graw-Hil Inleramerscana Meéxico, 199&
" Burke M., Walsh M.;  Enfermerla gerontolbgma Cmdados integrales del‘adufto mayor, Harmut 2 edlcmn
Madﬂd 1998,

' Marques S.,'Parfezani R., La familia al cuidado del anciano, Rewsta Rol de Enferme;ia 2002 'u'oT 25 I? &) :
22-30.
12"ul'err::-malll.! Nowmskl A, Haretche A, R-::;tman B La salud de s uruguayus OPg, Munlewdeo 1994

B Como enveie-:en los uruguayos, CEPAL IMSP 1° EdIGIDH noviembye 2000.



Fortalezas y debilidades.-

Comenzaremos dando una definicion que aungue sea simple refleja claramente la idea.
Entendemos por fortaleza lo positivo de algo o alguien, en este caso tralandose de un
programa © servicio, son todos aquellos elementes que benefician at mismo y que o
cenducen al logre de sus objetivos a corto, mediano y largo plazo. Por el contrario, las
debilidades se definen como aguellos elementos negativoes.
El diagnéstico de fortalezas y debilidades permite identificar las fuerzas centrales de un
programa y cdeterminar en que debe mejorar yfo mantenerse.
Las fortalezas y debilidades son propias del programa, pero estan directamente
influenciadas por las oportunidades y amenazas que provienan del medio. Este diagnéstico
es necesario para evaluar o medir el impacto del mismoa. Impacto se define como los
cambios alcanzados con respecto a una situacion inicial.
Para leograr el &xito de un programa es necesario contar con una administracién esfrategica,
esto implica:
- Plantear objetivos medibles y alcanzables.,
- Promover accicnes especificas para ¢l logro de las mismas.
- Conocer las necesidades de recursos: humanes, financieres, materiales
{tecnolbgicos y fisicos}).
Las estralegias son disposiciones generafizadas de las accicnes a tomar para cumplir los
objetivas, por tanto, si no hay objefivos clares y bien definidos fampoco existird una
estralegia apropiada para alcanzarlos.
Se pueden identificar diferentes fases en el ciclo de un programa: oo i
- Planificacion: es la funcién administrativa basica, donde se:definen la mlsibn y metas
{Que} vy se asignan los recursos para el cumphmlento de las mismas (Quién'- Como). Si
se [leva a cabo adecuadamente contribuird a la identificadion de oporiiinidades, la
previsidn y prevencion de problemas futuros. _
- La siguiente fase comesponde a la ejecucian de lo planificado y expansion del programa.
- Luego, la fase de evaluacién, la cual es un espacio para el control, donde gl programa se
retro-alimenta. Asi, a partir de ia idenlificacion de un problema, veremos si se prciduierc-n
cambios deseados o no y cuales fueron las causas, \rolwendo enlonces a una nue\ra
planificacidén donde el ciclo se reinicia. Sl P



MARCO DE REFERENCIA .-
Antecedenfes.

Para introducimos en el tema buscames referencia a nivel internacionat, encontrando un
modelo similar en Espana, €1 cual propone revertir el sistema asistencial con cuatro
afternativas:
- ayuda a demicifio
- ayuda técnica para promover la autonomia
- estancias no continuadas en residencias
- custodia familiar.
El motive de creacion del mismo fue:
- el gran ndmero de viejos existentes en ese pals
- la salida de la mujer al campo [aboral que al igual que en nuestro pais, esta era
la cuidadora de la familia
- el cambio de la estructura de roles que ha tomado la familia, esta dltima es
considerada la estructura social basica.
Este programa estd siendo aplicade en diferentes regiones: Madrid, Galicia, Catalufia y
Asturias, donde cada una presenta los mismos aspectos aunque los definen en diferente
profundidad. Mientras que una region tiene bien definido el ro! del cuidador, otra dascribe
con precision el rol del adulto mayor y ofra las caracteristicas de la vivienda, no existiendo
unificacion de criterios a nivel nacional.
Se diria que el programa esta en fase de proyecto es relativamente nuevo por lo que hay
poca documentacion y escasa tradicion en el pals
La finalidad del programa es: : '
- El mantenimiento del anciano en su medio social habitual. :
- Integrarlo socialmente.
-  Fomentar la paﬂicipacién del anciano en su enforno.
La integracién no es el fin, sino et medio para Iograr que el viejo encuentre en el senc
familiar un ambito donde desempenar sus roles'

Presentacion del Cemm Geridtrico - Hospital Dr. Luis Pifieyro del Campn

El antiguo Hospital - Hogar tiene apmxlmadamente 80 afios de exislencia Se fundﬁ comao
“Asilo de Mendigos®, desde entonces, acompanando diferentes etapas y modelos de
atencion, a pasado por diversos cambios.

En enero de 2001 se aprobé un proyacto de reestructura, el cual comenzd a instrumentarse
en junic def misme afo, al asumir una nueva Direccion. La reconversion del Pifieyraimplica
pasar del modelo hospicio - asilar a un moderno centro geriatrice, definiendo su misién
abjetivo como: proporcionar atencmn geriatrica integral a los ancianos vulnérables usuarios
de ASSE-MSP.

Se ha definido una tipolegia de usuarl-:::-s de acuerdo a esta mision objetivo que establece los
siguientes requisifos:

» Ser usuario de Salud Publlca y no tener ofra forma de cohertura prwada

Tener edad igual o mayor a 85 anos. b

Tener discapacidad de moderada a severa de origen fisico yfo mental

Tener una situacién socio éconémica precaria, definida p-::-r inexistentes o escasos
ingresos y ausencia clara de soporte familiar. ' . :

Las cuatro condicienes deben coingidir'en una misma persona para calificar para el ingreso.
La poblacion del Pifieyre past de 450 a 300 usuarics en 11 meses, mas 16 residentes
alojados en familias, mediante el programa de-l SAIC y 21 personas en ef Centro Diumo.

" www.e3.yahoo.com palabras claves: accgida familiar + adultos mayores (Mayo 2008}



Los residentes se distribuyen seglin nivel de dependencia en las cualro unidades de
atencidon o pabeliones, cunmderandc- también &l tipo de estadla que tendra el usuario, ya
sea media o larga estancia.

« Se enliende por estancia diurna: la preporcionada en el centro diurno existente,
dirigido a los ancianos vulnerables con problemas psicosociales o motrices leves a
moderados, provenientes de la comunidad, con entorno socio famitiar al que retornar
diariamente, se focaliza en la rehabilitacion y mantenimiento de la funcién para evitar
la institucicnalizacién.

» Se entiende por media estancia: estadias no mayores de 6 meses, cuyn nb]etwo esla
rehabilitacion y/o consolidacién de altas precoces de pacientes convalecientes, con
vista a su reinsercion {destacamos que esto es un proyecto).

= Se entiende por larga estancia: estadias que exceden los 6 meses, destinadas para
ancianos cuya permanencia en comunidad es imposible en razén de su dependencia
e incapacidad para la vida independiente y en razén de la ausencia de soporie
familiar capaz de asistirle a través de cualguier ofro sistema de apoyo.

» Be enliende por semvicio de reinsercién famitiar: el propercicnade en ambientes
familiares por cuidadoras externas para ancianos autovalidos y con dependencia leve,
bajo supervision del centro geriatrico.

Cada unidad tiene actualmente un squipo interdisciplinario compuestc por geriatra,
licenciada en enfermeria, contando ademas con los profesmnales de oltos servicios como
odontdlegos, podolo-gos qmmlco fa'rma-::eutlco deporto!ogo fi mattas Tamblen peluquena ¥
manicura. fo i
Ademas se realizan ‘distintas actividades de rehabilitacion: Terapia Ocupaclonal Centro de
Calidad de’ Vlda Musmo-terapra Canto G|mnasla Tejldo Jardmena - .
! ; o o -:-:..: Eei:..:u'f'|
SAIC Servicio de Afencin e insercién Comumtana 1 e
- A partir de setiembre de 2005 -
(ex Programa Custod:a Fammarj e e b
i i i.'Ii R N M o
La idea de reinsertar en la sociedad a los adultos mayores que resuien en el Pifieyro del
Campo y a su vez degravitarlo, surge hace mas de treinta afos a fravés de'las! cuidadoras
externas del Pll’leyro Eslas eran persc:-nas femuneradas que 5e haclan cargo de iho o més
ancianos en' su hogar. ° - : : "
Con &! paso del tiempo a esta idea se fe fue dando una 'eatructura més formal, hasta
constituir lo'que es hoy; el mismo estuvo a cargo de auxiliares de enfermieria, asisientes
sociales, médicos, efc. Desde agosto del 2004, la direccion del centro designa- un nuevo
equipo de trabajo integeado por:

© - Licenciada Nelba Gronros, coordinadora responsable y referente del’ BEWIGIU

- Dra. M? Neel Frontan, médico geriatra referente del senvicio. : SR TP oo

Quienes: se abocan- desde ese’ momento 4 la re-estructura del servicio &nibase a los

resultados del trabajo cientifico realizado a consecuencia de las necesidades, intereses y

problemas’ (NIPs) encontradas du:ante una campaﬁa de 'vacunacion. realizada: por la

Licenciada Grénros. ) |

El fin de este servicio s reinsertar en famlhas sushtutas a usuarios que de acuerdo a su

perfil pueden y deseen volver a la sociedad contemplando la calidad del ambiente y de los

cuidados, conformando un sistema cerrado entie ¢l hospital ¥ la& comunidad.

