PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
PERCEPCION DE ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS CON DIABETES
MELLITUS O HIPERTENSION ARTERIAL

Edgar Giovanni Aguilar Gabriel

Pontificia Universidad Javeriana
Departamento de Enfermeria en Salud Colectiva
Maestria en Cuidado de Enfermeria al Adulto Mayor
Bogota, D.C. septiembre de 2018



ii
PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
PERCEPCION DE ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS CON DIABETES

MELLITUS O HIPERTENSION ARTERIAL

Edgar Giovanni Aguilar Gabriel

Trabajo de grado para obtener el titulo de

MAGISTER EN CUIDADO DE ENFERMERIA AL ADULTO MAYOR

Directoras de Trabajo:
PhD. Fabiola Castellanos Soriano

MSc. Carmen Lucia Nifio Cardozo

Pontificia Universidad Javeriana
Departamento de Enfermeria en Salud Colectiva
Maestria en Cuidado de Enfermeria al Adulto Mayor
Bogota, D.C. septiembre de 2018



Nota de Aceptacion

Presidente del Jurado

Jurado



Dedicatoria

A Dios primeramente por darme la oportunidad, la sabiduria, las fuerzas fisicas y
mentales para culminar con esta meta, y asi poder comenzar a recorrer el camino hacia

el cumplimiento de mis suefios.

De igual forma dedico esta tesis a mi madre Flor Marina Gabriel Porras que ha
sabido formarme con buenos sentimientos, habitos y valores, lo cual me ha ayudado a
salir adelante en los momentos mas dificiles, también a mi abuela Pastora Porras de
Gabriel por acompafiarme en este camino tan largo, por sus palabras y ayuda tan
significantes para mi. Este trabajo esta lleno de esfuerzos y sacrificios es por y para

ellos.

Y por ultimo a mis docentes y comparieros que de igual forma fueron una motivacion

para poder culminar con este suefio.



Agradecimientos

El autor expresa su mas sincero agradecimiento al grupo administrativo y cuerpo
docente de la facultad de enfermeria de la Pontificia Universidad Javeriana, a la Decana

Dra. Fabiola Castellanos Soriano, y a la profesora Carmen Lucia Nifio Cardozo.

Al Hogar Geriatrico San Francisco de Asis de la Localidad de Usaquén, por permitirme
realizar la investigacion. Mi madre, abuela, por su apoyo incondicional y motivacién, en

todo este proceso gracias.



Vi
Resumen

El presente proyecto de investigacion tuvo como proposito disefiar una propuesta de un
programa de atencion integral en enfermeria, para adultos mayores con diabetes
mellitus o hipertension arterial institucionalizados en un hogar geriatrico de la Ciudad de
Bogota, a partir de la medicion de la Percepcion frente a la institucionalizaciéon. El
presente es un estudio cualitativo y se tuvo en cuenta para conocer las percepciones de
los adultos mayores los patrones funcionales de Marjory Gordon. Se realizaron cinco
entrevistas semiestructuradas a adultos mayores hombres y mujeres,
institucionalizados con diagndstico de diabetes mellitus o hipertension arterial. Se
procedio al respectivo analisis cualitativo de los resultados para disefiar posteriormente

la propuesta de un programa de atencion integral.

Palabras Claves: Cuidado de Enfermeria al Adulto Mayor, Patrones Funcionales,

Percepcion de la Institucionalizacién, Programa de Atencion Integral al Adulto Mayor
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Introduccién

Debido a que la diabetes mellitus y la hipertension arterial son las enfermedades
cronicas de mayor prevalencia en la poblacion de adultos mayores, es pertinente disefiar
e implementar estrategias eficaces para una mejor atencion y cuidado integral a esta
poblacién, como también se necesita fortalecer las competencias del cuidador
profesional en enfermeria con base en el conocimiento de las percepciones, sugerencias
y comportamientos de autocuidado de los adultos mayores. Este escenario motivo la
estructuracién del proyecto de investigacion, dirigido al disefio de un programa de
atencion para el cuidado integral al adulto mayor, a partir de las percepciones del adulto
mayor institucionalizado. Con base en el método cualitativo, se aplicé una entrevista

semiestructurada fundamentada en los patrones funcionales de Marjory Gordon.

La propuesta del Programa comprende actividades de fisioterapia, apoyo
psicosocial, soporte nutricional y acondicionamiento fisico, entre otros aspectos. Asi
mismo, el programa se estructurd a partir del logro de los objetivos como la Identificacion
de las caracteristicas de la poblacion de Adultos Mayores institucionalizados que
presentan Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial en un Hogar Geriatrico de la Ciudad
de Bogot4, la Identificacion de factores que facilitan (estado de vulnerabilidad del AM,
vinculos con sus familiares y actitud de agradecimiento) Yy dificultan la adaptacién del
Adulto Mayor a los centros geriatricos de (abandono de los familiares, sensacion de

“dolor emocional” por encontrarse lejos de su familia, los dolores crénicos y el rechazo a
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las comidas), a partir de la descripcidon de sus percepciones frente a la institucionalizacion

en un Hogar Geriatrico de la Ciudad de Bogota.
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PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
PERCEPCION DE ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS CON DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL

1. Planteamiento del Problema

Tradicionalmente, la profesion de enfermeria ha sido considerada como el arte del
cuidado de los enfermos, razén por la cual la mayor parte de sus funciones han estado
dirigidas a contribuir en la recuperacion de la salud perdida de las personas. Unido a
esto, desde el cuidado de enfermeria se hace énfasis en la planificacion e
implementacion de programas destinados a la atencion de las necesidades de salud de
la poblacién, especialmente referidos a su promocion y fomento. En este mismo orden
de ideas, la atencion de enfermeria a los adultos mayores se debe transformar de una
accion eminentemente curativa y paliativa, en otra de caracter integral y en la cual los

componentes de promocién y fomento de la salud constituyan el eje fundamental.

La falta de programas eficientes de gestion de instituciones de salud, en particular de
los centros geriatricos en Colombia, especificamente en Bogot4, agravan esta situacion,
lo que trae en consecuencia déficit en la atencién que el personal de enfermeria debe
brindar a los adultos mayores (en adelante AM) bajo su cuidado. Un ejemplo es la
deficiencia en la atencién integral a las necesidades de los adultos mayores. Un reciente
informe de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Sabana y la Asociacion
Colombiana de Gerontologia y Geriatria reveld que en el pais solo hay un geriatra por
cada 35 mil adultos mayores, con lo que busca demostrar que no hay garantias para los

adultos mayores en Colombia. El informe también revela que en el pais hay
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aproximadamente 5'750.000 adultos mayores; de ellos unos 995.000 residen en Bogota
y cerca de 400 son abandonadas cada afio en la Capital. Desde 1982 hasta la actualidad
se han formado dos mil gerontélogos en Colombia, de estos apenas hay 4 % en actividad.

(Universidad de la Sabana, 2017)

También se presentan problemas con relacion a aspectos como:
Falta de sistematizacion en el registro y control de signos vitales, manejo generalizado
de comidas sin individualizar las dietas segun casos especificos de enfermedades del
AM, fallas en la movilizacion y cambio de posicion de los institucionalizados, fallas en la
prescripcién y administracion de medicamentos, falta de coordinacion en la atencion para

los casos crénicos y complejos de los adultos mayores, entre otras.

Algunas situaciones también se relacionan con: Falta de equipos
multidisciplinarios compuestos por coordinadores de atencion de la salud (Resolucién
000024 de 2017), enfermeros, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y trabajadores
sociales. Desconocimiento de las percepciones y sugerencias de los adultos mayores
frente a su proceso de institucionalizacién, con una alta dependencia de las personas

institucionalizadas hacia los profesionales de enfermeria.

El Jdltimo aspecto mencionado: “Desconocimiento de las percepciones y
sugerencias de los adultos mayores frente a su proceso de institucionalizacion”, se
considera relevante en la medida que evaluar cobmo los adultos mayores perciben los

tratamientos médicos que reciben, el trato del personal hacia ellos, la infraestructura,
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procesos y procedimientos, entre otros; permite obtener informacion valiosa para evitar,

reducir y controlar errores.

La percepcion frente a la institucionalizacion y frente al propio estado de salud,
influye en la efectividad del tratamiento de intervencion o cuidado integral que se ofrece
al adulto mayor con enfermedades crénicas como la diabetes mellitus y/o hipertension.
La vinculacion voluntaria e involuntaria del adulto mayor a centros geriatricos implica un
proceso de adaptacion, que, por los cambios radicales del entorno familiar a la reclusion
de centros asistenciales, va a generar resistencias y rechazo en los institucionalizados,
trayendo consigo la indisposicidn a los tratamientos médicos, nutricional, cuidado fisico
y psicosocial. La resistencia a la institucionalizacion aun es mas frecuente en los adultos

mayores que han sido internados en contra de su voluntad.

Son mudltiples las investigaciones que han centrado su interés en la percepcién como
fuente de informacion y conocimiento sobre problemas asociados a la salud de Adultos
Mayores. Con respecto a la medicién de la autopercepcién y la valoracién de la propia
vida de Adultos Mayores, el estudio SABE Colombia (Minsalud. Estudio Nacional de
Salud, Bienestar y Envejecimiento, 2015) arroj6 resultados en relaciéon al lugar de los

adultos mayores en la sociedad y otros aspectos que se, mencionan a continuacion:

e El lugar se enuncia a partir de tres codigos de autopercepcion; el primero, un
sentimiento de orgullo, de fortaleza, de aceptacion de la vejez como expresiéon de
un proceso bioldgico inexorable, intransferible y el rechazo de considerarla como

un tiempo extra de vida.
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e La valoracion de los aflos que se tienen y la distincion entre la forma coémo se
sienten y como los ven las demas personas y el tercero alude a la vejez como
liberacion, al disfrute del tiempo propio, con la mirada retrospectiva de las

obligaciones que ya no se tienen.

Asi mismo, la percepcion del estado de salud (morbilidad sentida), indica que la mitad
de las personas consideran que su estado de salud es bueno o muy bueno, esto es cerca
de 400.000 adultos mayores de la ciudad (DANE, 2014). Los hombres consideran que
su estado de salud es bueno o muy bueno en mayor medida que las mujeres. Puede
pensarse que esta magnitud es mas alta de lo esperado si se tiene en cuenta que es
superior la magnitud de personas con enfermedades cronicas, entre otros indicadores
de vulneracién del derecho a la salud. Las principales condiciones asociadas a la
desnutricion son, la percepcion de mala salud, la presencia de comorbilidades, la
polifarmacia (consumo concomitante de un nimero considerable de medicamentos), y
las limitaciones cognitivas (Alcaldia Mayor de Bogot4, Secretaria de Integracion Social,

2015)

De igual forma, el Estudio Linea Base de la Politica Publica Social para el
Envejecimiento y la Vejez — PPSEV 2014 del Distrito Capital reportd que, aunque la
percepcion de “dolor malestar” aparece como la condicion que mas afecta la calidad de
vida de los adultos mayores de la ciudad, también hay que considerar que cerca de un
30% de este grupo tiene problemas de movilidad, una quinta parte tienen problemas para

realizar sus “actividades cotidianas”, cerca del 10% tienen impedimentos para el
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“autocuidado”, este es un grupo especialmente vulnerable, y cerca de una cuarta parte

sufren “depresion ansiedad”, magnitud relativamente importante.

Otro estudio reciente realizado por la Facultad de Ciencias Humanas de la
Corporacion Universitaria Minuto de Dios (Juliao, Gonzalez y Umbrarila, 2016), revela
datos sobre la percepcion de adultos mayores con respecto a sus condiciones de salud.
La investigacion buscé conocer las condiciones reales de vida y la percepcion frente a la

politica publica del adulto mayor.

Un estudio realizado por Aldrich y Medkoff (1963, en Lazarus, R., Folkman, S.,
1986), citado por Reyes & Rojas (2006) concluy6 que la forma en que el adulto mayor
afronta la experiencia de pasar de una situacion a otra, tiene influencia en el grado de
mortalidad, mostrando que los adultos mayores que respondian en forma fisiol6gica
presentaban una tasa de mortalidad mas baja que los que respondian con sentimientos
de negaciéon y depresion. Diversos estudios muestran que los adultos mayores que
utilizan estrategias como la aceptacion pasiva, depresion e indefensién, tienen menores

expectativas de vida que los que luchan por tener el control de las circunstancias.

Depender de terceras personas para la ejecucion de un conjunto de actividades
basicas de la vida diaria, tales como asearse, comer o desplazarse, puede colocar a los
individuos en un estado de vulnerabilidad en lo relativo al ejercicio de sus derechos
(Gascon & Redondo, 2014). De alli que esta situacion, afecte al adulto mayor debido al
desplazamiento de su espacio vital que estaba constituido por su nucleo familiar, al

espacio institucional, sintiendo que deja su espacio por el de otro, que le resulta extrafio
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y desconocido, regido por normas y reglamentos, habitado por cuidadores y comparieros

con quienes debe compartir ese nuevo escenario (Castellanos, 2013).

En la institucionalizacion se tiende a despojar al Adulto Mayor de toda actividad,
al ofrecer pocas o ninguna posibilidad de involucramiento al ser espacios estructurados
por reglas (McColgan, 2005). Tal situaciéon demanda el disefio de programas de cuidado
eficaces que logren mitigar todo el impacto emocional y las respectivas consecuencias
con respecto al estado progresivo o retroceso de los tratamientos geriatricos,
especialmente cuando se evidencia un aumento progresivo de la poblacion de personas
adultas mayores, tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo. Algunos estudios establecen en la actualidad que en América Latina y el
Caribe la poblacién alcanza los “57 millones de habitantes adultos mayores, cifra que
para el 2050 alcanzara los 180 millones de personas, esto es, mas de una cuarta parte

de la poblacion regional” (CEPAL, 2012).

Con el aumento de la esperanza de vida al nacer, se incrementa de 51 a 75 afos
llegando a los 80 afios, y se amplia el niumero de adultos mayores en relacion con nifios

y nifias, lo que se prevé que ocurra en el 2040 (CEPAL, 2012).

Segun datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en
Colombia habitan 4.626. 419, adultos mayores de 60 afos. Esta cifra representa casi el
10% de la poblacion total del pais. El porcentaje se divide en 54% mujeres y 45.8% de
hombres. En Colombia las personas son consideradas mayores una vez cumplido los 60

afos, caso contrario a otros paises en los que se considera un adulto mayor Unicamente
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a las personas mayores a 65 afos. Se estima que solo en la ciudad de Bogota habra

mas de un millén de nuevos ciudadanos mayores para el afio 2020.

De acuerdo con “Mision Colombia Envejece” trabajo conjunto entre la Fundacion
Saldarriaga Concha y Fedesarrollo (2015), actualmente en Colombia hay mas adultos
mayores que nunca antes: 5.2 millones de personas (el 10.8% de la poblacién) con 60

afios 0 mas y para 2050 se calcula que seran 14.1 millones (el 23% de la poblacion).

El mismo estudio plantea que entre 1985 y 2014, el tamafio de la poblacién
colombiana aument6 en aproximadamente un 52%: pasé de 31 millones a 48 millones
de personas. Se estima que en las proximas tres décadas la poblacién siga creciendo,
aunque a un ritmo menor: de 48 millones de personas en el 2014 pasara a 61 millones
en el 2050 entre 1985 y 2050 la poblacién de 15-59 afios no llega a duplicarse y la menor
de 15 afios permanece estable. Para el afio 2050, la tasa de crecimiento poblacional seréa
negativa para los grupos de 0 a 14 afios y de 15 a 59, y positiva solo para la poblacién
de 60 aflos 0 mas (0.9%). Esta dinamica diferencial por grupo de edad hace que
aproximadamente a partir del afio 2040 el tamafio absoluto de la poblacion de 60 afios o

mas supere al de la poblacion menor de 15 afios, segun reporta el estudio.

En una investigacion Realizada por Cano et al. (2014) con una muestra de 2000
personas adultas mayores entre 60 y 100 afios, se encontré que cerca del 40% de la
poblacidn presentaba desnutricion o estaba en riesgo de desnutricion, mas del 60% era
pre-fragil o fragil, mas del 58% padecia de hipertension y sélo un 17,7% padecia diabetes

mellitus.
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La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular, especialmente en pacientes con diabetes (Lewington, Clarke,
Qizilbash, Peto, & Collins, 2002). La incidencia de HTA en pacientes con diabetes tipo 2
es dos veces superior a la de los sujetos no diabéticos de similar edad (Sowers, 2003).
Las cifras de prevalencia de diabetes e HTA son mas elevadas en pacientes mayores de
60 afios y en aquéllos con mayores indices de masa corporal (Crawford, Cote, Couto,

Daskiran, Gunnarsson, et al, 2010).

Por su parte, la Federacion Internacional de Diabetes, en el Plan Mundial contra la
Diabetes 2011-2021 (Federacion Internacional de Diabetes, 2011) propone tres objetivos

para el control y manejo de la diabetes:

1. Mejorar los resultados sanitarios de las personas con diabetes.

2. Prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2.

3. Acabar con la discriminacién contra las personas con diabetes.

Esto enmarca retos mundiales por superar, como lo son el lograr politicas publicas
que respalden la importancia de la investigacion y tratamiento de la diabetes desde un
marco global, para su prevencion y reduccion de consecuencias que afectan la calidad
de vida de los pacientes. Habria que resaltar la importancia que, dentro de los procesos
de mejoramiento, tienen los centros de institucionalizacion de adultos mayores con

diabetes u otras enfermedades de igual importancia como la hipertensién arterial.

En un estudio comparado entre Colombia y Espafa, desarrollado por Osorio &
Salinas (2015), se encontré que residencias para AM (Adultos Mayores) en Cali, no

presentaban definida una estructura formal que permitiera tener un sistema de relaciones
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formales o sistémicas establecidos. Asi mismo, no se encontraron estructuras
organizacionales departamentalizadas, matriciales o hibridas. Los investigadores
concluyeron que las residencias para AM, incluyendo las de Espafia, se caracterizaban
por una estructura simple, gestionada en su mayoria, por los mismos fundadores, con
contabilidad y procesos sencillos, y la autoridad esta centrada en una sola persona. La
estructura organizacional en dichas residencias, en su mayoria, se configuran en
sistemas rigidos, donde la pasividad, la despersonalizacién y el quietismo son los rasgos

mas destacados.

