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1 RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Debido al incremento en la longevidad en los habitantes de Envigado, se identifico la
necesidad de fortalecer su acompafamiento y cuidado, es asi como se genero el
programa “Red de cuidado del adulto mayor” para mejorar la calidad de vida de
personas en situacion de cuidado dependiente. Debido a la falta de informacién sobre
los beneficiarios, se requerian datos para establecer lineas de base y determinar
procesos futuros.

Objetivo: determinar la situacion de salud de los beneficiarios del programa red del
cuidado integral del adulto mayor.

Materiales y métodos: estudio observacional descriptivo, trasversal prospectivo, con
fuente de informacion primaria encuestando a 81 beneficiarios del programa. Se
realizaron analisis univariados, bivariados y calculos estadisticos.

Resultados: Las personas beneficiaras en su mayoria son mujeres (69,1%) la edad
promedio es de 77,9 (DE 8,4 anos) y son mayormente casadas (35,8%). Viven en
residencias ubicadas principalmente en el estrato 3 (58,0%); el 33,3% reporta que su
vivienda tiene barreras arquitectonicas. El riesgo de deterioro cognitivo fue del 21,0%
principalmente en hombres. Respecto al cuidado bucal, el 39,5% tiene dentadura
natural, el 37,0% se cepilla 3 o mas veces al dia, aunque el 51,9% no utiliza seda. El
46,9% no limita sus alimentos por problemas bucales. El 66,7% report6 tener al menos
una discapacidad y el 50,6% tiene hipertension arterial, con tratamiento en el 97,6% de
los casos. Se identifican altos niveles de dependencia para diferentes actividades
cotidianas.

Conclusiones: los hallazgos reflejan la necesidad de apoyo que tienen los adultos
mayores, por lo que se recomienda continuar con el programa.

Palabras claves: Anciano; envejecimiento; cognicion; salud del anciano; servicios de
salud para ancianos, vulnerabilidad; apoyo social (Fuente: DeCS).



2 ABSTRACT AND KEYWORDS

The increase in longevity among the inhabitants of Envigado showed the need to
strengthen the accompaniment and care for elderly. Due to this the program "Red de
cuidado del adulto mayor" was created, to improve the quality of life of people in care
dependents. There was also a lask of information about the beneficiaries, data were
required to establish baselines and determine future processes

Objective: to determine the health situation of the beneficiaries of the program "Red de
cuidado del adulto mayor".

Materials and methods: a descriptive, cross-sectional, prospective, observational study
with a primary source of information, surveying 81 program beneficiaries. Univariate,
bivariate and statistical calculations were performed.

Results: the beneficiaries are mostly women, 69.1%, the average age is 77.9 (SD 8.4
years) and mostly married 35.8%. The stratum predominates three 58.0%; 33.3% report
that their house has architectural barriers. The risk of cognitive deterioration was 21.0%,
mainly in men. With regard to oral care, 39.5% have natural teeth, 37.0% brush 3 or
more times a day, although 51.9% do not use floss. 46.9% do not limit their food due to
oral problems. 66.7% reported having at least one disability and 50.6% had high blood
pressure, with treatment in 97.6% of cases. High levels of dependency are identified for
different daily activities.

Conclusions: the findings reflect the need for support for elder person, so it is
recommended to continue with the program.

Keywords: Elder persons; aging; cognition; health for the aged, health services for the
aged, vulnerability; social support (Source: DeCS).



3 FORMULACION DEL PROBLEMA

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial se describe un fendmeno de alta relevancia en términos demograficos
relacionado con las altas expectativas de vida y que es conocido como “envejecimiento
poblacional”’, el cual esta generando una transformacién en las dinamicas de los
territorios debido a tres factores claves como lo son la reduccién de la fertilidad, el
incremento en la longevidad y los movimientos migratorios. Para el afio 2017, 962
millones de personas se encontraban por encima de 60 afios representando el 13% de
la poblacién. Dicha poblacion esta creciendo a un ritmo de aproximadamente 3% por
ano estimandose que para el afo 2030 esta sea de 1.400 millones y para el 2050 un
cuarto de la poblacién en todas las regiones, excepto en Africa, sera mayor de 60 afios,
representando 2.100 millones de personas en total ™.

Para Latinoamérica en general se observa que la poblacién cambiara de un 12% en
2017 a un 25% en 205002, Aunque el proceso de transicién demografica es
generalizado en la region, ha sido muy disimil entre los diferentes paises. Sin embargo,
es comun el descenso mas acelerado en la fecundidad que en la mortalidad ® y hacia
el afo 2050 habra tantas personas cumpliendo 65 afios cada afio como nuevos
nacimientos “).

Colombia no es ajena a esta rapida transicién demografica, un 10% de su poblacién
tiene 60 afos o mas y es el grupo que registra el mayor crecimiento poblacional. Esto
llevara a que aproximadamente a partir del afio 2040 el tamafo absoluto de la poblacion
de 60 afios o mas supere al de la poblacion menor de 15 anos. Al igual que en
Latinoamérica, en Colombia la poblacién de 60 afios o mas tiende a crecer de manera
mas proporcional en las zonas urbanas frente a las zonas rurales debido a la mayor
mortalidad, mayores tasas de fecundidad y al proceso de envejecimiento de los adultos
gue migraron hacia las ciudades en afios anteriores® .En el 2050, Bogota seria la region
con mayor porcentaje de personas de 60 afios 0 mas, seguida por Antioquia y Valle del
Cauca, por su lado, Medellin registrara para el 2050 el indice de envejecimiento mas
alto de todo el pais, equiparandose al que en la actualidad muestran los paises mas
desarrollados del mundo®??). Lo anterior demuestra la existencia de una relacion entre
las dinamicas de envejecimiento y el nivel de modernizacion y urbanizacién de las
ciudades®).

El municipio de Envigado segun la proyeccion de poblacion del DANE, para el afo 2017,
tuvo una poblacién de 232.903 habitantes, de esta poblacion, el 51.8 % (120.764) eran
mujeres y el 48.2 % (112.139) hombres. Para el afio 2005 la poblacion fue de 175.085
habitantes, de los cuales el 52,1% (91.189) eran mujeres y el 47,9% (83.896) eran
hombres, de manera que se evidencia un aumento en la poblacién del municipio hasta
la fecha del 33,02% y se calcula para la fecha un total de 26.168 hombres y 33.756
mujeres de 50 afios o mas &:8),



A medida que se analiza la poblacion del municipio en el trascurso de los afios, como
se evidencia en el grafico 2, la estructura poblacional ha mostrado un cambio importante
donde se observa una mayor proporcion en la poblacion adulta mayor. Como resultado
de esta nueva piramide poblacional, el municipio cuenta ahora con un numero
importante de habitantes adultos mayores, que por sus condiciones propias de la edad
presentan diversos estados patologicos que requieren una atencion y cuidado diferente,
no solo por el sistema de salud sino por la familia. Se puede encontrar que las 5 primeras
causas de muerte en esta poblacion son: enfermedades isquémicas del corazén,
enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores, tumores malignos,
enfermedades cerebro vasculares y tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del
pulmon. Estas enfermedades antes de causar la muerte son crénicas y degenerativas,
por lo que demandan a la familia del enfermo cuidados especiales y este es el momento
en el cual algunos de los familiares se pueden convertir en el cuidador primario o requerir
de un cuidador externo ®. Este cambio demografico, invita a las autoridades sanitarias
a tener muy en cuenta en las agendas académicas y gubernamentales el desarrollo del
envejecimiento en la sociedad, definido este como un proceso inherente a la vida
humana que requiere entenderse como un fendmeno multidimensional que involucra
cambios de orden fisico, psicoldgico y social entre otros®7).

Piramide Poblacional Envigado. Afios 2005 - 2016 - 2020.
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Gréfico 1. Piramide poblacional de Envigado afios 2005-2016-2020

A raiz de este incremento en la longevidad y las patologias propias des estos grupos
etarios, el municipio de Envigado identific6 necesidades globales especificas de sus
ciudadanos mayores y es asi como en el afio 2015 se genero el proyecto llamado “Red
de cuidado del adulto mayor” para mejorar la calidad de vida de personas en situacion
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de cuidado dependiente por enfermedad y/o discapacidad, donde se incluye al adulto
mayor, a través de la asistencia, el acompanamiento y la provisién de ayudas basicas
para la subsistencia y el cuidado. Dicho proyecto esta constituido por varias fases: en la
primera fase se realiza una convocatoria en la comunidad para la participacion voluntaria
del programa de cuidadores y se inicia la formacién y certificacion de los participantes;
la segunda fase es la creacion de la red de cuidadores del municipio, la cual debe tener
influencia en todas las zonas para asi poder brindar el apoyo a familias que lo requieran.
La tercera y ultima fase es la entrega de suministros para mejorar el cuidado y la calidad
de vida de esta poblacién en caso de que lo requieran. Para el aio 2018 se espera
atender alrededor de 240 usuarios, con una inversion cercana a los 1.400 millones de
pesos ©),

Desde la creacion del proyecto hasta la actualidad no existe informacién (datos o
registros) ni investigaciones que permiten establecer la linea de base relacionada con
el estado integral de salud de los beneficiarios del programa “Red de cuidado integral
del adulto mayor”, lo cual ante la alta demanda del servicio (reflejado en un incremento
sostenido de solicitudes de cuidadores por parte de cuidadores primarios , familias y
lideres sociales) y a pesar de conocer con claridad el perfil de morbimortalidad de la
poblaciéon del municipio y definir el mismo en el grupo etario de interés, limita a los
tomadores de decisiones para definir las prioridades de intervencion, la destinacion
pertinente de los recursos, la implementacion de procesos especificos de capacitacion,
la adquisicion de insumos y suministros y la determinacién en procesos futuros de
instrumentos de medicibn que permitan establecer el impacto de las acciones
desplegadas en el programa en términos del estado de salud de su poblacion objeto.

3.2 JUSTIFICACION

En el mundo actual se determina como de alta importancia la existencia de informacion
oportuna, veraz, real y aplicable en el sector salud y diversos sectores del orden social,
informacion que permita tomar decisiones acertadas, que facilite el seguimiento y
permita la medicidon del impacto. En ese orden de ideas se hace necesario conocer la
linea de base del estado de salud y del cuidado primario de los usuarios de la red de
cuidado del adulto mayor en el municipio de Envigado, informacion que permita
determinar las problematicas existentes y posteriores escenarios de intervencion,
mejoramiento y seguimiento de los programas. Existen diversos estudios a nivel local y
mundial relacionados con el envejecimiento y la vejez, sin embargo, el municipio de
Envigado pese a que cuenta con registros y datos sobre la poblacion adulta mayor no
tiene informacion cientificamente estructurada que permita caracterizar las condiciones
basicas relacionadas con el ambito de la salud y la posibilidad de cuidado primario de
los adultos que ingresan al programa.

La presente investigacion fue planeada para mitigar el requerimiento de informacion
sobre las caracteristicas de vulnerabilidad en términos de la salud fisica y las
oportunidades de cuidado primario de los adultos mayores beneficiarios de la red, cuyos
resultados, mas alla del interés de los investigadores por la informacion, aportaran al
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gobierno local para entender y proponer espacios propicios que faciliten la disminucién
de brechas de inequidad y el mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién
usuaria del programa, lo cual tiene un impacto directo en los estandares de salud de los
territoritos y en la calidad de vida de los grupos vulnerables ¢9), toda vez que se
estableceran criterios que permitiran enfocar de manera mas acertada la elaboracion y
seguimiento de las politicas, planes, programas y proyectos de la administracién
municipal y diversos actores sociales.

La posibilidad de tener una linea de base con datos especificos de los usuarios del
programa permitira establecer un punto de partida y orientar los objetivos de la
realizacion del proyecto, aportaria un nuevo conocimiento respecto a la situacién de
salud de aquellas personas que son beneficiarias y con estos nuevos datos generados,
a futuro, permitira realizar el analisis y evaluar el impacto que esta teniendo dentro de la
poblaciéon, su entorno y familia. También permitird conocer y llevar a cabo un
seguimiento del progreso del estado de salud y condiciones de cuidado de los
beneficiarios del programa, determinado posiblemente su impacto y permitiendo
proponer intervenciones que reduzcan las desigualdades, uso racional de los recursos
y contribuir al disefio de estrategias que conlleven a un impacto positivo en la calidad y
esperanza de vida de los usuarios (.

De esta forma el programa red de cuidadores del adulto mayor esta inmerso en el actual
plan de desarrollo de la administracion municipal 2016-2019 “Vivir mejor un compromiso
con Envigado” y por medio de los resultados de este proyecto de investigacion se podra
contar con herramientas de analisis para crear indicadores de evaluacién que permitan
el reconcomiendo del impacto del programa en los individuos, con el fin de dar solucion
a los nuevos retos que presenta el fendmeno demografico que se estd dando, sumado
a la alta demanda del servicio de internacion de los adultos mayores, de cuidadores
para el hogar y de insumos y suministros para su cuidado y a su vez encontrar
debilidades, fortalezas y oportunidades de mejora continua especificas para el
programa, todo lo anterior contribuye de manera directa en la facilitacion de la gestion
gerencial en salud publica para aquellos responsables en la administracion, disefio y
toma de decisiones relacionadas con los planes, programas y proyectos del orden
sanitario y social.

3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la situacion de salud de los beneficiarios del programa red de cuidado integral
del adulto mayor?
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4 MARCO TEORICO

4.1 ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ

El envejecimiento es un proceso natural, asociado al tiempo, multifactorial y dinamico
que se presenta a lo largo del ciclo vital desde la concepcion hasta la muerte. Este
proceso genera cambios en las distintas esferas del desarrollo humano y se ve
influenciado por el contexto en el cual se ha desarrollado el individuo (histdrico,
econémico, ambiental, politico y sociocultural) asi como por los comportamientos y
respuestas a estos desde el nivel individual, familiar y social. Este proceso se caracteriza
por ser heterogéneo, intrinseco e irreversible 26.7.10),

Se puede afirmar que gracias al desarrollo econémico, social, cientifico y tecnolégico se
ha generado una disminucion de la mortalidad, de la fecundidad y un aumento de la
esperanza de vida lo cual se manifiesta en el fendbmeno mundial conocido como
envejecimiento poblacional (%) A nivel mundial la esperanza de vida al nacer se
incremento de 3,6 anos entre 2000-2005 y 2010-2015, o dicho de otra forma incremento
de 67,2 anos a 70,8 afios. Se proyecta que esta esperanza de vida al nacer pase a 77
afios en 2045-2050 ().

Para el 2017 se estima que existian 962 millones de personas con 60 afios 0 mas,
representando el 13% de la poblacion mundial y va creciendo a un ritmo de 3% al afo.
Se proyecta que para el afio 2050 se alcance una poblacion de 2100 millones de
personas mayores de 60 afos, representando un nimero muy similar al de la poblacion
de 15 afios o menos(.