Es un servicio destinado prioritariamente‘a la:absércién de gltas desde unidades internas de

farga estancia, predominando las unidades B:: aulovélldbs y C: siquiatricos compensados,

donde se encuentran los usuarios mas autovalidos,

Tiene como'objetivo ‘evitar |2 institucionalizacion de fos anmanos duto validos, manteniendo

las capacidades, posibilitando la reinsercion a un nueve nicleo familiar ¥ a la comuhidad con
_ . I . R T Y B B S T T

S www pineyro.org, biblicteca virtual {Abril 2005)
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el propésito de mantener una buena calidad de vida.
Actualmente el senvicio brinda asistencia a 16 usuarios, debido a una re-estructura, pero
cuenta con una capacidad maxima de 25 usuarios.
£l nuevo equipo establece el perfil para el adulto mayor:

+« Perenecer & los pabellones.
Autovilidos o leve discapacidad fisica y/o intelectuai.
Barthel mayor a 60.
Katz A
Pfeiffer con maxime de 2 emmores.
Sin trastorne del comportamiento.
Mo alcoholistas.

» Inexistencia de vinculos primarios ¥ secundarios confinentes.

» Daseo del adulto mayor en insertarse en un niicleo familiar.
Se realiza un plan de alta para el usuario que se va a reinsertar, el equipo s& entrevista con
el mismo en tres oportunidades, coma minimo; luege es presentado a la cuidadora.
La voluntad del usuaric siempre se considera para continuar ¢on la reinsercitn. Se coordina
vigita al nicleo familiar para conocer el hogar. El tiempo maxime para esta dinamica de
conocerse y concretar es de tres meses para ambos: usuario - cuidadora. El equipo detecta
fortalezas y debilidades, trabaja para sustentar y maximizar las fortalezas fratando de
superar las debilidades.
Perfil para cuidadores: .

= No ser funcionaric publico.

+« Tener entre 25 y 50 afios.

« Convivir con el adulto mayor en la misma vwlenda

+ Lavivienda debe estar ubicada en un radio préximo al hospital de 2 a2 3 km.
Los interesados deben completar un formulario que es retirado en gerencia de Recursos
Humanes, luego sen entrevistados por el equipo, el cual realiza valoracion  sicologica y
evaluacion del domicilic.
Metodologia de trabajo:

+ Los pacientes son evaluados tanto en policlinica como en domicilio, con la frecuencia
que estime necesaric el equipo de frabajo.

s Valoracién mullidimensional haciendo hincapié en lo funcicnal, cognitivo ¥ en los
déficit sensoriales, contando con los servicios de: psiquiairia, podologia, odontologia,
interconsultas con especialistas, exdmenes de labaratario, terapia ocupacional, efc.

« Se lleva una historia clinica genatrica donde consta la historia de vida y el perfil del
residente, lo mismo que los datos de la cuidadora, su familia v la vivienda.

» Se informan pautas claras de cuidado y relacionamiento, con derechos y deberes de
todas las partes aplicando el reglamento vigente.

« Las Visitas Domiciliartas son coordinadas por el equipo brindando un apoyo integral &
las cuidadoras v su entormno.

+ Se asesora a la cuidadora sobre las redes de apoyo existentes en la zona donde vive
tante sean sociales o de ofra indole, como también de los diferentes servicios
complementarios existentes en el Hospital.

El rol de la Licenciada se basaen: ,
e Administracion de recursos humanos: reclutamiente de cuidadores, seleccion,
preparacién para el carge, educacion, supervisién y evaluacion.
« Adminisfracion de recursos materiales: articulos de higiene, ropa, calzado, panales,
medicacion. En cuanto a esto, se implementa administracién de medicacion por
unidosis.

» Administracion de recursos financisros: evaluacion costo - beneficio del usuano
inserta en la comunidad.



+ Goordinacion: la licenciada es el nexo enire las familias, la institucidn y los servicios

con los que ella cuenta.
Evaluacion del servicio: enfermeria establecié modalidades de evaluacibn para
retroalimentar el sistema: '

- N°de reinserciones exitosas.

- Nivel de desercion de cuidadores.

- Integracion activa dentro de la comunidad.

- Costos.

- Grado de satisfaccion de lps usuarios.

Reestablecimiento de vinculos primarios.

Para cumpllr estas funciones se basa en cenocimientos de enfermeria fundamentales
nutriéndose de ofras disciplinas como: bioestadistica, epidemiclogia, ciencias scciales,
microbiologia, farmacelogia, ete.

Esta administracién se ha marcado objetiuns para mejorar la gestibn, de los cuales se han
logrado hasta la fecha:
» Talieres educativos y reuniones con cuidaderas a fin de promover una relacién mas
cercana fomentando mejoras. Los talleres que se han realizado son:
- Identificacion de las necesidades del adulto mayer (Discusion de anteproyecto de
Ley 17.786). Normas de promocion integral de adultos mayores
- Caidas: prevencion de caidas del adulto mayor ;
- Taller alimentario -~ nutricional {en conjunto con la Escuela de Nutncmn)
Aprovechando cada instancia para la educacién incidental. * - - - o
« Implementacién - de ‘Camné Geridfrico: pequefia histaria clinica, siendo un medio de
comunicacion imprescindible para aportar datos del usuario {patologia, vacunacion,
medicacion, dieta, confroles de salud, uc:-mposmlén famitiar, centros de referencia) en
caso de mterconsultas o internacién.
» Implementacion de um-::losm creado con ¢! propésito de prevenir accidentes, control de la
medicacion y promover la autovalidez del siduito mayor.
« FElaboracién de nueva historia clintca, la cual consta de:
- Datos Persanales del adulte mayor: ficha patronimica del usuario. * = "
"~ Datos Personales de la cuidadora: ficha patronimica de la cuidadora. ™ -
“-  Evaluacidén geriatrica integral.
- Actualizacion de evaluacion geriatrica mtegral
- Escalas de valoracién geriatrico.
- ‘Auforizacion da salidas. .
- Historia clinica: pmqmatnca S ' R E R PR
"-  Resultados de examenas. oo et o
- Formulario de indi¢aciones lhédlcas o b e Pl
- Hoja de evolucion ‘clinica. f“ ’ S
- Inferconsultas: ' b
1. Enfermeria: registros de enfermeri, hoja de notas de‘enfermeria.’
2. Serviclos snmales datos identifi caiorlos del re'.-ndente ingreso, sistema
' 'e_contﬁmlco y patrimonio, red primaria, red secundaria, modo de vincularse a
-nivel individual “y grupal, hdbitos ‘sociales,. trayectoifa laboral, frayectoria
- relacional ¢on redes primarias, 'plan de rehabilitacion, abordaje grupal y/o
individual de adaptacion y/o rehabilitacion, alta del residente. |
3. Fisiatria: ficha técnica, seguimiento y observaciones: ' ¢ ;& - | -
4. Odentologia: examen bilco- denlélys’eguimiénto. I '
5. Podologia: valoraménysegulmlemo T
- Hojade Iaboratono : i

¥ Entrevista Lic. Nelba Gronros
: 12



DISENO METODOLOGICO.-
TIPO DE ESTUDIO: descriptivo de corte transversal.

POBLACION SUJETO DE ESTUDIO: 16 adultos mayores y familias insertos en el Servicio de
Atencion e Insercidn Comunitaria del Centro Geriatrico-Hospital Dr. Luis Pifeyro del Campo.

CRITERIOS DE INCLUSION: .
- Adultos mayores que se encuentran insertos en el SAIC,
- Aduitos mayores sin dificultades de arientacion temporo — espacial.
- Familias que sterguen consentimienteo.

BENEFICIARIOS:
Directos:
* Adulios mayores insertos en el SAIC.
Familias que acogen a los usuarios del Programa.
* Equipo responsable del SAIC.
Facultad de Enfermeria, Departamento de Adulto y Anciano.
Estudiantes de la Facultad de Entermeria realizando !a presente investigacion.

e R W

Indirectos:
. * Adultos mayores. que .residen en el Centro Geriatrico-Hospital Dr. Lms Plﬁeym del
. Campo Va que el résultado de esta. lnvestlgaclon pusde lnﬂmr en Ia ?valuacmn dal
' programa para me;urar y extenderlo a €llos '
+ Futuras generaciones de estudiantes o investigadores que la utmcen como referencia.

VIABILIDAD: -

Consideramos q&e el estudio es viable ya que se cuenta con los recursos necesarios e
indispensables, ademas del apoyo de las instituciones; Faculiad de Enfermeria y Centro
Geridirico — Hospital Dr. Luis Pifieyro del Campo.

MARCO INSTITUCIONAL.'-:' e
Este ‘es un estudio interinstitycional: Cenlro Genétrsco Hospltal Dr. Luis Pifieyro del Campo y
Facultad de Enfermeria. el

El Centro Geéridtrico-Hospital Dr, Luis Pifeyio del Campo; es=-una‘-instﬂuci-f:—n-pﬂbllc'a - Unico
centro del pais — destinada a fa atencion geriatrica integral a los angianos vulnerables usuarios
de ASSE, MSP. Se encuentra ubicado en Larravide 2351 entre Dr. J. Morelli y Gral. T. Aparicio.
La Facultad de Enfermeria ex Instituto Nacional de Enfermeria, es una'lnstltucmn univérsitaria
que forma-enfermeros! profesmnaies ublcada en el 3er piso del Hospltal de!Cliniéas D. Manue!
Qumtela Avda, ltalia 285[)

r'.i . : L TR F I
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RECOLECCION DE DATOS.-

- A través de un formulario que consta de 3 secciones:; la primera referente al adulto
mayor, la segunda al cuidador - familia, ¥ la tercera sobre infraestructura (Ver anexo 4).
Cada seccion incluye :preguntas semiestructuradas {ablertas y cerradas), y la
observacidon del investigador. Cabe destacar que no se tomara en cuenta el estado
nutricional de los adultos mayores, dado que estudiantes de la Escuela de Nutricién y
Dietética han realizado una investigacién especifica en esta area recientemente.