Es evidente que el rol que cumple el cuerpo médico es determinante para la obtencion
de resultados positivos en dichos tratamientos. Su importancia aumenta cuando los
adultos mayores institucionalizados presentan enfermedades cronicas como la
hipertension arterial y la diabetes mellitus. Como lo plantean Castellanos y Eslava (2013):
“El desafio es poder interpretar lo que el adulto mayor vive en su proceso de enfermarse
para poder individualizar su cuidado, garantizar su privacidad, posibilitar su interaccion
con el personal de salud, respetando y promoviendo su participaciéon en la toma de
decisiones que tengan que ver con el mejoramiento de su estado de salud”. Lo anterior
coincide con el Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud que realizé la
Organizacion Mundial de la Salud (2015), y sobre el cual se ha tomado el siguiente
cuadro que muestra de manera sintética cOmo es posible obtener buenos resultados a
partir de la aplicacién de experiencias de otros paises en la atencién coordinada e
integrada del personal médico, incluyendo por supuesto al equipo de enfermeria. (Ver

Cuadro No.1)



22

Cuadro No. 1 Lecciones aprendidas de las experiencias de los paises con la atencion coordinada e integrada

Paises Principales caracteristicas de la integracion Resultados
Australia: Estrategia dirigida a toda la poblacion que abarco Sensacion de respaldo y menos
pruebas de atencién mejoras en el acceso y el suministro de la atencion ansiedad en los pacientes
coordinada (48, 49) primaria de la salud y mejoras en la coordinacion — Alto grado de satisfaccion de los

de la atencién para la comunidad médicos generales

— Coordinacidn de la atencién para los casos — Menos consultas en el servicio de
crénicos y complejos urgencias y menos dias de internacién
— Uso extendido de la tecnologia y la gestion tras las intervenciones

de la informacién — Menos casos derivados a servicios

— Creacién de mecanismos eficaces de de salud comunitarios

resolucién de conflictos

Brasil: Coordinacion entre los responsables de tomar decisiones — Resultados auin no documentados
estudio de caso, y los administradores

incorporacion del — Sistema con un Unico punto de entrada

tema del — Aplicacion de un procedimiento de

envejecimiento en el gestion de casos

programa nacional — Desarrollo de planes de servicio

de salud familiar personalizados y una Unica evaluacién

— Enfasis en la autonomia funcional de los pacientes
— Uso de una historia clinica computarizada para permitir
la comunicacién entre las instituciones a fin de

monitorear a los pacientes

Canada (Quebec): Coordinacion entre los responsables de tomar decisiones — Mayor empoderamiento y satisfaccion de
los pacientes — Menor incidencia del
deterioro funcional — Menor prevalencia de
necesidades insatisfechas — Menos

Programa de y los administradores

investigacion para la — Sistema con un Unico punto de entrada - ;
consultas en el servicio de urgencias y

integracion de servicios | — Aplicacion de un procedimiento de hospitalizaciones — Igual nimero de
consultas con profesionales de la salud y
uso de los servicios de asistencia
domiciliaria — Mejor funcionamiento del

para mantener la gestidn de casos

autonomia — Desarrollo de planes de servicio . . o
sistema sin costo adicional
personalizados y una Unica evaluacién

— Enfasis en la autonomia funcional de los pacientes
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— Uso de una historia clinica computarizada para permitir
la comunicacion entre las instituciones a fin de

monitorear a los pacientes

Tailandia: Proyecto
Friends Help Friends
(Fuente: Ekachai
Piensriwatcharay
Puangpen Chanprasert,
Departamento

de Salud, Ministerio

de Salud, Tailandia,
comunicacion personal,

enero de 2015)

Cuidados a largo plazo a cargo del Ministerio de Salud
— Apoyo a cuidadores informales que prestaban
cuidados a largo plazo

— Cuidadores informales y voluntarios de la
comunidad incluidos formalmente en el sistema,
visitados a domicilio y evaluados en su desempefio

— Supervision y apoyo logistico a cargo de un
profesional sanitario afiliado a un centro

de salud cercano

— Resultados aiin no documentados

Inglaterra: estudios

de casos

— Integracion real en la practica: vertical (del hospital

al hogar) y horizontal (equipos multidisciplinarios)

— Programa dirigido a personas de la comunidad con
necesidades complejas

— Equipos multidisciplinarios compuestos por coordinadores
de atencidn de la salud, enfermeros

comunitarios, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas

y trabajadores sociales

— Fondos provenientes de los grupos de servicios

clinicos del Servicio Nacional de Salud y las autoridades

locales

Mayor motivacién del personal y
evaluaciones positivas de los

médicos generales

— Reduccién de los tiempos de espera
para recibir apoyo en los cuidados

a largo plazo

— Menos ingresos en el servicio de
urgencias y menos dias de internacién

— Menos derivaciones a centros
residenciales

— Mejor funcionamiento del sistema sin

costo adicional

Fuente: OMS (2015). Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud.

El escenario descrito anteriormente motiva a formular el siguiente problema de

investigacion: no existe en la ciudad de Bogot4, D.C. un programa integral de atencién

de Adultos Mayores con HTA o DM a partir de la evaluacion de sus percepciones sobre

su condicion de institucionalizacion.
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2. Justificacion

El fendbmeno de envejecimiento es una variable sociodemogréfica de gran impacto
para la economia de cualquier nacién. Cuanto mas aumenta y se acelera el proceso de
envejecimiento poblacional, se van incrementando problemas en la sostenibilidad
pensional, se disminuyen los niveles de productividad y aumenta el desempleo, entre
otros. Si un Estado no cuenta con un programa de proteccion y salud eficaz para los
adultos mayores, las enfermedades y la muerte en esta poblacion se incrementan,
trayendo consigo un impacto negativo en el presupuesto de salud, como quiera que
deben invertirse mas recursos en la atencién de dicha poblacién. Sobre el contexto
colombiano en materia de atencidén a adultos mayores., pertinente citar textualmente a

Diaz at col (2015) en el estudio Mision Colombia Envejece — 2015”

Las capacidades instaladas de las instituciones son deficitarias como para
lograr una cobertura universal, sobre todo para los adultos mayores, por su
escasa posibilidad de desplazamiento. La capacidad institucional debe
crecer, y esto tiene que ver con un disefio de politica, con recursos, con
infraestructura. Es un reto que enfrenta el pais: crear la capacidad instalada

fisica y humana que pueda atender a la poblacion que lo va necesitando.

Un estudio de Fedesarrollo y la Fundacion Saldarriaga Concha estima que en
Colombia hay 5,2 millones de personas mayores de 60 afios, cifra que equivale al 10,8
por ciento de la poblacion, y que se espera supere los 14 millones en 2050, es decir, 23
por ciento de sus habitantes. Sin embargo, no reportan cifras oficiales sobre el nimero

de centros geriatricos y gerontologicos en el pais, y mucho menos unos indicadores que
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estimen el porcentaje de los centros que cumplen con criterios de calidad y los que
presentan niveles de deficiencias en la prestacién de los servicios para los adultos
mayores. Esto nos lleva a entender que no existen programas en los que se tenga en
cuenta la salud de los adultos mayores, no hay acceso, en el momento, a informacion

sobre modelos de intervencion integral a adultos mayores.

De alli que desde la profesion de enfermeria se plantea la pertinencia de este
proyecto, como aporte al bienestar de los adultos mayores, en principio para la poblacion
bogotana. Esto nos lleva a comprender que no se tiene en cuenta la voz del adulto mayor
en el funcionamiento de los hogares geriatricos. Es importante mencionar que, con la
transicion demografica y el aumento de la poblaciébn de adultos mayores, estas

necesidades de atencién en los hogares geriatricos se hacen mas pertinente.

Por otra parte, de acuerdo con la Cuenta de Alto Costo, Informacién con corte a 30
de junio de 2015. Poblacion de la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, Reportes
ASIS - ERC y Precursoras. Bodega de datos del Sistema Integral de Informacion de la
Proteccion Social - SISPRO consultada 12 de mayo 2017, las enfermedades
cardiovasculares toman lugares predominantes en el grupo de adultos mayores (65 y
mas afios) como motivo de emergencias médicas: la hipertension, la diabetes mellitus y
las enfermedades isquémicas del corazdn se encuentran entre las 10 primeras causas

de consulta en el servicio de urgencias (Cuenta de Alto Costo, 2015)

Siendo la diabetes mellitus y la hipertension las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en la poblacion de adultos mayores, de acuerdo con el estudio de carga

global de enfermedad, se estima que 10,3 millones de muertes en el mundo, en 2013,
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fueron consecuencia directa de la hipertension. Son mas de 170 millones de afios de

vida perdidos en el afio 2013 debido a hipertension arterial (OPS/OMS, 2018).

Se considera entonces de gran importancia disefiar e implementar estrategias
eficaces para una mejor atencién y cuidado integral a esta poblacion, de la misma
manera que se requiere mejorar las competencias del cuidador profesional, en este caso
para enfermeria, con base en el conocimiento de las percepciones, sugerencias y
comportamientos de autocuidado de los adultos mayores. De alli que sea pertinente
realizar este proyecto de investigacion y lograr los objetivos que se describen a

continuacion.

El proyecto propone el disefio de un programa de atencion para el cuidado integral
al adulto mayor, a partir de las percepciones del Adulto Mayor institucionalizado. Como
punto de partida y referencia del programa se reconocen como pertinentes los siete (7)
estandares de la practica de enfermeria gerontolégica, propuesto desde hace décadas
por la Asociacion Norteamericana de Enfermeras (ANE), desde la Organizacion
Panamericana de la Salud y que siguen vigentes, para aplicarse en diferentes

dimensiones y poder garantizar un servicio de calidad en el cuidado del Adulto Mayor:

a) La informacion sobre el estado de salud del adulto, como el: estado
psicoldgico, social y ecoldgico; modos que usa para comunicarse; patrones de
adaptacion; estilo de vida anterior; ejecucion de actividades de la vida cotidiana;
percepcion y grado de satisfaccion con su estado de salud actual; recursos
humanos y materiales disponibles; y cambios fisiolégicos esperados por el

envejecimiento o problemas de salud fisica.



27

b) Los diagndsticos de enfermeria que se derivan de las respuestas dadas por

el AM y la informacion recolectada sobre su estado de salud.

c) El plan de cuidados de enfermeria que se desarrolla junto con el adulto mayor
y/o los familiares, e incluye metas derivadas de los diagndsticos de enfermeria.
Fundamental que dichas metas sean congruentes con las de otros miembros
del equipo de salud. Debe incluir ademas prioridades y especificaciones de

actividades necesarias para lograr las metas.

d) El plan de cuidados se instrumenta utilizando acciones de enfermeria
apropiadas, basadas en principios cientificos, que sean individuales,

consistentes con el plan de accion conjunto del equipo de salud.

e) El adulto mayor y/o sus familiares participan en el proceso de andlisis para

determinar el progreso obtenido en el logro de las metas establecidas.

Sin embargo, en afios recientes varios paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico -OCDE- han desarrollado esquemas sofisticados
para atender el problema del envejecimiento (Ver Cuadro No. 2) el que a diferencia de lo
gue ocurre en la mayor parte de los paises latinoamericanos, es un fenémeno asumido
hace ya décadas. En general, y de modo simplificado, podria decirse que estos
esquemas cuentan con tres pilares: pensiones, cuidado y trabajo, como se describe en
el Informe Final: “Modelos de cuidado de personas adultas dependientes, cuidadoras y

su participaciéon en el mercado laboral” (Comunidad Mujer. BID, 2014).
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Cuadro 2. Programas de Paises de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion vy el

Desarrollo Econdmico) en pensiones, cuidado y trabajo

FRANCIA

SUECIA

CANADA

1) Asignacion de la
Autonomia Personal (APA) -
Cuando el demandante reside
en su casa -Cuando el
solicitante vive en una
residencia 2) Permiso de
Apoyo Familiar (en Cédigo
Laboral) 3) Beneficios de la
Pensién social -La ayuda a
domicilio -Ayuda para volver
a casa después de la
hospitalizacidn -Apoyo a
mejoras en hogar.

-Servicios Domiciliarios -
Residencias para mayores -
Viviendas especiales -
Servicios de transporte -
Cuidados preventivos -
Asistentes Socio-pedagdgicos

-Seguro de pensiones de vejez -
Suplemento de Ingreso Garantizado
-Subsidios -Seguro de empleo para
Cuidadores -Rebaja de impuesto
para personas cuidadoras -Programa
Veteranos de la Independencia -
Adaptacién de Viviendas

ALEMANIA

COREA DEL SUR

- Seguro Privado contributivo
para el Cuidado,
complementado con politica
social para personas pobres
gue no han estado en la
formalidad a lo largo de su
vida (o no han sido carga
formal).

- Sistema de Seguro Privado
contributivo para el Cuidado.

Fuente: Informe Final: “Modelos de cuidado de personas adultas dependientes, cuidadoras y su participacion
en el mercado laboral”. Julio de 2014. Comunidad Mujer. Banco Interamericano de Desarrollo-BID. Chile.

Este escenario internacional muestra la importancia que tiene por si misma, la

necesidad de analizar, disefiar e integrar programas de atencién integral para el

Adulto Mayor. El presente proyecto, tomando como punto de partida las percepciones

de la poblacion objetivo, cobra su relevancia en la medida en que pretende brindar

bases para el mejoramiento de los cuidados del Adulto Mayor en Colombia, iniciando

en principio un estudio en la Ciudad de Bogota.

Como resultado de proyecto de investigacion se disefié una propuesta de un

programa de atencién al Adulto Mayor Institucionalizado con diagnéstico de Diabetes

Mellitus o Hipertension desde las percepciones del AM, que posteriormente podra ser
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implementado y evaluado. El Programa comprende la atencién integral para el AM
con diabetes mellitus e hipertensidén arterial institucionalizado, considerando las
actividades de fisioterapia, apoyo psicosocial, soporte nutricional vy
acondicionamiento fisico. Se fundamenta en las percepciones de los Adultos Mayores
institucionalizados, lo cual busca la adaptacién al Centro o al Hogar Geriatrico donde

se encuentren institucionalizados.

3. Objetivos

3.1 Objetivo General:
Disefiar una propuesta de un programa de atencion de enfermeria desde la
percepcion de Adultos Mayores institucionalizados con Diabetes Mellitus o

Hipertension Arterial en un Hogar Geriatrico de la Ciudad de Bogota.

3.2 Objetivos Especificos:

e Identificar las caracteristicas de la poblacibn de Adultos Mayores
institucionalizados que presentan Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial en
un Hogar Geriéatrico de la Ciudad de Bogota.

e Describir la percepcion del Adulto Mayor con Diabetes Mellitus o Hipertension
Arterial, frente a la institucionalizacion en un Hogar Geriatrico de la Ciudad de
Bogota.

e Proponer un programa de atencion de enfermeria, a partir de las percepciones
identificadas en los Adultos mayores con diagnéstico de Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial institucionalizado en un hogar geriatrico de la ciudad de

Bogota.
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4. Marco Teorico

4.1 Envejecimiento demografico a nivel mundial

El proceso de envejecimiento no ha estado en las prioridades de la mayoria de los
gobiernos. No se le ha dado la atencion que se merece. “Si los problemas de salud de
los adultos mayores no son abordados adecuadamente, pueden llegar a provocar un
impacto negativo para el sector salud” (Eslava, 2013). De alli que algunos paises en los

ultimos afios han volcado su interés al problema del envejecimiento.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, uno de los grandes retos del
envejecimiento poblacional durante el siglo XXI lo constituye la creciente probabilidad de
desarrollar dependencia funcional y discapacidad y saturar los sistemas de salud, por lo
gue emerge una nueva exigencia a los Estados, la de preservar la calidad de vida y la
funcionalidad a las Personas Adultas Mayores con base en la promocion de la
independencia funcional, la participacién social y la eliminacion de desigualdades en la

vejez (Minsalud, 2015).

En América Latina las personas con 60 y mas afios de edad representan el 11,2%
de la poblacion, mientras que en paises como Francia, Espafa e Italia la proporcion se
encuentra entre el 23,8% y el 27,1%, lo que evidencia una poblacibn menos envejecida

en América Latina que sin embargo ha venido experimentado un crecimiento mucho mas



31

acelerado que en el resto del mundo. (Econometria, 2015). En América Latina algunos
paises han adoptado politicas de Adultos Mayores como estrategias para dar respuesta
a la problematica. (Ver a continuacion el cuadro No. 3)

Cuadro No. 3. Coordinacién de las politicas de Adultos Mayores en Ameérica Latina.

Pais Organismo de
Coordinacién

Pais Organismo de Coordinacion

Pais Organismo de
Coordinacion

Consejo Nacional de Coordinacion
de Politicas Sociales

DINAPAM. Direccion
Nacional de Politicas para

Argentina Adultos Mayores dependiente
del Ministerio de Desarrollo
Social
Secretaria Nacional de Asistencia Instituciones del Plan de
Brasil Social, dependiente del Ministerio Accion Intergubernamental
ras de Desarrollo Social (MDS)
Consejo de Ministros Sociales, SENAMA. Servicio Nacional
_ coordinado por el Ministerio de
Chile Planificacion Nacional (MIDEPLAN) | del Adulto Mayor
Consejo Nacional de la Persona Junta Rectora: Integrada por
. Adulta Mayor — CONAPAM (2000). | el Presidente de la Rep,
Costa Rica El CONAPAM Ministros Sociales,
) ) cuent'a con un Presidentes de Instituciones
Sistema Nacional Técnico de de seguridad social
Apoyo para la Atencion Integral de representantes de ’
la Persona Adulta Mayor universidades estatales, de
(SINATEC), conformado por Ia; La Asociacion Gerontologica,
personas responsables de acciones de las asociaciones de
programaticas para adultos pensionados y de la
mayores en diferentes instituciones. Federacién Cruzada Nacional
de Proteccion al anciano.
México Consejo de Coordinacion INAPAM. Instituto Nacional

Interinstitucional sobre el tema de
Adultos Mayores (creado en 2003)

de las Personas Adultas
Mayores




32

Pais Organismo de | Pais Organismo de Coordinacion Pais Organismo de
Coordinacion Coordinacion
Uruguay Gabinete Social y Consejo Nacional | Por Ley N° 18.617 de oct.

de Coordinacion de Politicas 2009, se creob el Instituto
Sociales (2005). Nacional del Adulto Mayor

(INAM). Este seria el
responsable de la
coordinacién. Aln no esta en
funcionamiento

Fuente: Elaborado con base en datos de Proyecto OISS. Personas mayores, dependencia y servicios sociales en los
paises del Cono Sur. (2008) y Proyecto OISS. Personas mayores, dependencia y servicios sociales. Situacion,
necesidades y demandas de las personas mayores en Bolivia, Colombia, Ecuador y México. Andlisis para un
Diagnéstico. 2009. En www.imsersomayores.csic.es

Este escenario mostrado en la tabla anterior, evidencia el compromiso que en materia
juridica viene desarrollando américa latina. No obstante, se requiere un mayor trabajo a

la hora de implementar la normatividad.

De acuerdo con Pluguiese (2011), en los paises de América Latina, hay consenso en
trabajar por la implementacién de nuevos servicios de cuidado de larga duracion,
cuestion que es respaldada por los organismos y agencias internacionales. El camino a

recorrer parece estar direccionado en los siguientes aspectos:

e El horizonte es el logro de politicas y planes integrales para las personas adultas
mayores;

e La busqueda de coordinacion intersectorial de politicas en aquellos paises en lo
gue no existe dicha coordinacion;

e Profundizar y mejorar la coordinacion de las politicas para personas adultas
mayores, en aquellos paises en los que se instalaron mecanismos de

coordinacion intersectorial.


http://www.imsersomayores.csic.es/
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e Enfocar las politicas de los adultos mayores, en los derechos humanos de las
mismas, enmarcado en un enfoque de derechos humanos que transversalice
todas las politicas sociales.

e Disefio e Implementacion de Politicas, Programas y Servicios.

e Definicion del alcance de la cobertura: universal o selectiva, asi como la
gradualidad en la incorporacién de colectivos.

e Definir forma de financiacion (via impositiva o contributiva o un mix de ambas).

e Participacion de los usuarios de los servicios en su financiamiento (copago).

e Definicion de formas de gestion, por ejemplo, descentralizada o no. En su caso,
grado de descentralizacion. Participacion de las administraciones territoriales en

el financiamiento y gestion.

4.2 Parametros de Cuidado de Adultos Mayores

De acuerdo con la Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud, las
acciones especificas de la Evaluacion Geriatrica Integral deben contemplar pardmetros
de cuidado al AM, como son: Funcionalidad, estado mental, estado animico, marcha y

balance, polifarmacia, estado nutricional, abuso, maltrato y condiciones sociofamiliares.

En cuanto a la Atencidbn Médica, la misma entidad recomienda evaluar otros
pardmetros como: manejo de enfermedades agudas, control de enfermedades crénicas
degenerativas, evaluacion y manejo de los sindromes geriatricos, asesoria y capacidad
de referencia al 2° y 3er nivel de atencidn con respecto a rehabilitacion y rehabilitacion

del ambiente.
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Dentro de los programas especificos de atencién se encuentran los pardmetros:
rehabilitacion de la marcha, rehabilitacion neuroldgica, manejo no farmacoldgico de dolor

cronico, rehabilitacion neuropsicolégica y asesoria y entrenamiento.