La transicion demografica es el proceso en el cual se pasa de altas tasas de fecundidad
y mortalidad a bajas tasas. Se pueden diferenciar en estas dos grandes etapas: en la
primera etapa aumenta la tasa de crecimiento natural gracias a un descenso de la
mortalidad manteniéndose la fecundidad alta y en la segunda disminuye la tasa de
crecimiento natural debido al descenso de la tasa de fecundidad, pero la mortalidad
permanece baja o contintia bajando @4,

Colombia ha experimentado este proceso de transicion demografica desde mediados
del siglo XX, lo cual ha modificado la estructura de la poblacion. Actualmente el pais se
encuentra en un estadio avanzado de transicion demografica y en una etapa moderada
de envejecimiento, lo que quiere decir que tiene tasas de fecundidad entre 2.3 y 3.3 e
indice de envejecimiento entre 20% y 32% ©.12),

Para el 2050 como lo muestra la tabla 1, se espera un aumento en el niumero de adultos
con mas de 60 anos los cuales representaran un 23% de la poblacién. Desde el 1985 la
poblacion de 60 afios o0 mas es la que mas aumenta en términos absolutos
proyectandose que para el 2040 este grupo poblacional supere en nimero a la poblacion
menor de 15 afios en Colombia &),
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Tabla 1. Colombia. Distribucién de la poblacién, segin grandes grupos de edad. 1950 - 2050.

/ Tabla 1. Colombia. Distribucion de la poblacion, \
segun grandes grupos de edad. 1950-2050
Anos Menorf;-s oe Y% oy 1'; a Yo D,E 60_ Y Yo Total Yo
15 anos 59 anos mas anos
1950 53584 42,6 6.584.0 | 524 626.0 5,0 12.568.5 100
1980 11.567.9 40,7 15.248.6 | 53,6 1.630.1 57 | 28.446.6 100

2000 128506 | 32,7 | 25.570.1 60,4 2.900.8 6,9 | 42.321.4 | 100

2010 143126 28,8 | 31.171.3 | 62,8 4.181.5 8,4 | 49.665.3 | 100
2020 14.479.4 | 25,6 | 35.560.6 | 629 6.529.3 11,5 | 56.569.3 [ 100
2030 14.525.5 23,2 | 38.341.3 | 61,2 9.788.1 156 | 62.695.3 [ 100
2040 14.413.2 21,3 | 40.450.6 | 598 | 12.758.7 | 189 | 67.632.4 | 100

k.’ﬂEﬂ 145176 | 20,3 | 41.591.7 | 58,1 | 15.440.2 | 21,6 | 71.549.6 'IDD/

Fuente: [DANF (1998)

Las migraciones son otro factor a tener en cuenta al momento de hablar sobre el proceso
de la transicion demogréfica ya que hay una migracion selectiva desde el area rural al
area urbana en los grupos de 15 a 35 afios de edad lo que hace que este proceso
comience mas rapido en el area urbana debido a un descenso de la fecundidad mas
acelerado. Asi mismo el proceso se retrasa en la zona rural ya que hay mayores tasas
de fecundidad en dicha zona.

Existe una asociacion entre modernizacion y urbanizacion con regiones que muestran
niveles mas altos de envejecimiento gracias a que el proceso de transicion demografica
es mas adelantado en dichas regiones. Este fendmeno no es homogéneo en todas las
regiones de Colombia ?4). El envejecimiento humano lleva a cambios en los patrones
de enfermedad, incrementando el riesgo de padecer enfermedades de indole fisicos,
mentales y cognitivas donde en un gran porcentaje son enfermedades cronicas (7:10.13),

4.2 SITUACION DE SALUD DEL ADULTO MAYOR

El proceso de envejecimiento trae consigo implicaciones a nivel individual, familiar y en
la sociedad. De esta forma se impacta en el sistema de salud y seguridad social (%), el
cual debe analizar y adecuarse a la situacion de salud del adulto mayor. Para conocer
esta situacion se debe tener en cuenta las condiciones de salud y la respuesta que se
da a dichas condiciones, como la transicion epidemioldgica y la transicion de la atencion
sanitaria, respectivamente (19, La transicién epidemiolégica es el cambio a largo plazo
de las condiciones de salud y la transicién de la atencion sanitaria es la respuesta a los
patrones de salud-enfermedad y la relacién con el contexto donde se esta desarrollando.
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La situacion de salud del adulto mayor se encuentra en medio de una paradoja ya que
la mortalidad se esta disminuyendo, pero la morbilidad estd aumentando. Esto se debe
a los avances tecnoldgicos y cientificos que se han tenido en el area de la salud que
permite prolongar la vida aun con enfermedades cronicas y degenerativas (19,

4.2.1 Caracteristicas y cambios normales del adulto mayor sano

El proceso de envejecimiento implica multiples cambios fisiolégicos y morfolégicos que
depende de la interaccion de factores fisicos, mentales, sociales y ambientales y las
acciones que se planeen y ejecuten, basados en el proceso del cuidado del adulto ya
sea por el mismo, su familia o cuidador ©,

La valoracion completa del estado de salud abarca la revision por sistemas, el estado
mental, situacion social y nivel de autonomia, asi como la capacidad para funcionar
como persona independiente a pesar de la presencia de enfermedades crénicas 8.

e Sistema nervioso: hay cambios en el desempefo cognitivo que se debe a todo
el proceso de envejecimiento con disminucién progresiva de la masa cerebral mas o
menos en un 5%. Antiguamente se asociaba a la muerte de neuronas, pero en
estudios recientes se demuestra que la perdida de neuronas es minima en la vejez.
La pérdida esta ubicada en zonas especificas el cerebro, lo que se correlaciona con
deterioro en la funcién ejecutiva (). La medula espinal pierde peso, los productos de
desecho se acumulan en el tejido cerebral ocasionando el engrosamiento de las
meninges, se pierde masa celular nerviosa provocando atrofia del cerebro y la
medula espinal, ademas se presenta una disminucion en la cantidad de células
nerviosas que trae como consecuencia la disminucion en la velocidad de transmision
del mensaje, disminuciéon en la percepcion y enlentecimiento en la coordinacion
sensorio-motora. Adicional, disminuye en el sentido del tacto y sensacién de dolor
crenado confusién y se da una disminucién en el control de la musculatura
esquelética que conlleva a caidas (5.

e Sistema cardiovascular: se presenta un leve incremento en el tamano del
corazoén, la pared cardiaca es mas gruesa, el gasto cardiaco en reposo disminuye
aproximadamente 1% cada afo después de los 20 anos de edad, las valvulas
cardiacas son mas gruesas, las arterias se dilatan y pierden elasticidades y son
invadidas por capas de grasa, colesterol tejido fibroso y calcio (14.19),

e Aparato respiratorio: se aprecia calcificacion de cartilagos costales, disminucion
de movilidad de las costillas y los muUsculos accesorios son menos efectivos, ademas
hay menor eficacia de la tos y de la actividad ciliar lo que hace al adulto mas
susceptible a infecciones respiratorias (")

e Piel y anexos: la epidermis y dermis se adelgazan, disminuyen el numero de
fibras elasticas, se reduce la cantidad de grasa subcutanea en especial en
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extremidades, hay disminucién de capilares y de riego sanguineo por lo que la piel
es menos elastica, reseca, se arruga, con irritaciones, menos pigmentacion, se
reduce la tolerancia a las temperaturas y a la luz solar ©:14),

e Aparato reproductor femenino: en la mujer la produccién ovarica de estrogenos
y progesterona cesa con la menopausia, la vagina se torna delgada, estrecha, pierde
elasticidad y se reducen las secreciones, tiene mayor sequedad y menos acidez
vaginal; el utero y los ovarios presentan involucion y por consiguiente atrofia, hay
disminucion en el deseo y actividad sexual.

e Aparato reproductor masculino: se reduce el tamafo del pene y los testiculos al
igual que las concentraciones de andrégenos, se desarrolla disfuncion eréctil y
disminuye la produccién de espermatozoides ('4).

e Sistema genitourinario: hay disminuciéon en el tamafio de los rifiones, los
musculos de la vejiga se debilitan, se aumenta la eliminacion de agua y hay menor
capacidad de reabsorcion y secrecion tubular, el esfinter urinario es menos capaz de
cerrarse, en los hombres la prostata tiende a aumentar su volumen, hay retencion de
orina e incontinencia urinaria ®.

e Digestivo: hay deterioro de la funcién de masticar y deglutir, disminuye
salivacién, presencia de caries, perdida del gusto, vaciamiento intestinal lento,
sensacion de llenura, estrefimiento.

e Sistema musculo esquelético: la fuerza y la masa muscular alcanzan su maxima
expresion entre la segunda y la cuarta décadas de la vida y desde entonces se
produce una declinacién progresiva, se dan cambios en la movilidad equilibrio y
funcionamiento de ligamentos, tendones entre otras estructuras éseas. Hay perdida
de la elasticidad y las articulaciones son mas inestables, pérdida de fuerza en
extremidades inferiores, hay balanceo y dificultad para desplazamiento vy
movimientos extremos.

e Organos de los sentidos: la capacidad para diferencia el verde del azul
disminuye, hay deterioro de la capacidad para escuchar tonos agudos, hay
acumulacion de cerumen, pérdida de sensibilidad a sabores dulces, a estar mucho
tiempo percibiendo un determinado olor ('4),

Con el paso de los afios ocurren muchos cambios en el organismo del adulto mayor,
algunos de ellos visibles otros no. Muchos de estos cambios requieren que las personas
hagan ajustes para realizar las actividades cotidianas.
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4.2.2 Minimental State Examination (MMSE)

El Minimental State Examination (MMSE) fue creado por Folstein y colaboradores en
1975 y es una de las pruebas cognitivas mas breves y mas utilizadas en el mundo para
el tamizaje de pacientes con alteraciones cognitivas que se realiza de forma rapida (de
5 a 10 minutos). Este instrumento se compone de 30 items dicotdmicos que evaluan
seis procesos cognitivos: orientacion temporal, orientacion espacial, memoria de
fijacion, memoria de evocacion, atencion y calculo y lenguaje. Originalmente fue
disefiado en inglés y posteriormente fue validado y traducido al espariol 8.

Debido a su eficiencia como test breve su aplicacion pasé de la practica clinica
solamente a estudios poblacionales y de comunidad debido a sus caracteristicas que
permiten evaluar al individuo de forma cuantitativa y la brevedad de su aplicacion,
adicional de no necesitar que el personal que realice la prueba sea especializado (18,

Se ha demostrado que diversos factores pueden cambiar los resultados del MMSE, por
eso se debe nombrar que el test presenta limitaciones y es sensible a edad, nivel de
educacion y cultura donde en este ultimo punto los paises han intentado disminuir este
contratiempo adaptandolo a su cultura (*®), Presenta también el efecto suelo y techo, es
decir, cuando la tarea es tan buena o sencilla en todos los casos que es imposible hallar
alguna diferencia y cuando la tarea es tan complicada que la ejecucion de los individuos
es pobre y no permite discriminar entre los sujetos, respectivamente (°),

4.2.3 Patologias crénicas en el adulto mayor

Las enfermedades crénicas o incapacitantes son aquellas que comunmente se
adquieren por medio de estilos de vidas inapropiados, aunque siempre hay que
considerar que existen factores genéticos de naturaleza hereditaria que concierne a
estas condiciones. Se caracterizan por tomar un periodo de tiempo prolongado para que
se desarrollen, ocasionan una destruccién progresiva de los tejidos, interfieren con la
capacidad del cuerpo para funcionar de forma 6ptima.

La estructura y funcionamiento del cuerpo humano cambian con el aumento de la edad,
se disminuye la percepcion, coordinacién y la funcion sensorial y sensitiva, adicional de
existir una disminucion en el control de la musculatura esquelética. La poblacion de
adultos mayores tiende al crecimiento como consecuencia del aumento de la
disminucion de la natalidad ©:29),

En el sistema nervioso es muy comun encontrar la enfermedad de Alzheimer el cual es
un mal neuroldgico progresivo, debilitante y eventualmente fatal, es la forma mas comun
de demencia (9. Mas de la mitad de las personas mayores que sufren de impedimentos
mentales padecen de esta enfermedad. Dentro de los signos y sintomas mas comunes
en esta enfermedad se encuentran pérdida de memoria sobre eventos recientes,
pérdida en la habilidad para realizar cosas en el trabajo o en el hogar, dificultad en el
proceso de aprendizaje, la persona muestra fallas de discernimiento, cambio de
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personalidad, dificultad en el movimiento y en el habla, eventualmente la persona
muestra desorientacién total y no responde a ningun estimulo exterior (14.15),

Por otra parte, una de las enfermedades cronicas de mayor impacto en el adulto mayor
es la enfermedad de Parkinson o temblor en reposo. Desafortunadamente es progresivo
y degenerativo, hay ausencia de expresion facial, marcha caracteristica, flexion anterior
del tronco y rigidez y debilidad muscular. Entre los principales sintomas estan la
aquinesia (rareza del gesto y pérdida de los automatismos como el parpadeo
espontaneo, el balanceo de los brazos en la marcha al caminar), hipertonia, temblor de
reposo exagerado @),

En el sistema cardiovascular una de las enfermedades mas prevalente es la
hipertension arterial, que se caracteriza por un aumento de su espesor con cambios en
su estructura y aumento de la resistencia(’®). Una de las complicaciones de la esta
patologia es el accidente cerebrovascular, que se caracteriza por la interrupcién del flujo
sanguineo a una parte del cerebro debido a que un vaso sanguineo se bloquea o se
rompe. Si se detiene el flujo sanguineo durante mas de unos pocos segundos, el cerebro
no puede recibir sangre y oxigeno @', Las células cerebrales pueden morir, causando
dafio permanente. Los principales sintomas son cambios en la lucidez mental
(incluyendo coma, somnolencia y pérdida del conocimiento, la memoria y los sentidos),
dificultad para degluti, mareos, falta de control de esfinteres, incoordinacién,
entumecimiento de un lado del cuerpo y problemas para caminar.

En el aparato respiratorio una de las enfermedades mas prevalentes es el EPOC o
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, que causa dificultad para respirar. Se
manifiesta por la bronquitis cronica (tos prolongada con moco) y el enfisema. La mayoria
de los pacientes con este tipo de afecciones requieren de un cuidado especial, porque
con el tiempo se vuelven oxigeno dependientes (20),

Dentro del sistema genitourinario, las patologias que se presentan con mayor
prevalencia es la insuficiencia renal cronica, que es la pérdida progresiva e irreversible
de la funcién renal, ademas de las infecciones urinarias a repeticion por los cambios
morfolégicos del aparato reproductor de los adultos mayores que las favorecen 2

Estas infecciones del tracto urinarias se pueden presentar en cualquier parte a lo largo
de las vias urinarias, dependiendo de qué parte de las vias urinarias esta infectada, los
sintomas mas comunes son orina turbia, disuria, hematuria, piuria, cistitis, fatiga, piel
enrojecida y caliente y si la infeccidn se propaga hasta los rifiones, los sintomas pueden
abarcar cambios mentales o confusion ©:23),

En el sistema musculo esquelético dentro de las principales alteraciones se encuentra
la osteoporosis que es un proceso degenerativo caracterizado por la desmineralizacion
del hueso, que sucede con mayor frecuencia en mujeres pos menopausicas, en
personas sedentarias o inmovilizadas y en enfermos en tratamiento con
corticosteroides.

