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R E S U M E N

La situacién de la poblacién de adultos mayores en nuestro
pais, es sin duda un tema de creciente importancia desde el punto
de vista social y politico. Asi queda reflejado al analizar los nume-
rosos programas que han ido surgiendo a nivel nacional y comunal
(4).

Por otra parte, los modelos de intervencién en salud en la
comunidad, carecen en nuestro pafs de un adecuado nivel de parti-
cipacién y no poseen claros indicadores de impacto que los validen
(9, 10).

El tipo de intervenci6n desarrollado en esta experiencia, pre-
tende lograr un modelo de trabajo con la comunidad que sea
participativo, replicable, y por tanto utilice los recursos locales dis-
ponibles, y que incorpore indicadores de impacto que permitan
tener una clara idea de la eficacia de la intervencién que se desarro-
lla. Al tener estos elementos, se obtiene una estrategia sustentable
que le da sentido a la participacién comunitaria.

Los resultados favorables en las variables biomédica, funcio-
nal, econémica y de aislamiento social obtenidos en la poblacién
de adultos mayores de alto riesgo en este estudio, hacen suponer
que se ha logrado en ellos un avance significativo en su calidad de
vida, aunque este pardmetro no haya sido medido directamente.

En resumen, puede decirse que el modelo de intervencién
utilizado logré, mediante la utilizacién de recursos locales, inter-
venir en un grupo de adultos mayores de alto riesgo, obteniendo
una disminucién en el corto plazo en todos sus pardmetros de ries-
80 y provocando modificaciones concretas en el funcionamiento
del centro de salud y la organizacién de la comunidad.
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INTRODUCCION

Chile es uno de los pafses con mayor incremento porcentual -
de su poblacién de adultos mayores (AM) a nivel mundial. Para el
periodo 1991-2020 este incremento ha sido estimado en un 149
% (1). Las variaciones en la tasa de fecundidad global (5.3 en 1960
vs 2.7 en 1990) y esperanza de vida (72 afios, 1990) (2) son tam-
bién indicadores claros del proceso descrito.

Este acelerado desarrollo demogrifico, plantea la necesidad
urgente de estudiar los factores que determinan la calidad de vida
y la mortalidad de los AM en nuestro pais, y de esta manera poder
intervenir eficientemente en ellos.

En nuestro pais, los propios AM han identificado los proble-
mas econdémicos, de salud y la soledad, como los ma4s importantes
que afectan su calidad de vida (3). Esta percepcion de los AM, es
corroborada al analizar los indicadores de su situacién a nivel na-
cional (4, 5, 6). .

La comuna de La Florida en el 4rea sur-oriente de Santiago es
una de las mds grandes de la RM y del pais, cuenta con casi 400.000
habitantes y por tanto a pesar de ser una comuna « joven» (4.7 %
de su poblacién son AM vs 7 % a nivel nacional ) (Censo 1992) concen-
tra una gran cantidad de los AM del pais. En esta comuna, las
condiciones de vida de los AM no difieren significativamente de
las descritas a nivel nacional ( Secplac, 1995) (8). Las condiciones de
pobreza de algunos sectores, deterioran atin mis los factores sefia-
lados. El Consultorio Los Quillayes es uno de los centros de salud que
concentra la mayor cantidad de poblacién empobrecida en la comuna
(CAS, 1991). Hasta el afio 1992, no existia en el territorio asignado a
ese centro de salud, programa alguno de desarrollo parael AM (7).
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Desarrollar un modelo de intervencién, que permita mejo-
rar la calidad de vida de una poblacién de adultos mayores de bajos
recursos y alto riesgo en salud.

OBJETIV@S (ES&PEEIFKGOS:?
1. Identificar un grupo de adultos mayores de la comunidad con
alto riesgo en salud.

2. Desarrollar una intervencién que logre disminuir los factores de
riesgo del grupo identificado, y que integre las organizaciones de
la comunidad con las instituciones de salud existentes.

3. Instituir una red de apoyo estable para el cuidado del AM en la
comunidad intervenida.

MBSl Dy Qi B0 5 56 T AE
Poblacién. La poblacién estudiada, provino de un sector con alto
nivel de pobreza (segiin encuesta CAS, 1991) correspondiente a ia
unidad vecinal 33 en la comuna de La Florida. Este sector es uno
de los dos de mayor demanda asistencial para el centro de salud.
De acuerdo al pre-censo del afio 92 la poblacién de AM de ese
sector correspondia a 580 AM (65 aiios 0 mds).