En ese orden de ideas, Elfenbein y Houben (2012) luego de afios de investigacion
publicaron “Guias de Programas para Adultos Mayores” durante su estancia en el Centro
Pro Envejecimiento de la Universidad Internacional de la Florida. De forma muy precisa
y a profundidad describieron cambios relacionados con el envejecimiento en todos los
sistemas. Si bien es posible encontrar otros cambios fisicos y psicolégicos observables
en el proceso de envejecimiento, estos cambios se consideran basicos para el disefio de
diagnoésticos y programas de intervencion. Con base en el estudio propusieron
lineamientos para los cuidados del Adulto Mayor en el Hogar y la Comunidad, los
parametros para el establecimiento de un Centro de Cuidados Diurnos, el disefio de
viviendas asistidas para Adultos Mayores, los programas de nutricion 6éptimos para
Adultos Mayores, los cuidados de hospicio y la recuperacion de la Salud Mental después

de un Desastre.

4.3 Enfermedades Crbénicas no Transmisibles de Alta Prevalencia: Hipertensién
Arterial y Diabetes Mellitus Tipo 2.

Las enfermedades crénicas no trasmisible (ECNT) se caracterizan por su larga
duracion, su progresividad e incurabilidad, pudiendo requerir tratamiento y control por un

ndmero extenso e indeterminado de afos. Dentro de las enfermedades crénicas no
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trasmisibles, se incluyen las enfermedades -cardiovasculares, enfermedades

respiratorias cronicas, varios tipos de cancer y diabetes. (BID, 2011).

Asi mismo, estudios epidemioldgicos realizados afios atras a nivel mundial han
demostrado una tendencia ascendente en la incidencia y prevalencia de las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como la diabetes, la enfermedad
coronaria, la obesidad, la hipertension arterial, entre otras, lo cual se posiciona como un
indicador importante en la morbimortalidad de la poblacién general y se acentia en la

poblacién mayor (Llibre, Guerra & Perea, 2008).

4.3.1 Hipertension Arterial

La Hipertension arterial es el padecimiento de la presién alta en un individuo. Se
considera una enfermedad silencia, por cuanto la persona puede padecerla y no
presentar sintomas. Si la hipertension no es tratada a tiempo, puede producir
enfermedades cerebro-vasculares, del corazén, de los rifiones y otros problemas de
salud Se recomienda que los adultos mayores revisen periédicamente su presion para
su respectiva prevencién y en caso de padecerla debe comenzar un tratamiento de forma

inmediata. (OMS, 2015)

La presion es considerada normal si la presioén sistélica es menor que 140 mm Hg
y la presiéon diastdlica menos de 90 mm Hg. La presién alta puede ser prevenida y

controlada (Ministerio de la Proteccidén Social — MPS (2007).



36

En relacidon con la hipertension, es importante mencionar que ésta se convierte en
un factor de riesgo para desarrollar otro tipo de enfermedades, como la enfermedad
coronaria y cerebrovascular, y se considera méas frecuente en el sexo femenino y en el

grupo menor de 70 afios (Rodriguez at col, 2004).

Entre el 20% y 35% de la poblacion adulta de América Latina y el Caribe tiene
hipertension. El nUmero de personas con hipertension estd aumentando en los dltimos
afios y muchos desconocen su condicion. De acuerdo con un estudio en cuatro paises
de Sudameérica, (Argentina, Chile, Colombia y Brasil), apenas el 57.1% de la poblacion
adulta que se estima con presion arterial alta sabe que tiene hipertension, lo que
contribuye al bajo nivel de control poblacional: s6l1018.8% de los hipertensos adultos en

estos cuatro paises tiene la presion arterial controlada.

De acuerdo con los datos de La Cuenta de Alto Costo (2017), hubo 3.766.893 de
hipertensos, con una prevalencia de 7,6 %.

Para prevenir y controlar la presion alta Elfenbein y Houben (2012) recomiendan:

e Mantener un peso saludable. Las personas con sobrepeso tienen un mayor riesgo
de padecer presion alta.

e Hacer ejercicios diariamente. El ejercicio moderado al menos 30 minutos al dia 5
dias a la semana puede disminuir el riesgo de hipertension y enfermedades del
corazon (ver ejercicios).

e Comer alimentos saludables, frutas, vegetales, granos, y alimentos bajos en

grasas. Esto puede controlar la hipertension.
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e Disminuir la ingestion de alcohol.

Los cuidadores pueden ayudar a los adultos mayores a cuidar su peso, a que coman
saludablemente, a bajar el consumo de sal, a que hagan ejercicios y a tomar sus

medicamentos diariamente como han sido recetados. Elfenbein y Houben (2012)

4.3.2 Diabetes Mellitus

La diabetes es una enfermedad que la padecen las personas debido a la falta de
produccién o insuficiencia de produccion de insulina. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), establece que, dentro de las Enfermedades No Transmisibles, la Diabetes
Mellitus (DM), especificamente el tipo 2, es una de las principales causas de
morbimortalidad en muchos paises de las Ameéricas. En el afio 2000 sufrian diabetes 171
millones de personas, y se prevé que en 2030 esa cifra se habra multiplicado por mas

de dos, hasta un total de 366 millones (Wild at col. 2004).

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad frecuente en los adultos mayores,
ya que su prevalencia aumenta ostensiblemente con la edad. A los 75 afios,
aproximadamente el 20 % de la poblacién la padece y el 44 % de los diabéticos tienen

mas de 65 afos. Abraira C, Coiwell JA (1995).

A estas cifras contribuye el envejecimiento de la poblacion mundial, pues las
estadisticas reflejan que para mediados del siglo XXI el 16% de la poblacion mundial
sera anciana, lo que contrasta con el hecho de que en 1950 solamente el 5% alcanzaba

los 65 afios. Chapman IM. (2000) Datos epidemiolégicos recientes sefialan que la DM es
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la quinta enfermedad més frecuente en la senectud, tras la artrosis, la hipertensiéon

arterial (HTA), las cataratas y las enfermedades cardiovasculares. (Manzarbeitia, 2003)

Las personas que padecen diabetes deben ser tratadas por el médico para evitar
complicaciones como: Afecciones a nivel renal, incontinencia, afecciones en los
miembros inferiores (pie diabético), afectacion ocular, accidentes cerebrovasculares,

insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, alteraciones neuropéticas.

En ese mismo sentido, la Federacion Internacional de Diabetes (2011) afirmaba
gue, en todo el mundo, 4,6 millones de fallecimientos cada afio son atribuibles a la
diabetes y, en algunos paises, nifios y jévenes mueren por falta de insulina sin haber
sido ni tan siquiera diagnosticados. La diabetes se encuentra entre las 10 principales
causas de discapacidad en el mundo y socava la productividad y el desarrollo humanos.
De no emprenderse ninguna accién, se prevé que el numero de personas con diabetes
aumentara desde los mas de 366 millones de 2011 hasta 552 millones en 2030, 0 un

adulto de cada diez.

“El desafio es reducir los costes humanos y econdmicos mediante un diagnéstico
precoz, un control eficaz y la prevencién contra el desarrollo de nuevos casos de diabetes
en la medida de lo posible. La diabetes contribuye notablemente a la enfermedad
cardiaca y el derrame cerebral y se encuentra entre las diez causas principales de

discapacidad en el mundo” Federacion Internacional de Diabetes (2011).

En Colombia, 3,3 millones de habitantes sufren de diabetes (Eje 21, 2017),

mientras que mas de 52 mil casos de diabetes se han diagnosticado en Bogota, Conexion
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Capital (2017), cifras preocupantes en la medida que se evidencia un incremento de la

problemética.

4.4Factores de dependencia del Adulto Mayor

Como puede observarse, todas las condiciones tanto fisicas como psicoldgicas
generan un alto nivel de dependencia en el adulto mayor. Segun Avila (2014) la
dependencia en adultos mayores se concibe como el “estado en el que las personas,
debido a una pérdida de la autonomia fisica, psiquica o intelectual, necesitan asistencia

0 ayuda significativa para manejarse en la vida diaria”.

En ese orden de ideas, la institucionalizacibn se convierte en un apoyo
determinante para la salud y la vida de los AM, pero para llegar a esta atencion debemos
tener en cuenta: la salud, la familia, el entorno, la persona. De hecho, la familia cumple
con el papel de transferir recursos a nivel intergeneracional (Hernandez, 2006). Montes
de Oca (Citado por Hernandez, 2006), encontrd que la poblacién femenina adulta joven
ayuda a la poblacion adulta mayor en los quehaceres del hogar, cuidado fisico,

elaboracion de la comida, entre otros, mientras la poblacién masculina apoya con dinero.

De acuerdo con Programa Salud del Adulto Mayor y Semana del Ministerio de Salud
de Chile (2009), varios son los Factores que determinan la dependencia de una persona

mayor, a saber:

4.4.1 Fragilidad, problemas de la movilidad y enfermedades: el deterioro de algunos
sistemas (respiratorio, cardiovascular, etc.) provoca una disminucion de la fuerza

fisica, de la movilidad y del equilibrio. Esta suele ir asociada al deterioro o
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empeoramiento de la capacidad de la persona para realizar las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

Limitaciones sensoriales: (sobre todo problemas de vision y de audicion)
influyen en gran medida en la dependencia de los adultos mayores, porque
dificultan de manera notable su interaccion con el medio fisico y social.
Consumo de farmacos: la elevada frecuencia de enfermedades de diversos tipos
entre los adultos mayores trae consigo un alto consumo de farmacos que, a su
vez, suele implicar efectos secundarios e interacciones farmacologicas no
deseadas. La confusion, el deterioro cognitivo adicional, los efectos sedantes, la
toxicidad cardiaca o la hipotension ortostatica son sintomas que provienen con
frecuencia del consumo de farmacos por los adultos mayores y tienden a
aumentar su dependencia.

Factores psicoldgicos: los trastornos cognitivos asociados al padecimiento de
demencias como Alzheimer o los que se desarrollan tras sufrir un accidente
cerebrovascular, son los problemas que afectan de forma mas severa a la
dependencia de los adultos mayores porque limitan su actividad intelectual y su
capacidad de recuerdo, de comunicacion con los demas, de realizacién de
acciones cotidianas, etc.

La depresion contribuye de manera significativa a la dependencia en la edad
avanzada. Lleva al aislamiento social, provoca un aumento de quejas sobre uno
mismo y aumenta el declive cognitivo y funcional, todos ellos factores que

potencian la dependencia.
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4.4.6 Factores vinculados a la personalidad. Las experiencias y aprendizajes a lo
largo de la vida hacen que con la vejez las personas puedan transformar sus
demandas y su postura sobre la aceptacion de ayuda exterior ante las distintas
situaciones de la vida cotidiana.

4.4.7 Factores ambientales: se refieren tanto al ambiente fisico donde vive la persona
mayor como a las actitudes y comportamientos de las personas cercanas a los
mayores dependientes. Ambos pueden actuar ya sea a favor de su autonomia, o

a favor de su dependencia.

Por su parte, Lorenzo, Maseda & Millan (2008) resaltan que para que el
envejecimiento sea una experiencia positiva, que el alargamiento de la vida venga unido
a oportunidades para la independencia, para la salud, la participacién en actividades
reproductivas a partir del desarrollo de medidas de proteccion social eficaces y eficientes

en las que se tenga en cuenta a los adultos mayores, a sus intereses y necesidades.

De hecho, segun el Programa Salud del Adulto Mayor, del Ministerio de Salud de

Chile (2009), La dependencia acarrea, dos consecuencias:

La primera, un estado “anormal’ para la persona que ha vivido de forma auténoma
durante toda su vida, se encuentra ahora en una situacién de dependencia que afecta
de forma negativa el modo en que se ve y valora a si misma, su autonomia y bienestar.
La segunda, las necesidades basicas de la persona deben ser satisfechas por su entorno
mas proximo, por lo general su familia, a menos que se planteen otras posibilidades (por

ejemplo, ingreso a instituciones de larga estadia, ayuda privada). Esta labor de ayuda
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supone multiples cambios a todos los niveles (sociales, emocionales, econémicos,

laborales).

Lorenzo, Maseda & Millan (2008) plantean que para conseguir un envejecimiento
activo es necesario reducir o retrasar la llegada de las incapacidades y dependencias,
mediante programas de desarrollo y prevencién, asi como con politicas que permitan
gue los adultos mayores optimicen sus potencialidades para la independencia, la salud,

la educacion o la participacion social entre otros.

4.4.8 Feminizacion de la Vejez

Los diferenciales en las expectativas de vida por sexo implican que la poblacién
mayor y muy mayor esté compuesta en su mayoria por mujeres, lo que a su vez supone
gue el proceso de envejecimiento poblacional esté asociado a una mayor relacion de
feminidad. Asi, a escala nacional la relacion de feminidad aumenta a lo largo del periodo
de estudio: en el 2050 llega a 127 mujeres por cada 100 hombres. El mayor peso de las
mujeres en la poblacién de 60 afios 0 mas es mucho mas marcado en las zonas urbanas,
donde la relacién de feminidad aumenta significativamente: de 118.6 en 1985 paso a

130.4 en el 2014 (Fedesarrollo & Fundacién Saldarriaga, 2014).

4.5 Tipos de dependencia del Adulto Mayor

Retomando informacion de Ministerio de Salud de Chile (2009), Se distinguen tres

tipos de dependencia:

45.1 La dependencia fisica: Puede sobrevenir bruscamente, de manera que el

entorno familiar la percibe con toda claridad. Sin embargo, también puede
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aparecer de forma progresiva y lenta, cuando, por ejemplo, surgen algunas
dificultades aisladas y paulatinas: pérdida de vision o audicion, dificultades para
hacer algunos movimientos como salir de la tina, abotonarse la camisa.

La dependencia psiquica o mental: Sobreviene de forma progresiva. Se aprecia
cuando la comunicacion cotidiana va perdiendo sentido, coherencia y eficacia, y
la conversacion se hace casi imposible. Las personas afectadas comienzan a ser
incapaces de expresar sus necesidades y de cuidarse a si mismas. Para las
familias, el primer paso consiste en admitir el cambio psiquico que se ha producido
en el enfermo.

La dependencia afectiva: Puede estar provocada por un golpe emocional que
implica cambios de comportamiento. Las desorientaciones se multiplican y las
demandas de compainiia, también. Estos sintomas, a veces dificiles de descifrar,
deben entenderse como llamados de atencion. Los adultos mayores ven a
menudo desaparecer a sus amigos. La ausencia mas grave es la del cényuge. La
sensaciéon de soledad que producen estas pérdidas viene acompafada por una
legitima inquietud: “4 Cuando me tocara a mi?”. Esta forma de dependencia se
manifiesta en la necesidad de la persona mayor de estar siempre acompafada y

estimulada para relacionarse con los demas.

Otro aspecto fundamental a tener en cuenta es el ambiente fisico de los centros

geriatricos. Padierna (1991), comentaba: “Conviene recordar el impacto del medio

ambiente y de la organizacion residencial, descrito en muchas de las instituciones

"tradicionales” bajo la denominacion de "institucionalismo”, dado por: Pérdida de
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ocupacion, aislamiento de la propia comunidad, familia y amigos, pobreza y escasez
de nuevas relaciones, soledad, pérdida de privacidad e identidad y pérdida de la

capacidad de autodeterminarse, entre otras.

De alli que sea determinante mejorar el ambiente fisico y social de los adultos
mayores dependientes, para reducir dicha situacion. Un ambiente fisico estimulante, con
suficientes ayudas técnicas que conjuguen de manera adecuada la autonomia con la
seguridad, contribuye a que los adultos mayores tengan un funcionamiento optimo en

sus tareas cotidianas. Ministerio de Salud de Chile (2009).

4.6Condiciones de salud de los Adultos Mayores en Colombia

En el Estudio Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE COLOMBIA
2015, que hace parte del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para
la Salud, del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se plante6 el objetivo de conocer
la situacion actual, en el ambito rural y urbano, de la poblacién de personas adultas
mayores en Colombia, a través de la exploracion y evaluacion interdisciplinaria y a
profundidad de la vejez y el envejecimiento, en el marco de los Determinantes del
Envejecimiento Activo y desde el modelo de los Determinantes Sociales de la Salud, se

encontraron datos importantes relacionados con el presente proyecto.

Dicho estudio, evalud las caracteristicas del cuidado, la carga percibida, la
valoracion de la salud del cuidador y el entrenamiento formal o informal para el cuidado

de la persona adulta mayor.
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Sobre determinantes de factores personales se encontré, en cuanto a
funcionalidad, que el 79% de la poblacion es independiente en sus actividades de vida
diaria basicas, se deteriora con la edad y hay mayor dependencia en las mujeres y en
estratos socioecondmicos bajos. El 62% de la poblacion son independientes en sus
actividades de la vida diaria instrumentales -hacen la actividad sin ayuda de nadie y sin

dificultad- se deteriora con la edad, en las mujeres y en estratos socioeconémicos bajos.

Sobre determinantes de condiciones de salud, el mismo estudio encontrd, en
relacién con la hipertension arterial una prevalencia total de 60,7% en la poblacion adulta
mayor en mujeres, en areas urbanas y en estratos socioecondmicos bajos; 88.5% de
ellos conocian su enfermedad, 45,5% tenian presion arterial controlada, 18,5%,
prevalencia de diabetes mellitus, mayor en mujeres, de estratos 4 y 5, de zonas urbanas.
Aumenté con la edad hasta los 75 afios para luego descender en los grupos mayores y
14,5%, prevalencia total de enfermedad isquémica cardiaca, la prevalencia aumenté con
la edad y en las zonas urbanas.

El 84,8% padece de mas de una condicion crénica de salud (multimorbilidad). Las
dos condiciones crénicas de salud que se presentaron en mas del 40% son hipertension
arterial y la presencia de sintomas depresivos.

De otra parte, segun el Registro de Estadisticas Vitales / DEFUNCIONES de 2004,
el DANE, sobre las causas de mortalidad en adulto mayor, los datos evidencian como
las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte, para ambos sexos.

Ver Cuadro N° 4.



Cuadro No 4. Causas de mortalidad en colombianos mayores de 65 afios

46

Tasa Tasa x
HOMBRES x 100.000 % | TOTAL MUJERES 100.000 % TOTAL
habitantes habitante
Enfermedad Enfermedad
isquémica del 9770 20.5 | 969.6 isquémica del 8803 18.8 | 690.6
corazén corazén
Enfermedades
cromcag de Ia}s vias 4519 95 4485 Enfermedades 5643 121 442 7
respiratorias cerebrovasculares
inferiores
Enfermedades
Enfermedades 4464 9.4 443.0 f:ronlcag de Igs 3691 79 289 5
cerebrovasculares vias respiratorias
inferiores
Diabetes mellitus
EriErmEdsles 2181 | 46 | 2165 3108 | 6.6 | 2438
hipertensivas
. . Enfermedades
Diabetes mellitus 2018 4.2 200.3 2493 53 195.6

hipertensivas

Fuente: DANE: Registro de Estadisticas Vitales / DEFUNCIONES de 2004. Para prevalencia de DM e HTA

4.7Condiciones de Salud de Adultos Mayores en Bogota

A nivel de Bogota, es pertinente citar el Estudio Linea Base de la Politica Publica

Social para el Envejecimiento y la Vejez — PPSEV 2014 - 2024 del Distrito Capital. De

acuerdo con la Secretaria de Integracion Social, en la ciudad hay 902 mil adultos

mayores de 60 afios, que corresponde al 11 % de los habitantes. En 10 afios, la ciudad

pasé de tener una poblacion mayor de 506.875 personas (en el 2005) a 902.614 (en el

2015); dentro de cuatro afios, el total de la poblacion mayor sera de 1°153.000 personas.
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Segun la metodologia Lineas de Pobreza, que se basa en los ingresos corrientes
de los hogares, en Bogoté cerca del 8 por ciento de los adultos mayores se encuentra

en situacion de pobrezay el 1,5% en la indigencia.

Con base en la segunda version del documento Linea de Base de 2014, las cinco
probleméticas sociales que se abordan a continuacién son:

1. Poblacion mayor objetivo de la Politica Publica Social para el Envejecimiento y

la Vejez del distrito.