Dentro de las enfermedades reumaticas se encuentra la osteoartritis o enfermedad
articular degenerativa, en donde las articulaciones mas afectadas son aquellas que
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soportan el peso corporal (caderas, rodillas, y espina dorsal). Los cartilagos que
protegen las caras articulares (en los extremos de los huesos) se degeneran debido a
la debilidad de las estructuras de apoyo, tales como los tendones, ligamentos, y
musculos. Los sintomas son: dolor articular, entumecimiento de las articulaciones. Otra
enfermedad reumética es la artritis reumatoide que representa el tipo de artritis mas
severa debido a conlleva a estados de invalidez. Generalmente comienza entre las
edades de 20 a 45 afos y afecta tres veces mas a la mujer que al hombre. El sintoma
principal es inflamacién de las articulaciones, el dolor es severo y puede persistir por un
periodo de tiempo mayor en comparaciéon con la osteoartritis (14,

La diabetes mellitus predomina en las alteraciones metabdlicas que es una enfermedad
cronica caracterizada por niveles altos de azucar en la sangre. La diabetes tipo 2 se
presenta en la edad adulta, porque el pancreas no produce suficiente insulina para
mantener los niveles de glucemia normales, debido a que el cuerpo no responde bien a
la insulina, es comun debido a la creciente obesidad y a la falta de ejercicio. Los
sintomas son visién borrosa, fatiga, polifagia, polidipsia y poliuria. Algunas de las
complicaciones que se pueden presentar y que pueden generar necesidad de cuidador
en el hogar son cetoacidosis diabética, que causa en el paciente desorientacion,
dificultad respiratoria al estar acostado, disminucion del apetito y sentidos embotados
que pueden progresar a un coma 24,

Otra complicacion de la diabetes es la neuropatia diabética, que es un dano a los nervios
del cuerpo causado por los niveles altos de azucar en la sangre. Los sintomas con
frecuencia se desarrollan lentamente durante algunos afios y pueden variar
dependiendo de los nervios que estén afectados. Entre estos se encuentran:
entumecimiento (pérdida de sensibilidad) u hormigueo doloroso, ardor en partes del
cuerpo, en especial en los dedos de las manos, los dedos de los pies, las manos y los
pies, debilidad muscular y dificultad para caminar, cortes, llagas o ampollas, problemas
de vejiga tales como infecciones del tracto urinario e incontinencia urinaria (la pérdida
del control de la vejiga), problemas digestivos, entre otros.

Por ultimo, se encuentra el cancer, que se caracteriza por un crecimiento y propagacion
descontrolada de células anormales. Estos cominmente crecen e invaden tejidos
proximos y frecuentemente se diseminan hacia otras partes del cuerpo. Los sintomas
mas comunes son escalofrios, fatiga, inapetencia, malestar general, pérdida de peso e
incluso la muerte (%),

Las enfermedades crénicas tienen un alto indice de morbilidad y mortalidad, y en
muchos casos, son el resultado de conductas adoptadas por las personas a lo largo de
su vida como fumar, falta de sueno, el sedentarismo, las dietas inadecuadas y el
consumo de bebidas alcohdlicas. Ademas, debido a la duracion significativa de la
enfermedad cronica, el individuo necesita aprender a vivir con ella, por lo cual la
intervencion se debe encaminar a la modificacion de la conducta, el control del estrés y
la responsabilidad de cada persona con su salud.

La falta de seguridad econdémica es otro factor que influye en la situacion de salud de la
persona, ya que son personas que pasan de un grupo poblacional que labora a ser

19



dependientes bien sea de terceros o de su propia pension, lo que eventualmente afecta
de forma negativa en su acceso a los servicios de salud o tratamientos de enfermedades
inevitables cronicas propias de la edad %),

4.3 POLITICAS PUBLICAS

El gran reto que enfrentan los paises es el de preservar la calidad de vida de las
personas mayores de 60 afios, donde no se trata solo de preservar la supervivencia y
el aumento de la expectativa de vida, sino también evitar asi una saturacién de los
servicios de salud, la discapacidad y la dependencia funcional (19,

Como lo dice en la Politica Colombiana de envejecimiento humano y vejez 2012-2024
“la calidad de vida en el adulto mayor va fuertemente asociada a su estado de salud
donde el concepto de salud para el adulto mayor se relaciona en buena medida, en su
capacidad funcional, en el sentirse util, con capacidad para realizar cualquier actividad,
lo que mantiene su autoestima, una mejor sensacion de satisfaccion con la vida y una
reduccion en los estados depresivos, que han demostrado tener relaciones significativas
con indicadores objetivos como son la presencia de enfermedades crénicas, el tiempo
con el que han convivido con la enfermedad, y la complicacién de la enfermedad, entre
otros. De ahi que, el bienestar emocional y la percepcion de la salud, sean utilizados
como indicador de una mejor calidad de vida, y estén condicionados por la
autopercepcion de la condicién de salud de los adultos mayores y el grado de actividad
fisica que manejan en su vida cotidiana” ('°- Segun la encuesta SABE la tenencia de
vivienda, los ingresos y el empleo también influyen en la percepcion de la calidad de
vida 6),

En la Il Asamblea Internacional sobre envejecimiento de la poblacion se dieron tres
lineamientos para aplicar politicas: las personas de edad y su desarrollo, la promocion
de salud y bienestar entre las personas mayores y el logro de entornos emancipadores
y propicio(™),

El estado colombiano ha adquirido el compromiso de formular politicas publicas
orientadas al ejercicio efectivo de los derechos humanos, con las implicaciones que esto
conlleva en términos de disponibilidad de recursos, planes y programas que orienten las
acciones del estado y la sociedad.

En la Constitucion Politica Nacional de 1991 se protege los derechos humanos de los
adultos mayores y se establece que el estado, la sociedad y la familia concurriran para
la proteccion y la asistencia de las personas mayores y promoveran su integracion a la
vida activa y comunitaria (10.26),

La ley 1151 de 2007 y la ley 1251 de 2008 establecen la obligacion Del Ministerio De
Salud Y Proteccion Social, de desarrollar la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez
adicional de ratificar la promocion y defensa de los derechos de esta poblacion. La
Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez es una politica publica que esta dirigida a
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todos los adultos de 60 afios o mas y tiene especial énfasis en aquellos que hacen parte
de alguna minoria o tengan alguna desventaja en cualquier aspecto del desarrollo (9.

En un estudio realizado en el 2015 a adultos mayores vinculadas al centro Atardecer,
un hogar gerontolégico subsidiado por el municipio de Envigado se concluyé que estos
tienen una buena percepcion de la calidad de vida, ya que califican el municipio como
un lugar donde se puede vivir muy bien, satisfacer sus necesidades psicosociales y los
componentes de salud y bienestar en general. Esto da a entender que el municipio de
Envigado esta bien encaminado en el cuidado del adulto mayor 3. Pero para dar
continuidad al trabajo articulado que permita sostener el bienestar de los adultos
mayores el Municipio viene trabajando en una politica publica municipal.

4.4 CONDICIONES DEL CUIDADO

4.4.1 El cuidadory el cuidado

El cuidado de los adultos mayores, los abuelos o los ancianos de la familia, representa
un verdadero reto sobre la atenciéon adecuada que se les debe proporcionar debido en
gran parte a la reciprocidad que nos merecen, aun mas cuando éstos llegan a presentar
limitaciones y enfermedades.

El cuidador es aquella persona que se encuentra implicada en las labores de cuidado
de otra persona que padece una enfermedad cronica de forma permanente o temporal.
Es la persona que se responsabiliza de las necesidades del tratamiento y de representar
los intereses de su ser querido, al mismo tiempo debe atender sin distraccién su propia
salud mental y fisica, su trabajo, sus tareas familiares, sus amistades, darse espacio
para el disfrute de lo cotidiano, el esparcimiento, las actividades gratificantes y una vida
sexual sana. Al asumir el papel de cuidador otros aspectos de su vida reciben menos
atencion. Se cuenta con menos tiempo y energia para compartir con la familia y muchos
descuidan su trabajo, es por esto, que una de las intervenciones sobre los cuidadores
es incentivarlos a que tengan una actitud abierta y honesta respecto de los sentimientos
y la situacién @7

Segun la OMS entre los objetivos prioritarios de los cuidados se encuentran aliviar el
dolor u otros sintomas molestos en el paciente, apoyar a la familia durante la
enfermedad, proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea lo mas activa posible,
apoyo psicolégico, espiritual y social al enfermo, no alargar ni acortar la vida, reafirmar
la importancia de la vida y considerar la muerte como algo normal. Se enfatiza que los
cuidados se deben basar en la atencion integral, la importancia del ambiente, la
concepcion terapéutica activa, la promocion de la autonomia y la dignidad a considerar
al enfermo y la familia como unidad a tratar 28,

Existen varios tipos de cuidadores entre los que se encuentran el cuidador primario y el
secundario. El cuidador primario que es la persona que debe cumplir con una serie de
acciones de la vida cotidiana, para las cuales puede o no estar preparado, tener
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experiencia o motivacion, e influye mucho si su funcion le fue impuesta o la realiza de
forma inesperada 29,

Su labor comprende la higiene corporal diaria que se realiza en la ducha, bafiera o en
cama, el aseo bucal después de cada comida, el corte y aseo de las ufias y cabello, la
seleccion de la ropa para el paciente y el resto de la ayuda que segun la patologia del
paciente asi lo requiera G031,

En cuanto a los requerimientos o dietas especiales del paciente, el cuidador se encarga
de brindar ayuda en la accién de alimentarse, si necesita nutricién parenteral o enteral,
o el suministro de la comida desde el plato hacia la boca en porciones pequefias,
vigilando que el adulto tenga una adecuada deglucién de los alimentos para evitar el

ahogamiento, sin olvidar la hora de la medicacion si es antes o después de las comidas
(28,32)

El cuidado del adulto mayor en el hogar, una vez que éste depende totalmente de sus
familiares o de sus cuidadores, genera una problematica muy amplia pues exige del
cuidador el conocimiento de actividades que tal vez nunca ha realizado o en las cuales
no tiene suficiente experiencia, ademdas las atenciones que brinda deben ser
personalizadas, ajustadas especificamente a las necesidades del sujeto de cuidado. Es
importante entonces lograr una conducta equilibrada: por una parte, evitar agredir la
dignidad de quien recibe la atencién sin dejar de proporcionarle los cuidados adecuados
y, por otro lado, que el cuidador no cometa el error de olvidarse de sus propias
necesidades ya que solo asi se podra ofrecer una atencién de calidad.

4.4.2 El colapso del cuidador

La salud del cuidador se deteriora y cada vez es menos capaz de cumplir con las
crecientes exigencias del familiar enfermo, por ejemplo, el cuidado de un enfermo con
deterioro cognitivo siempre implica una carga que se vive de manera distinta segun las
caracteristicas de cada cuidador, por lo que en ocasiones es dificil de evaluar 3

El colapso del cuidador se presenta cuando la carga del cuidado sobrepasa su
capacidad y recursos y es tan grave que puede causar sindrome de burnout
(agotamiento emocional, despersonalizacion en el trato e inadecuacion con la tarea que
se realiza) #2) ademas del riesgo de muerte o suicidio. También es importante que la
familia tenga claro el alcance del cuidador y sus limitaciones a fin de evitar conflictos.
Es vital que el cuidador delegue funciones y solicite ayuda y debe de entender que nadie
es culpable de la enfermedad del anciano (34-36),

Todos los cuidadores podrian considerarse como poblaciéon de alto riesgo por esta
razon, el cuidador tiene que ver como la salud de su ser querido va declinando
progresivamente y la vida empieza a girar en torno al enfermo, apareciendo de esta
manera un circulo de codependencia y falta de limites, empiezan a aparecer todas las
sensaciones y sentimientos de frustracion, depresién o cansancio y es importante que
esta rabia o impotencia sea canalizada en abuso y negligencia en contra del enfermo o
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en descuido de si mismo que es lo que comunmente pasa. El cuidador muchas veces
es incapaz de mostrar y dirigir sus sentimientos negativos hacia los demas y lo que no
puede volcar al exterior se vuelve en su contra. En suma, todo el dolor se queda en la
persona solo porque no se encuentran los canales para darle salida 9.

Ademas de la depresién, otros problemas frecuentes del cuidador primario es el estrés,
que es la reaccion de la mente y el cuerpo a situaciones amenazantes o desafiantes (39,
El cuidado de un paciente crénico implica un alto grado de estrés, cada dia los familiares
se enfrentan a la realidad de que el paciente vaya empeorando y que en vez de mejorar
con el cuidado que se les proporciona la persona se vuelve mas dependiente hasta
llegar a necesitar cuidados y supervision las 24 horas del dia.

Esto significa cambios inesperados en la vida cotidiana de ambos, paciente y familiar.
Surgen un sinnumero de sentimientos y pensamientos diversos que pueden crear
conflictos, dudas, temores, tensiones, angustia y tristeza, ademas no es facil entender
que ninguna persona esta suficientemente preparada para cuidar de alguien
dependiente 39,

En muchos estudios se ha revelado que el cuidador (enfermera o familiar) tienen un
riesgo aumentado de sufrir de depresion. El riesgo de depresion es mayor cuando el
paciente pierde independencia, es decir, cuando depende cada vez mas del cuidador.

4.5 PROGRAMA RED DE CUIDADO DEL ADULTO MAYOR

Durante la vejez se empieza a hacer necesario el cuidado y acompafiamiento debido a
los retos que presenta esta nueva etapa de la vida para los adultos mayores, en cuanto
a las necesidades médicas y no médicas. Estos cuidadores deben ser personas con
capacidad de respuesta adecuadas a cada situacion particular y a cada persona
individual. Los cuidadores pueden ser personas externas o mismos miembros de la
familia, donde generalmente el papel recae en la mujer, y en la mayoria de los casos
son los hijos los cuidadores ).

A raiz de las caracteristicas poblacionales que presenta el municipio de Envigado,
donde segun el estudio DANE (2005) El 53,6% de la poblacién adulta estaba
conformado por habitantes entre los 50 y 62 afios en edad laboral, mientras el 46,3%
eran personas entre los 63 afios y los 104.

Para el afio 2016 - 2017 se contd con una poblacién menor de un afio (< 1) que
representaba el 1,4% (3.122) del total de la poblacion, proporcién igual a la presentada
en los afios 2013 y 2014, y muy similar al afio 2012, en el cual dicha poblacion
representé el 1,5% ©),

Lo anterior muestra poca variacion de este grupo de edad en el ultimo quinquenio, sin
embargo, se evidencia disminucién del peso porcentual frente al resto de la poblacién,
el grupo de edad de uno a nueve anos (1 a 9), corresponde al 13% de la poblacion
general, comportamiento similar al presentado en los ultimos cinco afos. Para la
poblacion entre diez y veintinueve afios (10 a 29) se ha venido presentando disminucion
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sostenida en el peso porcentual en este grupo poblacional desde el aio 2012 pasando
de 34,0% en ese afio a 32,3% en el 2016 y de igual forma, el grupo de personas entre
treinta y cuarenta y cuatro afios (30 y 44) se ha mostrado estable en el dltimo quinquenio
con el 21% aproximadamente de la poblacién del municipio. Por otro lado, el
comportamiento del grupo de edad de cuarenta y cinco y mas anos (> 45) ha mostrado
aumento, puesto que en el afio 2012 fue de 30,8% mientras que en el 2016 fue del
32,2% del total de la poblacion, evidenciandose un aumento en la poblacién del 1,4%
en este grupo poblacional desde el afio 2012 ©).
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Grafico 2. Cambio en la proporcion de la poblacion por grupos etarios, municipio de Envigado 2005, 2016
y 2020.