Durante un mes, monitoras capacitadas realizaron encuestas casa a
casa hasta completar 200 AM, de ellos 30 fueron finalmente ex-
cluidos del estudio (18 por cambio de domicilio, 6 con informaciin in-
completa, 6 rechazaron ser encuestados).

Luego de la encuesta, se seleccionaron los AM de alto riesgo en
salud, que en total correspondieron a 107 (63 %) del grupo origi-
nal. En ellos se realizé la intervencién reevaluando los riesgos un
afio después, mediante el mismo instrumento.

Intervencion. En ella existen tres etapas:

1. Formacién y capacitacién: Se inicia en mayo de 1993. Durante
un periodo de dos meses, el equipo del consultorio capacit6 a
diez voluntarios de la comunidad en materias bésicas de cuida-
do en salud del AM (aspectos bio-psico-sociales), y en los benefi-
cios e instituciones de ayuda existentes para este grupo etario y
cémo acceder a ellos. La capacitacién se realizé usando un mo-
delo de educacién participativa para adultos (Jane Vella) (11).

2. Intervencién en grupo de alto riesgo: Durante 1994 las
monitoras visitaron a los AM identificados como de alto riesgo
en salud y realizaron intervenciones previamente definidas, en
base a las necesidades detectadas. Estas fueron de diversa indo-
le: informacidn, acceso a instituciones de ayuda, soporte emo-
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cional, integracién a organizaciones comunitarias y cuidados
asistenciales entre otros.

3. Consolidacién de red de apoyo local para el AM: Durante el
afio 1995 se constituye un grupo de trabajo estable con las
monitoras del AM, con adultos mayores provenientes del gru-
po de alto riesgo que se integran como monitores, y con orga-
nizaciones de AM procedentes del mismo grupo de riesgo, que
junto al equipo de salud del consultorio, asume el cuidado de
nuevos AM, incluyendo los de otras unidades vecinales.

Instrumento. Se elaboré una encuesta ad-hoc por no existir al
momento de la intervencién, ningin instrumento validado en Chile
que permitiera realizar una evaluacién integral del AM. La encues-
ta evalud cuatro dreas de riesgo en salud:

e Riesgo biomédico: Se incluyeron en los criterios de riesgo,
todos los AM que presentaran alguna enfermedad crénica o
alteracién sensorial (audicidn, vision) sin control médico al mo-
mento de la evaluacién.

e  Riesgo funcional: Evaluado mediante la escala de Katz. Se in-
cluyeron en el grupo de riesgo todos los AM con dificultad en
la deambulacién y sin elementos kinésicos de apoyo, as{ como
los postrados.

e Riesgo econémico: Se consideraron de alto riesgo, todos los
AM que no percibieran ninguna ayuda econémica regular.

e  Riesgo social: Se incluyeron aquellos AM con alto grado de
aislamiento social. Este fue determinado utilizando la escala
de Berkman, que fue escogida por su fdcil aplicabilidad, asf
como por su asociacién con mortalidad, evaluada en grandes
series de AM con aislamiento social (12, 13, 14). A ella se le
agrego un {tem de percepcién de aislamiento, que se ha consi-
derado de importancia en algunos estudios (15, 26). Ademds
se incluy6 una escala breve de recursos sociales, similar a la
utilizada actualmente por la Universidad Catélica en la eva-
luacién de los AM.

R E S U L T A D 0] A)

1. Identificacion de un grupo de AM de alto riesgo en salud: La
descripcién de la poblacién estudiada se presenta en la siguiente
tabla.

Tabla 1: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.
Caracteristicas generales:

N° AM estudiados 170

Edad promedio 73 afios (70 % bajo 70 afios)

Sexo 30 % masculino (promedio nacional: 40 %)
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Area Biomédica:

HTA 32 %
DM 14 %
Tos crénica 9 %
Problemas osteoarticulares crénicos 9 %
Problemas de visién 55 %
Problemas de audicién 20 %
Otros 21 %
Sin problemas 11 %
Area Funcional:

Sin dependencia AVD 88 %
Con dependencia AVD 10 %
Postrado 2%
Area Econémica:

Sin ningidn recurso estable 12 %
Area Social:

Aislamiento social.

e Con aislamiento severo 34 %
(1. Berkman modificado)

¢ Actividades Regulares

Dentro de la casa 55 %
Fuera de la casa 12 %
Sin actividad 13 %
Otros 20 %

En el grupo de AM con alto riesgo en salud quedaron inclui-
dos todos aquellos con una o mds dreas comprometidas: riesgo
biomédico (7 = 55), riesgo funcional ( 7 = 14), riesgo econémico
(n = 20), y riesgo social (n = 55). En total 107 AM.