- Aplicacién del instrumento sobre la fuente primaria de Informacion: el adulto mayor, su
historia clinica y familia {cuidador). Se coordinaron visitas demiciliarias para las cuales
nos dividimos en dos sub grupos, siendo acompafadas por la coordinadora del
programa. (Ver anexo 5)

DEFINICION DE VARIABLES.-

DATOS DEL ADULTO MAYOR:

SEXO
- Definicién conceptual: Condicion organica que distingue al hombre de 1a mujer.
< Definicién operacicnal: Masculino, Femenino.
- Nivel de medicién' Gualitativa nominal.
: ' o : :-;Zi - P
EDADDELADULTOMAYOR - o N A B
- Definicidn conceptuak: Tiempo transcurrido desde el natimiento hasta:el momenté actual
- Definicién- operaclonal Medido en: afios: Se tomaron -los -siguientes’ ratigos segin
conveniencia'de la investigacion; se cons;deramn las MBnores de 65 anos ya que de haher
alguno debe incluirse en el estudio . 1 - R L
En esta etapa-del ciclo vital se pueden definir 2 franjas etéreas entre 65y T4 denominada
3° edad; la otra oomprendlda ent:e ?5 y mas anos denommada 4% edad, 5|endo esta ta de
mayar fragllldad . . A N
Adulto: <65 :
s Adulto mayor: de 65 a 74
+ Aduito mayor fragil. >0 =75
- Nivel de medicion: cuantitativa discreta,

ESTADO CIVIL :

- Definicion conceptual: Condlclon de Ia persona en relacion al registro civik.

- Definicion operacional: Soltero; Casado Dworciado Vsudo

- Nwel de medlt:rfm Cualltatwa nominal, : T

EDUCACION '

:  Definicion conceptual: Nivel maximo adquirido medlante la educacion formal o informal.

= Definicidn Operacmnal Analfabeto; Solo lee y escribe; Primaria mcompleta Primaria

"~ completa; Secundana 1ncompleta, Secundarla compteta Te:mana moompleta y Termarta
completa. ! ' S

- Nivel de medicitn: Cualitativa ordinal. I i,j" X "|'F T

LUGAR DE NACIMIENTO - S o SR

- Definicidn conceptuat: Lugar geograficoddnde nacié. - - - F Ly L T
- Definicién operacional: Montevideo; Interior; Exterior. - r

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.



ACTIVIDAD LABORAL

- Definicion conceptuak Tarea remunerada o no que desemmpefiaba.
- Definicion operacional: Lo que refiere el entrevistado,

- Nivel de medicién: Cualitativa nominal.

INGRESO ECONOMICO

- Definicidn concepiual: Recibir un monto de dinere mensualmante.
- Definicion operacional: 31 Jubilado - Pensionista, No recibe,

- Mivel de medicidn: Cuatitativa nominal.

VINCULOS FAMILIARES

- Definicién conceptual: Presencia de individuos con vinculo de parenfesce natural o legal
con respecto at adulto mayor.

- Definicion operacianal: Consanguineos; No consanguinsos; No tiene.

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

ULTIMA RESIDENCIA FISICA
- Definictdn conceptual: Lugar donde vivia antes de ingresar al Pifeyro del Campo.
- Definicidn operacional: Lo que refiere el entrevistado.
- Niuel de medicidn; Cualitativa nominal.
|
TIEMPO DE INSTITUCIONALIZACION P SR "
= Definicién conceptual: Periodo de tiempo que estuvn en e! F'lneym del Campo.
- Definicién operacional: Expresado en afios.
- Nwel de medlcmn Cuantllatwa discreta.

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE PL INGRESO AL NUCLEO FAMILIAR
- Definicidn conceptual Tlempo transcumdd desde el ingreso al ndcleo familiar hasta Iz
actualidad. :
- Definicién operacmnal Expresada en afos.
-~ 'Nivel de medlmﬁn‘ Cuantltatwa discreta.
. L Do . T (R I S I
RECIBE VISITAS
- Defiticion conceptuat: Ser visitado en el hogar susfituto; ‘discriminando &) vinculo de
visitante en relacién al adulto mayor.
- Definicign operacional: Si: Familiares, Amigos, Pareja. No.
- Nivel deé me'cticidn‘ Cualitativa nominal : o
EE TE A R i A

PRESENCI.& DE ﬁFECCIGN SISTEMICA
- Definicidn coriceplual: Entidad nosologica que afecta el o los sistemas.
- Definicidn eperacional: Si: discriminando sistema; No.
- Nivel de medicion: Cuallitativa’ nominal. .

: o s s [ ] -"'.-."':!h:'..:|'=f::l.5.
TOMA MEDICACION v oo b
. - Definicion conceptual: FArmaco u otra suslanma utiizada como medicina.
- Defi mclon operacmnal S agrupado segl.’ln S!stema en el que actue

- - No. EL b

- Nivel de medicion: cuafitativa norhinal. R N R L

ADMINISTRACION DE LA MEDICACION -

- Definicién conceptual: Persona encargada de administrar la medicacién.
- Definicion operacional: Lo queé refiere el entrevistado.
-~ Nivel de medicidn: Cualitativa nominal.



CONOCIMIENTO DE LA MEDICACION

- Definicidon conceptual: Conocimiente bdsico de su accidn terapéutica, por parte de quién la
administra.

- Definicidon operacicnal; Si; No.

- Nivel de medicion; Cualitativa nominal.

CONTROL DE SALUD

- Definicion conceptual: Consuitar a técnico y/o profesional de la salud, segln lo establecido
por el pregrama.

- DPefinicidon cperacional; Si, No.

- Nivel de medicion: Cualiiativa nominal.

HOSPITALIZACIONES

- Befinicion conceptual: Ingreso en una institucion para diagnostico y/o tratamiento, desde que
estd en el hogar sustituto, discriminando motivo.

- Definicion operacional: 8i motivo, No.

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

REALIZA ACTIVIDAD RECREATIVA _

- Definicion conceptual: Realizacion de actividad recreativa por parte del adulto mayor.
- Definicion operacional: Si; No. .

- Nivel de medicion: Cualitativa neminal. NI S kil

ACTIVIDAD RECREATIVA QUE REALIZA
- Definicién conceptual: Actividad recreativa que realiza el adulto mayor.
- Definicion operacional: Lo que refiere el entrevistado.
- Nivel de medicidn: Cuahtatwa nomlnal

. L |
INTEGRACION AL NUCLEO FAMILIhR SUSTITUTD
- Definicion conceptual: Sentirse incorporado y formar parte del niclec familiar sustitufo.
- Definicién operacional: Si; No. -
- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

VALORACION DEL CAMBIO CON RESPECTO AL PIREYRO DEL CAMPO -+
- Definicién conceplual: Como ha experimentado el cambio del Pifieyro del Campo al hogar
sustitute. -~ - ' !
- Definicidn operacional: Posrtwo -Negativo.
; Nivel de medtcmn Cualltatwa nomlnal
INDICEDEBARTHEL L RIS K LI TR
Definicidon conceptual: Escala de perfil de mcapac.ldad desarrollada por D. W, Barthel, en
1965, para evaluar la capacidad de valerse por si mismo un paciente, en diez éreas
‘diferentes. El paciente se clasifica con una puntuacién de 0 a 15 puntos en diversas
categorias de auto-cuidado, dependiendo de si necesita ayuda 0 NG
- Definicién c—peracmnal "~ 0'—20: Dependencia total. I
-~ 21 -'80: Dependericia grave.
61 - 90: Dependencia modarada.
91 - 99: Dependencia [eve.
100:" Indepéndencia.
: 80:  Independencia en pacientes gn-silla de rusdas.
- Nivel de medlclén Cualltatwa r.:rdmal

15



DATOS DEL CUIDADOR:

SEXO

- Defintcion conceptual: Condicién organica que distingue al hombre de la mijer.
- Definicion operacional: Masculine, Femenino.

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

EDAD _
- Definicion canceptual: Tiempo transcuriido desde el nacimiento hasta e! momento actual.
- Definicién operacionak; Medido en afios.
- Nivel de medicion: Cuantitativa discreta.

ESTADO CIVIL

- Definicion conceptual. Condicitn de ta persona en refacian al registro civil.
- Definicion operacional: Softero; Casado; Divorciado; Viudo.

- Nivel de medicién; Cualitativa nominal.

NIVEL DE INSTRUCCION

- Definicién conceptual: Nivel maxime adquirido mediante Ia educacién formal.

- Definicidon operacional: Primaria incompleta; Primaria completa; Secundaria incompleta;
Secundaria completa; Terciaria incompleta y Terciaria completa.

- Nivel de medicién: Cualitativa ordinal.

OCUPACION - . : : : L. T D TS R B L1
- Definicion conceptual: Tarea remunierada que desempeda.

- Definicién operacional; Lo que refiere el entrevistado.

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

[NGRESO ECONOMICO AL HOGAR - -« i" o i e 1hcd o o,
- Definicion conceptuak: Percibir otros ingreso ademas del que recibe como cuidador.
- Definicién operacional: Si; No. -

- Nivel de medicién: Cuantitativa nominal.

TIPO DE FAMILIA: - ' e R LR

- Definicion conceptual: Vinculo de tos integrantes con respecto al cuidador.

- Definicién conceptual; |.o que refiere’ el entrevistado.

- Nivel de medicién: Cualitativa nominal.

N°DE INTEGRANTES DEL NUCLEO FAMILIAR © ¢+~ ¢ -t v g

- Definicién conceptual: Cantidad de individuos que viven enel hogar. i :f s 0 0 i
- Definicion conceptual: Lo que refiere el entrevistado.: -~

- Nivel de medigion: Cuantitativa discreta.

EDAD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

- Definicion sonceptual: Tiempo transcuriido desde el'nacimiento hasta el momento actual.
-  Definicién operacional: Medido en afios. o

- Nivel de medicion: Cuantitativa discreta.