2. Condiciones materiales de vida

3. Salud

4. La vida social en la vejez

5. Experiencias de violencia y proteccién ante vulnerabilidades.

De otro lado, la proporcion de adultos mayores de 60 afios respecto a la poblacion
total, por Localidades, Bogotéa, 2014 (%) se distribuye tal como se ilustra en la siguiente
gréfica tomada de la Encuesta Multipropésito realizada en Bogota en 2014 (DANE -
EMPB-2014), la cual permite ilustrar cuéles son las localidades con mayor proporcion de
personas adultos mayores respecto a su poblacion total. Lo anterior, si se tiene en cuenta
que la territorializacién demogréfica contribuye a una mejor focalizacion de las acciones
de politica publica para estas poblaciones.

En efecto, como se observa en la grafica estadistica, las localidades de Chapinero,
Barrios Unidos y Teusaquillo son las que concentran la mayoria de la poblacion de

Adultos mayores en la Ciudad de Bogota.
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Fuente: DANE- EMPB-2014.

Continuando con el Estudio Linea de Base 2014 en mencion, para las 10 primeras
causas de mortalidad en la poblacion mayor se encuentra que la tasa mas alta esta dada
por las enfermedades isquémicas del corazén que ocasionan 1.128 muertes por cada
100.000 adultos mayores de 60 afios.

Segun las estimaciones del DANE, con base en la conciliacion censal 1985-2005
y las proyecciones 2005-2020, se tiene que para el periodo 2010-2015 la esperanza de
vida al nacer para el total de la ciudad es de 78 afos, para las mujeres de 80.2 y para
los hombres de 75.9. La esperanza de vida al nacer es diferencial por localidades, se
tiene que para el total de la poblacién oscila entre 71.0 afios en Sumapaz y 78.1 afios en
Suba. Para las mujeres esta entre 74.9 afios en Sumapaz y 81.5 afios en Teusaquillo.

Para los hombres, oscila entre 67.3 afios en Sumapaz y 75.9 afios en Usaquén.
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4.8 El proceso de percepcion del Adulto Mayor

Una de las principales disciplinas que se ha encargado del estudio de la
percepcion ha sido la psicologia y, en términos generales, tradicionalmente este campo
ha definido a la percepcidén como el proceso cognitivo de la conciencia que consiste en
el reconocimiento, interpretacion y significacion para la elaboracién de juicios en torno a
las sensaciones obtenidas del ambiente fisico y social, en el que intervienen otros
procesos psiquicos entre los que se encuentran el aprendizaje, la memoria y la

simbolizacion.

En ese mismo orden de ideas, el estudio sobre percepcion del Adulto Mayor
realizado por la Secretaria de Integracién Social (2015). Revel6 que un poco mas de la
mitad de los adultos mayores de la ciudad consideran que su estado de salud es bueno
0 muy bueno. Si se tiene en cuenta que mas del 60% de esta poblacion declara tener un
diagndstico de una enfermedad crénica, puede pensarse gue la valoracién del estado de
salud es positiva. Los hombres consideran que su estado de salud es bueno o muy bueno
en mayor medida que las mujeres. En las zonas del norte de la ciudad es mas alta la
proporcién de adultos mayores que perciben que su salud es “buena” o “muy buena”. Por
el contrario, en las zonas del sur de la ciudad es menor la percepcion positiva del estado
de salud, y aumenta la proporcién de adultos mayores que considera que su salud es

“regular’ o “mala”.

Con base en estadisticas del DANE, a partir del afio 2005, el indice de

envejecimiento de Bogota es superior al del pais. En el afio 2010 este indice fue del 39%
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para Bogota y del 34% para el resto del pais, y se prevé un aumento continuo de esta

tasa hasta el afio 2020.

Segun las proyecciones del DANE 2005-2020, se evidencia como al afio 2020, se
espera que la poblacion entre los 60 y los 74 afios se incremente en promedio un 112%
y la poblacién de 75 afios y mas en un 86%. Se estima que habré en el pais alrededor
de 6.500.000 adultos mayores. Con ello, Bogoté seria la ciudad que mayor crecimiento
porcentual tendria para ese afio, con un 55 % de la poblacion adulta del pais, lo cual
invita a generar reflexiones sobre las posibles politicas, programas y planes para

enfrentar este fendmeno en materia de salud, pensiones, y bienestar social.

Por otra parte, con respecto a los resultados obtenidos en acercamientos con
adultos mayores de la ciudad de Bogota y con profesionales que tienen a cargo procesos
y programas relacionados con este grupo poblacional, fue posible hacer un analisis
previo sobre las condiciones y caracteristicas actuales de esta poblacion. Sobre la
condicién general del adulto mayor en Bogota tanto los adultos mayores como los
profesionales responsables de su atencion, coinciden en manifestar que la vida y el
bienestar de la poblacién adulta mayor estdn mediados por condiciones de salud,

econOmicas y familiares (estas ultimas son las mas referidas).

Las condiciones de salud estan asociadas con tres elementos: la presencia de
enfermedades; la existencia de discapacidades; y el estado de la memoria. Igualmente,

guarda relacion con los servicios sociales al alcance de los adultos mayores. Con esto
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no solo se alude al acceso a la salud (como se menciond, esta cubierto hasta cierto
punto), sino a otro tipo de servicios que les permiten mantener una vida activa y que
estan relacionados con aspectos ludico-recreativos, asi como con la posibilidad de
compartir espacios con pares, vecinos y familiares. Los adultos mayores perciben su
condicién de salud como el principal problema que dificulta su actividad cotidiana y su

vida en familia (Juliao, Gonzalez y Umbarila 2016).

4.9 PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

4.9.1 Legado de Marjory Gordon

Segun la Academia Norteamericana de Enfermeria (2009), Marjory Gordon se
constituy6 en una piedra angular de un cambio significativo en los sistemas de atencién
médica hasta el dia de hoy. Su vision para el uso de lenguajes de enfermeria
estandarizados ha permitido que la enfermeria se mueva en el siglo 21 bien preparado
para el uso de la salud electrénica registros y con el conocimiento para demostrar y hacer

visible la efectividad y eficiencia de la practica de enfermeria.

La misma publicacién resalta el trabajo de la Doctora Gordon por haber dado voz y
visibilidad al importante papel de las enfermeras en la préactica. Facilité el proceso de
articular decisiones clinicas y documentar los vinculos de intervencion de enfermeria con

los resultados de atencion médica. Se centré en el razonamiento clinico y juicio.
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Los estudios en esta area continuaron dentro de un periodo significativo de 33 afios
ensefiando carrera en Boston, diez afos en la Universidad de Boston y 23 afios en
Boston College. Con su liderazgo Marjory Gordon ayudé a las enfermeras a comunicarse
sus contribuciones uUnicas a la atencion del paciente utilizando el marco de FHP para
guiar las intervenciones, evaluar los resultados de los pacientes y la estructura del

contenido curricular.

Los Patrones Funcionales de Marjory Gordon (1982) se convirtieron en una
herramienta basica para la realizacion de diagnosticos que arrojen informacién tanto
subjetiva como objetiva sobre el estado de salud y la autopercepcion de salud de los

adultos mayores, para el presente proyecto.

De acuerdo con Pérez y Velasco (2010), la valoracion por Patrones Funcionales
de Marjory Gordon aporta una serie de ventajas al proceso: los patrones pueden ser
utilizados independientemente del modelo enfermero del que se parta; se adaptan muy
bien al ambito de la atencién primaria de salud, permitiendo estructurar y ordenar la
valoracion, tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a lo largo del ciclo vital de
la persona, en situaciones de salud o enfermedad.

La tipologia, segun Cisneros (2002), utiliza el término patron para referirse a una
secuencia en el comportamiento a lo largo del tiempo. Se trata de una secuencia de
comportamiento, es decir comportamientos repetidos a lo largo del tiempo, acciones
usuales y no acciones o0 eventos Unicos o aislados. Un hecho que sucede una sola vez

no se considera patrén.
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Los patrones, los va construyendo la enfermera al tomar los datos para la historia
y al hacer el examen fisico. A medida que la enfermera va teniendo mas claridad del area
gue valora y gradualmente surge el patrén (Gordon, 1982). Asi, durante el registro de
informacion sobre las descripciones del paciente, en este caso, el Adulto Mayor, se va
estructurando el patrén funcional. Con esto en mente se evita hacer una recoleccion de
datos incompleta que conduzca a diagndsticos equivocados y se recuerda siempre que
los patrones no son observables, sino que se construyen a partir de operaciones
cognoscitivas y son, por lo tanto, siempre puestos a prueba con la nueva informacion.

(De Reales, 1987)

Cisneros (2002) explica que el entendimiento que se tenga de toda la situacion es
incompleto hasta cuando no se valoren los once patrones. La explicacion de algun patrén
bien puede encontrarse en otros patrones. La materia prima que se obtiene durante la
valoracién no es sino secuencias de comportamientos histéricos y corrientes a través del

tiempo.

4.9.2 Los patrones funcionales de Marjory Gordon se resumen a continuacion:

Patrén 1: Percepcion de la salud: Pretende conocer la propia percepcion de la
persona sobre su situacion salud y bienestar. Comprende: Estilos de vida, practicas de

promocion de salud y de prevencion de riesgos; Prescripciones médicas y de enfermeria.

Patron 2: Nutricional — Metabdlico: Su proposito es conocer el consumo de

alimentos y liquidos de la persona en relacion con sus necesidades metabdlicas.
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Comprende: Patrén individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos alimentarios);

Medidas antropométricas; Aspectos psicoldgicos de la alimentacion.

Patrén 3: Eliminacion: Busca conocer los patrones de la funcion excretora de la
persona. Incluye: Patrén de eliminacion intestinal; Patron de eliminacion vesical; Patrén

de eliminacion a través de la piel.

Patrén 4: Actividad — Ejercicio: Describe los patrones de actividad, ejercicio,
ocio y entretenimiento. Comprende:  Actividades de la vida diaria; Cantidad y tipo de
ejercicio y deporte; Actividades recreativas; Factores que interfieren en la realizacion de

las actividades deseadas.

Patron 5: Suefio — Descanso: Describe los patrones de suefio, reposo y
relajacion. En él se mide: Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo; Ayudas para

el suefio y el descanso.

Patron 6: Cognitivo — Perceptivo: Describe los patrones sensitivos,
perceptuales y cognitivos de la persona. Incluye: Situacion de los sentidos sensoriales;

Utilizacion de sistemas de compensacion o protesis.

Patron 7. Autopercepcion — Autoconcepto: Mide los patrones de autoconcepto
y percepcion del estado de animo. Comprende: Actitud de la persona hacia si mismay

hacia su valia; Imagen corporal y patron emocional; Patrén de comunicacion no verbal:
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postura y movimiento corporal, contacto ocular; Patrén de comunicacién verbal: voz y

patron del habla.

Patrén 8: Rol — Relaciones: Describe los patrones de compromiso con el rol y
las relaciones. Incluye: Percepcion de las responsabilidades de su rol; Satisfaccidén con

la familia, el trabajo y las relaciones sociales.

Patron 9: Sexualidad — Reproduccién: Analiza los patrones sexuales y
reproductivos de la persona. Comprende: Satisfaccion con la sexualidad; Trastornos de
la sexualidad; Problemas en etapa reproductiva de la mujer; Problemas en la

menopausia.

Patron 10: Tolerancia al estrés: Describe el patron de adaptacion y
afrontamiento de la persona a los procesos vitales, y su efectividad, manifestada en
términos de tolerancia al estrés. Incluye: Capacidad de resistencia de la persona a los
ataques de la integridad; Manejo del estrés; Sistemas de soporte y ayuda; Capacidad

percibida de manejar situaciones estresantes.

Patrén 11: Valores — Creencias: Observa el patrén de los valores y las creencias
espirituales y/o religiosas que influyen en la adopcion de decisiones. Evalia: Cosas
percibidas como importantes en la vida; La percepcion de la calidad de vida; Conflicto

con los valores o creencias importantes; Las expectativas relacionadas con la salud.
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5. MARCO LEGAL PARA LA ATENCION DEL ADULTO MAYOR

A continuacion, se relaciona la normatividad que sustenta la existencia de esta
politica publica, desde lo internacional hasta lo local. Se han realizado en el ambito
internacional dos conferencias una en Viena en 1982 (Naciones Unidas Viena, Austria.
1982). Y otra en Madrid en el afio 2002 (Naciones Unidas Madrid 2002), en ambas se
adelantaron propuestas y planes para ser asumidos por los gobiernos en aras de
garantizar un envejecimiento optimo y condiciones de vida digna para las personas
mayores. En el &ambito americano, se han realizado tres conferencias
intergubernamentales gracias a los esfuerzos de Naciones Unidas y la CEPAL, las
reuniones se realizaron en los afios 2003, 2007 y 2012 en Chile (Naciones Unidas Chile
2003), Brasilia (Naciones Unidas Brasilia 2007) y San José de Costa Rica (Naciones

Unidas San José de Costa Rica 2012), respectivamente.

En ellos se ha concertado los objetivos generales hacia los cuales deben trabajar
todos los paises de la regiébn para atender las necesidades resultantes del
envejecimiento demogréfico y la dinamica poblacional para la proteccion y promocion de
los derechos humanos fundamentales. En la Gltima conferencia sobre envejecimiento en
América Latina y el Caribe se realizaron varias recomendaciones a los diferentes
gobiernos, entre ellas la solicitud de construccién de planes quinquenales o decenales
gue permitan tanto el impacto social como la posibilidad de adaptacién a los cambios
vertiginosos que presentan las dindmicas sociales. También se reafirmo el enfoque de
derechos humanos y se adopta la Carta de San José sobre los derechos de las personas

mayores.



Internacional e interamericano
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. Palabra . .
Nombre Organismos Clave Referencias sobre el contenido
La Carta de las Naciones Unidas se firmé
el 26 de junio de 1945 en San Francisco,
al terminar la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre Organizacion
Internacional; entré en vigencia el 24 de
Carta de las octubre del mismo afo. La carta es un
Nac!ones Naciones Unidas Derechos pacto entre las naciones para
Unidas Humanos salvaguardar los derechos humanos y
26/06/1945 realizar
pactos de mediacion que provean la paz
y la justicia en todas las naciones.
Colombia ratific6 esta carta el 5 de
noviembre de 1945 mediante la ley 13 de
1945 (Art. 9 Constitucion politica).
L Una vez firmada la Carta de las Naciones
Declaracion ) .
i Unidas, los estados miembros se
Universal de At
, , Derechos comprometen en un acuerdo ético del
los Derechos | Naciones Unidas . :
HUMANoS Humanos minimo vital que cada Estado _debe
proveer a todas las personas por el simple
10/12/1948
hecho de ser humanos. Se consagran los
derechos de todo ser humano sin
discriminacién alguna.
Aprobada en la 92  Conferencia
Internacional Americana Bogota,
Colombia. Esta declaracion es muy
. Derechos o -
Declaracion . similar a la declaracion de los derechos
; . civiles,

Americana de | Organizacion de oliticos humanos, consagra derechos
los Derechos y Estados POTILICOs, fundamentales civiles, politicos,
; econémicos, . )

Deberes del Americanos sociales econdmicos, sociales y culturales. Art. 16
Hombre 1948. culturale)s/ Derecho a la Seguridad Social aborda

especificamente la vejez, como un factor
de necesidad de proteccion y garantia de
los derechos consagrados.

Declaracion
sobre la
Eliminacion de
la
Discriminacioén
contra la Mujer
07/11/1967

Naciones Unidas

Discriminacioén
género - vejez

Adoptada por la Asamblea General de la
ONU en la Resolucion 2263 (XXII).
Expone los requerimientos y acciones
desde los Estados y la sociedad para
eliminar la discriminacién por razones de
género. Enfatiza que debe garantizarse a
la mujer su proteccién durante la vejez.
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Nombre Organismos Pgll:\%a Referencias sobre el contenido
Mediante ella los paises se obligan a
Convencion reformar sus leyes para favorecer la
sobre la Discriminacion | €liminacion de la discriminacion, asi como
eliminacion de . . trabajoyla |crear instancias en el ejecutivo que
todas las Naciones Unidas seguridad en |permitan concentrarse en las acciones
formas de la vejez estatales necesarias. Especificamente en

discriminacion
contra la mujer
03/09/1981

el Articulo 11, se insta a la no
discriminacion en el trabajo y la seguridad
en razon de la vejez.

Plan de Accion
Internacional
de Viena sobre

Derechos de

Se realizan recomendaciones a los
paises para la accion y ejecucion de

Naciones Unidas los adultos o
el politicas y programas que propendan por
L mayores. : ot
Envejecimiento el bienestar y cumplimiento de los
06/08/1982 derechos de los adultos mayores.
Principios de
las Naciones A través de la Resolucion 46 de 1991 las
Unidas en favor Principios en | Naciones Unidas instan a los estados a
de las Naciones Unidas programas |incluir en sus programas nacionales los
Personas de nacionales. |siguientes principios: Independencia,
Edad participacion, cuidados, autorrealizacion y
16/12/1991 dignidad.

Proclamacion

Las Naciones Unidas convocaron a una
conferencia internacional sobre

sobre el Naciones Unidas | Enveiecimiento envejecimiento los dias 15 y 16 de
Envejecimiento ) octubre de 1992. De ella se desprendio la
16/10/1992 proclamacion que esta en la Resoluciéon
emanada en la 422, Sesion Plenaria.
Protocolo

Facultativo de
la Convencioén
sobre la
Eliminacion de
todas las
Formas de
Discriminacion
contra la Mujer
10/12/1999

Naciones Unidas

Eliminacion de
la
Discriminacioén
contra la Mujer

Aprobado por la Asamblea de las
Naciones Unidas, ratificado por
Colombia. El protocolo es un instrumento
de la Convencion, mediante el cual los
paises reconocen en el Comité para la
Eliminacion de la Discriminacion contra la
Mujer competencia para examinar las
denuncias de particulares.
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Nombre

Organismos

Palabra
Clave

Referencias sobre el contenido

Declaracion del
Milenio.
Septiembre de
2000
13/09/2000

Naciones Unidas

Derechos
Humanos

En esta declaracidon se decretaron ocho
temas de interés I. Valores y principios de
accion, Il. La paz, la seguridad y el
desarme, Ill. ElI desarrollo y la
erradicacion de la pobreza, IV. Proteccién
de nuestro entorno comun, V. Derechos
humanos, democracia y buen gobierno,
VI. Proteccion de las personas
vulnerables, VII. Atencién a las
necesidades especiales de Africa, VIII.
Fortalecimiento de las Naciones Unidas

12/04/2002

Asamblea
Mundial sobre el
Envejecimiento

Envejecimiento

En el marco de ese Plan de Accion,
estamos resueltos a adoptar medidas en
todos los niveles, inclusive en el ambito
nacional e internacional, en tres
direcciones prioritarias: las
personas de edad y el desarrollo; la
promocién de la salud y el bienestar en la
vejez; y el logro de
entornos emancipadores y propicios.