2. Intervencion en grupo de alto riesgo en salud: Luego de doce
meses de intervencién los riesgos en salud fueron reevaluados en-
contrdndose:

Area biomédica:

Un 66 % de aquellos con problemas en esta drea, ingresaron a los
programas y se encontraban en control de sus problemas especifi-
cos. Un 70 % de los AM con HTA, la totalidad de los diabéticos y
un 80 % de los AM con problemas respiratorios se encontraban en
control. Un 34 % de los AM con problemas de visién obtuvo algu-
na solucién del mismo, por otra parte, ningtin AM con problemas
auditivos pudo obtener algtin grado de solucién.

Area Funcional:

La intervencién se desarrollé especificamente sobre aquellos AM
con dificultad para deambular y que carecian de apoyo kinésico (7
= 14). Al final de la intervencién, un 42 % de ellos obtuvieron
bastén para deambular.
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Area Econémica:

Se consider6 a aquellos AM de mds alto riesgo, es decir aquellos sin
ningtin ingreso econémico regular, excluyéndose aquellos que con-
taran con alguna pension (asistencial, jubilacién viudez) o que tuvie-
ran alguna actividad laboral remunerada. Al final de la interven-
cién, un 40 % de ellos obtuvieron algin ingreso regular.

Area Social:

El aislamiento social fue la variable utilizada para evaluar este
pardmetro. La escala de Berkman modificada utilizada, identificé
a un 34 % de los AM con aislamiento social severo, con un
score promediode 2.7 + - 1.1. Al final de la intervencién, el
score disminuyéa 1.5 + - 1.1, variacién que resulté estadisticamente
significativa (p< 0.001) al realizar el test de comparacién de me-
dias.

3. Consolidaciones de red de apoyo local para AM:

La formacién de la primera red de apoyo local para AM contiene

elementos de desarrollo de la comunidad y del centro de salud. Al

final del afio 1995 podian identificarse los siguientes elementos de
la red de apoyo:

Nivel de la Comunidad:

* Desarrollo de un grupo estable de ocho monitores (qgue incluyen
AM del grupo intervenido), que desarrollan regularizacién accio-
nes sobre AM de las unidades vecinales 31, 33 y 34.

e Implementacién de un sistema de coordinacién regular (cor
reuniones quincenales) entre el  grupo de monitores y el
equipo de salud del consultorio (médico, asistente social) para
andlisis de casos y definicién de intervenciones en AM de riesgo.

¢ Desarrollo de dos organizaciones de AM de la comunidad (tota/
60 AM) constituidas a partir de AM con alto riesgo social, y
coordinacién con organizaciones de otras unidades vecinales a
nivel comunal.

e Estimulacién de autonomia de organizaciones de AM formadas,
reflejada en presentacién de proyectos (FOSIS) y a nivel de
monitores, a través de la presentacién de un proyecto de inter-
vencién anual (a0 96).

Nivel del centro de salud:

El impacto de la intervencién a nivel del centro de salud puede
observarse al analizar los siguientes productos:

e Implementacién de horas de atencién preferenciales para AM
en riesgo, evaluados a partir de reuniones de coordinacién equi-
po de salud-monitores de la comunidad. Del total de niimeros
mensuales disponibles (10), sélo se utilizé el 60 %.

® Desarrollo de un sistema preferencial de horas de morbilidad
para la poblacién general de AM, en la oficina de seleccién de
morbilidad del consultorio.
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* Inclusién de pardmetros de riesgo (social, econdmico, funcional) en
la atencién médica regular de los AM. :

¢ Implementacién de un horario de atencién preferencial para los
AM por parte de la asistente social.

e Integracién del equipo de salud del programa del adulto (méd:-
co, asistente social) con el grupo de monitores de la comunidad,
en el disefio y ejecucién de las intervenciones en los AM.