CAPACITACION DEL CUIDADOR -

- Definicidn conceptual: Formacion del cuidador:sobre las necesidades! interesds; 'problemas
de los adultos mayores, !

- Definicidbn operacional: Capacitacion del Pifieyro y otios refacionados al drea de la salud;
Solo capacitacion del Pifieyro. .

- Nivel de medicién: Cualitativa nominal.



COMO HA SENTIDO LA FAMILIA LA LLEGADA DEL ADULTO MAYOR
- Definicion conceptual: [dem.

- Definicion operacional’ Lo que refiere el entrevistado.

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal,

SUGERENCIAS AL SERVICIO

- Definicién conceptual: Idea que se propone al servicio,
- Definicién operacional: Lo que refiare el entrevistado.
- Nivel de medicién: Cualitativa neminal.

DATOS DEL ESPACIO FISICO:

TIENE HABITACION PROPIA

- Definicién conceptual: Si el adulto mayor tiene su habitacion propia.
- Definicién operacional: Si; No.

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

CAMBIOS EN EL ESPACIO FiSICO EN BENEFICIC DEL ADULTO MAYOR
- Definicién concentual: Idem

- Definicion operacionat: Lo que refiere el entrevistado.

- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE ACCIDENTES - OBSERVACION -

- Definicién conceptual: Existencia de factores de riesgo que puedan provocar

accidentes en ¢! hogar.

- Definicién  operacional- Ninguno;  lluminagion insuficiente; Escalones;

Alfombras; Objetos en el suelo; Otros.
- Nivel de medicitn: Cualitativa nominal.

FORTALEZA
- Definicion conceptual: positivo de algo o alguien.

- Definicién operacional: es todo aquello que beneficie la calidad de vida del
adulto mayor inserto en un nicleo familiar sustituto. Para medirla se tomaran
en cuenta el anglisis de las siguientes variables: ingreso econdmico, presencia
de vinculos familiares, tiempo transcurrido desde el ingreso al niicleo familiar,
recibe visitas, control de salu , hospitalizaciones, realiza aclividad recreativa,
integracion al nucleo familiar sustituto, capacitacion del cuidador, como ha
sentido ta familia la llegada del adulto mayor, habitacién propia, cambios en el
espacio fisico en beneficio de! adulio Mayor, presencia de factores de riesgo de

accidentes,

DEBIH IDAD
-  Definicion conceptual: negativo de algo o alguien.
- Definicién operacional: idem definicion de fortaleza.



PRESENTACION DE RESULTADOS.-

DATOS DEL ADULTO MAYOR:

TABULACION Y GRAFICOS

GRAFICO:

TABLA 1:

SEXO FA FR%
Masculino 9 56%
Femenino 7 E 44%

N:16 | 100%

O Masculing
B Femenino

En la distribucion por sexo predomina el sexo masculino en un 56%.

GRAFICO:

DEL ADULTO MAYOR

TABLA 2:
| EDAD FA FR %
| <de 65 afios 2 13%
65 - 74 afios 5 56%
>/= a 75 afios 5 31%
N: 18 100%

El 56% son adultos mayores que se encuentran comprendidos en la tercera edad, el 31% son
adultos mayores fragiles y el 13% no son adultos mayores, dado que ingresaron al servicio
antes de que definiera el perfil de los mismos.

GRAFICO:
ESTADO CIVIL

TABLA 3:

ESTADOCIVIL| F_.A F.R%
Soltero 8 50%
Casado 4 25%

| Viudo 2 12,5%

| Divorciado 2 12,5%

N: 16 100%

[Is:rlteru OCasado O Viudo ElDivarciada [

Se destaca que un 50% son solteros, mientras que el resto, distribuidos en diferentes
porcentajes, estuvo alguna vez casado.
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TABLA 4:

EDUCACION F.A
Analfabeto
Lee vy escribe
Primaria Completa
Primaria Incompleta
| Secundaria Completa
|Secundaria Incompleta

S E [ [ S

O Analfabeto Oleey escribe BP. Completa
BF. iIncompleta OS. Completa DS Incompleta

z
&
8
®

El 38% cursé primaria incompleta, seguido de un 25% con secundaria incompleta. Hay un 6%
que sabe leer y escribir y mismo porcentaje de analfabetos.

TABLA 5: GRAFICO:
LUGAR NACIMIENTOD
LUGAR DE NACIMIENTO| F.A F.R% %
Montevideo <] 38%
| Interior g 56%
| Exterior 1 5%
N: 16 | 100%

| BMontevideo  Minterior O Exterior |

El 56% proviene del interior, el 38% de la capital del pais y 6% que se corresponde con un
usuario que es argentino.

TABLA 6: GRAFICO:
ACTIVIDAD LABORAL
ACTIVIDAD LABORAL F.A F.R%
Domésticos 4 25%
Empleados 6 38 %
Profesionales y/o Técnicos s 3N %
Ama de casa 1 6%
N 16 100%

B Doméstica OEmpleado
B Profesionales - Tecnicos [ Ama da casa

El 94% tuvo alguna actividad laboral de los que se destacan: empleados un 38%, profesionales
y/o técnicos un 31% y domésticas un 25%.

20



TABLA 7: GRAFICO:

INGRESO ECONOMICO
{ INGRESO ECONOMICO | F.A F.R%
' Jubilado 4 25 %
Pensionista 10 62 %
No recibe 2 13 %
N: 186 100%

Ilm B Pensionista nuum|

El 62% son pensionistas mientras que 25% son jubilados. Un 13% no percibe ingresos.

TABLA 8: GRAFICO:

VINCULOS FAMILIARES

V{INCULOS F.A F.R% | No tiene I8
Consanguineos 12 75% :
No consanguineos| 1 6% No
[ No tiene 3 19% consanguineos
N:16 | 100%

Un 81% de los usuarios tiene familia de los que se destacan: un 75% familiares consanguineos
y un 6% no consanguineos. El 19% no tienen vinculos familiares.

TABLA 9: GRAFICO:
OLTIMA RESIDENCIA FISICA
= 6%
ULTIMA RESIDENCIAFISICA | F.A | F.R% | :
Casa familiar 7 | 43% |
Casa de salud 2 13%
Pension 2 13%
Casa de su Propiedad 1 6%
Otros (via pdblica-trabajo-refugic)) 4 25% |
N:16 | 100% |

Predomina con un 43% usuarios que vivieron en casa familiar luego un 25% vivié en diferentes
lugares: via plblica, trabajo o en refugios. Siguiendo, en iguales porcentajes: casa de salud y
pension un 13% cada uno.

21



TABLA 10:

TIEMPO INSTITUCIONALIZACION |F.A|F R %
Mener a 1 afio 4 | 33%
1 a5 afios 6 | 50%
6 a 10 afios 2 | 17%

N: 12| 100% |

GRAFICO:

TIEMPO DE INSTITUCIONALIZACION

1 a5 afios|k

Mamrs1aﬂn

Solo 12 de los 16 usuarios estuvieron institucionalizados en el Pifieyro.

Un 50% permanecié en el Pifieyro del Campo entre 1 a 5 afios, un 33% menos de un afio, un
17% entre 6 a 10 afios.

TABLA 11: GRAFICO:

TIEMPO TRANSCURRIDO EN EL NUCLED

FAMILIAR
TIEMPO TRANSCURRIDO | F. A F.R%
Menor a 1 afio ] 38%
1as 6 38%
6 a 11 3 19%
Mayor o igual a 12 afios 1 6%
N: 16 100%

i

B<ai @iab O6ali D>o=12

Encontramos un 38% de adultos mayores que hace menos de un afio que estan en el nicleo
familiar sustituto, en igual porcentaje usuarios que llevan entre 1 a 5 afios. Un 19% han
permanecido entre 6 a 11 afios y destacandose un 6% que corresponde a un usuario que ha
estado por 12 afios.
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TABLA 12: GRAFICO:

RECIBE VISITAS
| RECIBEVISITAS | F.A |[F.R%
Si 4 25%
No 12 | 75%
N: 16 | 100%
TABLA 13: GRAFICO:
QUIENES VISITAN
QUIENES VISITAN | F.A | F.R%
Familiares 1 25%
Amigos 2 50%
Pareja 1 25%
N: 4 100%

|-an O Amigos nm[

El 75% de los adultos mayores no recibe visitas, del 25% restante destacamos que un 13% es
visitado por amigos, un 6% por familiares y el 6% restante de la pareja.

TABLA 14: GRAFICO:
PRESENCIA DE AFECCION SISTEMICA
PRESENCIA AFECCION SISTEMICA | F A |[F. R%
Si 13 81%
No 3 19%
N: 16 | 100%
TABLA 15: GRAFICO:
PATOLOGIADEBASE| F.A | F.R%
Cardiovascular =] 34%
Nefro-urinario 2 12%
Psiquidtricas 3 18%
Neuroldgicas 1 5%
Respiratorias 3 18%
Enddcrinas 2 12% ]
N:17 | 100% |

El 81% presenta alguna alteracidn sistémica de estos el 34% corresponde a afecciones del
sistema cardiovascular, alteraciones psiquiatricas y respiratorias con un 18% cada una.
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TABLA 16: GRAFICO:

TOMA MEDICACION
TOMAMEDICACION| F.A F.R%
Si 13 B81%
No ) 19%
N: 16 100%
TABLA 17
TIPO MEDICACION F.A F.R
Respiratorio 4 5%
Digestivo ] 18%
Inmunolégico 1 2%
Sistema Nervioso Ceniral 12 268%
Tegumentario 3 7%
Cardiovascular 17 38%
N. 45 | N:100%
GRAFICO:

TIPO DE MEDICACION SEGUN SISTEMAS

S.NC

Digestiva

Respiratorio

Tegumentario

Inmunologico 2%

El 81% de los usuarios toma medicacion, dentro de los cuales los mas frecuentes, agrupados
por sistemas, son: cardiovasculares 38%, SNC 26%, digestivo-nutricional 18% y 9%
respiratorio.
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GRAFICO:

TABLA 18:
ADMINISTRACION DE
| ADMINISTRACION DE MEDICACION| F.A |F.R% MEDICACION
| Cuidadora 10 T7%
Adulto mayor 3 23%
N:13 | 100%

En el 77% de los casos es la cuidadora quién administra la medicacion.