Declaraciéon de
Toronto para la

Esta Declaracion es un llamado a la
accion dirigido a la Prevencion del

Prevencion
Maltrato de las Personas Mayores.
Global del o : .
Organizacion Maltrato de las | Puntos que deben ser considerados: e
Maltrato a las . S
Mundial de la Personas Faltan marcos legales. e Participacion
Personas : ;
Mayores Salud (OMS). Mayores |nt.er§ec_tor|a| e Personal dg salud papel
\ ' prioritario ° Educacion sobre
Noviembre de S
2002 envejecimiento e _Maltrato a adultos
17/11/2002 mayores es una realidad global.
Estrategia En la Conferencia Regional
Regional de Intergubernamental sobre Envejecimiento
Implementacién en la ciudad de Chile, se construy6 este
para América instrumento de planeacibn en que
Latinay el Envejecimiento | Colombia particip6. En éste se acuerdan
Caribe del Plan | Naciones Unidas | demogréfico — | los objetivos generales hacia los cuales
de Accion — CEPAL derechos deben trabajar todos los paises de la
Internacional humanos region, para atender las necesidades
de Madrid resultantes del envejecimiento
sobre demografico, y para la proteccién y

Envejecimiento
21/11/2003

promocion de los derechos humanos
fundamentales.
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Nombre Organismos Pgll:\%a Referencias sobre el contenido
Hacia una sociedad para todas las
edades y de proteccion social basada en
derechos. Se reitera el compromiso de los

Declaracion de paises y se construye la declaracién que
Brasilia Naciones Unidas Derechos aborda diversas solicitudes a los
— CEPAL humanos diferentes sectores de la sociedad,
06/12/2007 . ; ;
incluido el Estado, como aporte al 46
periodo de sesiones de la Comision de
Desarrollo Social del Consejo Econémico
y Social de las Naciones Unidas.
Inclusion de | El objetivo fue proteger y promover las
los libertades politicas y mejorar el bienestar
, temas de vejez | social, econémico y cultural. El Item 41 se
. Naciones ) . S .
Declaracion del . en las refiere a la inclusion de los temas de vejez
. Unidas g o
Compromiso de agendas en las agendas de politica publica. El
Puerto Espafia de politica | presidente de Colombia hizo presencia en
09/04/2009 publica el evento.
Plan de Accién
de la

Organizacién
Panamericana
de la Salud
sobre la salud
de las personas

Organizacién
Panamericana

Envejecimiento

Resolucion N° CD49.R15 de Ila
Organizacién Panamericana de la Salud
en la que se exhorta a los Estados
miembros a respaldar el Plan de Accién,
desarrollando  politicas, planes vy

mayores, de la Salud ' ;
: . programas, que incluyan acciones para
incluido el S
SO dar respuesta al reto del envejecimiento
envejecimiento .
. en cada pais.
activo y
saludable.
01/10/2009
Resolucion Resolucion mediante la cual se hace
65/182. seguimiento al Plan de Accion de Madrid
Seguimiento de Asamblea y se crea grupo de trabajo de
la Segunda General de Lo composicién abierta con “el propdsito de
i Envejecimiento s
Asamblea las Naciones aumentar la proteccién de los derechos
Mundial sobre Unidas humanos de las personas de edad,

Envejecimiento.
21/12/2010

determinando sus posibles deficiencias y
la mejor forma de solucionarlas”.




61

. Palabra . :
Nombre Organismos Clave Referencias sobre el contenido
Resolucion 66/
127. Mediante el cual se designa el 15 de junio
Seguimiento de Asamblea como Dia Mundial de Toma de
la Segunda Maltrato en la | Conciencia del Abuso y Maltrato en la
General de las
Asamblea : : Vejez Vejez, y se insta a los Estados Miembros
Naciones Unidas
Mundial sobre a trabajar en la proteccion de los
Envejecimiento. derechos humanos.
09/03/2012
Resolucion lucic b |
67/139 Hacia Resolucion que emerge con ase en e
un instrumento informe de la Tercera Comision. La
uridico resolucibon con base en el marco
intérnacional internacional a la fecha y “el informe de la
amplio e Alta Comisionada de las Naciones Unidas
integral para Asamblea Derechos para _Igs Derechos Humanos sobre la
romover General de las HUManos situacion de los derechos humanos de las
prote or Io)g Naciones Unidas personas de edad”, solicita extender el
dperecr?os la grupo de trabajo descomposicion abierta
dianidad dglas para buscar la construccion de un
gersonas de instrumento juridico internacional “para
P edad promover y proteger los derechos y la
20/12/2012 dignidad de las personas de edad”.
Carta de San Los delegados de los paises se
José sobre los comprometen en varios frentes para
derechos de las Asamblea proteger y promover los derechos
personas General de las Derechos humanos. Solicitan relator especial,
mayores de Naciones Unidas Humanos elaboracion de planes quinquenales o
América Latina decenales. La carta se constituye en la
y Caribe. contribucién al 51° periodo de sesiones
11/05/2012 de la Asamblea de Naciones Unidas
Convencién El objeto de la Convencién es promover,
Interamericana proteger y asegurar el reconocimiento y el
sobre la pleno goce y ejercicio, en condiciones de
Proteccion de | Organizacion de Derechos igualdad, de todos los derechaos humanos
los Derechos los Estados HUMANos y libertades fundamentales de la persona

Humanos de
las Personas
Mayores (A-70)
15/06/2014

Americanos OEA

mayor, a fin de contribuir a su plena
inclusion, integracion y participacion en la
sociedad. La persona mayor. Aun no ha
sido firmada por Colombia.

Fuente: Politica Publica de Envejecimiento y Vejez. Plan Gerontoldgico 2017-2027. Alcaldia de Medellin.

Lo anterior es un compendié de toda la normatividad juridica colombiana en

materia de proteccion de derechos del adulto mayor y la obligatoriedad para
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garantizarlos. No obstante, la realidad muestra que se requieren estrategias para mejorar

la implementacion.

En el plano nacional se cuenta con la Constitucion Politica de Colombia de 1991
(Constitucidon Politica 1991). Que promulga el Estado Social de Derecho en el cual se
garantizan los derechos fundamentales para todos los ciudadanos y ciudadanas sin
importar sexo, raza, condicidon social, bajo principios de universalidad y solidaridad.
Desde este contexto se cuenta con el marco legal que propiciaria un envejecimiento
digno. Expresamente en los articulos 1, 13, 46, 48, 49, 52, 53 y 366, aborda aspectos
fundamentales que exigen generar y garantizar las condiciones O6ptimas para las

personas mayores, garantizando su proteccion social en condiciones de vulnerabilidad.

“Art. 46 El Estado, la sociedad y la familia concurriran para la proteccion y la asistencia
de las personas de la tercera edad y promoveran su integracién a la vida activa y

comunitaria” (Constitucion Politica 1991).

Colombia:
Nombre Organismos | Palabra Clave Referencias sobre el contenido
“Por el cual se faculta al Gobierno
L, Nacional para establecer la proteccién
Ley 29 Congreso Protegcpnala a la ancianidad y se crea el
26/09/1975 ancianidad . S
Fondo Nacional de la Ancianidad
Desprotegida”
Estampilla - Se autoriza estampilla pro construccion
Ley 48 de 1986 | Congreso Centros de piia p
. centros de proteccion
proteccion
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Organismos

Palabra Clave

Referencias sobre el contenido

Constitucion
Politica de
Colombia 1991

Republica
de Colombia

Proteccion y
Asistencia

Art 1, 13, 46, 48, 49, 52, 53, 366
Art. 46 El Estado, la sociedad y la
familia concurriran para la proteccion y
la asistencia de las personas de la
tercera edad y promoveran su
integracion a la vida activa y
comunitaria

Ley 100
23/12/1993

Congreso

Pensiones -
salud

Libro I. Sistema General de Pensiones
(Articulo 10. Refiere a la vejez). Libro II.
Sistema General de Salud. Art 157 —
subsidiado priorizacién vejez. Libro 1V
referencia el auxilio para los adultos
mayores en situacion de pobreza
(indigencia), que fue reglamentado por
el Decreto 1135 de 1994, y se hizo
operativo mediante el documento
CONPES Social N. 22 de 1994. EIl
Decreto 1387 de 1995 modifico
parcialmente el 1135. Explicita que la
poblacién indigena se asume a partir de
los 50 afios (Paragrafo 2, Art. 257)
Personas mayores desarrollado en Art.
257, 261, 262

Resolucion
7020
01/08/1992

Ministerio de
Salud

Derechos

Por medio del cual se promulgan los
derechos de los ancianos

Ley 271
07/03/1996

Congreso

Dia Nacional

Por el cual se establece el Dia Nacional
de las Personas de la Tercera Edad y
del Pensionado. Publicada en el Diario
Oficial No. 42.739.

Decreto 972
07/04/1997

El
presidente
de la
Republica

Beneficios
turismo

Por el cual se reglamentan los planes
de servicios y descuentos especiales
en materia de turismo para la tercera
edad

Ley 687 de
2001

Congreso

Estampilla para
el bienestar del
adulto mayor

Por medio de la cual se modifica la Ley
48 de 1986, que autoriza la emisiéon de
una estampilla  pro-dotacion y
funcionamiento de los Centros de
Bienestar del Anciano, instituciones y
centros de vida para la tercera edad, se
establece su destinacion y se dictan
otras disposiciones.
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Palabra Clave

Referencias sobre el contenido

Ley 700 de
2001

Congreso

Mecanismos
para
agilizar el pago
de las mesadas
pensionales a las
personas
mayores

Por medio de la cual se dictan medidas
tendientes a mejorar las condiciones de
vida de los pensionados vy
se dictan otras disposiciones.

Ley 715 de
2001

Congreso

Inspeccién y
vigilancia centros
de proteccién

Por medio de la cual establece
competencias sector
salud, el Departamento  tiene
competencia de inspeccion y vigilancia
de los centros de proteccion de

las personas mayores.

Ley 789
27/12/2002

Congreso

Proteccién -
Empleo

Por el cual se dictan normas para
apoyar el empleo, para ampliar la
proteccion social, y se modifican
algunos articulos del Cédigo
Contencioso. Articulo 16
programas para la atencion a la tercera
edad por parte de las cajas de
compensacion

Ley 797
29/01/2003

Congreso

Pensiones

Por el cual se regulan algunas
disposiciones del Sistema General de
Pensiones previsto en la Ley 100 de
1993, y se adoptan disposiciones sobre
los regimenes pensionales
exceptuados y especiales

CONPES
Social
70 28/05/2003

Departament
o]
Nacional de
Planeacion.
Consejo
Nacional de
Politica
Econbmicay
Social

Pensiones

Tiene como objetivo formular la politica
nacional frente al nuevo papel del
Fondo de Solidaridad Pensional de
acuerdo con lo establecido en la
reforma pensional, Ley 797 de 2003 y
en el contexto de la politica
encaminada a resolver los problemas
econdémicos en la vejez.
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Ministerio de
Proteccion El presente documento tiene como
Social — objetivo someter a consideracion del
Departament Consejo Nacional de Politica
CONPES o] Econdémica y Social CONPES un ajuste
Social 78 Nacional de Indigenas - de las modalidades de atencién del
Planeacion. Proteccion adulto mayor y la asignacién de
03/05/2004 ; oo
Consejo recursos para la poblacion indigena del
Nacional de Programa de Proteccion Social al
Politica Adulto Mayor, creado por el CONPES
Econdmicay Social 70 de 2003.
Social.
Casual _d,e Establece penas en los casos de delito
Ley 882 de agravacion . L i
Congreso . . de violencia intrafamiliar contra una
2004 violencia erSona mavor
intrafamiliar P y
“Por el cual se dictan normas sobre el
Ley 931 Conareso Embleo derecho al trabajo en condiciones de
30/12/2004 9 P igualdad en razon de la
edad”.
Ley 1091 Conareso %%I%Tn%;m%%f Por medio del cual se reconoce el
08/09/2006 9 oro colombiano y la colombiana de oro.
Decreto Mlmsterlo_Qe Fondo de Por . _eI qgal se r_eglam_enta la
377101- 200 7 la Prote_cmon Solidaridad admmlstrauon y _eI funcionamiento del
Social Fondo de Solidaridad.
Este documento sobre las politicas
publicas obedecen al cumplimiento del
Plan de Desarrollo 2006-2010, teniendo
como base las mesas mundiales sobre
envejecimiento, expresando el
compromiso del Estado con la
Politica poblacion, con requerimientos
Nacional de s e especiales como también el acuerdo de
o Ministerio de Politica N .
Envejecimiento o : la Organizacion Mundial de la Salud
. la Proteccion Nacional - L
y Vejez 2007- . e que enfoca los procesos de atencion
Social Envejecimiento «
2019 de con las personas mayores en “El
12/2007 envejecimiento activo es el proceso por

el cual se optimizan las oportunidades
de bienestar fisico, social y mental
durante toda la vida, con el objetivo de
ampliar la esperanza de vida saludable,
la productividad y la calidad de vida en
la vejez”
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Ministerio de Pensiones Por_ _eI qgal se reglamenta la
Decreto 3771 la proteccion ADOVO administracion y el
de 2007 prote POYO funcionamiento  del Fondo de
social economico N .
Solidaridad Pensional.
Por medio del cual se establecen
Beneficios 62 algunos beneficios a las personas
~ . adultas mayores. Descuentos en
afos y mas. - .
» eventos culturales, educacion, tarifa de
Ley 1171 Congreso Educacion, trasporte referencial turismo
07/12/2007 g recreacion, salud por P ! : ’
. | ventanilla preferencial, asientos
y trasporte. Dia . -
preferenciales, 48 horas atencion en
de sol .
salud, medicamentos 72 horas
domicilio, cobro pension.
Departament
o] Tiene como objetivo formular la politica
o Nacional nacional frente al nuevo papel del
CONPES de_, Fondo de Solidaridad Pensmnal de
. Planeacion. : acuerdo con lo establecido en la
Social : Pensiones .
Consejo reforma pensional, Ley 797 de 2003 y
70 28/05/2003 : ”
Nacional de en el contexto de Ila politica
Politica encaminada a resolver los problemas
Econbmicay econdmicos en la vejez.
Social
Ministerio de
Proteccion El presente documento tiene como
Social — objetivo someter a consideracion del
Departament Consejo Nacional de Politica
0 Econdmica y Social CONPES un ajuste
CONPES : . : -
Social 78 Nauona_llde Indlgena,s- de las modalidades de _atencllgn del
Planeacion. Proteccion adulto mayor y la asignaciéon de
03/05/2004 : -
Consejo recursos para la poblacion indigena del
Nacional de Programa de Proteccion Social al
Politica Adulto Mayor, creado por el CONPES
Econbmicay Social 70 de 2003.
Social.
Casual .d,e Establece penas en los casos de delito
Ley 882 de agravacion : L i
Congreso . . de violencia intrafamiliar contra una
2004 violencia
, - persona mayor
intrafamiliar
“Por el cual se dictan normas sobre el
Ley 931 Conareso Embleo derecho al trabajo en condiciones de
30/12/2004 9 P igualdad en razén de la

edad”.
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Ley 1091 Conareso %ﬂ%%%g;%%? Por medio del cual se reconoce el
08/09/2006 9 oro colombiano y la colombiana de oro.
Decreto Ministerio de Por el cual se reglamenta Ila
. Fondo de . T . .
377101- la Proteccion Solidaridad administracion y el funcionamiento del
2007 Social Fondo de Solidaridad.
Este documento sobre las politicas
publicas obedecen al cumplimiento del
Plan de Desarrollo 2006-2010, teniendo
como base las mesas mundiales sobre
envejecimiento, expresando el
compromiso del Estado con la
Politica poblacion, con requerimientos
Nacional de s . especiales como también el acuerdo de
T Ministerio de Politica o ;
Envejecimiento 2 : la Organizacion Mundial de la Salud
d la Proteccion Nacional - 2
y Vejez 2007- . T gue enfoca los procesos de atencién
Social Envejecimiento «
2019 de con las personas mayores en “El
12/2007 envejecimiento activo es el proceso por
el cual se optimizan las oportunidades
de bienestar fisico, social y mental
durante toda la vida, con el objetivo de
ampliar la esperanza de vida saludable,
la productividad y la calidad de vida en
la vejez”
Derechos de los
adultos mayores
Servicio exequial
Capacitacion
Suministro de
uniformes Apoyo
economico Dia Por el cual se dictan normas tendientes
de sol ., L
Ley 1251 de Conareso Centro vida a procurar la proteccioén, la promocion y
27/11/2008 9 - defensa de los derechos de los adultos
gerontoldgico y
\ ) mayores.
asistencia
potenciales
beneficiarios a
los
servicios de
Personas
Mayores
Centros de Por medio de la cual se establecen
proteccion, condiciones minimas que dignifiquen la
Ley 1276 de . !
05/01/2009 Congreso centros diae |estadia de los adultos mayores en los

instituciones
de atencion.

centros de proteccion, centros dia e
instituciones de atencion.
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Nombre Organismos | Palabra Clave Referencias sobre el contenido
Resolucion Ministerio Por Ia_ cual se actualiza el Man_u,al
1370 de del Colombia Mayor Ope_ratlvo del Programa de Proteccpn
02/05/2013 Trabajo Social al Adulto Mayor, hoy Colombia
Mayor.
Ministerio de Por medio del cual se adopta el Plan
Resolucion Salud Decenal de Salud Publica 2012- 2021.
1841 de Protecci)({)n Salud Publica |Incluye dimensién transversal para la
28/05/2013 . gestion de poblaciones vulnerables,
Social .
entre las que estan los adultos mayores
Caias de Por medio de la cual se facilita el
Ley 1643 de Conareso com Je hsacion | 2ccesoa los servicios prestados por las
12/07/2013 9 bens cajas de compensacion familiar en
familiar .
favor de los pensionados.
Decreto 455 de M'nésé[f}rlo Empleo Apoyo |“Por medio del cual se modifica
28/02/2014 . economico parcialmente el decreto 3771 de 2007”
Trabajo
Por el cual se reglamenta el acceso de
Decreto 867 de Ministerio los pensionados a los servicios de las
del Pensiones cajas de compensacion familiar y se
07/05/2014 : ) ) e - -
Trabajo dictan otras disposiciones. Diario Oficial
No. 49.144 de 7 de mayo de 2014.
Por medio del cual se expide el "Plan
Ley 1753 de Plan .
09/06/2015 Congreso Nacional Nacional de Desarrollo 2014 - 2018

Todos por un nuevo pais"
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Fuente: Politica Publica de Envejecimiento y Vejez. Plan Gerontoldgico 2017-2027. Alcaldia de Medellin.

Esta revisibn del marco normativo colombiano converge con la politica de

funcionamiento de los hogares geriatricos y que deben seguir los mismos para que

presten un servicio de 6ptima calidad a los adultos mayores en todo el territorio nacional,

como se describe brevemente en el siguiente aparte.
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5.1. POLITICA DE FUNCIONAMIENTO DE HOGARES GERIATRICOS

En sintesis, desde el marco normativo y de politicas publicas que regula los hogares

geriatricos en Colombia, se describen:

* Ley 1315 de 2009 Por medio de la cual se establecen las condiciones minimas
gue dignifiquen la estadia de los adultos mayores en los centros de proteccion,

centros de dia e instituciones de atencion.

* Acuerdo 312 de 2008 por medio del cual se regula el funcionamiento de los
hogares geriatricos y gerontologicos que prestan servicios a los adultos mayores

en el distrito capital y se dictan otras disposiciones." - Concejo de Bogot4, D.C.

*Ley 1171 de 2007 Por medio de la cual se establecen unos beneficios a las

personas adultas mayores.

*Ley 1251 de 2008, Por la cual se dictan normas tendientes a procurar la

proteccion, promocion y defensa de los derechos de los adultos mayores.

* Resolucién 110 de 1995, Por la cual se adoptan las condiciones minimas para el
funcionamiento de los establecimientos que ofrecen algin tipo de atencion al

anciano en el Distrito Capital. - Secretaria distrital de Salud.

» Acuerdo 254 de 2006 por medio del cual se establecen los lineamientos de la
politica publica para el envejecimiento y los adultos mayores en el distrito capital y

se dictan otras disposiciones - Concejo de Bogota, D.C.

» Acuerdo 314 de 2008 por el cual se reglamenta la actividad fisica, cultural y

educativa en los establecimientos geriatricos y gerontologicos del distrito a través
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de programas intergeneracionales y se dictan otras disposiciones - Concejo de

Bogota, D.C.

* Decreto 1538/05. Accesibilidad a edificios abiertos al publico.