Se genera el programa “Red de cuidado integral del adulto mayor” dentro del municipio,
el cual tiene tres fases para su desarrollo e implementacion:

e Fasel

Esta fase contempla la formacién y certificacion de los cuidadores primarios o
secundarios a través del desarrollo de un curso donde se abordan temas relacionados
con los procesos de cuidado, teniendo en cuenta la situacion de morbimortalidad
municipal y las caracteristicas de las personas seleccionadas para brindar el cuidado.
Este curso se realiza para personas que residan en el municipio de Envigado.

Esta formacion es dada por el CEFIT con el fin de certificar ante una institucion educativa
el respectivo curso, la deben realizar idealmente profesionales de enfermeria por ser
estas especialistas en el cuidado, su duracién minima es de 45 horas y se tienen tres
niveles, para progresar en la cualificacion de estos cuidadores.

De esta formacion se benefician personas residentes en el municipio que entraran al
proyecto como cuidadores de personas y se les paga por ello y también aquellos que
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voluntariamente quieran estar en el curso y en la red de cuidadores ofreciendo cuidados
de manera voluntaria mas no remunerada. Se seleccionan, para la formacién, personas
de todas las zonas de planificacién del municipio y de manera proporcional al numero
de adultos mayores y de personas en situacion de discapacidad.

e Fasell

Esta fase consiste en el acompafamiento a personas en situacion de enfermedad o
discapacidad una vez formados y seleccionados los cuidadores, se empieza a cuidar a
personas. Este proceso consiste en el acompafiamiento al usuario, en la provisién de
cuidados basicos como el bafio, el cambio de panal, el arreglo de la cama, actividades
de prevencion de accidentes y de ulceras por presion entre otras que no impliquen la
realizacion de un proceso invasivo. Para ello los cuidadores deben realizar las siguientes
actividades:

- Valoracion por enfermeria

- Visita inicial: esta es la primera actividad que se ejecuta, consiste en realizar la primera
visita y por tanto el primer contacto con el paciente. Para ello se debe tener en cuenta
que se realizaran tres acciones fundamentales:

a. Primer contacto: aqui se establece la primera conversacion con el paciente
y/o el cuidador, se genera empatia con €l o ellos, se presenta el cuidador y
también el objetivo del programa y la metodologia del acompafamiento.

b. Valoracion: consiste en una evaluacion de las condiciones generales del
paciente, con el fin de tener herramientas para hacer el plan de cuidados. Esta
valoracion se realizara basandose en las 14 necesidades de Virginia
Henderson®"). Estas 14 necesidades basicas son indispensables para mantener
la armonia e integridad de la persona. Cada necesidad esta influenciada por los
componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales. Esta
valoracion se realiza en el transcurso de 2 o tres visitas. Las necesidades son:

* Respirar normalmente.

* Comer y beber adecuadamente.

* Eliminar por todas las vias corporales

* Moverse y mantener posturas adecuadas

* Dormir y descansar.

» Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

* Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la
ropa y modificando el ambiente.

* Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

« Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.
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» Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

* Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

» Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal.

* Participar en actividades recreativas.

» Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal y a usar los recursos disponibles.

c. Establecimiento de normas en el proceso de acompanamiento: aqui se
menciona al paciente y a la familia como se realizara dicho acompafiamiento,
estas deben incluir como sera la alimentacion del cuidador en el tiempo de
cuidado, hora de salida y entrada, que acciones desarrollara el cuidador para
ayudarle al paciente y que acciones debe hacer el paciente para fomentar su
autonomia (bafio, deambulacion, alimentacién, entre otros).

- Visitas sucesivas: Estas corresponden a los acompafiamientos que el cuidador debera
realizar a cada uno de los pacientes asignados.

e Faselll

Suministro de ayudas alimenticias y aditamentos para enfermos de acuerdo con sus
necesidades.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la situacion de salud de los beneficiarios del programa “Rred del cuidado
integral del adulto mayor” del municipio de envigado durante el primer semestre del 2016
con el fin de establecer una linea de base.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion beneficiaria del
programa.

e Describir la salud fisica de los adultos mayores beneficiarios del programa.

e Establecer las condiciones basicas de cuidado en el hogar con las que cuentan
los beneficiarios del programa.
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6 METODOLOGIA

6.1 ENFOQUE METODOLOGICO

El presente estudio desarrollé un enfoque cuantitativo, debido a que se trata de un
estudio descriptivo, haciendo uso de la estadistica y la epidemiologia como herramientas
de analisis.

6.2 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Este estudio es observacional de alcance descriptivo, cuya temporalidad es trasversal
con direccionalidad prospectiva. No se realizé ningun tipo de intervencion, tola la
informacion se analizd6 a partir de las encuestas aplicadas, donde describen las
caracteristicas de la poblacion usuaria del programa sin intervencion directa o
generacion de cambios. La recoleccion de datos se realizé en un solo momento con el
proposito de describir variables, levantando la informacion desde la fuente primaria.

6.3 POBLACION

La poblacién objeto del estudio fueron todos los adultos mayores (81) beneficiarios del
programa ‘red cuidado integral del adulto mayor” del municipio de Envigado, que se
encontraron activos para la vigencia 2018, donde la unidad de analisis fue el adulto
mayor.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion fueron adultos mayores con capacidad de firmar el
consentimiento informado y responder la encuesta con previa verificacion de la
superacion de la prueba mini mental y que estaban activos en el programa “red cuidado
integral del adulto mayor”.

6.5 DESCRIPCION DE VARIABLES

Las variables utilizadas en este estudio que le dan respuesta a los objetivos planteados,
fueron las siguientes:
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6.5.1

Cuadro de variables

NOMBRE NATURALEZA | MEDICION | FORMATO | VALORES
Genero Cualitativa Nominal Numérico 1 Femenllno
2. Masculino
Edad Cuantitativa Nominal Numérico |De 0 a 110 afos
1.Soltero
2. Casado
Estado civil Cualitativa Nominal Numeérico | 3. Separado
4. Viudo
5. Unién Libre
1. Ama de casa
2.Empleo Formal
Ocupacion Cualitativa Nominal | Numérico 3:Pen5|on§c?0 0 jubilado
sin ocupacion
4. Independiente
5.Empleo informal
Empresa
administradora | & jitativa Nominal Nombre EAPB
de planes de
beneficio
Barrio Cualitativa Nominal Nombre del barrio
1. Subsidiado.
Rt-a.glrr?’en Cualitativa Nominal | Numeérico 2. Contributivo.
afiliacion 3. Pobre no asegurado.
4. Régimen especial
Eg;egﬁa Cualitativa Nominal | Numérico ; Elo
Puntaje SISBEN | Cuantitativa Nominal Numero puntaje
1. Conyugue
Quien ofrece el 2. Hijos
soporte Cuantitativa Nominal | Numérico |3.Cufado.
Econdémico 4. Sobrinos.
5. Otro.
| VARIABLESCUNICAS |
1. HTA
2. EPOC
Antecedentes 3. Diabetes
. Cualitativa Nominal | Numérico |4. Enfermedad Cerebro Vascular
Patolégicos .
5. En. Oseas y osteoarticulares
degenerativas.
6. En Mental
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Situacion
Econdmica

Cualitativa

Nominal

Numérico

Presencia de Cualitativa Nominal | Numérico 1.Si
Escaras 2. No
Amputacion Cualitativa Nominal | Numérico ; Elo
— 1Si
Altenta.\mon dela Cualitativa Nominal | Numérico :
movilidad 2. No
Postracion en Cualitativa Nominal | Numérico 1.Si
cama 2. No
USO. de sondas Cualitativa Nominal | Numérico 1.Si
vesicales 2. No
- 1S
Uso mgtenal de Cualitativa Nominal | Numérico :
ostomias 2. No
- —~ 1S
Alimentacion . Cualitativa Nominal | Numérico :
complementaria 2. No
Uso de pafales | Cualitativa Nominal | Numérico ; zlo
Uso GQU![?OS de Cualitativa Nominal | Numérico 1.Si
locomocion 2. No
Acceso a 1. Si
medicamentos o | Cualitativa Nominal | Numérico
. 2. No
tratamiento
Necesitad de
tutela para .
o . . 1. Si
acceso a los Cualitativa Nominal | Numérico 2 No
servicios de ’
salud

1. Mas de 2 salario minimo

2. Entre 1 y 2 salarios minimos

3. 1 salario minimo y pension
contributiva

4. Ayudas o subsidios del Estado o
entidades privadas

5. Sin ingresos

Situacion familiar

Cualitativa

Nominal

Numérico

1. Vive con familia sin dependencia
fisico/psiquica

2. Vive con conyuge de similar edad

3. Vive con familia y/o conyugue y
presenta algun grado de dependencia

4. vive solo y tiene hijos préximos

5. Vive solo y carece de hijos o viven
alejados

Situacion
Vivienda

Cualitativa

Nominal

Numeérico

1. Adecuada a necesidades

2. Servicios publicos (Luz eléctrica,
alcantarillado, agua potable, servicio de
gas, teléfono)

3. Barreras arquitectonicas en la
vivienda o portal de la casa (escaleras,
puertas estrechas, bafos,...)

4. Humedades, mala higiene,
equipamiento inadecuado (sin bafio
completo, agua caliente,...)

5. Vivienda inadecuada (escasas
dimensiones, elaboradas con materiales
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de construccion no convencionales,
ausencia de equipamientos minimos)

1. Relaciones sociales amplias

2. Relacién social con familia y vecinos

Relaciones o . . 3. Relacién social sélo con familia o
. Cualitativa Nominal | Numérico .

Sociales vecinos
4. No sale de su domicilio, recibe visitas
5. No sale y no recibe visitas
1. Con apoyo familiar y vecinal
2. Voluntariado social, ayuda
domiciliaria

Apoyo de la red o . - -

poy Cualitativa Nominal | Numérico | 3. No recibe apoyo

social

4. Pendiente del ingreso a hogar
geriatrico

5. Recibe cuidados permanentes

6.5.2 Diagrama de variables
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6.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

6.6.1 Fuentes de informacion

Este estudio se elabor6 a partir de una fuente primaria ya que se cred un instrumento
tipo encuesta para la recoleccion de la informacion. Esta encuesta se aplico
directamente al adulto mayor beneficiario del programa. En algunos casos, al no lograr
obtener la informacion directamente del adulto mayor, se consulté directamente la
historia clinica y documentos anexos suministrados por el adulto mayor y con su

consentimiento.

SOCIODEMDGRAFICAS

Genero

Situacién de salud
de beneficiarios del

programa red de
cuidado integral del
adulto mayor

CONDICIONES DEL CUIDAD O

> Vivienda
1es Saciales
de la red sacial
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Antecedentes Patoldgicos
Presenciade Escaras
Amputacidn

Alteracidn wilidacl
Poctracio

Userde s

Usosm al de cstomias
Alimmentacicn commplarnentaria
Usorde pafales

Usoeguipos de locomaocion
Accasd a Mmedicamentas o
tratammienlo

Mecesitad de tutela para acceso a
los servicios de salud




6.6.2 Instrumento de recolecciéon de informacion

Se construyd un instrumento tipo encuesta que contiene inicialmente la identificacion
del encuestado, posterior a ésto varias preguntas para identificar las caracteristicas
sociodemograficas de esta poblacion como la edad, genero, régimen de afiliacion,
puntaje del SISBEN, entre otros. Luego se compone de preguntas para identificar su
estado clinico, tanto antecedentes como patologias actuales y la necesidad o no de
suministros para mejorar las condiciones de vida de acuerdo con sus antecedentes
patolégicos. Por ultimo, dicha encuesta se complementa con el Test de Gijén (escala
que permite valorar el riesgo social del adulto mayor, a partir de la puntuacion sobre
aspectos como la situacion familiar, situacion econémica, entre otros). Esta escala
ayudé a conocer las condiciones del cuidado del adulto mayor tales como su situacién
econdémica, de vivienda, nutricional, relaciones sociales y apoyo en la red para su
cuidado.

6.6.3 Proceso obtencion de la informacion

Para la obtencion de la informacion se llevé a cabo la siguiente ruta: luego de tener
disefiado el instrumento de recoleccion con cada una de las variables, se identificé la
necesidad de que no fueran los mismos cuidadores quienes realizaran las encuestas,
debido a que se incluyeron variables a cerca de su cuidado; en su lugar, realizaron las
encuestas tres estudiantes de enfermeria profesional y una técnica en enfermeria. Estas
cuatro personas fueron capacitadas por el equipo investigador para la aplicacion del
instrumento.

En la capacitacion se expuso claramente cada una de las preguntas y se resolvieron las
inquietudes de los encuestadores. Una vez superado el alistamiento, se inicio la
aplicacion de las encuestas en el domicilio de los beneficiarios del programa, donde los
encuestadores se presentaron con indumentaria propia del programa (pijama) y el
respectivo carnet que los identific6 como encuestadores.

Una vez los encuestadores estaban en la vivienda, se realizd la socializacion del
consentimiento informado para plasmar la firma o huella del beneficiario. Al este dar su
consentimiento, se aplicd de manera rapida el MMSE (test para el cual también recibiran
entrenamiento previo) con el objetivo de determinar la autonomia de los adultos mayores
para dar respuesta al instrumento de recoleccion de la informacion. Al pasar
satisfactoriamente el test se procedia con la entrevista donde el encuestador llevo en
medio impreso (papel) el cuestionario par ser llenado con lapiz o lapicero, al igual que
el huellero y demas insumos e inicid solicitando el documento de identidad y el
certificado del SISBEN para llenar con un minimo margen de error el reporte de datos
de variables sensibles en términos sociodemograficos como numero de identificacion y
puntaje del SISBEN.
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Posteriormente, se realizaron las preguntas que se respondieron por parte del
entrevistado de manera verbal y cabe anotar que se consideré también como
mecanismo para responder el suministro de datos a través de historias clinicas y otros
documentos conexos con la atencién en salud (ordenes, formulas médicas, certificados
sanitarios y demas) buscando obtener la mayor de cantidad de informacién. El tiempo
estimado de la entrevista fue de una hora en promedio y al finalizar la recoleccion de la
informacion el encuestador agradecié al entrevistado por el tiempo dedicado y se
desplazé hasta la sede administrativa del programa para entregar las encuestas al
referente de sistematizaciéon y procesamiento de los datos para dar tramite a la
consolidacién y andlisis de la misma.

6.7 PRUEBA PILOTO

La prueba piloto permitié realizar un analisis preliminar de los instrumentos antes de
iniciar la ejecucion del trabajo de campo del proyecto. Los objetivos de esta fueron
evaluar la efectividad, idoneidad y claridad del instrumento de estudio y calcular el
tiempo necesario para llevar a cabo las entrevistas.