TABLA 19:
CONOCIMIENTO DE LAMEDICACION| F.A |F.R%
Si 13 100%
No o 0%
N: 13 | 100%

El 100% conoce la medicacion que administra.

TABLA 20:

| CONTROLSALUD | F.A | F R%

| Si 16 100%

| No 0 0%
N.16 | 100%

El 100% concurre a los controles de salud.

TABLA 21: GRAFICO:

HOSPITALIZACIONES F._A F.R%
Si 1 6%
No 15 94%

N: 16 100%

BENeo osi

El 84% no ha requerido hospitalizacién; solo un usuario (6%) requirié cirugia oftalmolégica.
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TABLA 22- GRAFICO:

REALIZA ACTIVIDAD
; RECREATIVA
REALIZA ACTIVIDAD RECREATIVA | F. A (F. R%
Si 12 76%
| No 4 24%
N:16 | 100% |
TABLA 23:
ACTIVIDADES RECREATIVAS QUE REALIZAN F.A F.R%
Lectura 4 14%
Terapia ocupacional 5 18%
Pasear 1 4%
Participar en la murga 1 4%
Grupos autoayuda (ALANON) 1 4%
Tejer 1 4%
Ayuda en tareas del hogar 2 4%
Mirar T.V. 3 12%
Escribir 2 8%
Caminar 3 12%
Realizar artesanias 1 4%
Escuchar musica 1 4%
Dibujar 1 4%
N: 26 100%
GRAFICO:
ACTIVIDADES RECREATIVAS

E! 768% realiza actividades recreativas, entre las cuales las mas frecuentes son: terapia
ocupacional 18%, lectura 14%, caminar y mirar TV 12% respectivamente. De estos el 31%
manifiesta que desea incorporar ofra actividad, el 24% que no realiza ninguna actuaimente
refiere que le gustaria hacer alguna. (Ver Anexo 6)
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TABLA 24: GRAFICO:

INTEGRACION AL NUCLEO
___INTEGRACION... F.A |F.R% FAMILIAR SUSTITUTO
' Sl 15 849
L No 1 6%
N 16 100%

El 94% refiere sentirse integrado al nicleo sustituto expresandolo de diferentes maneras: bien,
como en familia. Solo el 6% refiere que no hay integracion pero esta comodo.

TABLA 25: GRAFICO:
VALORACION DEL CAMBIO CON
CAMBIOS... F.A|F.R% RESPECTO AL PINEYRO _
Positivo 11 92%
Negativo 1 8%
N:12 | 100%

MNegativo O Positive

De los 12 usuarios que estuvieron institucionalizados en el Pifieyro del Campo, el 92%
encuentra positivo vivir en un nicleo familiar sustituto.

TABLA 26:
INDICE DE BARTHEL FA | FR% |
100. __Independencia 8 | 50%

91 — 89: Dependencia lave 3 19%
61— 90: Dependencia moderada, 5 31%
| N:16 | 100%

GRAFICO:

INDICE DE BARTHEL

El 50% de los usuarios son totalmente independientes para las actividades de la vida diaria, el
31% presenta dependencia moderada, mientras que el 19% restante presenta grado de
dependencia leve.
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DATOS DEL CUIDADOR:

TABLA 27:

SEXO F.AF.R%
Femenino 16 100%
N: 16 | 100%

El 100% de las cuidadoras son del sexo femenino.

TABLA 28:
EDAD DEL CUIDADOR | F. A [F. R%
25 - 50 afios 13 81%
Mayor de 50 afios 3 19%
N: 16 | 100%

El 81% de los cuidadores tienen entre 25 y 50 afios, el 19% restante son mayores de 50 arios.

TABLA 29:

ESTADOCIVIL | F.A F.R%
Soltero 3 19%
Casado 10 62%

Viudo 1 6%
Divorciado 2 13%
N: 16 100%

El 62% de las cuidadoras son casadas.

GRAFICO:
EDAD DEL CUIDADOR

afios

GRAFICO:

ESTADO CIVIL

13

[mSoltero OCasado BViudo EIDivorciadol
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TABLA 30: GRAFICO:

NIVEL DE INSTRUCCION

INIVEL DE INSTRUCCION| F.A | F.R%
Primaria Completa 5 3%
Secundaria Incompleta 10 53%
Terciaria Incompleta | 1 6%

| N:18 100%

O Primaria Completa O Secundaria Incompleta
O Terciaria Incompleta

En cuanto a nivel de instruccién el 31% ha completado la educacién primaria, el 63% comenzé
la secundaria aunque no termind, y el 6% restante tiene estudios terciarios incompletos.

TABLA 31: GRAFICO:
OCUPACION
OCUPACION F.A |F.R%
Cuidadora 13 81%
Cuidadora y otra labor 3 19%
[ N:16 | 100% |

| BCuidadora y otra labor 8 Cuidadora |

El 81% se dedica solo al cuidado de los adultos mayores mientras que el 19% restante realiza
otra labor ademas de cuidadora.

TABLA 32: GRAFICO:
OTROS INGRESOS
'_OTROS INGRESOS ECONOMICOS [F.AF.R% ECONOMICOS
Si 13 | 81% F — 2
No 3 19%
N: 16 100%

[__@si BNo |

En el 19% de los hogares se percibe solo el ingreso de la cuidadora, en el 81% restante se
cuenta con otros ingresos.
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TABLA 33 GRAFICO:

TIPO DE FAMILIA
TIPODEFAMILIA | F.A | F.R%
Familia Nuclear 7 44%,
; Familia Extendida 4 25%
| Familia Monoparental| 4 25%
Cuidadora sola 1 6%
N:16 | 100% |
B Nuclear H Extendida
CMonoparental O Cuidadora sola

Referente a la familia sustituta encontramos: 44% son familias nucleares, 25% extendida y
monoparental respectivamente y 6% solo cuidadora.

TABLA 34: GRAFICO:

N° INTEGRANTES DEL NUCLEO
FAMILIAR

N° INTEGRANTES | F. A F.R%
1 1 5%

5 31%

3 19%

4

3

25%
18%
N: 16 100%

2
3
5
6

BT ®mz m3 o5 me |

El 31% de los hogares esta compuesto por 2 integrantes, el 25% por 5 individuos, 19% 6 y 3
respectivamente y 6% solo 1 persona.

TABLA 35: GRAFICO:
EDAD DE LOS INTEGRANTES

EDAD | F.A F.R%
Lactantes | 1 2%
Pre - escolares 5 12%
Escolares B 14%
Adolescente 12 28%
Adulto joven 4 9%
Adulto g 21%
Adulto mayor =] 14%

N.43 [ 100% |

Refiriéndonos a la edad de estos, predomina la etapa etarea adolescencia con un 28%, 21%
son adultos, destacando un 14% de adultos mayores.
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TABLA 36: GRAFICO:

CAPACITACION
| CAPACITACION F.A|F. R%
Pifeyro del Campo 11 69%
Pineyro del Campo + otros 5 31%
N: 16 100%
del Pi del Cam
CBP P?wm’i po

El 69% de las cuidadoras tiene capacitacién para el cuidado del adulto mayor otorgada por el
Pifieyro, en tanto el 31% restante tiene ademas otros cursos relacionados al area de la salud.

TABLA 37: GRAFICO:
COMO HA SENTIDO LA FAMILIA
LA LLEGADA DEL ADULTO
COMO HA SENTIDO... F.AIF.R% MAYOR
Se han adaptado bien 12 75%
Dif. al comienzo pero logra adaptacion| 3 19%
Dificultades en la integracién - 6%
[ N:16 | 100%
OSe han adaptado bien
& Dif al comienzo pero logra adaptacidn
O Dificultades en la integracidn

En el 75% de los casos se han adaptado bien, en un 19% presentaron dificultades al comienzo
pero se adaptaron, solo un 6% presenta dificultades en la integracion.

TABLA 38: GRAFICO:
SUGERENCIAS AL PROGRAMA
| SUGERENCIAS F.A|F.R%
Ninguna, estan conformes 11 68%
Continuar capacitacion 3 19%
Mas actividades recreativas 2 13%
N: 16 | 100%

O Ninguna, estan conformes
@ Continuar capacitacién
B Mas actividades recreativas

El 68% estan conformes con la nueva gestion, un 19% muestra interés en continuar
capacitandose y un 13% sugiere mas actividades recreativas para el adulto mayor.
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DATOS DEL ESPACIO FiSICO:

TABLA 39: GRAFICO:
HABITACION PROPIA
HABITACIONPROPIA | F.A | F.R%
sl 15 94%
NO 1 6%
N: 16 | 100%

El 94% de los usuarios tiene habitacion propia.

TABLA 40: GRAFICO:
CAMBIOS EN EL ESPACIO
Fisico
CAMBIOS EN EL ESPACIOFISICO| F. A | F.R%
Si 4 25%
| NO 12 75%
N:16 | 100% |

[ o= B0 |

Solo en el 25% de los hogares se hicieron cambios en el espacio fisico.

TABLA 41: GRAFICO:
PRESENCIA DE FACTORES DE
FACTORES DE RIESGO F. A F.R. % RIESGO
Si 12 75%
No 4 25%
_N:16 | 100%

IIBE nuol

El 75% de los hogares presentan factores de riesgo para el adulto mayor.
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TABLA 42: GRAFICO:
FACTORES DE RIESGO
FACTORES DE RIESGO F.A |F.R%
Escalones ¥ 44%
Desniveles 3 19%
Instalacion eléctrica inadecuada 1 6%
Estructura edilicias 2 12.5%
| Alfombras 2 12.5 % 12,.5%
| Calefaccidn inadecuada 1 6% :
N: 16 | 100% DOEscalones O Desniveles
B Hinst. Eléct. Inadec. D Edilicias
O AHombras O Caleface. Inadec.