 Decreto 345 de 2010, Por medio del cual se adopta la Politica Publica Social para

el Envejecimiento y la Vejez en el Distrito Capital

Asi mismo, la reciente Resolucion Numero 000024 de 2017 establece los
requisitos minimos esenciales que deben acreditar los Centros Vida y se establecen
las condiciones para la suscripcién de convenios docente-asistenciales, asi como
determina las directrices para adelantar el seguimiento, vigilancia y control de éstos.
Dicha resolucion, aunque tardia, representa un avance en materia de proteccion en

el cuidado de los adultos mayores en Colombia.

Pero a juzgar por el estado de funcionamiento de los centros geriatricos
publicos, fuera de los privados y algunos publicos que cumplen la normatividad, la

gran mayoria aun presenta déficits en la implementacién y cumplimiento.

6. METODOLOGIA

6.1PROBLEMA DE INVESTIGACION

La investigacion se inicio con el estudio de la percepcion de adultos mayores con
hipertension o diabetes frente a su condicion de institucionalizacion. Una vez se realizo
la etapa de conceptualizacion se procedio a estructurar la pregunta de investigacion: A

partir de las percepciones de los Adultos Mayores, se estructurd la propuesta de un
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programa de atencion de enfermeria que se adaptaré a las necesidades de los Adultos
Mayores con Diabetes Mellitus o Hipertension Arterial institucionalizados en un Hogar

Geriatrico de la Ciudad de Bogota.

La formacion en enfermeria del investigador y el interés en el cuidado del adulto
mayor, simultaneo a sus estudios de maestria en Cuidado de enfermeria al Adulto Mayor,
motivo el desarrollo de la investigacion. Asi mismo, el autor considera pertinente un
estudio a profundidad sobre las diferentes percepciones que expresaron los adultos
mayores entrevistados. Dichas percepciones se evaluaron a partir de 10 de los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon, descritos y comentados en el marco teérico del

proyecto.

De la valoracion de los patrones funcionales se obtienen datos de la persona
(fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), ordenadamente, facilitando el analisis de los
mismos. La valoracion implica recoger datos subjetivos, objetivos, revisién de historias

clinicas o informes de otros profesionales (Alvarez at col., 2010).

6.2 Tipo de Estudio

El problema de investigacion orient6 un estudio cualitativo, comprendido como el
estudio de las personas a partir de lo que ellas dicen y hacen en el escenario social y
cultural. (Universidad de Jaden, 2018). Se pretendio lograr un proyecto fundamentado

en el contexto de los sujetos bajo observacion.

Como se mencion6 anteriormente, el presente es un estudio cualitativo, por cuanto

se pretendié comprender las percepciones de los adultos mayores frente a todos los
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factores que hacen parte de la condicion de institucionalizacion, para el andlisis e
interpretacion de la informacion. Rodriguez, Gil y Garcia (1996, p. 32), afirman que los
meétodos cualitativos “estudian la realidad en su contexto natural, tal y como sucede,
intentando sacar sentido de, o interpretar los fendmenos de acuerdo con los significados

que tienen para las personas implicadas”.

Asi, es fundamental que no se generalice sobre la conducta humana, ya que es la
persona misma quien construye su mundo y lo vive de acuerdo a su propia percepcion
de la realidad. Esto hace que tenga sus propias respuestas a diversas situaciones,
incluidas las enfermedades (Trejo, 2012). De alli que los métodos de investigacion
cualitativos sean apropiados para explorar y evaluar las percepciones de los adultos

mayores sobre su condicion de institucionalizados.

El trabajo se realizé en dos partes: Una primera fase exploratoria: teniendo en
cuenta las experiencias en la supervision de la practica con estudiantes en un hogar
geriatrico y se buscé comprender la situacion del AM institucionalizado en Colombia y en
Bogota. Y en una segunda fase se disefié una propuesta de un programa de cuidado

integral para el adulto mayor, que se describe al finalizar el presente documento.

El estudio se inicié con la formulacion de la pregunta de investigacion, que se
convirtio en el punto de partida para el trabajo de campo. A lo largo de varios meses, se
fue refinando y concretando a un area de estudio. En su construccion se entrecruzaron
diversos intereses. Por un lado, se buscaba un area de interés social, que ademas fuese
de interés profesional y teéricamente relevante; por el otro, que fuese significativa para

la enfermeria y que en términos practicos fuera viable. La combinacion de estos intereses
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dio como resultado el disefio de una propuesta de un programa de atencion. Es de notar
que, en los estudios cualitativos, la pregunta de investigacion sirve para focalizar todo el
proceso de investigacion, ayuda a definir el proposito y el contexto del estudio, y

finalmente permite, seleccionar el método de investigacion (Mayan, 2001).

Asi la pregunta debe plantearse de tal manera que permita estos objetivos, ha de
orientar el estudio, pero de manera abierta, tal como Coffey y Atkinson (1996) lo afirman:
“Al manejar los materiales cualitativos, el analista, mas que tomar los problemas de los
planificadores, de las teorias generales u otros, construye el problema basado en las

realidades cotidianas de los mundos sociales y de los actores sociales”

La condicion de enfermero y formacion en el area de trabajo asistencial y
comunitario del investigador, fueron determinantes a la hora de elegir el campo del
cuidado del Adulto mayor. La revision sistematica de la bibliografia y los contactos que
se mantuvieron con los profesionales del grupo de Investigacion de la Pontificia
Universidad Javeriana (PUJ) mostraron la relevancia teorica y social de examinar la

percepcion de los AM institucionalizados con diabetes mellitus o hipertensién arterial.

6.3 Revision conceptual: Una vez avanzada la etapa de revision conceptual se
procedid a la preseleccion de categorias para la construccion del ambito como el
estudio de las personas a partir de sus percepciones en el escenario social y cultural.

Para el caso que ocupa la investigacion, la percepcién de los adultos mayores.
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6.4 Seleccion de categorias de evaluacion de percepcidn: se tuvieron en cuenta para
la estructuracion del instrumento apropiado para la aplicacion de la Entrevista
Semiestructurada, 10 de los 11 patrones funcionales de Marjori Gordon: i) Percepcion
de la salud, ii) Cognitivo-Perceptivo, iii) Autopercepcion - Auto concepto, iv) Rol-
Relaciones v) valores y Creencias, vi) Nutricional — Metabdlico vii) Actividad —
Ejercicio, viii) Manejo y tolerancia al estrés, ix) Eliminacion, y x) Suefio y descanso.
(No se incluyd el patrén sexualidad y reproduccion, patrén igualmente importante pero
gue amerita todo un estudio en si mismo y que se determiné no abordar en el
proyecto). Los patrones se seleccionaron dada la pertinencia para el estudio, en la
medida que estos permiten medir, a través del reporte verbal, las diferentes
percepciones de los adultos mayores participantes, sobre su condicion de
institucionalizados, manejo de la salud, estrés, percepcién sobre la hipertension Y/o

diabetes mellitus que padecen, entre otros.

6.5 Delimitacion espacial y seleccion de participantes

La investigacion se realiz6 en la Fundacion Hogar San Francisco de Asis, ubicado
en la Localidad de Usaquén de la Ciudad de Bogota D.C. El Centro cuenta con personal
de salud constituido por: una (1) Coordinadora de Enfermeria, cargo asumido por una
Enfermera Profesional con experiencia en cuidado de adultos mayores, quien presta su
servicio por 22 horas/ semanales; ocho (8) Auxiliares de Enfermeria; 35 Pasantes de
diferentes convenios docencia servicio (20 diurnos de Practicas Profesionales y 15

Técnicos Profesionales en Enfermeria). Se encuentran ademas dos (2) Auxiliares de
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Planta del Hogar Geriatrico que se encargan de labores administrativas y de la

administracion de medicamentos.

Asi mismo, el centro cuenta con la participacion de una Trabajadora Social, Una
Fisioterapeuta, una Psicologa, un Terapeuta Ocupacional y una Nutricionista que asiste
un dia al mes. Para el acompafiamiento espiritual y religioso, el Centro cuenta con el
apoyo permanente de 10 Hermanos de la Orden Sacerdotal San Francisco de Asis, en
la organizacidon de actividades religiosas los dias sabados y domingos, respetando la
libertad de culto de cada Adulto Mayor Institucionalizado. Todo este talento humano

dispuesto para la atencion y el cuidado de 50 Adultos Mayores Cronicos terminales.

De las 35 mujeres adultas mayores y los 15 hombres adultos mayores, se
seleccionaron cinco adultos mayores que cumplieron con las siguientes caracteristicas
de ser adultos mayores de 60 afos, estar institucionalizados, tener un diagndéstico
médico de HTA o DM, quienes fueron invitados a participar en el estudio y aceptaron
voluntariamente, de lo cual hay constancia con firma y huella en el Consentimiento

Informado (ver Anexo 1).

Las caracteristicas sociodemogréficas de los AM del Hogar Geriatrico San

Francisco de Asis, se describen en el Tabla No 5.

La seleccién se produjo a partir de la aceptacion voluntaria de los participantes y
el cumplimiento de parametros basicos: participantes hombres y mujeres, residentes en
el hogar geriatrico, mayores de 60 afios y que padecen diabetes mellitus o hipertensién

arterial clinicamente comprobada y que se encuentren en tratamiento.
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Tabla 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICA DE PARTICIPANTES

Participante Sexo Edad Estado Tiempo de convivencia Separacion  Es visitado Contacto con la

civil en pareja de familiares expareja

1 F 78 afios Casada 4 anos 5 afios Cada mes No tiene

2 F 91 afos Unién 4 afos 15 afos Cada afioy 40 afos
libre medio

3 M 67 afos Union 12 afos Mas de 3 Cada afo 30 afos
libre afos

4 M 76 afios Separado 38 afos Mas de 40 Cada afo No tiene contacto

afios
5 M 81 afios Separado 46 afos Siempre ha Nunca Mas de 30 afios
vivido solo

Fuente: Elaboracion propia del autor.
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6.6 Disefio y aplicacion de entrevistas semiestructuradas.

Por razones de coherencia metodolégica como lo sugieren los estudios cualitativos,
como técnica de recoleccion de informacion se disefid e implementd una entrevista
semiestructurada, (evaluada por dos expertos; se aplico a dos personas para comprobar
la comprension de las preguntas) con la cual los participantes registraron sus procesos
de percepcion sobre su salud y las condiciones de seguridad y salud que recibe,
fundamentada en patrones funcionales de Marjory Gordon y se realizaron los respectivos
ajustes, procurando claridad y la menor ambigledad posible con cada una de las

preguntas.

Las entrevistas semiestructuradas se aplicaron de forma individual, con ayuda de las
preguntas preestablecidas y las preguntas emergentes segun las respuestas que iban
presentando los entrevistados. Se realizaron 6 horas de grabacion y las debidas

transcripciones de datos a partir de las respuestas.

Para el desarrollo de esta investigacion, se siguieron las siguientes etapas previo

consentimiento informado:

1. Aplicacion de Minimental: A cada uno de los voluntarios se les aplico la Prueba
Minimental (ver Anexo 2), evaluando los pardmetros propios de dicho
instrumento como:

1.1) Orientacion Temporal (dia, fecha, mes, afio); 1.2) Orientacion Espacial
(hospital o lugar de ubicacion, piso o planta, municipio o ciudad, departamento,

pais); 1.3) Memoria (Repeticion de tres palabras que se han mencionado); 1.4)
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Atencion y Calculo ( Resta de 7 en 7 partiendo de 100, nombrar los meses del
afio en sentido al revés) 1.5) Evocacién (recuerdo de las tres palabras antes
mencionadas) Lenguaje (denominar dos objetos fisicos) Seguimiento de

instrucciones y 1.6) Copiar el disefio de una figura ilustrada.

En términos generales los 5 Adultos mayores seleccionados obtuvieron
puntajes entre los de 25-30 puntos, lo que significa que existe un ligero déficit que
puede estar originando por otras causas, puntuaciones entre 30-35 que determina
normalidad, mientras que sélo un AM obtuvo un puntaje entre 20-24 puntos, lo

que indica que presenta un deterioro cognitivo leve.

Para el proceso de recoleccion de la informacion se disefi6 y aplicé una
entrevista semiestructurada a los participantes, con base en 10 de los 11 patrones

funcionales propuestos por Marjory Gordon (1996)

6.7 Creacién de categorias emergentes

Se establecieron posteriormente categorias y relaciones entre los mismos. Cada
categoria se analiz6 de acuerdo con nuevas categorias creadas a partir de las
respuestas de los adultos mayores entrevistados en contraste con el cuerpo teérico de
la investigacion, con el propdsito de obtener informacion que sirviera de base para
estructurar el Programa de Enfermeria de atencion Integral que se propone mas

adelante.
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Una vez se realiz6 la codificacion en palabras clave, se procedié posteriormente a la
organizacion y agrupacion de categorias o constructos para establecer semejanzas y

diferencias entre las categorias identificadas.

7. Aspectos éticos

Para le realizacidon de la investigacion se tuvieron en cuenta las consideraciones
para investigacion contempladas en la Resolucion 008430 de 1993 y la Declaracion de
Helsinki, El riesgo de la investigacion fue bajo y se preservé la confidencialidad y respeto
a la dignidad humana. Se explic a los adultos mayores bajo estudio los propositos de la
investigacion y su importancia para esta poblacion. Se aplico el consentimiento
informado con sus respectivas firmas por parte de los participantes, como evidencia de
esta formalizacion. Tanto la informacion obtenida, como la identidad de los adultos
mayores institucionalizados que fueron evaluados, se manejaron con confidencialidad,
cuidando de no afectar los derechos de intimidad y privacidad. De igual forma se
respetaron los estados de animo, disposicién para colaboracién o rechazo a participar
en algunas de las actividades programadas, previamente. Previamente se logro el

permiso del hogar para la realizacion del estudio con los AM institucionalizados.

8. Analisis e Interpretacion de resultados.

8.1 Descripcion la percepcion de los AM institucionalizados

Al evaluar cada uno de los patrones funcionales a través de la entrevista

semiestructurada, se establecieron categorias emergentes a partir de las diferentes
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respuestas que dieron los Adultos Mayores. A continuacién, se describen y analizan las
categorias preestablecidas y las nuevas categorias emergentes.

Asi, se registraron las diferentes percepciones sobre el manejo que hace cada
adulto mayor sobre su propia salud, sus procesos cognitivo-perceptivo, la
Autopercepcion - Auto concepto, la percepcion sobre los roles y relaciones
interpersonales, valores y Creencias, habitos nutricionales, percepcion sobre su
capacidad para hacer ejercicios, su manejo frente a la tolerancia y al estrés, como maneja
la eliminacion y finalmente percepcion sobre su suefio y descanso en la institucion.

Tabla 2. Patron Funcional Percepcion y Manejo de la Salud.

Patréon Categorias Categorias Categorias Gran
Determinadas Emergentes Generadas Categoria
Sensacion de
control por
movimiento
Autocuidado de corporal. “Yo mismo me
la salud Reconocimiento cuido”

de Autocuidado.
Autocuidado con
alimentacion sana.
Dependencia

fisica. o,
., ; Limitacion y .

., Autopercepcion Mal estado de ¢ - Influencia de
Perce_pcmn Y delasalud salud. depg_nglgnt(:;a | udn,)a la vejez en
Marge;?uge la Limi'ggciones de condicion de salud? 1S Procesos

Movilidad. de
Afectacion de . autocuidado.
Calidad de Vida \'\//ilgga calidad de Vivir con los dolores
por HTA o DM Resilgnacién del envejecimiento.

Insatisfaccion

Solicitud nuevo .
frente a servicios

tratamiento o

: médicos. Que se me quite el
medicamento :
Quejas por dolor.
ausencia de

especialistas.

Fuente: Elaboracion del autor
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Como se puede observar en la Tabla 2, con respecto a la conducta de
autocuidado, lo adultos mayores participantes presentaron varias respuestas. Con
excepcion de una de las entrevistadas — de 91 afios, con limitacion de movimiento de
extremidades inferiores - quien reporta que no hace “nada”, los otros participantes
reportaron hacer uso de brazos, piernas y seguir las dietas recomendadas por el cuerpo
médico. Se evidencid mayor sensacion de control a través del movimiento corporal. Asi,
uno de los AM respondi6 con satisfaccion: “Yo me cuido, no hay quien me diga. Yo mismo
me cuido”, dando a entender que aun tiene la capacidad para cuidarse a si mismo, no
obstante, presenta un alto nivel de inmovilidad, con alta dependencia del cuidado fisico

y uso permanente de silla de ruedas.

Lo anterior resalté la desconexién logica entre capacidad real de autocuidado y la
percepcion del AM sobre su propio autocuidado de la salud. Asi, en cuanto a la
modificacién de las capacidades fisicas, es cierto que, en la vejez, al generarse de forma
mas evidente y rapida el envejecimiento bioldgico, (que en otras etapas de la vida) con
manifestaciones de déficits en las capacidades biolégicas sensoriales y motrices basicas,
se modifica tanto la imagen corporal como la valoracién que cada adulto mayor posee
de si mismo, aunque existen diferencias interindividuales en este tipo de cambios.
(Garcia Arroyo, 1995). De alli que cada vez tomen mayor importancia los programas de
gerontopsicomotricidad, los cuales buscan como principal objetivo prevenir o retrasar el

deterioro psicobiolégico (Sinovas y Marugan De Miguelsanz, 2010).
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De hecho, todos los AM entrevistados son conscientes de encontrarse con un

estado de deterioro de su salud, dicen tener mala calidad de vida, y se muestran

resignados a convivir con los dolores propios del envejecimiento.

Tabla 3. Patron Funcional Cognitivo — Perceptual

Patron Categorias Categorias Categorias Gran
Determinadas  Emergentes Generadas Categoria
Concentracién en
actividades
Concentracibn  manuales.
Concentracién en Activando
juegos de mesa. o
concentracion
Incluyendo
. Necesidad de Uno lo hace sin los procesos
Cognitivo ” o
Perceptual Concentracién  darse cuenta. cognitivos
del AM en el
Registro de dolor cuidado

Percepcion de
Dolor Fisico

fisico.
Ausencia de
dolores fisicos.

Resignacion frente

al dolor.

Conviviendo con el

dolor.

Fuente: Elaboracion del autor

Las entrevistas permitieron evidenciar que la realizacion de actividades de

manualidades y juegos de mesa le permiten a los AM institucionalizados lograr estados

de concentracion, lo que es positivo para la activaciéon cognitiva, dado los procesos

mentales que dichas actividades implican, como cortar diferentes materiales, realizar

pegados, amarrar, colorear, ensamblar objetos, entre otros.

De igual forma, con respecto a la percepcién de dolores fisicos, se encontraron

respuestas diferentes como el registro y monitoreo permanente de dolor fisico, reportar

ausencia de dolor, y la conducta de resignacién y aprendizaje en la convivencia con el

dolor. Se logré identificar entonces habituacién al dolor, como respuesta de adaptacion

frente a las diferentes situaciones aversivas.
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El dolor es una de las quejas mas comunes en la consulta médica de atencién
primaria. La frecuencia del sintoma en la poblacion geriatrica hace que sea considerado,
en la actualidad, como un problema sanitario de proporciones epidémicas, que afecta la
calidad de vida del individuo y representa grandes pérdidas econdmicas, derivadas del
costo de la atencion médica y de la disminucion de la funcionalidad; no obstante, existen
insuficientes estudios orientados a describir el fendmeno y establecer pardmetros para

el diagnéstico y el tratamiento del dolor, en este grupo etario (Gregorio Gil et al. 2007).

El dolor es un sintoma frecuente en los pacientes geriatricos (Gregorio Gil et al.
2007). Mas de tres cuartas partes de los mayores de setenta y cinco afios manifiesta
haber experimentado algun tipo de dolor y cerca de dos terceras partes de este mismo
grupo, residentes en hogares de ancianos, se ven afectados por dolor crénico (Clark &
Cox, 2002). La evaluacion del paciente con dolor es una tarea compleja, dada la
subjetividad de la experiencia nociceptiva y la dificultad para establecer un c6digo Unico
de comunicacién, que permita la interpretacién clara de un fenémeno de naturaleza
individual. En tal sentido, diferentes autores plantean que la valoracién del dolor debe
incluir las dimensiones sensoriales, afectiva y cognitiva del paciente (Catananti &

Gambassi, 2010; Gregorio Gil et al. 2007; Katz, 1999).