Dicha prueba se llevé a cabo en adultos mayores del Hogar Gerontolégico Santa Isabel,
contando con autorizacion previa del hogar, y asi tomar una muestra representativa con
un tamano del 20% de la poblacién que fue estudiada y que cumplia con las condiciones
que los hacian similares a la poblacion objeto, es decir, adultos mayores beneficiarios
del programa. Los demas criterios de inclusion o exclusion no son relevantes para esta
prueba piloto y sus objetivos.

Estos adultos mayores estuvieron de acuerdo con su participacion en esta prueba piloto,
por ello se les presento el consentimiento informado, previamente avalado por el comité
de ética, y una vez recibido el consentimiento del individuo se procedio a realizar el test
MMSE. Se hizo una seleccién aleatoria dentro de los adultos mayores que pasaron el
test MMSE y a aquellos que quedaron seleccionados se les aplico el instrumento de
recoleccion de informacion.

La dinamica realizada en la prueba piloto es ligeramente diferente a la ejecutada para
la recoleccion de informacion porque al hacer un muestreo aleatorio desde el principio,
no todos los adultos mayores seleccionados aprobaron el test MMSE, lo que llevé a
tener menor cantidad de adultos mayores en quien aplicar el instrumento de recoleccion
de informacion.

En esta prueba se evalué el tiempo que se tardé el adulto mayor en los tres momentos
de la prueba piloto: lectura y firma de consentimiento informado, realizacion de test
MMSE vy repuesta de encuesta, el cual fue de una hora en promedio. Posterior a esto,
los investigadores evaluaron y realizaron ajustes en el instrumento de recoleccion de
informacion de acuerdo a lo observado en la prueba piloto.
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6.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Ante los posibles sesgos de la investigacion se utilizaron los siguientes controles: en
primer lugar se cambid la propuesta inicial de que los encuestadores fueran los
cuidadores, dado que se podrian presentar conflicto en las preguntas que hablaban
especificamente de ellos y su cuidado, por lo que las encuestas las realizaron personas
ajenas al programa y capacitadas para ello. Para sesgos de informacion se realizé una
prueba piloto para evidenciar la claridad en las preguntas. Para evitar sesgos en los
datos de identificacion del encuestado se solicitdé el documento de identificacién y asi
mismo se hizo con la ficha del SISBEN. En caso de que el encuestado no recuerde sus
antecedentes patolégicos se tomaron los datos anotados en la historia clinica o
documentos asociados suministrados por el encuestado o su familia. El sesgo de
seleccion fue controlado ya que toda la poblacién objeto estaba previamente
seleccionada. No habia lugar al sesgo de confusion ya que en este estudio se toman en
cuenta todas las variables que interactuan en el estado de salud de la poblacion para
poder determinarlo.

6.9 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Para caracterizar la poblaciéon del programa en sus variables sociodemograficas, de
situacion de salud y del cuidado se analizaron las variables cualitativas mediante
frecuencias absolutas y relativas; las variables; edad del beneficiario, del cuidador y el
puntaje obtenido con la prueba MMSE se clasificaron segun su naturaleza como
cuantitativas, y para éstas se analizaron algunos estadisticos descriptivos (tendencia
central, dispersion y posicion).

Para el procesamiento de la informacion se utilizo el software estadistico SPSS version

23, para el disefio de informes se utilizaron Microsoft Excel y Word, y tablas y gréficos
para la presentacion de resultados.
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7 CONSIDERACIONES ETICAS

Para respetar la dignidad, los derechos fundamentales y los derechos humanos de los
pacientes, esta investigacion se cobija bajo la legislacion internacional que protegen a
los seres humanos en la investigacion y mantiene la ética, como lo son el cddigo de
Nuremberg de 1949, la declaracidén de Helsinki en 1964, las normas redactadas en el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS por sus
siglas en inglés) en 1981 y el informe de Belmont de 1978. Asi mismo se adopta la
resolucion 8430 de 1993 bajo la ley colombiana.

Se consideraran los principios éticos basicos segun el informe de Belmont. Uno de los
principios que se contempla es el respeto a la autonomia de la persona la cual se refleja
en el consentimiento informado. Este demuestra que cada sujeto que participa de la
investigacion lo hace con pleno conocimiento del proyecto, con sus beneficios y posibles
consecuencias y la posibilidad de negarse o retirarse en cualquier momento. Asi se
considera la proteccion de las personas con autonomia reducida (38:39),

Otro es el principio de beneficencia y no maleficencia, es decir, no hacer dafo e
incrementar los beneficios y disminuir los posibles dafios lo mas que sea posible. Los
individuos que participan en la investigacion lo haran con el conocimiento de los
beneficios que trae para el programa y, por consiguiente, a ellos mismos, la generacion
de este nuevo conocimiento. Y, por ultimo, el principio de justicia por el cual se hara una
equidad en la distribucion de los beneficios ya que todos los seres humanos son iguales
y se merecen un trato justo (3839,

La investigacion fue evaluada por un comité de ética. El valor social de la investigacion
esta con la informacion nueva generada la cual permitio establecer una linea base de la
salud fisica de los beneficiarios del programa Red de cuidadores del adulto mayor para
en un futuro poder evaluar el programa y su impacto, para tomar decisiones asertivas
en pro de la salud del adulto mayor.

La validez cientifica se comprueba mediante la metodologia, la cual da un claro paso a
paso de los procedimientos a realizar y la forma de medicion, soportados en evidencia
cientifica. La seleccion de los sujetos que participaron en la investigacion es equitativa
ya que no se discrimind ningun paciente por su condicidon socioecondmica, de género,
etnia o cultura. Adicional a esto, el estudio se encuentra dentro de los lineamientos
legales y no se ofreceran pagos para la aprobacién o autorizacion de la investigacion.

La investigacion se clasifica en investigacion con riesgo minimo segun el articulo 11 de
la ley 8430 de 1993 debido a que hay interaccion directa con los sujetos estudiados y
los beneficios potenciales son directos para dicha poblacion.

De acuerdo al articulo 15 de la resolucion 8430 de 1993 el consentimiento informado
presentd la informacion explicada, de forma completa y clara para los sujetos de
investigacion, de forma que fuera comprendida. Asi mismo, las personas que cuenten
con autonomia limitada no pudieron participar de la investigacion. Antes de iniciar la
lectura del consentimiento informado, el investigador hizo la aclaracién de que pueden
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preguntar en cualquier momento sobre éste y se les haria la debida aclaracién de no
entender algo que alli se encuentre “0),

Los consentimientos informados fueron firmados por el sujeto de investigacion y éste
quedod en su poder con una copia del consentimiento informado diligenciado. El respeto
por los sujetos inscritos estda amparado bajo este consentimiento, justificandose en los
principios de beneficencia y respeto a la autonomia. Este consentimiento informado
cumple con los requisitos propuestos en el articulo 16 de la resolucién previamente
nombrada necesarios para que sea valido.
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8 RESULTADOS

8.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
BENEFICIARIA DEL PROGRAMA

Durante este estudio se identifico un total de 81 personas beneficiarias del programa
“‘Red de cuidado del adulto mayor”, las cuales fueron visitadas. Todas las personas
pasaron la prueba MMSE vy dieron su consentimiento, por lo que se aplico la encuesta
sin descartar a ninguna de éstas. Se identificd que el mayor porcentaje de beneficiarios
del programa son mujeres (56) con el 69,1%, mientras que los hombres (22) representan
el 27,2%; para 3 registros (3,7%) no se establecio el sexo. En promedio los beneficiarios
tienen una edad de 77,9 (DE 8,4 anos), con un minimo de 58 afios y un maximo de 96;
se encontré el mayor numero de beneficiarios pertenece al grupo comprendido entre 80
y 84 anos (24) representando el 29,6% del total de beneficiarios, y es el grupo de edad
mas representativo en ambos sexos: mujeres (16) con el 28,6% y hombres (8) con el
36,4% respecto al total segun sexo. Posterior a este grupo de edad, se encuentran las
edades comprendidas entre 75y 79 afos (18,5%) y el grupo de 85 y mas (16,0%), (tabla
2).

Tabla 2. Distribucién de la poblacion beneficiaria del programa cuidadores por grupo de edad y sexo.
Envigado, afo 2018.

Grupo Sexo
- Total %

deedad  Mujeres % Hombres % Sin dato

55a59 2 3,6 0 0,0 0 2 2,5
60 a 64 4 7,1 0 0,0 0 4 4,9
65a 69 5 8,9 1 4,5 0 6 7,4
70a74 8 14,3 3 13,6 0 11 13,6
75a79 9 16,1 6 27,3 0 15 18,5
80a 84 16 28,6 8 36,4 0 24 29,6
85y mas 10 17,9 3 13,6 0 13 16,0
Sin dato 2 3,6 1 4,5 3 6 7,4

Total 56 69,1 22 27,2 3 81 100,0

Segun el estado civil, el mayor porcentaje de la poblacidon encuestada 35,8% reportd
estar casada (29), seguido de solteros (27) 33,3% y viudos (20) 24,7%, el porcentaje
restante corresponde a personas separadas, divorciadas o en union libre (5). Respecto
a la escolaridad, para el 64,2% el maximo nivel de escolaridad alcanzado fue la primaria
(52), seguido de secundaria (17) 21,0% y unicamente el 7,4% reportod tener educacion
terciaria o superior (6). En cuanto a la ocupacion, el 70,4% de las personas informoé no
tener ninguna (57), el 24,7% ser ama de casa (20) y el porcentaje restante 4,9% reportd
tener algun tipo de empleo formal o informal (4).

Para los ingresos econdmicos que obtiene esta poblacién, se encontré que el 69,1%
reportd haber obtenido algun ingreso econémico durante el mes anterior (56), mientras
que el 30,9% no reportd o no recibié ningun ingreso (25). De quienes reciben algun



ingreso se comportan de igual manera con el 24,7% quienes tuvieron ingresos entre $
100.000 y $ 200.000 y entre $ 500.000 y $ 1.000.000 pesos colombianos (20); mientras
que el 6,2% informo ingresos menores a $ 100.000 o superiores a $ 1.000.000 (5); 3,7%
no reporto el valor de sus ingresos (3) y el mismo porcentaje informé que tuvo ingresos
entre $ 200.000 y $ 500.000 pesos. Las fuentes de obtencién de ingresos son en su
orden: jubilacién o pension (29) con el 35,8%, subsidios (23) 28,4%, ayuda familiar
interior (12) 14,8%, y el porcentaje restante de alquiler, renta, ingresos bancarios, ayuda
de familiares en el exterior o empleo.

El 93,8% de las personas beneficiarias el programa reportaron tener encuesta del
SISBEN (76), de los cuales el 69,7% tiene un puntaje superior al 51,58 (53) seguido de
15,8% con puntajes entre 44,80 y 51,57(12) y 7,9 menos de 44,79 (6). Respecto al
estrato socioecondémico de la vivienda, se encontré que el 58,0% pertenecia a estrato 3
(47), el 30,9% a estrato 2 (25) y unicamente el 4,9% a estrato 4 (4); en general 5
personas no reportaron el puntaje del SISBEN ni conocian su estrato socioeconémico.

Respecto al tiempo residiendo en la vivienda, se encontré que el 40,7% lleva entre 1y
10 anos (33), el 32,1% de 31 afios en adelante (26), el 18,5% entre 11 y 30 afios (15),
unicamente el 2,5 menos de un afo (2) y el 6,2% restante no reportd este dato (5).
Indagando sobre las condiciones de las viviendas, los hallazgos son los siguientes: el
32,1% tienen 3 habitaciones (26), seguido de 23,5% con 4 (19) y 21,0% con 2 (17). El
93,8% de las casas son de ladrillo (76). EI 39,5% de las viviendas son propias (32), el
33,3% familiares (27) y el 24,7% en alquiler (20); el 2,4% restante corresponden a un
inquilinato y un registro sin informacion. El 56,8% reportd que las condiciones de su
vivienda son adecuadas a las necesidades (46), el 33,3% presenta barreras
arquitectonicas (escaleras, puertas estrechas, bafios inadecuados, entre otros), el 4,9%
reportd que la vivienda presenta humedales, mala higiene, equipamiento inadecuado
(sin bano completo, sin agua caliente) (4), solo el 1,2% reporté que la vivienda es
inadecuada (escasas-dimensiones, elaborada con materiales de construccién no
convencionales, ausencia de equipamientos minimos) (1) y del 3,7% no se obtuvo esta
informacion.

En general las coberturas de servicios publicos en las viviendas son muy buenas, el
95,1% tienen energia eléctrica y acueducto funcionando (77), el 93,8% tienen servicio
de recoleccién de basuras y teléfono fijo (76), el 80,2% gas natural funcionando (65), el
43,2% internet (35) y el 34,6% de los beneficiarios del programa cuentan con celular
(28). Para una vivienda no se report6 servicio de energia eléctrica ni acueducto 1,2% y
para todas las variables sobre servicios no hubo informacién en el 2,5% que
corresponde a 2 registros.

8.2 DESCRIPCION DE CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA SALUD
FISICA Y ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DE LOS BENEFICIARIOS
DEL PROGRAMA

La prevalencia de riesgo para deterioro cognitivo fue de 21,0% (MMSE < 13). El puntaje
promedio de los beneficiarios del programa en la escala fue de 13,3 (DE 4,8 puntos); el
50% obtuvo puntuaciones de 15,0 o menos (Rl 2 puntos). En ambos sexos se
presentaron valores minimos de 0 puntos, y al comparar por sexo, se observd mayor
predominio de deterioro en hombres, con un 58,8%, respecto a las mujeres, con un



41,2%; sin embargo, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el
sexo y el riesgo de deterioro cognitivo (tabla 3).

Tabla 3. Distribucién absoluta y porcentual de la prueba MMSE por sexo segun el puntaje total y deterioro
cognitivo en la poblacion beneficiaria del programa cuidadores. Envigado, afio 2018.

Puntaje total Sexo

Mini-Mental Mujer % Hombre % Sin dato Total %
Con deterioro cognitivo

0 1 1,8 1 4,5 0 2 2,5

1 0 0,0 3 13,6 0 3 3,7

2 1 1,8 0 0,0 0 1 1,2

3 0 0,0 1 4,5 0 1 1,2

4 1 1,8 0 0,0 0 1 1,2

6 1 1,8 0 0,0 0 1 1,2

7 0 0,0 1 4,5 0 1 1,2

8 0 0,0 2 9,1 0 2 2,5

10 1 1,8 1 4,5 0 2 2,5

11 0 0,0 1 4,5 0 1 1,2

12 2 3,6 0 0,0 0 2 2,5
Subtotal 7 41,2 10 58,8 0 17 21,0

Sin deterioro cognitivo

13 4 7,1 4 18,2 0 8 9,9
14 6 10,7 3 13,6 0 9 11,1
15 11 19,6 1 4,5 0 12 14,8

16 7 12,5 1 4,5 0 8 9,9
17 15 26,8 1 4,5 0 16 19,8

18 5 8,9 0 0,0 0 6,2

19 0 0,0 1 4,5 0 1 1,2

Sin dato 1 1,8 1 4,5 3 5 6,2
Subtotal 49 76,6 12 18,8 3 64 79,0
Total 56 69,1 22 27,2 3 81 100,0

En relacion con el acceso a los servicios de salud, el 81,5% de las personas se
encontraban afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud (66), y no se
obtuvo informacion para el porcentaje restante 18,5 (15). De las personas afiliadas el
48,1% pertenecen a régimen contributivo o especial (39), el 25,9% al régimen
subsidiado (21), 4,9% se identifican como poblacién pobre no aseguraday para el 21,0%
restante no se obtuvo informacion. La principal Empresa Administradora de Planes de
Beneficios (EAPB) a la que se encuentra afiliada esta poblacion fue Nueva EPS (23),
con el 28,4%, seguida de Savia Salud (17), con el 21,0% y Sura (7) con el 7,4%.