En el 75% de los hogares se encontraron factores de riesgo, de los que se destacan: presencia
de escalones 44%, siguiendo desniveles en el suelo en un 18%.
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ANALISIS.-
ADULTOS MAYORES:

Al caracterizar la poblacién de adultos mayores de! Servicio de Atencién e
Insercion Comunitaria encontramos que por condicion de sexo un 56% son
hombres y un 44% mujeres.

Por grupos de edad e! 56% se encuentra entre los 65 a 74 afios de edad, el
31% liene 75 afos o mas, existiendo un 13% que son menores de 65 afos ¥
pertenecen ai servicio, ya que ingresaron al mismo antes de describirse el perfil
de los usuarnios.

Referente al estado civil un 50% son solteros, e 50% restante se divide en
casados 25%, viudos y divorclados en 12,5% cada uno respectivamente.

Respecto a las caracteristicas educativas el 12% de los adultos mayores na
cuentan con ningln grado de escolaridad: el 6% es analfabeto y el mismo
porcentaje solo sabe leer y escribir, el 19% completd educacion primaria, el
38% tiene primaria incompleta, el 31% inici¢ la secundaria vy solo el 6% la
culming, ninguno realizé estudios terciarios. El equipo toma en cuenta el nivel
de instruccion y culturat para seleccicnar a familia sustituta a la que se va
insertar-el adulto mayor.

El 56% proviene del interior del pais, el 38% de la capital y el 6% restante del
exterior. : _

El 84% tuvo alguna actividad laboral de los que se destacan: empleados un
38%, profesionales y/o técnicos un 31%, domésticas un 25%.

Actualmente el B7% recibe ingresos econdmicos: el 62% scn pensionista y el
25% son jubilados. Existe un 13% que no recibe ningdn bensficio social ya que
no son adultos mayores.

En cuanto a vinculos familiares ! 81% cuenta con ellog, de los cuales un 75%
son consanguineos y un 6% no consanguineos.

Antes de ingresar al Pifieyro del Campo el 43% vivia en casa familiar, e! 25% lo
hicleron en diferentes lugares: via publica, refugios o en e lugar donde
trabajaban, ef 13% en casas de salud y &l mismo porcentaje en pensiones.

Un 25% ingres6 directamente al servicio: proviniendo de la comunidad, el 75%
restante estuvieron en el Pifieyro institucionalizados: & 33% menos de un afio,
el 50% estuve entre 1 a 5 afos y el 17% restante de 6 a 10 afios.

: : . l : . : e i

Segun el tiempo transcurrido desde el ingreso al nicleo familiar destacamos:
un 6% lleva 12 arfos conviviendo con la familia sustituta, un 19% de 6 a 11
afos, un 38% de 1 a 5 afios y un-mismo porcentaje imenos de un afio.

El 25% de los adultos mayores son visitados en el niiclec familiar, de este

porcentaje destacamos: el 50% por familiares; el 25% por amigos y el 25% por
Su pareja. e . o
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Referente a afecciones sistémicas el 81% presenta alguna alteracién. Las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de alteracion sistémica
ocupando el 34%, seguido de frastornos respiratorios y psiguidtricos con el
18% cada uno.

El 81% toma alguna medicacion, de estos agrupados por. sistemas
corresponden a 38% cardiovasculares, 26% sistema nervioso central, 18%
digestive-nutricional y 9% respiratorio.

En el 77% de los casos es la cuidadora quien administra la medicacion y el
23% de los adultos mayores que se auto-administra cuenta con la aprcbacion
del equipo. Cabe destacar que el 100% tiene conocimientos basicos sobre [a
accion terapéutica de los fArmacos.

El 100% de los usuarios concurre a los controles de salud, segun lo establecido
por el programa, acompafiado por la cuidadora.

El 94% no ha requerido hospitalizaciones desde el ingreso al hogar sustituto,
s0lo el 6%, requirié cirugia oftalmolégica.

1

Con respecto a actividades recreativas el 76% de los adultos mayores realiza
alguna, de las cuales, el 18% ha aptado por terapia ocupacional, el 14% por la
lectura;:por mirar televisién y por caminar el 12% respectivamente. 'De estos el
31% manifiesta que desea incorporar otra actividad.
Al 24% restante gue no realiza actividad actualmente le gustaria incorporar
alguna. : X - P o
Lo . : oo -
Cuando-se les pregunta si se han integrado al nicleo familiar el 94% refiere
que si, solo el 6% refiere que no hay integracian pero fque esta comodo.
Cuande se les pregunta como perciben el cambio con respacto aI'Piﬁeyro' del -
Campo, el 92% de los usuarlos manifiesta que es positivo mientras que &f 8%
restante lo manifiesta conie negativo. : ' '

El 50% de los usuarios son totalinente independientes para las actividades de
la vida diaria, el 31% presenta dependencia moderada, mientras que el 19%
presenta dependencia leve. _ !
CUIDADORAS: |
La totalidad de fag cuidadb__ras-son del sexo femening. -
El 81% se encuentra en el rango de edad entre 25 a 50 afios, el 19% restante
exceden este rango, debido a que ingresaron a SAIC antes de que se definiera
el perfil de las mismnas, - .0 0 L ' A
E162% son casadas.
: . Y H ! T B . )
En-cuanto al nivel' de' instrucciéd' ef 31%:; ha complatado primafia; el 63%
comenzd la secundaria aunque no ferming y e! 6% restante tiene estudios
terciarios incompletos. o A S
Casi la fotalidad de las cuidadoras, 81%, se dedica tnicamente al desempefio
de esta funcidn, mientras que & 19% restante realiza ademds otra labor .
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En cuanio a ingresos econémicos en el 19% de los hogares se percibe solo el
ingreso de fa cuidadora, el 81% restante cuenta con otros ingresos.

Referenté a las familias sustitutas, el 44% son nucleares , el 25% extendidas y
el mismo porcentaje monoparentales. Existe un 8% donde la familia esta
compuesta sclo por la cuidadera,

El 31% de los hogares esta compuesto por 2 integrantes, el 25% por 5, 19% 6
y 3 respectivamente y el 6% solo 1 persana.

Las franjas etdreas que predominan en los integrantes de las familias son,
adolescentes en un 28%, seguido de adultos en un 21%, destacando la
presencia de otros adultos mayores en un 14%.

El 569% de las cuidadoras tiene capacitacidon para el cuidade del adulto mayor
otorgada por ¢l Pifieyro, en tanto el 31% restante tiene ademas otros cursos
relacionados al area de la salud.

En cuanto a como ha sentido la familia Ia llegada del adulto mayor un 75%
refiere que se han adaptado bien, un 19% presentarcn dificultades al comienzo
perc se adaptaron y solo un 6% contlnua presentandu dlfcultades en la
infegracion. - o

Al preguntar si tenian sugerencias yfo aportes que hacéerle al programa, el 68%
refiere no tener ninguna, ya que en los cambios realizados peér la nueva gestion
se han contemplado” sus inquietudes el 19% muestra interés en continuar
capacitdndose v un 13% sugiere mas actwuiades recrea!was para los adultos
mayore$ :

ESPACIO F.’SJCO:
i : . . . i ) : i o H

Referentea la infraestructura del hogar y de acuerdo a las cbservaciones
realizadas en las visitas domicilidrias, destacamos que el 94% de los adultos
mayﬂres tiene habllaclon pmpla como lo establece el programa B

O R
En el 25% de los hogares se realizaron cambms 0 reformas én el espaclo fisico
a consecuencia del ingreso dal aduito mayor a la familia sustituta.

El 75% de los mismos presentan factores de riesgo para el adulto imayor, de los
que se destacan: presencia de escalones-en un 44%, desniveles éni el suglo én
un 18%. Los mismos 'estan siendo trabajados para mejoraclos.  + & ¢



CONCLUSIONES.-

En base a los objetivos planteados podemos concluir que:
+ Se logré caracterizar al total de la poblacién de! Servicio de Atencion e
Insercion Comunitaria, encontranda que:

F y D. El 13% de los usuarios no cumple con el perfil establecido, dado gue son
menores de 65 afios, igualmente el 19% de los cuidadores exceden el rango
establecido, pero permanecen en el servicio luego de la re-estructura, al
evaluarse ¢l impacto negativo que podria ser separar al adulto mayor de la
familia y cortar el vinculo adecuado que mantenian. Esta habla de Ia #exibilidad
y humanidad del programa. :

F. El 19% de los usuarios ha permanecido en el nicleo familiar sustituto entre 6
a 11 afcs y un 6% por mas de 12 arios, reflejando Ia adecuada adaptacion de
los adultos mayores a la familia y viceversa, siendo esta una de las principales
fortalezas def programa. Creemos que el &xito radica en combina las
caracteristicas individuales del adufto mayor con las de ta familia, esto refleja to
que dice fa teoria de la continuidad gue la personalidad del adulto mayor va a
influir en como se adapte a los cambios, asi como a su propit proceso de
envejecimiento.

F. El sérvicio promuevs que se mantengan los vinculos de los adultos mayores
que tienen familiares yfo amigos, lo que se observa en el 25% de los mismos
que reciben visitas en el'hagar sustituto.

F. Otra fortaleza del servicio es que el 76% de los usuarios realizan actividades
recreativas, lo que consideramos importante ya. que, es un factor® de
integracién, aumenta la motivacion, es una manera de * mantener las
habilidades y autovalidez. Al 24% restante ie gustaria realizar alguha-actividad
relacionada con tareas gue desempefiaba anteriormerite, lo- cual esta siendo
trabajado por uh grupo de estudiantes de Facultad de Enfarmeria, cursando
Adulto y Anciano, buscando redss de apoyo en la zona.