La caracterizacion de los mecanismos que subyacen a la aparicion del sintoma,
ha permitido mejorar la comprension del proceso nociceptivo y la calidad de las
intervenciones terapéuticas. Una estrategia Optima de manejo debe incluir medidas

tendientes a equilibrar las alteraciones organicas y abordar los fenbmenos sicologicos y
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sociales, relacionados con el mismo (Am. Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic Pain
Management, 2010; Gottschalk & Smith, 2001). Los principios basicos para el manejo
del dolor incluyen la valoracion de todas las alternativas terapéuticas existentes, el inicio
temprano del tratamiento, el seguimiento de la evolucion, los ajustes requeridos en el
desarrollo del cuadro, la combinacién de métodos farmacol6gicos y no farmacoldgicos,
la seleccion de un esquema individual de tratamiento y el mantenimiento de la terapia
hasta alcanzar la resolucién definitiva del cuadro de base (Am. Soc. Anesthesiol. Task

Force on Chronic Pain Management, 2010; Gottschalk & Smith, 2001.

La tendencia actual en la practica farmacologica del dolor esta orientada hacia el
control de los factores organicos y sicoldgicos, involucrados en la génesis del cuadro.
Los medicamentos aplicados con mayor frecuencia en la practica cotidiana son los
analgésicos no opiaceos, los analgésicos opiaceos y los agentes coadyuvantes (Am.
Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic Pain Management, 2010; Gregorio Gil et al.

2007; Christo, 2003; Ashburn & Staats, 1999).

De acuerdo con Séanchez & Pérez (2008), las alteraciones que puedan
presentarse en la atencion del adulto mayor estan intimamente relacionadas con la
motivacion que despierte la tarea que se esté acometiendo, y con las alteraciones
perceptivas que pudieran estar relacionadas con la edad. Los autores sustentan que, en
condiciones ambientales desfavorables, la atencibn mantenida podria debilitarse,
mientras que, en ambientes estimulantes y tareas de interés, podria lograrse una

optimizacion de la atencion del senescente.
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Ello implica que el proceso cognitivo en el adulto mayor debe considerarse como
factor fundamental en la evaluacion sistematica de su estado de salud, en la valoracion
médica, desde el inicio de la atencion. Deben incorporarse estrategias preventivas para
el deterioro cognitivo, realizando actividades mentales, afiadirse orientaciones
preventivas de factores protectores del deterioro cognitivo.

Tabla 4. Patron Funcional Autopercepcion — Autoconcepto

Patron Categorias Categorias Categorias Gran
Determinadas  Emergentes Generadas Categoria
Autocuidado
Autoimagen y personal.
Autoconcepto Descuido personal. Asi me cuido...
Resignacion.
Autoestima.
Reconocimiento de
Percepcién de dependencia fisica.
Cambio en la Percepcion de
vida inutilidad.
Dolor por abandono
de familia. Laimagen
Deseo de morir. del
Espera de la muerte. anciano
Deseo de cambio de es
lugar. Esperando la subjetiva
Deseo de mayor muerte, sentirse
movilidad. mejor o morir.
Deseo de
mejoramiento de la
salud.
Realizar ejercicios.
Autoeficacia Elaborar
frente ala HTA  manualidades.
o DM No hacer nada.
Apatia.

Factores que
traen baja
autoestima

Autopercepcién
Autoconcepto
Deseo de
Cambio en la
vida

Ser feliz a pesar
de la vejez

Fuente: Elaboracion del autor.

Una de las primeras crisis de la edad madura es a menudo una crisis de desgaste,
desanimo y desilusion, por la experiencia que vive el AM al verse, de pronto, no aceptado,
abandonado. Y ello sin razon objetiva alguna, puesto que €l se siente todavia como ser

vigente y capaz de servir. Esta es una crisis que se ve agudizada por las pérdidas que
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va viviendo el adulto mayor; pérdida del trabajo donde se sentia util, pérdida de los
compafieros de labores mas jovenes a los que ya deja de frecuentar y pérdida de seres
queridos y amigos que van muriendo. Si estas pérdidas no se compensan por medio de
un buen manejo del campo afectivo, emocional, intelectual (Inteligencia Emocional) no
sera nada raro que el AM se sienta invadido de perjudiciales sentimientos negativos, que
afectaran su autoestima, especialmente en las mujeres (Gallegos, Garcia, Duran, Reyes

& Durén, 2006).

Los parametros y valores culturales imperantes en la sociedad favorecen poco la
autoestima del anciano. El modelo cultural que impera entre nosotros es un modelo
simplista que imagina el desarrollo de la vida en términos de comienzo, plenitud y
decadencia lo que nos lleva al abandono del menos productivo. Segun este esquema el
hombre esta condenado fatalmente a ser testigo de su propia decadencia, y
necesariamente su autoestima sera cada vez mas fragil y vulnerable. Subyace aqui una
ideologia fisico - biologista que reduce el ser humano a pura conexién de células que
obviamente se van envejeciendo y deteriorando. Es una ideologia del "viejismo" que es
necesario superar. Larazony la afectividad no decaen al ritmo de la decadencia biol6gica
y, al contrario, crecen y se fortalecen en el anciano saludable hasta el ultimo dia de vida
(Martin Dominguez, 2008).

El esquema corporal puede considerarse como la imagen mental que se tiene del
propio cuerpo, primero estatico y después en movimiento, en relacion con sus diferentes
partes y, sobre todo, en relacion con el espacio y los objetos que rodean al individuo.

(Martin Dominguez, 2008). Esta imagen del “cuerpo propio” es uno de los componentes
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basicos de la identidad personal, ya que incide en el autoconcepto y la autoestima que
el ser humano de forma dindmica va articulando y construyendo a lo largo de toda su
vida. (Garcia Arroyo, 1995). Asi, en los AM entrevistados fue posible observar cémo el
considerarse adultos mayores con severas limitaciones fisicas y dependientes fisicos
estaba fuertemente asociado a bajos niveles de autoestima. Sin embargo, nuevamente
el AM de menor movilidad report6 “ser una persona feliz, que no se amarga la vida”, pese
a sus incapacidades. De hecho, el concepto de salud que tenga el adulto mayor se
relaciona de manera determinante con una valoracion subjetiva; es decir, que ademas
de los cambios fisicos visibles, este percibe su salud de acuerdo con sus habilidades
funcionales, el bienestar psicolégico y el soporte social con el que cuente (Gallegos,
Garcia, Duran, Reyes & Duran, 2006).

Tabla 5. Patron Funcional Rol — Relaciones.

Patron Categorias Categorias Gran
Determinadas Emergentes Categoria
Buenas relaciones.
Vinculos afectivos.
Sensacion de

Relaciones con
la familia

abandono. El vinculo
Sensacion de afectivo
Rol soledad.
; . favorece el
Relaciones Buenas relaciones.

envejecimiento

Vinculos afectivos. EXItOSO.

Alegria frente
amigos.
Apatia a tener
amigos.

Relaciones con
los amigos

Fuente: Elaboracion del autor

Percibir que aun se tienen vinculos con sus familiares es determinante para el
estado de salud y la disposicion para recibir los diferentes tratamientos por parte de los
adultos mayores institucionalizados. Fue posible evidenciar que el AM con mejores

condiciones fisicas, mayor movilidad, contrario a la légica, reporté un alto nivel de
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insatisfaccion general frente al Hogar Geriatrico al tiempo que renegaba de encontrase
distante de su familia, con “sensacion de abandono”. Para este caso es posible observar
como la ausencia de fuertes vinculos familiares puede llevar al AM institucionalizado a

asumir un comportamiento critico y de rechazo hacia su condicion de institucionalizado.

Segun Neugarten, Havighurst y Tobin (1961) en la vejez, el bienestar personal o
la satisfaccion con la vida, se constituyen en los principales criterios para un
envejecimiento exitoso, tomando al bienestar como un concepto globalizador que incluye
tanto la satisfaccion, la felicidad, la vida considerada como un todo, una moral alta, ajuste
personal, buenas actitudes hacia la vida, competencia. En este sentido, al examinar el
bienestar personal de los adultos mayores podremos conocer sus sentimientos de
satisfaccion y de felicidad, sus condiciones y su dinamica de vida, lo cual permite

acercarnos al proceso de envejecimiento y a la realidad social de los adultos mayores.

En ese mismo orden de ideas, Gempp & Benado (2017) explican como el
bienestar del adulto mayor institucionalizado refleja estar relacionado con el apoyo de
familiares y una buena relacién con ellos. Para ellos, el apoyo familiar, los lazos de
amistad mejoran la calidad de vida y favorece la adaptacion al lugar de residencia.
Afirman entonces que estos resultados son de importancia para formular intervenciones

con un enfoque biopsicosocial.

Analizando por ejemplo que la diabetes es una condicion cronica en donde el 99%

del cuidado corresponde al autocuidado, es relevante mantener a la persona con
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diabetes en las mejores condiciones cognitivas, emocionales y sociales posible. Las
personas con diabetes desarrollan complicaciones psicosociales como la falta de apoyo
familiar, fobias, depresion o trastornos en la alimentacion entre otros (Merodio &
Martinez, 2015). De igual forma, Vaillant (2001) deja en claro que las relaciones
interpersonales, los vinculos, tanto informales como familiares y sociales, son los que
favorecen un envejecimiento exitoso.

Tabla 6. Patron Funcional Valores y Creencias

Patréon Categorias Categorias Categorias Gran
Determinadas Emergentes Generadas Categoria
Religiéon Profesar religion
catolica.

Actividades Expresando la ElI adulto
Espirituales en Participacién en religiosidad mayor se

Valores y i

Creencias el I—_Igg_ar misas. a_daptz_nl alas
geriatrico situaciones
Percepciones Percepcion critica- Si el hogar de la vida.
sobre el Hogar negativa. funciona bien el
Geriatrico Buen funcionamiento. AM se siente bien.

Fuente: Elaboracion del autor.

Ante las preguntas de este patrén funcional, las mujeres AM presentaron una
percepcion positiva sobre el Hogar Geriatrico: “Vivo agradecida. Lo atienden muy bien a
uno. Le tienen su cama, comida”. La sensacion de estar protegidas y atendidas de forma

permanente cobra mucha importancia para este grupo.

Los hombres en cambio tendieron a ser mas criticos negativos frente al mismo:
“Corruptos. Lo que dan para los ancianos se pierde”. Asi mismo se quejaron mas de la

alimentacion, de las instalaciones, de sus habitaciones.



91

Sin embargo, la mayoria opin6 sentirse satisfechos con respecto a la participacion
de actividades religiosas y espirituales. Comentaron que son invitados con frecuencia a

misas, actividades que son de su agrado.

Asi, para Villar, Triadé, Resano y Osuna (2003), un envejecimiento exitoso
ocurriria cuando las personas sienten satisfaccion por poder adaptarse a las situaciones
cambiantes de su vida, se sienten auto realizados al realizar estas acciones que les

permite seguir en vigencia con el mundo que les rodea.

De igual forma, todo profesional que trabaja con adultos mayores, y en particular
los profesionales de la salud mental, deben poder considerar los referentes espirituales
del propio individuo para ayudarlo de buena forma con los problemas que puedan surgir

en el proceso de envejecimiento (San Martin, 2008).

Por otra parte, Pargement y Mahoney (2002) sefialan que tanto la religiosidad
como la espiritualidad se pueden expresar social e individualmente, y ambas tienen la
capacidad de promover o impedir bienestar. Sefialan que, asi como la espiritualidad es
la busqueda de lo sagrado, la religion es la busqueda de significado en formas
relacionadas con lo sagrado, es decir, la religion vendria siendo un tipo de herramientas
para alcanzar este nivel de espiritualidad en que la persona confia y pone sus valores
espirituales. Peterson y Seligman (2004), hablan que tanto la espiritualidad como la
religiosidad hacen referencia a las creencias y practicas basadas en la conviccion de que
existe una dimension trascendente, no fisica, y que todas las culturas tienen
concepciones y representaciones respecto al origen de los temas centrales de la vida,
como el sentido y su proposito, es decir, pone en énfasis en que la espiritualidad vendria

siendo universal, siendo entendida como algo cultural que ofrece reglas y valores.
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Tabla 7. Patron Funcional Nutricional — Metabélico

Patron Categorias Categorias Gran
Determinadas Emergentes Categoria
Buenos habitos
. L, alimentarios.
Alimentacion .
Falta de apetito. Los cambios
Rechazo de fisicos
alimentos. sicold icosy
- Percepcion Gusto por los P 9
Nutricional sobre alimentos alimentos que pueden
Metabdlico o L afectar la
recibidos en el Mala percepcién nutricion v la
HG sobre alimentos. y
salud del AM
Consumo de
Consumo de o
vitaminas.

suplementos
P No consumo de

suplementos.

Fuente: Elaboracion del autor

Las percepciones sobre la alimentacion en el hogar geriatrico fueron igualmente
diversas. Mientras que para unos es buenay consumen todo lo que le sirven, reportando
gratitud: “Si, es buena, me conformo con lo que me den”, otros la calificaron de forma
negativa: “Mala. No lo saben hacer. Llega fria”. No obstante, todos reconocieron no
recibir suplementos, no disfrutar algunos alimentos por sus “bajos estados de animo” o
le podria considerar estados depresivos propios de las caracteristicas emocionales del

AM.

El envejecimiento de la poblacidén se asocia a una mayor prevalencia de problemas
nutricionales. Los adultos mayores tienen mayor riesgo de padecer malnutricion por
diferentes factores como la disminucion en la ingestion de alimentos, anorexia asociada
a factores psicosociales, problemas masticatorios y de deglucion, cambios fisiolégicos
en la funcién gastrointestinal, enfermedades cronicas oncoldgicas y no oncolégicas,

polifarmacia, depresioén, entre otros.
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El estado nutricional es el resultado del balance de la ingesta de nutrientes y del
gasto caldrico proteico para cubrir las necesidades fisioldgicas Optimas; las
anormalidades de esta condicidbn son consideradas como desnutricion y en el otro
extremo el sobrepeso y la obesidad. La desnutricion, el sobrepeso y la obesidad se
asocian a un mayor riesgo de morbimortalidad, mayores tasas de infeccién, aumento del
namero de caidas y fracturas, estancias hospitalarias més prolongadas, asi como,
empeoramiento de las enfermedades agudas o cronicas subyacentes y un deterioro

general de la calidad de vida (Alvarado, Lamprea & Murcia, 2017).

La valoracion del estado nutricional en el adulto mayor, asi como la determinacion
de la malnutricion en si, no posee estandares diagnésticos, lo que hace variable la
informacion sobre su prevalencia ya que dependerd del método utilizado para la
evaluacion, asi como la poblacion referida. En relacion al sobrepeso y la obesidad
también existe, por las mismas razones, variabilidad en la data. Existen varios
instrumentos para el despistaje de riesgo nutricional y de desnutricidn, siendo el “Mini
Nutritional Assessment” (MNA) el mas utilizado y validado en diversas lenguas, que
considera parametros antropométricos, preguntas de autoevaluacién y una encuesta
nutricional. El indice de masa corporal (IMC) determina desnutricion, sobrepeso y
obesidad. La medida de la circunferencia abdominal, permite valorar los casos de

sobrepeso y obesidad (Ortiz P. 2011)

Los factores fisioldgicos, psicologicos y sociales asociados al envejecimiento afectan
la ingesta de alimentos, aspecto vital en la salud nutricional del adulto mayor, lo que
aumenta la exposicion a padecer desnutricion u obesidad (Davies, 2011; Nykanen,

Rissanen. Sulkava e tal, 2014).
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Algunos cambios fisiol6gicos propios del envejecimiento hacen que el metabolismo
de los alimentos cambie y que sea necesario un aporte adecuado para mantener un
equilibrio nutricional, es preciso que las enfermeras conozcan los cambios que atraviesan
los adultos mayores durante el envejecimiento, para brindar una educacion acertada que
permita mejorar el bienestar de los mismos, ademéas de asegurarse de que el adulto
mayor reciba atencion centrada y adaptada a las necesidades individuales (Alvarado,
Lamprea & Murcia, 2017). Lo anterior denota la gran importancia de este patron funcional

en el cuidado del adulto mayor.

Tabla 8. Patron Funcional Actividad — Ejercicio

Patron Categorias Categorias Categorias Gran

Determinadas Emergentes Generadas Categoria

Dolor al hacer
Alteracién al ejercicios. Controlar el
hacer ejercicio Ausencia de cuerpo a través

alteraciones durante  del ejercicio.

el ejercicio.

Gusto por realizar Los AM se
Actividades en ejercicios. motivan a
el HG Motivacion hacia La actividad realizar

Actividad — manualidades y fisica como reto actividad
Ejercicio juegos de azar. en los hogares fisica y

Facilitacion de Reconocimiento de geriatricos. manualidades
ejercicios en el  apoyo institucional como  parte
HG para hacer ejercicios. de la vida.

Dispositivo de
apoyo

Uso de sillas de
ruedas.

Uso de oxigeno.
Uso de bastoén.
Uso de muletas.

El ejercicio como
actividad
fundamental a
pesar de las
limitaciones.

Fuente: Elaboracion del autor

Las personas pasan por un proceso de envejecimiento, que esta manifestado en
los cambios biologicos y en la declinacion fisiolégica, lo cual, tiene un impacto
significativo en el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria. Con respecto a

este grupo de preguntas relacionadas con las actividades y ejercicios fisicos, se
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evidenci6 que perciben de manera positiva los servicios de entrenamiento fisico. Los
AM entrevistados, expresaron motivacion hacia la realizacion de ejercicios fisicos y

demas actividades como manualidades y juegos de azar.

Reportaron dolores en articulaciones, extremidades, espalda y cadera, propios de
la edad. Sin embargo, se evidencié como la participacion en la realizacion de ejercicios
aumenta la sensacion de control de su cuerpo, encontrandose incluso algunos en sillas

de ruedas o depender de otros instrumentos como baston o muletas.

Por otro lado, Gémez y Ruiz (2007) sefialan que la senectud nunca debe
considerarse como un estado enfermizo sino como un proceso natural, ya que se esta
describiendo una fase de la vida que conlleva el paso del tiempo y la aparicion de
secuelas en el cuerpo. Es un periodo en el que la persona se ve obligada a cambiar su
modo de vida, adaptandose a una nueva situacion social y psicoldgica (Conte, 1995).
Meléndez (2000) la describe como la suma total de los cambios dependientes del
transcurso del tiempo, que son comunes a todos los miembros de una misma clase o
especie y que tienen lugar a lo largo de la vida, tras haber alcanzado la madurez de talla,
forma y funcién. Considerando que el grupo de adultos mayores es muy heterogéneo,
con caracteristicas demogréaficas, culturales, biolégicas, sociales y econdmicas
diferentes, es necesario implementar programas que den respuesta a sus necesidades
(comprendidos dentro de un modelo multidisciplinario para su atenciéon integral) que
beneficien tanto a las personas adultas mayores institucionalizadas como a las de la
comunidad y a sus familias, dentro de un marco de atencion con calidad y humanismo

gue les permita una vida digna.
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Para todos los AM institucionalizados, es muy gratificante realizar manualidades
y participar en juegos de mesa o de azar, compartiendo con sus compaferos del centro.
Se sabe que el ejercicio fisico es una de las alternativas concretas donde se da una
relacion directamente proporcional entre la realizacién de ejercicio y el aumento del
bienestar psicoldgico de los individuos que desarrollan dicha actividad con el fin de

mejorar sus condiciones de salud (Tiggeman, 2018).

De alli, que la OMS (2018) recomiende, con el fin de mejorar las funciones
cardiorrespiratorias y musculares y la salud ésea y funcional, y de reducir el riesgo de

ENT, depresion y deterioro cognitivo, lo siguiente:

1. Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a realizar
actividades fisicas moderadas aerdbicas, o bien algun tipo de actividad fisica
vigorosa aer@bica durante 75 minutos, o una combinacion equivalente de
actividades moderadas y vigorosas.