Respecto a la pregunta si ha tenido que hacer uso de algun instrumento legal para
reclamar algun derecho el 17,3% reportd haber utilizado la Tutela (14), el 6,2% el
Derecho de peticion (5), el 3,7% subsidio municipal (3), mientras que para la demanda
laboral y la restitucion de tierras el 1,2% respectivamente, con un caso cada una.



Al indagar sobre la salud bucal, el 39,5% reporté tener dentadura natural (32), el 30,9%
dentadura total postiza (25), y el 40,7% dentadura parcial postiza. El 66,7% inform6 que
le faltan dientes. En cuanto a la periodicidad de visita al odontélogo, el 44,4% reportd
que su ultima visita fue hace mas de un afio (36), mientras que el 11,1% menos de 6
meses (9) y en el intermedio, menos de 6 meses pero mas de un afio (8) el 9,9%; el
14,8% no recuerda (12) y del 19,8% no se obtuvo informacion (16). Para el cuidado
dental, el 37,0% informd que se cepilla tres veces o mas (30), el 34,6% dos veces (28)
y el 8,6% una vez (8), solo el 1,2% no se cepilla (1); el 51,9% no utiliza seda dental (42),
el 14,8% la utiliza una vez (12), el 8,6% dos veces (7), el 6,2% tres veces o mas (5); del
18,5% no se obtuvo informacién (15) sobre su cuidado bucal.

El 46,9% reporté no haber limitado la clase o cantidad de alimentos que come debido a
problemas con sus dientes o proétesis dental (38), mientras que el 8,6% informo que rara
vez se limita por estas causas (7) e igual porcentaje dijo limitarse a veces; el 7,4%
siempre se limita (6) y el mismo porcentaje rara vez, para el 21% restante no se obtuvo
esta informacion.

Para las preguntas: ;Con qué frecuencia no pudo tragar bien o comodamente?, el
55,6% respondié que nunca (45), el 7,4% a veces (6), el 6,2% rara vez (5), el 4,9 a
menudo (4) e igual porcentaje siempre; ; Cuantas veces sus dientes o protesis dentales
le impidieron hablar de la manera que usted queria?, el 56,8% respondié que nunca
(46), el 8,6% a veces (7), el 6,2% rara vez (5), el 4,9% a menudo (4) y el 2,5% siempre
(2); ¢ Cuantas veces sintio molestias al tratar de comer lo que usted queria?, el 35,8%
informd que nunca, el 12,3% rara vez (10), el 11,1% a menudo e igual porcentaje a
veces (9), y el 8,6% siempre (7); ¢ Cuantas veces evitd estar en contacto con personas
debido a la condicion de sus dientes o protesis dentales?, el 59,3% respondié que nunca
(48), el 9,9% rara vez (8), el 4,9% a veces (4), el 3,7% a menudo (4) y el 1,2% siempre
(1); ¢ Cuantas veces estuvo insatisfecho o no contento con la apariencia de sus dientes,
encias o proétesis dentales?, el 56,8% respondié que nunca (46), el 6,2% a veces, e igual
porcentaje reportd que rara vez y siempre (5), el 3,7% a menudo (3); ;/Con qué
frecuencia estuvo preocupado o intranquilo por problemas con sus dientes, encias o
prétesis dentales?, el 50,6% respondié que nunca (41), el 9,9% rara vez (8), el 8,6% a
veces (7), el 6,2% a menudo (5) y el 3,7% siempre (3); ¢,Con qué frecuencia se sintio
nervioso o consciente debido a problemas con sus dientes, encias o prétesis dentales?,
el 60,5% respondi6 que nunca (49), el 6,2% rara vez e igual porcentaje a menudo (5),
el 3,7% a veces (3), y el 2,5% siempre (2); ¢ Con qué frecuencia se sintié incomodo al
comer frente a otras personas debido a problemas con sus dientes, encias o protesis
dentales?, el 53,1% respondié que nunca (43), el 9,9% a veces (8), el 6,2% a menudo
e igual porcentaje siempre (5), y el 3,7% rara vez (3); no se obtuvo informacion para el
21,0% (17) en todas las preguntas anteriores; ;Con qué frecuencia evitd reirse o
sonreirse debido a dientes o encias in-atractivas?, el 56,8% respondié que nunca (46),
el 11,1% a veces (9), el 3,7% a menudo e igual porcentaje siempre (3), el 2,5% rara vez
(2) y del 22,2% restante no se obtuvo informacion; ¢ Con qué frecuencia ha tenido dolor
o0 molestias alrededor de la boca?, el 42,0% respondié que nunca (34), el 13,6% a veces
(11), el 11,1% a menudo (9), el 9,9% rara vez (8) y el 2,5% siempre (2); ¢Con qué
frecuencia estuvieron sus dientes o encias sensibles a los alimentos calientes, frios o
dulces?, el 56,8% respondid que nunca (46), el 8,6% a veces (7), el 7,4% a menudo (6),
el 3,7% rara vez (3) y el 2,5% siempre (2); no se obtuvo informacion para el 21,0% (17)
en las dos ultimas preguntas (tabla 4).



Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de respuestas sobre preguntas relacionadas con la salud bucal en
poblacion beneficiaria del programa cuidadores. Envigado, afio 2018.

A . .
Preguntas relacionadas con Nunca Aveces RaraVez Siempre Sin dato

| lud | menudo
a salud ora
N % N % N % N % N % N %

¢Cudntas veces limité Ia

clase o cantidad de

alimentos que come debido 38 469 7 86 6 74 7 86 6 74 17 21,0
a problemas con sus dientes

o prétesis dentales?

¢Con qué frecuencia no

pudo  tragar bien o45556 6 74 5 62 4 49 4 49 17 21,0
comodamente?

¢Cudntas veces sus dientes o
protesis dentales le
impidieron hablar de Ia
manera que usted queria?
¢Cudntas veces sintié
molestias al tratar de comer 29 358 9 11,1 10 123 9 11,1 7 38,6 17 21,0
lo que usted queria?
¢Cudntas veces evitd estar
en contacto con personas
debido a la condicidén de sus
dientes o prétesis dentales?
éCudntas veces estuvo
insatisfecho o no contento
con la apariencia de sus 46 568 5 62 5 62 3 37 5 62 17 21,0
dientes, encias o proétesis

dentales?

¢Con qué frecuencia estuvo

preocupado o intranquilo

por problemas con sus 41 506 7 86 8 99 5 62 3 3,7 17 21,0
dientes, encias o proétesis

dentales?

¢Con qué frecuencia se

sintié nervioso o consciente

debido a problemas consus 49 605 3 3,7 5 62 5 62 2 25 17 21,0
dientes, encias o proétesis
dentales?

¢Con qué frecuencia se
sinti6 incobmodo al comer
frente a otras personas
debido a problemas con sus
dientes, encias o proétesis
dentales?

46 56,8 7 86 5 62 4 49 2 25 17 210

48 593 4 49 8 99 3 3,7 1 12 17 210

43 531 8 99 3 37 5 62 5 62 17 210



A . .
Preguntas relacionadas con Nunca Aveces RaraVez Siempre Sin dato

menudo
la salud oral N % N % N % N % N % N %

¢Con qué frecuencia evitd
reirse o sonreirse debido a
dientes o encias in-
atractivas?

¢Con qué frecuencia ha
tenido dolor o molestias 34 42,0 11 13,6 8 99 9 11,1 2 2,5 17 21,0
alrededor de la boca?

¢Con qué frecuencia

estuvieron sus dientes o

encias sensibles a los 46 568 7 86 3 37 6 74 2 25 17 210
alimentos calientes, frios o

dulces?

46 56,8 9 111 2 25 3 3,7 3 3,7 18 22,2

Respecto a la discapacidad, el 66,7% report6 tener al menos una de las discapacidades
identificadas para escuchar, ver, moverse, hablar, agarrar o la combinacion de éstas. La
mayor discapacidad identificada fue de movimiento para camina o correr (54), con un
66,7%, seguida de la visién (43), con un 53,1% y la escucha (25), con un 30,9%.
Unicamente el 3,7% reporté discapacidad para hablar. En general no se obtuvo
informacion entre 14 y 15 registros, que representan el 17,3 y 18,5% respectivamente
(tabla 5).

Tabla 5. Tipo de discapacidad identificada en la poblacién beneficiaria del programa cuidadores. Envigado,
afno 2018.

. ) ) No Si Sin dato
Tiene discapacidad para: :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia
Escuchar 41 50,6 25 30,9 15
Ver 23 28,4 43 53,1 15
Moverse (caminar, correr) 12 14,8 54 66,7 15
Hablar 63 77,8 3 3,7 15
Agarrar 45 55,6 22 27,2 14

De las personas con discapacidad para moverse, el 77,8% reportd utilizar algun
dispositivo de apoyo como: silla de ruedas (12), con el 22,2%, bastén (11), con el 20,4%
y caminador (4), con el 7,4%. En las personas con discapacidad para ver el 79,1%
inform¢ utilizar algun dispositivo (34), siendo las gafas el principalmente utilizado (30),
con un 69,8%. De quienes reportaron discapacidad para escuchar, unicamente el 16,0%
utiliza algun dispositivo de apoyo (4), siendo los audifonos el principal (3) con el 12,0%.

Al indagar sobre las enfermedades que padecen los beneficiarios del programa, se
encontro que el 50,6% sufre hipertension arterial (41), el 43,2% tiene aumento de niveles
de colesterol y/o triglicéridos (35), el 42,0% incontinencia urinaria o fecal (34), el 32,1%
EPOC, neumonia, asma, enfisema (26), y se reportd un caso para tuberculosis y
VIH/Sida respectivamente, lo que representa el 1,2%. En general no se obtuvo



informacion entre 6 y 7 registros, que representan el 7,4% y 8,6% respectivamente (tabla
6).

Tabla 6. Identificacion de enfermedades que padecen los beneficiarios del programa cuidadores. Envigado,
afio 2018.

Sufre de: No Si Sin dato‘
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia
Hipertension arterial 34 42,0 41 50,6 6
Diabetes o azUcar en la sangre 54 66,7 20 24,7 7
Tumores malignos o cancer 53 65,4 21 25,9 7
EPOC/neumonia/asmal/ enfisema 49 60,5 26 32,1 6
Tuberculosis 74 91,4 1 1,2 6
Enfermedad cardiaca o infarto 51 63,0 24 29,6 6
Artritis 50 61,7 25 30,9 6
Osteoporosis 52 64,2 23 28,4 6
Enfermedad renal cronica 67 82,7 8 9,9 6
ﬁi;?:ér:’tigocsie niveles de colesterol/ 40 49,4 35 43,2 6
Hipertiroidismo/ Hipotiroidismo 56 69,1 19 23,5 6
Problemas nutricionales 58 71,6 17 21,0 6
VIH/Sida 74 91,4 1 1,2 6
Enfermedad mental 54 66,7 21 25,9 6
Incontinencia urinaria o fecal 40 49,4 34 42,0 7
Dolor croénico en el cuello o espalda 51 63,0 24 29,6 6
Presencia de escaras 64 79,0 11 13,6 6

El 97,6% de las personas con hipertension arterial recibe o ha recibido tratamiento
médico y consulta de manera periédica (40), el 100,0% de ellos fue diagnosticado por
un médico. El 100,0% de las personas con aumento de niveles de colesterol y/o
triglicéridos ha recibido o recibe tratamiento médico, consulta de manera periddica y fue
diagnosticada por un médico (35). El 55,9% de las personas con incontinencia urinaria
o fecal recibe o ha recibido tratamiento médico y consulta de manera periddica (19), y
el 67,6% fue diagnosticada por un médico (23). El 100,0% de las personas con EPOC,
neumonia, asma, enfisema ha recibido o recibe tratamiento médico, consulta de manera
periodica y fue diagnosticada por un médico (26). Para los casos de tuberculosis y
VIH/Sida, ambos han recibido tratamiento médico, consultan periédicamente y fueron
diagnosticados por un médico.

El 38,3% de las personas encuestadas considera que su salud es regular (31), el 17,3%
que es buena (14), el 9,9% muy buena (8) y el 4,9% excelente (4). El 6,2% considera
que es mala (5) y unicamente el 2,5% muy mala (2).

Indagando sobre aspectos relacionados con el estado nutricional, se encontrd que el
55,6% en ocasiones es incapaz fisicamente de comprar, cocinar o alimentarse a si
mismo (45), el 53,1% toma tres o0 mas farmacos al dia (43), el 42,0% come solo la mayor
parte del tiempo (34), el 35,8% come pocas frutas, verduras o productos lacteos (29). El
4,9% consume menos de dos comidas al dia (4), y el 1,2% reporté tomar tres 0 mas



vasos de vino, cerveza o licor al dia (1). No se obtuvo esta informacién en 19 registros,
lo que corresponde al 23,5% (tabla 7).

Tabla 7. Aspectos relacionados con el estado nutricional de la poblacién beneficiaria del programa

cuidadores. Envigado, afio 2018.

Preguntas relacionadas con el No Si Sin dato
estado nutricional Frecuencia %  Frecuencia % Frecuencia

¢ Tiene una enfermedad o malestar que
le haya hecho cambiar el tipo o cantidad 41 50,6 21 25,9 19
de alimento que come?
;,Consume menos de dos (2) comidas al
é
dia? 58 71,6 4 49 19
¢(Come pocas frutas, verduras o 33 40.7 29 358 19
productos lacteos? ’ ’
¢, Toma 3 o mas vasos de vino, cerveza o
licor al dia? 61 75,3 1 1,2 19
¢ Tiene problemas en la boca o en la
dentadura que le causen dificultad para 44 54,3 18 22,2 19
comer?
¢En ocasiones le falta dinero para
comprar la comida que necesita? 35 43,2 21 333 19
¢ Come solo la mayor parte del tiempo? 28 34,6 34 42,0 19
¢ Toma 3 o mas farmacos prescritos al
dia? 19 23,5 43 53,1 19
Sin pretenderlo ¢ ha perdido o ganado 5
kg los Ultimos 6 meses? ar 58,0 15 18,5 19
En ocasiones ¢es incapaz fisicamente
de comprar, cocinar o alimentarse a si 17 21,0 45 55,6 19

mismo?

En cuanto al nivel de dependencia, el 54,3% reporté tener algun tipo de dependencia
(44), en primer lugar se encuentra la dependencia en transporte para hacer uso del
transporte publico o conducir, donde el 54,3% ser dependiente (44) y el 16,0% necesitar
ayuda (13). El segundo aspecto donde se identificé un mayor nivel de dependencia fue
para realizar compras, el 50,6% de los beneficiarios reportd ser dependiente (41) y el
13,6% requerir ayuda (11). EI menor nivel de dependencia reportado fue para utilizar el
teléfono (12), con un 14,8%, aunque el 18,5% necesita ayuda (15). En general no se
obtuvo informacion entre 19 y 21 registros, que representan el 23,5% y 25,9%

respectivamente (tabla 8).