U0 FENG BHCELE LSV h 4§ SR S 00 T INGHER A S

El tipo de intervencién desarrollado en esta experiencia,
pretendfa lograr un modelo de trabajo con la comunidad que sea
participativo, replicable, y por tanto utilice los recursos locales dis-
ponibles, y que incorpore indicadores de impacto que permitan
tener una clara idea de la eficacia de la intervencién a desarrollar.
Al tener estos elementos, se obtiene una estrategia sustentable y
que le da sentido a la participacién comunitaria.

En este orden, la estrategia educativa utilizada en la capaci-
tacién de monitores siguiendo el modelo de Vella (11), y el tipo de
intervencién realizada con la comunidad (y 7o sdlo hacia la comuni-
dad), siguiendo a Freire (16) son elementos claves de la interven-
cién.

La estrategia de alto riesgo utilizada en la seleccién de los
adultos mayores parece una herramienta adecuada a nivel local,
considerando la restriccién de recursos para realizar una interven-
cién a escala poblacional, y al hecho que existen claras evidencias
de que el acceso libre a controles de salud de AM en una comuni-
dad, atrae mayoritariamente poblaciones de bajo riesgo y excluye
al 20 % de los AM de mds alto riesgo (17, 29).

Las variables estudiadas en la definicién de calidad de vida
del AM consideraron los elementos mencionados por los propios
AM en los estudios nacionales (4, 5) y utilizados también en estu-
dios extranjeros (25). Por otra parte, estd bien fundamentado el
hecho de que este grupo etario concentra el mayor nimero de fac-
tores de riesgo biomédico, el mayor porcentaje de discapacidad
funcional (22) y un importante desmedro en su situacién econ-
mica respecto a otros grupos etarios (2).

El aislamiento social es otra de las variables de calidad de
vida estudiadas, esta se ha asociado con un mayor riesgo de morta-
lidad en la poblacién de AM (RR: 1.4 - 3.4) (13, 15) y un mayor
dafio biomédico (18, 19, 26, 27, 30), funcional (26, 28) y mental
(20, 21) en este grupo etario.

Agosto de 1999.

Los resultados favorables en las variables biomédica, funcio-

nal, econémica y aislamiento social obtenidos en la poblacién de
AM de alto riesgo en este estudio, hacen suponer que se ha logrado
en ellos un avance significativo en su calidad de vida, aunque este
parametro no haya sido medido directamente.

En este trabajo, no se obtuvieron indicadores de impacto de
la intervencién sobre el sistema de salud o la comunidad, sélo se
lograron indicadores a nivel de productos. A pesar de ello, es inte-
resante observar cémo la realizacién de una intervencién con un
grupo de AM puede lograr modificaciones concretas en la organi-
zacién del trabajo en el centro de salud y en el funcionamiento de
la propia comunidad intervenida. De todas formas serd muy inte-
resante evaluar el grado de impacto de estas modificaciones en ambos
sistemas, con indicadores especificos.

Este trabajo posee sin duda, restricciones metodoldgicas que
hay que tener presentes en su andlisis.

En primer término el proceso de seleccién de los AM no
fue randomizado, de tal manera que es muy probable que exis-
ta aqui un sesgo de seleccién de la poblacién intervenida. A
pesar de ello, el proceso de seleccién cumplié con su objetivo
de identificar a un grupo de AM de alto riesgo en salud, para
evaluar en ellos la eficacia del modelo, independientemente
del grado de representatividad de la muestra respecto al riesgo
de la comunidad.

Por otra parte en el disefio del estudio no se incluyé un
grupo control de similares caracteristicas al intervenido, de tal
manera que no es posible asegurar que los cambios en las va-
riables evaluadas al final de la intervencién, sean debidas al
azar o a otras variables externas al estudio. En este sentido un
disefio cuasi experimental que comparara dos comunidades si-
milares asociadas cada una a un centro de salud, hubiera per-
mitido sacar conclusiones mids definitivas respecto a la eficacia
del modelo de intervencién utilizado. Hasta donde es posible
analizar, no existieron ni en la comunidad, ni en el grupo estu-
diado, otras variables externas que hayan podido influir en los
resultados.

En resumen, puede decirse que el modelo de intervencién
utilizado logré, mediante la utilizacién de recursos locales interve-
nir en un grupo de AM de alto riesgo, obteniendo una disminu-
cién en todos sus pardmetros de riesgo y provocando modificacio-
nes concretas en el funcionamiento del centro de salud y la organi-
zacién de la comunidad.
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