! to o i :

: : N R : '!E'.'|'-
+ Referente a la valoracian funcicnal que se realizé a Ios adultos mayores
+ @ través del indice de Barthel, encontramos que el 100% de!los mismos
'8¢ encuentra dentro del perfil establecido por el programa —'mayor.5 60 :
destacando’ que un 50% es totaimente indeperidien gi:para, fas
aclividades de la vida diaria. o BRI I R

R
: : - ' - el b iy
F. Con respecto a las cuidadoras el 100% de las mismas tiéne capacitacion
basica sobre los cuidados del adulto mayor biindada por ‘el seérvicio.
Actualmente consta do talleres 'educativos, ‘los cuales-contemplan - Ias
inquietudes de las mismas. ' ' S S

[ . L -
F y D. En cuanlo a las caracteristicas del espacio fisico, en el 75% de los
hogares se encuentran factorés de riesgo que pueden provocar agcidentes. Si
bien esto puede parecer una debilidad puede verse tambiéh: como una
fortaleza, ya qué &s reconocide por el equipo y se trabaja en la féjora de-fa
mjsma. r L .o ' ! .o ! . B ! | - .
) . : ST e R
F. Creacién de fuentes de trabajo, en‘el 19% de los hogares ks’ elivnico
ingresav B I S N B : ' - '



CONCLUSIONES.-

En base a los objetivos planteados podemos concluir que:

¢ So logrd caracterizar al total de la poblacidn del Servicio de Atencion e
Insercion Comunitaria, encontrando que:

F ¥ D. El 13% de los usuarios no cumple con &l perfil establecido, dado que son
menores de 85 afios, igualmente el 19% de los cuidadores exceden el rango
establecido, pero permanecen en el servicio luego de la re-estructura, al svaluarse
el impacto negativo que podria ser separar al adulio mayor de la familia y cortar e}
vinculo adecuado que mantenian. Esto habla de la flexibilidad y humanidad del
programa.

F. El 19% de los usuarios ha permanecido en el nicleo familiar sustituto antre 6 a
11 afios y un 8% por mas de 12 arios, reflejando la adecuada adaptacion de los
adultos mayores a la familia y viceversa, siendo esta una de las principales
fortalezas de la insercién. Creemos que el éxito radica en combinar las
caracteristicas individuales de! adulte mayer con las de Ia familia, asto refleja lo
que dice la teoria de la continuidad que ta personalidad del adufto mayor va a
influir en como se adapte a los cambios, asf como a su propio proceso de
envejecimiento.

F. El servicio promueve que se& manfengan los vinculos de los adulios mayores
que tienen familiares y/o amigos, lo que se observa en el 25% de los mismos que
reciben vigitas en &l hogar sustituto.

F. £l 76% de los usuarios realizan actividades recreativas, lo que consideramos
impartante ya que, &s un factor de integracién, aumenta la motivacién, es una
manera de mantener las habilidades y autovalidez; lo cual fortalece Ia insercién Al
24% restante le gustaria realizar a'guna actividad relacionada con tareas que
desempefiaba anteriomente, lo cual estd siendo trabajado por un grupo de
estudiantes de Facultad de Enfermeria, cursando Adulto y Anciano, buscando
redes de apoyo en la zona.

+ Referente a la valoracion funcional que se realizé a los aduitos mayores a
través dal indice de Barthel, encontramos que el 100% de los mismos se
encuentra dentro del perfit establecido por el programa — mayor a 60 -
destacando que un 50% es totalmente independiente para las actividades
de la vida diaria.

F. Con respecto a las cuidadoras el 100% de las mismas tiene capacitacion basica
sobre los cuidados del adulto mayor brindada por el servicio. Actualmente consta
de talleres educativos, los cuales contemplan las inquietudes de las mismas.

F y D. En cuanto a las caracteristicas del espacio fisico, en el 75% de los hogares

se encuentran factores de riesgo que pueden provocar accidentes; aunque cabe
destacar que no han ocurrido. Si bien esto puede parecer una debilidad puede
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verse también como una fortaleza, ya que es reconocido por el equipo y se trabaja
en la mejora de la misma.

F. Creacion de fuentes de frabajo, en el 18% de los hogares es el dnico ingreso.

F. Para medir el impacto que han tenido las acciones emprendidas por el equipo
de SAIC, se buscd la opinién de los beneficiarios directos. El 100% de los adulios
mayores refieren sentirse contemplados y en lo que respecta a las cuidadoras
manifiestan sentirse contenidas y escuchadas.

F. Considerando que en ¢} drea de la salud existen dificultades relacicnadas con el
deficit de recursos tanto, humanos como materiales y econdmicos disponibles, es
fundamental ia presencia de una Licenciada en Enfermeria en este programa ya
que esta capacitada para reconocer y satisfacer Jas necesidades de los adultos
mayores. Este programa cuenta con una profesional con vasta trayecloria en
geriatria, en administracién y que conoce ¢l funcienamiento del sistema publico.

A modo de sintesis:
- La principal forlaleza es la existencia de un servicio con estas caracteristicas
~en Uruguay, donde estos adultos mayores tienen en la comunidad un espacio
donde desempefar su rol, fomentando la individualidad y el crecimiento
personal, asi como la posibilidad de interactuar con el medio y con personas de
diferentes edades dentro del niclea familiar sustituto.

SUGERENCIAS:

Mavor difusion del programa.
incrementar el nimero de recursos humanos.
Politica de estado enfocada en el tema: aprovechar el interés a nivel
nacional por ef gran nimero de adultos mayores en la sociedad.

» Contar can un espacio fisico para los usuarios que deban ingresar a la
institucién temporalmente o para aquellos que sean dados de alta.

+ Continuar realizando investigaciones ademas de las que puedan surgir
como punto de partida de este estudio.
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Anexo 1

indice de Katz.

Escala de Lawton y Brody.
indice de Barthel.

Indice de Barthel modificado.
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iNDICE DE KATZ.-

LAVADD

Mo recibe ayuda

(entra y sale de la bafisra,
por si mismp, si esta as su
forma de baiiarse).

Recibe ayuda enla

timpicza de solo una parde de su
cuzipe f{por e espalda o
piernas),

Recibe ayuda en el aseq

de mas de una parte de su
cluerpo o ayuda al entrar o salir de
la bafiera

VESTIDO

Toma la ropa ¥ se viste
campletamente sin ayuda

5in ayuda, excepls para
atarse los zapatos

Recibe ayuda para tomar la rapa
0

ponérsela e’
parcialmente
vestido.

permanece

USO DEL RETRETE

Va al bafio, 88 limpla y se
ajusta la ropa sin ayuda
{pusde usar kaston, andadar
o silla de ruedas). Puede usar
arinal a vasinilla per ta noche,
vaciandola por 12 mafiana.

Recibe ayuda para ir al bafo,
Limpiarse, ajustarse Ya ropa o en
el

uso nocturno det orinal.

Mo va al baiio.

MOVILIZACION

Entra y sale de la cama. Se
Sienta y se levanta sin ayuda
(pueds usar bastdn o andadon).

Mo se levanta de {a cama.

CONTINENCIA

Controla completamente ambos
esfinteres.

Incontinencia ocasional.

Mecasita supervisién, Usa sonda
Vesical o es inconlinente.

ALIMENTACION - i _
Sin ayuda, Ayuda solo para ¢ortarla came o | Recibe ayuda para comer o es
untar el pan. alimentado parcial 0
. complstamente
usando  sondas ¢ fluidos
intravenosos
Independiente. Depeandiente,
VALORACION -
A_ Independiente en todas las funciones.
B. Independiente en todas, salvo en una de ellas.
C. Independiente en todas, salvo lavado, vestido y otra més.
D. Independiente en todas, salvo lavado, vestido y otra mas. . -
E. Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso de! inoddre y otra mas.
F. Independients en todas, salvo lavado, vestide, use del inoddro, movilizacion y otra mas.
G. Dependiente en las seis funciones.

Otras dependientes al menos en dos funciones, pero no clasificable como: C, D.EoF.
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ESCALA DE LAWTON Y BRODY -

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
Utiliza el teléfono por niciativa propia .. ............

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares .......o.....ooveoeeovvoeeveesrn

Es capaz de contestar el tel&fono pero No de MARCAT.. ... oeeeeeeeeeeeeeeeeeeooeoe o
NO UlZE @I EIEFOND......... e e e e s re et e e e e e

COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente ...,
Realiza independientemente pequeRas COMDPIAS......covoee e e oo eeseeesess oo
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier COMPra. ...........oooveeee oo

Tatalmente capaz de COMPIar ... cooeeees e

PREPARACIKON DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo, adecuadamente ...

Prepara adecusdamente las comidas, si les proporciona los ingredientes......ocovoee .

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.... ...
Necesita qua le preparen ¥ sirvan 1as comitdas ..o oo

CUIDADO DE LA CASA

Mantiane la casa solo o con ayuda ocasional (para irabajos pesados)...................
Rezliza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas....................

Realiza tareas ligeras pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.................
Mecesita ayuda en todas [as [2bores de [a CaS&.. .o

No participa en ninguna labor de 18 €888 ..o
LAVADO DE LA ROPA

Lava por S 5010 1008 SU DDA ... ...cocs et eesesr e e e st
Lava por si s0lo pequeiia prendas . ...... .o.oooeeeeee oo
Tedo el favado de la ropa debe ser realizado pOFOWO....ooeeeeeer oo
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE .

Viaja solo en transporte plblico 0 conduce su propio €06he ..o ceeeeeeeeeeee .
E€s capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medic de transpOTe. .........c..oooo v oo
Viaja en transporte publico cuando va acompaniado de otras personas..........................
Uliliza el taxi o automévil 5610 CoN ayuda de 0108 ..o.ooeeeeeeee e e
No viaja en abscluto...........occooeeveins e, eeeeeeanes e ereamteeenerranants e earaeransaembeans e beneen e

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACHON

Es capaz de iomar su medicacion a la hora y Gosis Gorrectal ..o oo oo e

Toma su medicacién si la dosis es preparada previamente .ooooooooeeeoeoe

No 65 capaz de administrase su medicacion...............cccooono....

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de $Us aSUNtOS ECONBIMICOS POI ST SOM0 ..evvevveeecrvce e s
Realiza las'compras de! dia pero necesita ayuda en fas grandes compras, bancos

INCEPAZ 6 MANGJAN GINEI0. ...o.vvovecevevee e eeeee s e sererens oo

8 = Muy activos: aclividades instrumentates completas.
5 a7 = Aclivos: actividades limitadas.

1 a4 = Poco aclivos: limitagién del 50% o mas de esas aclividades.
- 0 - = Inadlivos: no realizan actividades instrumentales.
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INDICE DE BARTHEL .-

Comer:

- Independiente __ 10
- Necesitaayuda 5
- Dependients 0

Badfiarse:
- Independiente __ %
- Dependiente 0

Vestirse;

- Independiente 10
- Necesitaayuda __ 5
- Dependiente 0

Arreglarse:
- Independiente ___ 5
- Dependiente ___ 0

Deposicién: Miccion:
- Continente ___ 10 - Continente ___ 10D
- Accidente ocasicnal __ 5 - Accidente ocasional 5
- Incontinente 0 - _Incentinente 0
Ir al hafio: Traslado sillén — cama:
- Independiente __ 10 - Independiente 15
- Necesitaayuda 5 - Minima ayuda 10
- Dependiente 0 - Granayuda 5
- _Dependiente 0
Deambulacitn: Subir y bajar escaleras:
- Independiente 15 - Independiente 10
- Necesitaayuda ___ 10 - Necesitaayuda __'5
- Independiente en silla de ruadas __51- Dependiente ___ 0
- Dependiente 0
0-20 dependencia total
21-80 dependencia grave TOTAL:
81-90 dependencia moderada !
91 -9g dependencia leve
100 independencia :
an independencia de pacigntes en silia de ruedas
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INDICE DE BARTHEL MODIFICADO.-

G

La mgm

e mload

Ve Rl 2
R (A

B
n N

THASLANTE SILLON S a0 s

SERVICIO DE GERIATHIA
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Anexo 2:

 Distribucién por sexo y edades de la poblacién en los inicios y fines del
siglo XX,

e Uruguay: evolucién de las tasas de crecimiento anual medio de la
poblacién segun edades 1950-2000.
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DISTRIBUCION POR SEXO Y EDADES DE LA POBLACION EN LOS INICIOS Y

FINE. SIGL -

Censo 1908

| ' MLLIFRFS

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, a partir del Censo de 1908, publicado en Anuario
Estadistico 1908-09.

25 +
A0-84
15-79
| 6569
| | o064
55-50

MILIFRFS

30-54
4549
4044
35-39
30-34
25.29
20-24
15-19
[ ] 104

0-4 |

Fm&thEPCELAﬂE,UmguarE:ﬁMwaeuﬁamdehpdﬂadﬁnpmsmyadad.
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URUGUAY: EVOLUCION DE LAS TASAS DE CRECIMIENTO ANUAL MEDIO DE LA
POBLACION SEGUN EDADES. 1950-2000.-

) |
——0-64 ——s5+ —ailr—80 —— 57 Y |

Forcentaje
-

1960 1970 1980 1990
Anos

Fusnte: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a Proyecciones de Poblacian del INE.
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Anexo 3:

« Censo Fase | 2004.
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GENSO 2004 FASE |.-

Poblacion total | Adultos mayores | Porcentaje
Censo 1996 3.158.008 404.084 i2.8%
o
Censo Fase 12004] _3.241.003 | 432081 | 133% |05 %
M
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* |nstrumento.

Anexo 4:
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Universidad de la Repiblica;
Facultad de Enfermeria;
Departamenlto de Adulto v Anciano. Facha:

Nombre del adulto mayor:
Nombre dal cuidador:
Drireccidn:

Barrio:
Teléfonn;

Referente al adulfo mayor.-

Sexo: - Edad: Estado civil:

Nive! de instruccion: Procedencia:

Qcupacicén que desempefiaba:

¢ Percibe ingreses econdmicos?  Si No

& Tiene familia? Si No  ;Qué familiares?

Ultima residencia ante§ de ingresar al Pifieyro:

Fecha ingreso al Pifeyro del Campo: Fechaing. al m’mieo familiar:
Retibe visitas? S No  ;Quignes lo visitan? | .

Patologia de base:

Medicacian:

L QuiEn administra la medicacion?

La persona que lo realiza, ;conoce su acciéon?  Si No
¢Realiza los controles de salud establecidos por el programa?  Si No
N? de hospitalizaciones desde el ingreso al programa: : Mativo:
{Realiza alguna actividad recrealiva? Si Joual f es?
Nao ile gustaria? Si MNo
Loudl fes? :

En ausencia del cuidador, quién cuida? _ S

& Gomo se siente dentro del nicleo familiar?

2C6mo ve el cambio con respecto al Pifieyro del Campo?

Indice de Barthel:
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Referente a la famiifa {cuidador).-

Sexo: Edad: Estado civil:
Nival de instruccion: Ocupacion:
[ngresos econtmicos al hogar:

Estructura familiar:

integrantes Parenfesco

Edad

Capacitacion: - curso de! Pifieyro y ofros ioudl f es?
- solo curso del Pifleyro
.- solo otros cursos seual fes?
- Ninguno

£ Como ha sentido fa familia 'a llegada del adulto mayor?

¢ Tiene usted alguna sugerencia que hacerle al programa’?

- Infraestructura,-

.El adulte mayor tiene habitacién propia?

Si No Loon quién comparte?

¢Han habido cambios en e) espacio fisico, en beneficio de! adulto maycr?
Si © o ieoudles?

No

Observacidn.- '
éPresencia de factores de riesgo de accidentes en el hogar?
foualfes?  ninguno
ituminacion insuficiente
escalones
alfombras
abjetos en el suelo
otros

1

34




Anexo 5:

¢ \isitas domiciliarias.
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FECHA

30— 08 — 2005

31 - 08 - 2005

06— 09 - 2005

07 — 09 — 2005

VISITAS DOMICILIARIAS.-

ADULTO MAYOR ESTUDIANTE RESPONSABLE

Pepe Gonzalez
Claudia Lépez
Pedra Lamnna

Meria Lopez
Claudia QOlivera
Reina Gutiarrez

Isabelino Rodriguez _
Gimena Barmadez
Julia Uleri

Maria del Carmen Orlé
: Jimena Vega
Fernando Rodriguez

Claudia Dli\}era
Benito Velazco

Alberto Rodriguez
Gimena Bermidez
Orlando Rorera

Elba Gomez PR
Catalina Ambrosio

Juraldin Deldan

Claudia Lépez

Zulmira Lacuesta )
Jimena Vega
Walter Glierchia

}
}
}
|
}
|
}
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Anexo 6:

* Variables complementarias.
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VARIABLES COMPLEMENTARIAS.-

¢LE GUSTARIA REALIZAR ALGUNA ACTIVIDAD RECREATIVA?

- Definicion conceptual: Alguna actividad recreativa que le gustaria realizar, si no

realiza, 0 que quiera incorporar.
- Definicion operacional: Lo que refiere el entrevistado.
- Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

TABLA 1:
:LE GUSTARIA...? F.A | FR%
Si, ademas de las que realiza 5 31%
Si, pargue no realiza ninguna 4 25%
No, ya realiza actividades 7 44%
N:16 | 100%
GRAFICO 1:
¢LE GUSTARIA REALIZAR ALGUNA
ACTIVIDAD RECREATIVA?

25%

=g| ademés de;:ms_qua realiza
i, porgue no iza ninguna
E No, ya realiza actividades
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TABLA 2:

¢ QUE ACTIVIDADES? F. R.%
Jardineria 11%
Tejido 23%
Tallar madera 23%
Tapizar muebles 11%
Artes marciales 11%
Participar en talleres, comunicarse| 11%
Tocar |a guitarra 11%
100%
GRAFICO 2:
&QUE ACTIVIDADES?

El 44% de los usuarios no desea realizar mas actividades de las que realiza, el 31% le
gustaria hacer otra actividad y el 25% quiere hacer alguna actividad ya que no realiza

ninguna.




nograma.

Anhexo 7:
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Universidad de la Repiblica.
Facultad de Enfermeria.
Departamento de Adulto y Anciano.

Montevideo, 11 de agosto de 2005.

Para: Hospital-Centro Gerfatrico Dr. Luis Pifigyro del Campo.
Lic: Nelba Grenros.
De: Prof. Miriam Costabel.
Directora de Catedra Adulto y Anciano.

En el marco de las pollticas asistenciales académicas con vuestro centro ¥ a bien
de que los fines de investigacion de la cétedra fueron aportar informacién al
mismo, segun lo conversado con la direceidn, es que presentamos formalmente al
siguiente grupo de internas en etapa de tesis da immafinacian final:
- Br. Gimena Bermudez -
- Br. Claudia Lépsz
- Br. Claudia Clivera
- Br. Jimena Vega -
Quienes investigaran bajo nusstra futoria el siguiente tema:
- ¢ Cudles son las fortalezas y dehilidades de [a insercién del adulto mayor a un
_ Programa de Custodia Familiar?
Sin ofro particular, saluda atentamente:

i I.:.r. Jll

Prof. Ms. Miriam Costabel.
Directora del Dpto. de Adulto y Anciano.
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