Tabla 8. Aspectos relacionados con el nivel de dependencia de la poblacién beneficiaria del programa

cuidadores. Envigado, afno 2018.

Preguntas relacionadas conel  Dependiente

Independiente Necesita ayuda Sin dato

nivel de dependencia N % N % N % N
¢Utiliza el teléfono por iniciativa
propia y es capaz de marcar los 12 14,8 35 43,2 15 18,5 19
ndmeros y completar una llamada?
¢Viaja de manera independiente en
transporte publico o conduce su 44 54,3 5 6,2 13 16,0 19

propio vehiculo?



Preguntas relacionadas conel  Dependiente Independiente Necesita ayuda Sin dato
nivel de dependencia N % N % N % N

¢Realiza todas las compras con

independencia? 41 50,6 10 12,3 11 13,6 19
¢ Organiza, prepara y sirve la comida
de manera adecuada? 37 45,7 16 19,8 ° 111 19
¢ Es capaz de tomar la medicacion a
la hora y dosis correcta? 14 17,3 25 30,9 21 25,9 21
¢Maneja los asuntos econdmicos 8 346 23 28,4 1 13,6 19

con independencia?

Al consultar en la poblacién participante en el estudio por su calidad de vida, el 32,1%
dijo sentirse bien (26), sobre qué tan satisfecho estd con su salud el 25,9% informo
sentirse normal, es decir, ni bien ni mal; e igual porcentaje informé sentirse bien con la
situacion econdémica (21). No se obtuvo informacion para el 21,0% de los registros (17)
(tabla 9).

Tabla 9. Aspectos relacionados con la calidad de vida de la poblacién beneficiaria del programa cuidadores.
Envigado, ano 2018.

Se siente
Preguntas Normal, Sesiente Sesiente Sesiente Se siente Sin dato
relacionadas con la  Ni bien ni Bien Mal Muy Bien Muy Mal
calidad de vida Mal
N % N % N % N % N % N
¢Comosesienteconsu 16 198 25 321 9 111 10 123 3 37 17
calidad de vida?
¢Quétansatisfechoesta 1 59 43 220 13 160 7 86 5 62 17

con su salud?

¢ Qué tan satisfecho esta
con su situacién 22 272 21 259 11 136 5 6,2 5 6,2 17
econdémica actual?

De las 53 personas que reportaron vivir con familiares, el 49,1% vive con dos (26), el
17,0% con uno (9), mientras que con tres, cuatro y seis el 9,4% (5), con cinco familiares
(3) el 5,7%. Unicamente 6 personas reportaron vivir con amigos y una con otra persona
no familiar. De las 81 personas encuestadas, el 7,4% viven solas (6). El 8,6% afirma
que ha observado malos tratos entre su familia (7); y el 13,6% de los beneficiarios se
encuentra a cargo de otra persona (11), de los cuales el 44,2% son otros adultos
mayores (6), el 22,1% personas con discapacidad (3) y el 14,7% nifios (2).

El 23,5% informo no tener amigos cercanos (19), el 18,5% un amigo (15), el 11,1% dos
amigos (9) y del 28,4% no se obtuvo este dato (23). Sobre sus relacione sociales, el
38,3% reportd tener relacion con su familia y vecinos (31), el 21,0% solo con su familia
o vecinos (17), el 7,4% relaciones amplias, e igual porcentaje no sale de su domicilio
pero recibe visitas (6) y el 3,7% no sale ni recibe visitas (3). No se obtuvo informacién
sobre el 22,2% restante (18).

El 71,6% reporté que cuenta con algun tipo de apoyo por parte de la red social (58),
principalmente la familia y vecinos, seguido del voluntariado social con ayuda
domiciliaria (25), con un 30,9% y el 28,4% recibe cuidados permanentes (23). En general



no se obtuvo informacién entre 13 y 17 registros, que representan el 16,0% y 21,0%
respectivamente (tabla 10).

Tabla 10. Apoyo de la red social que recibe la poblacion beneficiaria del programa cuidadores. Envigado,
afio 2018.

. No Si Sin dato
Apoyo de la red social :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia

Con apoyo familiar y vecinal 6 7,4 58 71,6 17
Voluntariado social, ayuda domiciliaria 42 51,9 25 30,9 14
No recibe apoyo 38 46,9 29 35,8 14
gsrril:tlﬁgée del ingreso a hogar 67 82,7 1 12 13
Recibe cuidados permanentes 44 54,3 23 28,4 14
Otro 62 76,5 6 7,4 13

A la pregunta, si ha sentido algun rechazo o trato injusto por ser adulto mayor en un
lugar especifico, el 6,2% reportd que si ha sentido rechazo en el hogar y en el barrio (5),
y el 4,9% en instituciones de salud (4). Mientras que entre el 79,0% (64) y el 77,8% (63)
no se han sentido rechazados en estos tres lugares consultados. De otra parte, no se
obtuvo informacién en el 16,0% de los registros (13). Unicamente el 3,7% ha sido
amenazado con ser llevado a un asilo (3), el 2,5% relata haber sido dejado solo por mas
de ocho horas de manera injustificada (tabla 11).

Tabla 11. Identificacion de rechazos o trato injusto sufrido por la poblacion beneficiaria del programa
cuidadores. Envigado, afno 2018.

Ha sentido rechazo o trato No Si Sin dato
injusto por ser adulto mayor en:  Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia
Hogar 63 77,8 5 6,2 13
Instituciones de salud 64 79,0 4 4,9 13
Su barrio 63 77,8 5 6,2 13
Otro 67 82,7 1 1,2 13

Sobre las condiciones del cuidado, el 70,4% reporta contar con un cuidador primario
que le brinda los cuidados que requiere (57), en su mayoria los hijos (20) con un 24,7%,
seguido de hermanos (12), con un 14,8% y el cényuge (10), con un 14,8%; el 27,2%
restante se divide entre cuidador no familiar u otro familiar, sobrinos, primos o nietos.
No se obtuvo informacién en el 21,0% de las personas encuestadas (17). El rol
desempenado por el cuidador en el hogar es en un 28,4% como el jefe de hogar (23),
21,0% otro rol (17) en su mayoria cuidador del programa (9) con el 52,9%; hijo del jefe
de hogar (14), con el 17,3%. En este dato no se obtuvo informacion para el 22,2% de
los registros (18).

El 75,3% califica el trato recibido por el cuidador como excelente, muy bueno o bueno
(61), mientras que el 3,7% como regular o malo (3), para el 21,0% no se obtuvo
informacion (17). En el 55,6% de los casos, el cuidador convive con el beneficiario y se
encargan de su cuidado hace cinco anos (9), con un 11,1%, seguido tres afios (7), con
el 8,6%. En el 18,5% de los casos los cuidadores dedican 24 horas a su cuidado (15),



seguido por el 14,8% que dedica 4 horas (12) y el 12,3% que dedica 12 horas (10). Solo
se reportd que el 7,4% recibe alguna remuneracién econdmica por el cuidado (6). En
promedio los cuidadores tienen una edad de 56,3 afios (DE 13,9 afios), con un minimo
de 25 afios y un maximo de 84.

Respecto al nivel de autonomia del adulto y el apoyo que requiere del cuidador, se
encontré que para alimentarse: el 35,8% come solo (29), el 24,7% se alimenta de
manera auténoma, mientras que el 16,0% precisa de ayuda ocasional o frecuente (tabla
12).

Tabla 12. Nivel de autonomia de la poblacion beneficiaria del programa cuidadores respecto a la
alimentacion. Envigado, afio 2018.

Situacion
respecto a:

Nivel de autonomia

Precisa ayuda .
Precisa con

Come solo, ocasional para .
Hay que frecuencia ayuda .
. ., , Pero hay que e comer. A veces Sin
Alimentacién Auténomo administrarle para comer. Se le
prepararle . hay que
. la comida suele preparar
los alimentos prepararle los .
- los alimentos
alimentos
Frecuencia 20 29 16 4 9 3
Porcentaje 24,7 35,8 19,8 4,9 11,1 3,7

Para las 81 personas beneficiarias del programa, se informé que al momento de
movilizarse, el 35,8% reporté que requiere ayuda permanentemente (29), mientras que
el 27,2% es auténomo en este aspecto (22). Para el desplazamiento el 34,6% requiere
asistencia siempre (28), el 24,7% requiere ayuda con frecuencia (20), mientras que el
18,5% es auténomo aunque lleve algun medio de apoyo (15). El 34,6% es auténomo
para asearse (28), mientras que el 39,5% requiere asistencia siempre (32). El 29,6%
requiere apoyo para vestirse (24), en contraste con el 39,5% a quienes es necesario
vestir y calzar totalmente (32). En el 48,1% se reporta continencia con incontinencia
urinaria esporadica (39), mientras que el 25,9% padece incontinencia urinaria y fecal
total (21). Para la administracién de tratamientos el 32,1% no requiere apoyo y lo
gestiona autbnomamente (26), mientras que al 25,9% hay que prepararle y administrarle
la medicacion diariamente, y a igual porcentaje supervisarle en la toma de medicacion
y/o ayudarle ocasionalmente en la administracion de determinados tratamientos (21).
Sin embargo, el 58,0% no precisa de atencion por enfermeria (47) y el 17,3% requiere
esta atencion de manera periddica (14).

El 50,6% no necesita vigilancia (41); el 72,8% es colaborador (59); el 39,5% no puede
permanecer de pie sin apoyo (32); el 49,4% tiene vision normal o corregida con lentes y
oye bien (40); el 33,3% tiene limitacion moderada de la movilidad en alguna de las
extremidades o el tronco (27); el 25,9% presenta disnea de mediano esfuerzo al subir
escaleras, cuestas, entre otros (21); el 59,3% habla normalmente y tiene buena
comprension (48); el 43,2% tiene desorientacion ocasional (35); para el 58,0% no se
reportan trastornos del comportamiento (47); en el 60,5% se observa que la capacidad
de juicio es normal para su edad y situacion (49); y el 45,7% duerme bien habitualmente
y sin medicacion. En general no se obtuvo informacion entre el 4,9% (4) y el 8,6% (7)
de los registros respectivamente (tabla 13).



Tabla 13. Nivel de autonomia de la poblacion beneficiaria del programa cuidadores respecto a la diferentes
categorias. Envigado, afio 2018.

Situacion . ,
Nivel de autonomia
respecto a:
Asistencia Precisa ayuda
ocasional para la La ayuda es frecuente para la
e s movilizaciéon , necesaria de movilizaciéon Sin
Movilizacion Auténomo
desde la cama, forma desde la cama, dato
WG, silla o silla de permanente. WG, Silla o silla de
ruedas. ruedas.
Frecuencia 10 22 29 16 4
Porcentaje 12,3 27,2 35,8 19,8 4,9
Hay que
, desplazarle .
L, Auténomo, . P . Precisa ayuda con .
Deambulacién y ., siempre. Incapaz Necesita ayuda . Sin
. aunque lleve algun . . frecuencia para la
desplazamiento . de impulsar la esporadica ., dato
medio de apoyo . deambulacién
silla de ruedas.
Encamado
Frecuencia 15 28 14 20 4
Porcentaje 18,5 34,6 17,3 24,7 4,9
Precisa ayuda
. ocasional en el
Necesita ayuda L
Hay que aseo diario: .
, frecuentemente Sin
Aseo Auténomo ayudarlo lavado de manos,
. para el aseo . dato
siempre . cara, afeitado,
diario .
peinado, entre
otros.
Frecuencia 28 32 6 11 4
Porcentaje 34,6 39,5 7,4 13,6 4,9
Es necesario Necesita siempre
. , En ocasiones ha vestirlo ayuda para Sin
Vestido Auténomo ¥ y v P
que ayudarle calzarlo ponerse alguna  dato
totalmente prenda o calzarse
Frecuencia 24 9 32 12 4
Porcentaje 29,6 11,1 39,5 14,8 4,9
. . Incontinencia
. . Incontinencia L
Continencia. o urinaria . .
. . . urinaria Incontinencia .
Higiene Incontinencia permanente L. Sin
. - nocturnay fecal . urinaria y fecal
bacteriana urinaria P diurnay dato
. esporadica. total
esporadica. , nocturna. Sonda
Colostomia .
vesical
Frecuencia 39 3 11 21 7
Porcentaje 48,1 3,7 13,6 25,9 8,6
Necesita
supervision en la Precisa
Hay que toma de sueroterapia,
L. ., repararle medicacion y/o No precisa. oxigenoterapia, .
Administracion P 'p' ¥ . v/ 2 - . ; . P Sin
X administrarlela  ayuda ocasional Gestion alimentacién por
de tratamientos . . dato
medicacion enla auténoma sonda
diariamente administracion nasogastrica,
de determinados entre otros
tratamientos
Frecuencia 21 21 26 7 6



Situacion

Nivel de autonomia

respecto a:
Porcentaje 25,9 25,9 32,1 8,6 7,4
Supervision
. . continuada:
Precisa cura o Precisa cura o .,

. . . atencion de .
Cuidados de . actuacion de actuacion Sin
, No precisa , . enfermos
enfermeria enfermeria ocasional de . dato

L , terminales, curas
peridédicamente enfermeria .
de lesiones
graves...)
Frecuencia a7 14 8 7 5
Porcentaje 58,0 17,3 9,9 8,6 6,2
Trastornos de Trastornos de
Trastornos de
conducta conducta
. conducta
intensos temporales que
permanentes . .
. permanentes impliquen .
Necesita . que alteren la . Sin
L. . No precisa. que alteren la . ) necesidad de
vigilancia . . convivencia de . . dato
convivencia de vigilancia
forma leve o .
forma grave . ocasional
. moderada (ideas o
(riesgo de (inquietud
o de muerte...) . .
suicidio...) psicomotriz...).
Frecuencia 41 3 10 23 4
Porcentaje 50,6 3,7 12,3 28,4 4,9
Comportamiento Rechazo .
.. . . L. Sin
Colaboracion Colaborador. pasivo (necesita No colabora. categérico y i
estimulo) constante.
Frecuencia 59 11 4 3 4
Porcentaje 72,8 13,6 4,9 3,7 4,9
Ligera inseguridad
en la marcha. Marcada . .
. . . No puede Se mantiene bien .
- Riesgo leve de inseguridad en la . Sin
Estabilidad > , permanecer de de pie o en
caida (por marcha. Caidas . ; dato
. pie sin apoyo.  cualquier postura.
ejemplo: mareos frecuentes.
frecuentes).
Frecuencia 17 14 32 13 5
Porcentaje 21,0 17,3 39,5 16,0 6,2
Ligera Marcada
disminucion de  disminucidn de Vision normal o
. la visién, mal la vision, que no correccion con .
Visidon y . Sin
. Ceguera total. compensada con puede lentes. Oye bien.
audicion dato
lentes. Sordera compensarse Casos no
moderada. Lleva con lentes. valorables.
audifono. Sordera total.
Frecuencia 2 29 6 40 4
Porcentaje 2,5 35,8 7,4 49,4 4,9
Limitaciéon
X Limitacion grave moderada de la .
Ligera limitacién g . Movilidad y fuerza
., - de la movilidad. movilidad en
Alteracion del de la movilidad en . normales. .
Amputacion alguna de las o Sin
aparato alguna de las . . Sensibilidad total.
. completa sin extremidades o dato
locomotor extremidades o . Casos no
protesis. tronco.
tronco. valorables.