2. La actividad se practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

3. Que, a fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo
de edades dediquen hasta 300 minutos semanales a la practica de actividad fisica
moderada aerobica, o bien 150 minutos semanales de actividad fisica aerdbica
vigorosa, o una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.

4. Que los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida realicen
actividades fisicas para mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias o0 mas

a la semana.
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5. Se realicen actividades que fortalezcan los principales grupos de muasculos dos
0 mas dias a la semana.

6. Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica
recomendada debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente activos en
la medida en que se lo permita su estado.

Tabla 9. Patron Funcional Manejo y Tolerancia al Estrés

Patrén Categorias Categorias Categorias Gran
Determinadas Emergentes Generadas Categoria
Gratitud.

Adaptacioén al HG.
Rechazo frente a

Sentimientos R s
Institucionalizacion.

frente a . . Institucionalizacion
o= L, Resignacion. L, ) .
institucionalizacién 2 . una opcién de vida Actividades
Manejo y en HG Mot_|va<_:|on hamq la para el AM en el centro
Tolerancia institucionalizacion. ' eriAtrico
al Estrés Comprension frente gue traen
al proceso de. gienestar
Institucionalizacion. '
L Manualidades.
Précticas de . .
: . Juegos de azar. Uso del tiempo libre
hobbies diarios o
Escuchar musica.
Pintar.

Fuente: Elaboracion del autor

En términos generales, con excepciéon de uno de los Adultos Mayores Hombres,
quien report6 categoricamente sentirse “abandonado despiadadamente por su familia” y
que rechazaba estar institucionalizado, condicion que la consideraba una “desgracia”,
los otros AM mostraron gratitud, resignacién, reconocimiento de la importancia del

servicio del Centro geriatrico para su vida y su bienestar.

Los AM entrevistados reconocieron la gran importancia de existencia de los
Hogares Geriatricos para institucionalizados, dado que, de no existir, ellos estarian

totalmente desprotegidos. Asi, independiente de la percepcion negativa o positiva frente
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a aspectos especificos, todos convergen en que deberian existir mas y mejores centros
geriatricos, con mejores sistemas de salud, cuidado y personal capacitados para

atenderlos.

No obstante, en un estudio comparado sobre estrés y estilos de afrontamiento de
adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados, realizado por Stefani y
Feldberg (2006) se pudo concluir que las estrategias predominantes de los adultos
mayores gue vivian en sus domicilios, en comparacion con los residentes, denotaban
gue habian reevaluado con mayor frecuencia la situacién para modificar el significado y
relevancia del problema; habian decidido en mayor proporcion llevar a cabo acciones
concretas para resolverlo y para buscar alternativas gratificantes; y habian mantenido,
en mayor grado que los residentes, el equilibrio afectivo a través de la resignacion,
amparandose en sus creencias religiosas y de control externo atributivo, y por medio de

la extroversion del malestar generado por la situacion.

Lo anterior motiva el pensar en estrategias mas eficaces para mitigar el estrés en
adultos mayores institucionalizados estdn relacionadas con el aprendizaje y
fortalecimiento de habilidades de afrontamiento frente a su condicion de personas

dependientes, institucionalizadas y con enfermedades crénicas como la HTA y DM.
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Tabla 10. Patrén Funcional Eliminacién

Patron Categorias Categorias Gran
Determinadas Emergentes Categoria
Frecuencia de Frecuencias
orina Dia / normales.
Noche La
eliminacion
Eliminacién Ardor - Dolor al  Ardor al orinar. es una
orinar Ausencia de ardor - condicién
dolor al orinar. gue cambia
en el AM.

Habito intestinal Diario.
Cada dos o tres
dias.

Fuente: Elaboracion del autor

En este item, las respuestas correspondieron al comportamiento normal de la
poblacion AM, como se observa en la figura 9. La mayoria report6é usar dos o tres veces
el bafio para orinar, y “hacer del cuerpo” (Defecar) entre una vez al dia a cada dos o tres
dias. Sin embargo, un dato que no fue facil obtener fue la posibilidad de casos de
incontinencia urinaria, quizas por lo que para muchos adultos mayores esto se constituye

en un hecho vergonzante.

La disfuncién del piso pélvico causa un conjunto de patologias con sintomatologia
oculta que provoca una reduccion de la calidad de vida de pacientes, familiares y
cuidadores. Su prevalencia aumenta considerablemente con la edad. Habria una
importante asociacion entre sarcopenia, fragilidad e incontinencia urinaria y fecal que
lleva a un aumento de la mortalidad. Particularmente en los pacientes ancianos y fragiles,
el enfoque multidisciplinario e integrado para el diagnéstico y tratamiento, tiene un

impacto importante en el cuidado de la salud y en evitar complicaciones. Una cuidadosa
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anamnesis, examen fisico dirigido y el uso juicioso de examenes de laboratorio llevan,
en la mayoria de los casos al diagndstico e intervencidn terapéutica adecuada. Muchos
pacientes se benefician con intervenciones de dieta, actividad fisica, conducta y
reentrenamiento de la musculatura del piso pélvico (Girona & Conejero, 2018).

Asi, la incontinencia en el anciano es un problema multifactorial en el que pueden
confluir factores funcionales, psiquicos, sociales, etc. Por tanto, es preciso hacer una
valoracion global para determinar el grado de dependencia y las posibles causas de
dificultad. La enfermera desempefia un papel fundamental en la valoraciéon de la
incontinencia urinaria cuando realiza la entrevista con el paciente. ElI formular las
preguntas de forma relajada y poco amenazadora son basicas para obtener una buena

historia. (Garcia, 2018).

La incontinencia se manifiesta asi mismo con mayor frecuencia entre la poblacion
femenina que en la masculina, y en residencias o centros socio-sanitarios se observa
aproximadamente en el 70% de los pacientes, siendo la incontinencia la causa principal
de internamiento en un centro geriatrico (Girona & Conejero, 2018). Con respecto a la
defecacion, La incontinencia fecal no forma parte del envejecimiento normal,
representando uno de los sindromes geriatricos que repercute mas en la calidad de vida
del anciano y que mas sobrecarga al cuidador, con un gran impacto, no sélo fisico

(Ulceras por presion, infecciones de orina, etc.). (Martinez at col., 2006).
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Patron Categorias Categorias Categorias .
. Gran Categoria
Determinadas Emergentes Generadas
Oraciones
espirituales
Peticion dt_a_ cuidado El dolor y la
por la familia y »
: . oracion,
Pensamientos  amigos.
: . elementos
antes de dormir  Preocupaciones por .
NP importantes  a
habitacion sin
o la hora de
puerta - habitacién dormi Pensando en las
; ormir. :
fria. necesidades de
~ Regi fi
Suefio ,e_glstro de dolores suefio del AM
fisicos. - Arquitectura
Descanso — — ~
Percepcion Reconocimiento de de suefio
frente a tiempo  buen descanso. del adulto
de descanso Poco descanso por mayor

dolores fisicos.

Impedimento
en HG para
conciliar el
suefio

Ausencia de
impedimentos.
Gritos de otros AM
habitacion fria.

Lo que puede
afectar mi
suefio

Fuente: Elaboracion del autor

El envejecimiento afecta a todas las funciones del organismo, incluido el suefio,

aunqgue no a todos los AM les afecta con la misma intensidad ni en el mismo momento.

Ademas, en los AM la edad cronoldgica no siempre coincide con la fisioldgica, por lo que

los cambios en los patrones de suefio pueden aparecer en algunos sujetos antes y en

otros mas tarde.

En comparacién con adultos jovenes se ha observado varios cambios

prominentes que afectan tanto a la arquitectura del suefio nocturno como al ritmo

circadiano de suefo-vigilia. Todos estos cambios contribuyen a que el suefio de los AM

se caracterice por ser mas “fragil” que el de los sujetos mas jovenes. Sin embargo, las

personas de edad avanzada sanas tienden a necesitar y obtener el mismo tiempo de
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suefio que tenian cuando eran jévenes, aunque pueden tener distinta arquitectura y
diferente distribucion del mismo en 24h. De forma objetiva podemos decir que los AM
pasan mas tiempo en la cama, menos de €l durmiendo, ya que tardan mas tiempo en
conciliar el suefio, presentan mas despertares entresuefio y con periodos de vigilia
nocturna prolongados, tienen menor eficiencia de suefio, con menor proporcion de suefio
profundo de ondas lentas y REM, ademas de presentar alteraciones en la alternancia de

la vigilia y suefio (D’Hyver, 2018).

De igual forma, en términos generales, los AM entrevistados reportaron un buen
tiempo de descanso, con los dolores rutinarios propios de la condicion de envejecimiento.
Sin embargo, el AM hombre mas critico frente al centro geriatrico, report6 rechazo por
su habitacion fria, sin puertas y sentir fuertes dolores fisicos al subirse a la cama. En
general, la mayoria reporto lograr conciliar el suefio, con suficiente tiempo de descanso
e interrupciones de suefio ocasionales, bien por ruidos de sus compafieros de cuarto o

bien porque bajos niveles de temperatura en la habitacion.

Reconocer los problemas del suefio y clasificarlos adecuadamente permite
determinar la necesidad o no de estudios complementarios, seleccionar el manejo mas
adecuado en forma individual, recomendar el manejo no farmacoldgico (terapia cognitivo
conductual, manejo del ambiente), y si fuera necesario, determinar el tipo de farmaco
mas adecuado en funcién de la asociacién existente con otras patologias - enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [EPOC], depresion, ansiedad, sindrome de piernas

inquietas, etc.- (D’Hyver, 2018).

El papel de enfermeria como educadora en la promocion del descanso nocturno

es fundamental para que la calidad de vida del anciano se vea mejorada. Es importante
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gque sean conscientes de aquellos factores que afectan tanto positivamente como
negativamente en su suefio y asi, conocer la forma de modificar habitos incorrectos

(Ferreira, Lopez de Audicana & Aguirre, 2001).

9. Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, se logré como objetivo general disefiar
una propuesta de un Programa Integral de Atencion dirigido a AM con HTA o DM a partir
las percepciones de los adultos mayores institucionalizados, las percepciones del
servicio y su propia autopercepcion de estado de salud en un Centro Geriatrico de

Bogota. (Anexo 1).

Asi, el sano distanciamiento o desprendimiento del vinculo del Am frente a sus
familiares, un alto nivel de sensacién de autocuidado y autocontrol, independiente del
nivel de dependencia fisica hacia los cuidadores, entre otros aspectos igualmente
importantes, permitieron estructurar el Programa de Atencion y Cuidado Integral que en

un anexo se expone ampliamente.

Entre los factores que facilitan el proceso de adaptacion del AM frente a la
situacién de institucionalizacion se encontraron aspectos como: el estado de
vulnerabilidad del AM, tener pocos o cero vinculos con sus familiares, desarrollar una
actitud de agradecimiento hacia el personal de salud, cuidadores y la misma institucion

y la participacion en actividades gratificantes.



104

Con respecto a los factores que dificultan la adaptacién del Adulto Mayor frente al
Hogar Geriatrico, se encontraron obstaculizadores como la percepcion de abandono de
los familiares a los AM, la sensacion de “dolor emocional” por encontrarse lejos de su
familia, los dolores crénicos propios de la edad avanzada de los participantes y el rechazo

a las comidas que llegan a considerar de mala calidad, entre otros.

Identificar tanto los factores facilitantes como los obstaculizadores del proceso de
adaptacioén, permitio realizar una descripcion general de los AM con HTA y/o DM frente
a lainstitucionalizacion en el Hogar Geriatrico, lograndose asi el tercer objetivo especifico

y con ello el cuarto, en la medida que se estructuré el programa integral.

La percepcion de la institucionalizacion en los adultos mayores institucionalizados
se relaciona con la forma en que cada uno de ellos vive esta experiencia. Hay situaciones
gue permiten una mejor percepcién como el estar con otras personas, tener un sitio para

vivir y personas que cuiden de ellos, entre otros.

Las actividades fisicas y la elaboracién de manualidades permiten al adulto mayor una
mejor autopercepcién y adaptacion a la institucionalizacion, pero también mantiene los

procesos cognitivos y un mejor autoconcepto.
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Anexo No. 1

PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE CUIDADO INTEGRAL AL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO CON DIGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL Y
DIABETES MELLITUS.

Introduccién:

Como una estrategia de solucion se estructurd el Programa de Cuidado Integral
de Enfermeria con base en los resultados obtenidos a partir de las entrevistas
semiestructuradas y el andlisis de las categorias establecidas en el estudio. Se procedid
al disefio de un Programa siguiendo los estandares de la practica de enfermeria
gerontoldgica propuestos por OPS, 10 patrones que se preseleccionaron de los patrones
funcionales de Marjori Gordon, y la inclusion de otras variables fundamentales de la

investigacion.

El Programa Integral comprende la atencién integral para el AM con DM2 e HTA
institucionalizado, considerando las actividades de fisioterapia, apoyo psicosocial, dietas
nutricionales pertinentes segun la individualidad y los lineamientos de acondicionamiento

fisico.

El programa se basa en las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
Adultos Mayores institucionalizados, los factores que facilitan la adaptacién al centro o al
hogar geriatrico, la identificacion de factores que dificultan su adaptacion, el perfil médico
y psicosocial que arrojen los instrumentos de evaluacion de cada Adulto Mayor con

Diagnostico de HTA 'y DM.
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Objetivos del programa

e Lograr un proceso exitoso de vinculacion y adaptacion del AM frente al proceso
de institucionalizacion

e Implementar un servicio de cuidado y atencién integral a cada AM con criterios de
calidad.

e Mantener altos niveles de motivacion y percepcion de cada AM frente al servicio

de cuidado integral que se le ofrece en la institucion.

Para el logro de los objetivos se determinaron unas dimensiones estratégicas, que van
desde un marco general hacia campos especificos de intervencién, como se describe
brevemente a continuacion:

Dimension Institucional. Referente a la infraestructura del centro geriatrico, comprende
los procesos de planeacién e implementacion: vinculacion, induccion, motivacion,
adaptacion al proceso de institucionalizacion, el registro de autoreportes de los AM,
monitoreo, referencias y contrarefencias.

Asimismo, se establece un proceso de medicion y evaluacion de cada AM a través de
los registros, la auditoria Interna y el mejoramiento continuo.

Dimension Espiritual.

Respetando la religiosidad individual, las creencias y convicciones, y los cultos
practicados por cada AM, se ofreceran espacios y actividades para practicar actividades
que faciliten la espiritualidad, como una estrategia permanente para promover el

bienestar.
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Dimensioén Psicosocial

En esta dimension se registrara de manera frecuente la autopercepcion de salud de cada
AM frente a sus diagndsticos de HTA o DM, como de otras enfermedades o condiciones
especiales de salud, asi como también el registro de conductas de autocuidado, higiene,
nutricion, practica de ejercicio y la adherencia a los diferentes tratamientos recibidos.
Dimension Fisica

Se realizard el debido entrenamiento, registr6 y monitoreo del estado de salud, la
condicidn fisica y los tratamientos médicos aplicados a cada AM.

Ver el Esquema del Programa Preliminar que se expone a continuacion:

ESQUEMA DE LA PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE CUIDADO INTEGRAL DE
ENFERMERIA PARA AM INSTITUCIONALIZADOS CON HTA Y DM.

DIMENSION INSTITUCIONAL

DIMENSION ESPIRITUAL
Planeacién e
Implementacion:

Vinculacion
Induccién y
Motivacién

DIMENSION PSICOSOCIAL

Adaptacion Auto Percepcion
de salud (HTAy ; ;
DM) DIMENSION FISICA

Auotreportes
Monitoréo

Refrencias y
Contraferencias Conductas de
Autocuidado

Higiene Estado de Condicion Tratamientos
Nutricion Salud Fisica Médicos
Medicién y Ejercicios
Evaluacion Adherencia a
Registros tratamientos
Auditoria Interna

Mejoramiento
Continuo

Fuente: Elaboraciéon del Autor.
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Los lineamientos y pardmetros que rigen el Programa serén los siguientes:

Acciones dirigidas al registro de la informacion

Registro de informacion sobre el estado de salud del adulto, como el: estado fisico,
familiar, psicoldgico y social de cada AM, sus patrones de adaptacion; estilo de
vida anterior; ejecucion de actividades de la vida cotidiana; percepcion y grado de
satisfaccion con su estado de salud actual; recursos humanos y materiales
disponibles; y cambios fisiol6gicos esperados por el envejecimiento o problemas

de salud fisica. (valoracion por patrones)

Disefio e implementacion del Plan de cuidados de enfermeria basados en
principios cientificos, tratamientos individualizados y consistentes con el plan de

accion en conjunto con los equipos inter y multidisciplinares.

Sistematizacion en el registro y control de signos vitales.

Planeacion personalizada de comidas y dietas segun casos especificos de estado
de salud, condicion fisica y enfermedades del AM.

Protocolo de movilizacion y cambio de posicion de los institucionalizados.
Planeacién y seguimiento de prescripcion y administracion de medicamentos.
Sistematizacion de la informacién y control en la atencion para casos crénicos y
complejos de los adultos mayores.

Planeacion, registro y dotacion de recursos tecnoldgicos, equipos médicos y

demas instrumentos para la prestacion de un excelente servicio.

Capacitacion y retroalimentacién permanente en los equipos interdisciplinarios y
multidisciplinarios de profesionales y todo el personal directa e indirectamente
responsable en la prestacion de los servicios de cuidado. (Enfermeria, Medicina
General y especialidades médicas cuando se requiera, Fisioterapia, Psicologia,
Terapia Ocupacional, Trabajo Social, Cultura Fisica, y otros profesionales de ser
necesario).

Evaluacion y mejoramiento continuo en la gestion hospitalaria
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Disefio e implementacion de servicios gerontoldgicos especializados segun casos
individuales de los institucionalizados

Fortalecimiento de conductas de Autocuidado en los AM institucionalizados y
reduccion del exceso dependencia médica para AM con mayores niveles de
autonomia en Autocuidado.

Digitalizacion, actualizacion y monitoreo permanente de las historias clinicas de
los institucionalizados para una comunicacion interinstitucional eficaz y mayor
eficiencia en los servicios implementados.

Registro y Evaluacion permanente de las percepciones y sugerencias de los
adultos mayores frente a su proceso de institucionalizacion y los servicios

gerontoldgicos recibidos.

Gestidn institucional de Calidad para la creacion de un entorno que satisfaga las
necesidades bésicas de nutricion, salud, desarrollo fisico, psiquico, psicomotor,
emocional y afectivo;

Disefio e implementacion de programas y subprogramas de recreacion, cultura
fisica y desarrollo de deportes, que permita la consolidacion de habitos saludables
y de actividad fisica.

Fortalecimiento de la comunicacién entre el AM institucionalizado y sus familiares
como condicion fundamental para las necesidades psicoafectivas.

Planeaciéon e implementacion de un Sistema de suministro y aplicacion de
medicamentos siguiendo las recomendaciones médicas prescritas;

Disefio y adecuacion de Infraestructura Optima para el desplazamiento facil y
seguro de los adultos mayores y en particular la movilizacion de los que se
encuentran en condicion de dependencia.

Disefio e implementacion de un plan de atencibn de emergencias médicas
fundamentado en la normatividad nacional Vigente.

Registro y monitoreo permanente de los siguientes parametros fisicos, bioldgicos
y psicosociales:

» Piel, Uhas y Pelo
» Sistema Respiratorio
» Sistema Cardiovascular
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Sistema Gastrointestinal
Sistema Urinario

Sistema Inmune

Sistema Musculo-Esquelético
Sistema Nervioso
Disminucion Perceptivo - Sensorial
Cambios en la visiéon
Cambios auditivos

Cambios del gusto y olfato
Consumo de farmacos
Factores psicologicos
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