Desarticulacion. Anquilosis de

alguna




Situacion

Nivel de autonomia

respecto a:
articulaciéon
importante.
Amputacion
parcial de
alguna
extremidad.
Frecuencia 26 8 27 16 4
Porcentaje 32,1 9,9 33,3 19,8 4,9
Temblor
. . Temblor
importante. Temblor ligero. L
- . . moderado. Crisis
Crisis comiciales Movimientos ..
comiciales
. frecuentes. anormales . .
Otras funciones . . L . ocasionales. Sin
, . Sin alteraciones. Rigidez ocasionales. L
neuroldgicas . . Movimientos dato
importante. Ligera
. . , anormales
Movimientos hipertonia.
anormales Ligera rigidez TS,
" Rigidez moderada.
permanentes.
Frecuencia 41 7 18 10 5
Porcentaje 50,6 8,6 22,2 12,3 6,2
Disnea de
Disnea continua mediano .
Disnea de
grave. Dolor esfuerzo L
Aparato minimos .
. . vascular (escaleras, . . Sin
respiratorioy esfuerzos. Dolor  Sin alteraciones.
. permanentemente cuestas). . dato
cardiovascular L vascular ligero 'y
moderado o Claudicacion
. . permanente.
grave. intermitente
leve.
Frecuencia 7 21 7 42 4
Porcentaje 8,6 25,9 8,6 51,9 4,9
Disartria o
Afasia. Lenguaje  Alguna dificultad disfasia intensa.
inteligible o en la expresion  Poca coherencia Habla
Lenguajey incoherente. oral. En o expresividad. normalmente. Sin
comprension Apenas habla. No ocasiones no  Es frecuente que Comprension dato
responde las entiende lo que no responda las buena
ordenes sencillas. se le dice. ordenesy
sugerencias.
Frecuencia 2 15 12 48 4
Porcentaje 2,5 18,5 14,8 59,3 4,9
Desorientado en
Desorientacion Desorientaciéon  tiempo o espacio.
. total. Pérdida de Pérdida frecuente
ocasional. Buen . .
. . . la propia de objetos.
. .. Bien orientado en manejo en su . . e .
Orientaciony . . identidad. No  Identificamalalas Sin
. tiempo y espacio. casa o planta.
memoria ; . reconoce lazos personas, dato
Buena memoria. Despistes y . .
. afectivos. reconociendo
olvidos .
. Apenas recuerda lazos afectivos, o
ocasionales.
nada. recuerda mal

acontecimientos




Situacion

Nivel de autonomia

respecto a:
nuevos y
nombres.
Frecuencia 28 35 3 11 4
Porcentaje 34,6 43,2 3,7 13,6 4,9

Trastornos del

comportamiento
con alteraciones

Trastornos del

comportamiento conductuales

Trastornos del
comportamiento
con alteraciones

conductuales

Trastornos del No presenta . Sin
. con alteraciones leves moderadas

comportamiento problemas. o . dato

conductuales (irritabilidad, (agresividad

graves. trastornos del moderada,
control de conducta
impulsos...) desorganizada...)
Frecuencia 47 3 23 5 3
Porcentaje 58,0 3,7 28,4 6,2 3,7
Tiene alguna
Le cuesta mucho No puede dificultad para
Capacidad de resolver desarrollar Normal para su resolver Sin
juicio problemas ningun edad y situacion. problemasy dato
sencillos. razonamiento. situaciones
nuevas.
Frecuencia 10 7 49 11 4
Porcentaje 12,3 8,6 60,5 13,6 4,9
Alteraciones .
. . . Duerme bien Duerme mal con .
Alteraciones del  graves del suefio Duerme bien con . . Sin
~ L, L habitualmente medicacion sin
sueno con agitacion medicacion. . L, to
sin medicacion. afectar al entorno
nocturna.

Frecuencia 7 22 37 9 6
Porcentaje 8,6 27,2 45,7 11,1 7,4




9 DISCUSION

El cuidado y acompafiamiento a los adultos mayores y personas con discapacidad, que
requieren apoyo para diferentes actividades cotidianas, aporta y mejora la calidad de
vida de los beneficiarios del programa “Red de cuidado del adulto mayor” y sus familias.
Este programa aporta personas capacitadas en el cuidado de esta poblaciéon cubriendo
asi una necesidad importante en el municipio, donde ha aumentado la longevidad y es
actualmente una necesidad que tienen sus habitantes.

Este estudio permite identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
beneficiaria del programa para el afio 2018 en el municipio de Envigado. Llama la
atencion que la edad de los cuidadores actuales es en promedio de 56,3 afios (DE 13,9
anos), lo que implicara en el corto y largo plazo la capacitacion de otras personas para
hacer relevos generacionales. Ademas, que hay adultos mayores beneficiarios del
programa que estan a cargo de otras personas, principalmente otros adultos mayores y
personas con discapacidad.

Se identifican con esta investigacion algunas las discapacidades en los beneficiaros del
programa, sin embargo, al indagar sobre los dispositivos de apoyo con los que cuentan
para sobrellevar su condicién, la discapacidad para escuchar es la que presenta un
menor numero de dispositivos (audifonos) de apoyo, con un 12,0%; mientras que para
la discapacidad visual el 79,1% cuenta con algun dispositivo de apoyo, principalmente
gafas.

La mayor cantidad de adultos mayores encuestados considera que su salud es regular
(38,3%) y se encuentran bajos niveles de autonomia para realizar actividades cotidianas
y de supervivencia como: alimentarse, desplazarse y movilizarse, vestirse, entre otros;
lo que implica altos niveles de dependencia y necesidad de ayuda para su cuidado.

Comparando los resultados del estudio con un diagnostico poblacional realizado en el
departamento de Antioquia en el 2012 se puede afirmar que el comportamiento del
municipio es igual al de los otros municipios del departamento, presentandose en mayor
proporcion la poblacion adulta mayor femenina presentando un reto adicional con un
enfoque de género ¢,

Asi mismo en cuanto a la edad, en este estudio se encontré que el mayor nimero de
beneficiaros pertenece al grupo comprendido entre 80 a 84 afios mientras que en el
estudio realizado en Antioquia el grupo de edad mas representativo fue de adultos
joévenes con edades entre los 60 y 74 afios y en la encuesta los rangos de edad mas
representativos estaban entre los 60 a 69 afos. Esta diferencia entre estudios puede
verse explicada en que la poblacion de este estudio eran adultos mayores dependientes
de cuidado, situacién que se va volviendo mas posible con el paso de los afios debido
a la accion de las enfermedades cronicas, mientras que en el estudio del departamento
de Antioquia se abarcé la poblacién mayor de 60 afios “").

Se tiene el mismo comportamiento del estudio realizado en Envigado en cuanto al
estado civil, como del realizado en Antioquia, donde el mayor porcentaje de la poblacion
reporto estar casada (35,8%) pero en este estudio a este porcentaje mayoritario le sigue
la poblacion de solteros con un porcentaje casi similar (33,3%), mientras que en el
estudio de la situacion de Antioquia el estado civil soltero reportdé uno de los puntajes
mas bajos con un 14,8%. Aun asi, el porcentaje de poblacion beneficiaria soltera sugiere



un punto a tener en cuenta para el acompafamiento en el proceso de envejecimiento,
que puede verse afectado por la falta de un comparnero sentimental.

En cuanto al nivel de escolaridad presentado en este estudio el maximo nivel de
escolaridad alcanzado fue la primaria (64,2%) y un porcentaje muy pequefio (7,4%)
reportd tener educacion terciaria o superior, comportamiento similar al reportado en
Antioquia. Respecto a seguridad econdmica el 69,1% obtuvo ingresos, pero los valores
de este ingreso estan distribuidos en los rangos entre 100.000 y 200.000 pesos o
500.000 y 1°000.000, sugiriendo un ingreso desigual y aumentando el riesgo social de
este grupo poblacional ¢,

En relacion a salud oral, los habitos de los adultos mayores son deficientes ya que solo
el 37% reporto el cepillado de tres veces al dia, que es el minimo recomendado vy el
51,9% no utiliza seda dental. Esta falta de habitos saludables en relacion a la salud oral
puede ser una de las causas de las altas consultas respecto a cavidad oral que se
reporta en el municipio y que estan mas relacionadas con el dolor y enfermedades
cronicas que con el tratamiento preventivo.

Por otra parte, no se encontraron otros estudios similares para comparar los datos
obtenidos, probablemente debido a que corresponde a un programa con iniciativa en el
municipio de Envigado que surge a raiz de una necesidad por el envejecimiento en su
poblacién, y una escasa capacitacion en las personas responsables de su cuidado, o
incluso la inexistencia de éstas desde el circulo familiar.



10 CONCLUSIONES

El incremento en la longevidad de los residentes en el municipio de Envigado ha
permitido la realizacion de estrategias que propenden por el cuidado de los adultos
mayores que estan en aumento, y es alli donde surge el programa “Red de cuidado del
adulto mayor”.

Con este levantamiento de informacion, se logré llevar a cabo la identificacion de las
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion beneficiaria del programa y describir
su salud fisica y mental, desde diferentes puntos de vista como su salud oral, nutricion,
enfermedades crénicas con su diagndstico y tratamiento, discapacidad y elementos de
apoyo, entre otros. Lo que aportara insumos muy importantes al momento de tomar
decisiones relacionadas con la pertinencia de este proyecto y necesidades que se
presentan a partir de esta intervencion y acompafiamiento a los adultos mayores.

El tener tanta poblacion femenina beneficiaria del programa sugiere un enfoque de
género que se debe tener en cuenta y abre la posibilidad a nuevos estudios que
relacionen la dependencia de cuidado y el género.

Es importante la identificacién de los adultos mayores que no reportaron puntaje de
SISBEN ya que una de las condiciones para estar en el programa es tener encuesta
SISBEN, por lo que debe hacerse con estos beneficiaros identificados es la respectiva
verificacion y si no cumplen las condiciones deben ser removidos del programa para
darle espacio a otro adulto mayor.

La falta de informacion sobre la afiliacion de algunos adultos mayores que no reportaron
estar o no estar afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud no permite
visualizar claramente si dentro de los beneficiarios existe este factor de riesgo del
acceso a los servicios de salud.

Las respuestas dadas en cuanto a frecuencia y uso de cepillado y seda dental sugiere
que no existen habitos de salud oral saludables instaurados entre los adultos mayores
beneficiarios. También respecto a las visitas al odontélogo se puede deducir que
tampoco existe costumbre de prevencion de la enfermedad en salud oral con la visita
anual al odontélogo aunque se debe hacer mayor profundizacion ya que esto puede
verse relacionado con barreras en el desplazamiento y acceso a la consulta
odontologica lo que llevaria a replantear la forma en que se le brinda atencion
odontoldgica a estos adultos mayores.

Se sugiere continuar con la capacitacion a cuidadores, debido a que en promedio la
edad de los cuidadores activos es elevada, lo que implica la necesidad de realizar
relevos generacionales. Adicionalmente, incrementar la cobertura del programa para
beneficiar una mayor cantidad de personas.

Se recomienda continuar con la “Red de cuidado del adulto mayor” que beneficia una
poblaciéon que como se evidencio en los resultados requiere ayuda para su cuidado y
para llevar una vida digna, y qué mejor que este apoyo lo brinden personas de la
comunidad capacitadas para ello, quienes sirven con todo el deseo y compromiso. Por
otra parte, como un plus importante del programa se aporta acompafamiento a estos
adultos mayores que en algunos casos viven solos 7,4% y no tienen mas compafiia que
su cuidador.



Finalmente, el presente estudio permite a los tomadores de decisiones en el municipio
de Envigado, en especial a los referentes en las areas de la salud y la asistencia social
el esbozar el reto que conlleva el repensar la transformacion de su territorio en términos
del envejecimiento demografico, de la diversa vulnerabilidad de esta poblacional adulta
mayor y las necesidades de adaptacion en los ambitos de la formacion del talento
humano, la sensibilizacion social, la adaptabilidad arquitecténica, la inundacién en el
deporte, la cultura y la recreacion entre otros determinantes que aportaran a la calidad
de vida de sus ciudadanos.
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12 ANEXOS

12.1 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion titulada “SITUACION DE SALUD DE BENEFICIARIOS DEL
PROGRAMA RED DE CUIDADO INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR”, tiene como
objetivo establecer la situacién de la salud y el cuidado de los beneficiarios del programa
red del cuidado integral del adulto mayor en el municipio de Envigado.

Para la obtencion de la dato, se requiere de la colaboracion por parte del participante,
quien debe permitir un espacio de su tiempo para elaborar una encuesta cara a cara
que pretende indagar sobre aspectos sociodemograficas, del estado de salud y de las
condiciones de cuidado y cuyo tiempo de aplicacion sera aproximadamente 60 minutos.

Por las caracteristicas de la investigacion, esta no incurre en riesgos potenciales para
el participante. Esta investigacion esta clasificada dentro de los parametros del
Ministerio de Salud como investigacion con riesgo minimo ya que las preguntas no
afectaran la integridad de los participantes y no se realizara ningun otro tipo de
mediciones o procedimientos que puedan ponerlo en riesgo fisico o mental.

El equipo investigador se compromete a respetar la integridad de los participantes, asi
como todos los principios de confidencialidad y ética en general que protege a los seres
humanos que participan en investigacion. Los resultados obtenidos en la investigacion
no seran utilizados para fines distintos a los del logro de los objetivos propuestos. Solo
el personal encargado del estudio tiene la autorizacion de revisar y analizar los datos
que de una u otra manera relacionen al sujeto.

Los beneficios que se obtendran de la presente investigacion estan relacionados con la
generacion de dato en temas sanitarios y del cuidado de los adultos mayores lo que
permitira a los tomadores de decisiones evaluar sus programas en el futuro y tomar
decisiones basadas en la evidencia para el mejoramiento continuo de sus
intervenciones.

Siempre que sea necesario el equipo investigador estara atento a su interés y a sus
preguntas con respecto a la encuesta realizada. Usted podra contactarse con los
integrantes del equipo investigador en el numero de teléfono 339 40 00 EXT. 4631
correspondiente al supervisor del programa desde el municipio de Envigado.

Usted es libre de escoger el retiro voluntario del estudio sin ninguna clase de prejuicios.

Yo, )
identificado con documento N° de




Declaro que he entendido la dato contenida en el presente documento, relacionada con
la investigacion en curso, por tanto, decido participar voluntariamente sin ningun tipo de
coaccion. Igualmente declaro que he tenido la oportunidad de discutir dudas o
inquietudes generadas por el conocimiento de dicha dato.

En consecuencia y libremente autorizo al grupo de investigadores, en cabeza de Lina
Maria Gémez Serna, Manuela Torres y Juan José Uribe Montoya, que se dispongan a
aplicar la encuesta pertinente.

Nombres y Apellidos

N° Documento de ldentidad Huella

Firma



