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Ponencia

Mujer y envejecimiento.
La mujer mayor. La mujer cuidadora

Esto de los anos, yo no lo entiendo;
Que aunque es bueno cumplirlos, no lo es tenerlos

Isabel Gil Latorre

Jefe de Enfermeria
Sanatorio Santa
Maria de Pontevedra

Tras la experiencia en el sector sociosanitario nos
pasa un poco como a los versos de Francisco de
Rojas Zorrilla, que nos cuesta entender lo de la edad
y el envejecimiento.

Introduccion

Cuando intentamos hacer una aproximacion en tor-
no al envejecimiento y a la mujer hemos de tener en
cuenta los factores y la perspectiva desde la que
miramos estos fendmenos. Siempre lo valoramos
desde la 6ptica de la atencién sociosanitaria, es de-
cir no formulamos postulados sobre la mujer mayor,
sino sobre la mujer mayor que es atendida o que
necesita un centro sociosanitario. En segundo lugar
y por esta misma razén hacemos valoraciones sobre
mujeres que estan enfermas o al menos convale-
cientes de un proceso de enfermedad que ha gene-
rado déficits tanto sanitarios con sociales. Y final-
mente hablamos casi siempre de mujeres que han
iniciado ya de forma inequivoca el proceso de enve-
jecimiento y en muchos casos se encuentran en si-
tuaciones terminales del mismo.
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Figura 1.

La Figura 1 representa de una manera gréfica y glo-
bal los factores que influyen en la salud de las muje-
res que envejecen. Se trata de cuatro factores de los
que habria que hacer un estudio completo para valo-
rar adecuadamente y de manera multidisciplinar todo
el complejo y amplio concepto de envejecimiento y
mujer. En nuestro caso hemos valorado y solo de
manera muy parcial aspectos de dos de los factores,
del social y del econémico y como deciamos ante-
riormente en un ambito muy concreto.

Objetivos

Con este trabajo se pretende elaborar una aproxima-
cién a un posible perfil de mujeres que requieren
atencion sociosanitaria, para poder hacer previsio-
nes de necesidades de recursos y poder valorar las
demandas del tipo de atencién requerida. También
en el desarrollo de esta posible prevision queriamos
ver la incidencia de estos factores en dos comunida-
des de mujeres realmente distintas que son las que
proceden de zonas rurales y las que viven en medios
urbanos. Asi mismo queriamos dejar al azar posibles
datos que surgiesen del cruce de los distintos grupos
de mujeres, aunque ya advertimos de entrada que
para este (ltimo objetivo la muestra es pequena.

Muestra

125 mujeres, sin limites en las edades, que han
sido ingresadas en un centro sociosanitario, en con-
creto en el Sanatorio Santa Maria de Pontevedra.
El espacio de tiempo ha sido practicamente de un
afo y no se han puesto otros criterios de exclusién
que los de una estancia excesivamente breve, que
podria haber modificado algunos de los datos de
participacion.
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Edad

En la Figura 2, podemos apreciar ya un hecho claro
y es que el segmento de poblaciéon de mujeres que
acuden a un centro sociosanitario esta entre los 75 y
los 90 afos y un hecho ciertamente poco comun, al
menos en otros ambitos territoriales como es la igual-
dad de porcentajes entre los segmentos de 65 a 70
y mayores de 90.

Procedencia

Los datos relativos a la procedencia, pese a una mayor
proporcién de mujeres de origen urbano, estan apa-
rentemente igualados, cosa que también es bastan-
te distinta de otros territorios, aunque quiza tenga
que ver con datos demograficos distintos.

Convivencia

Los datos relativos a la convivencia previa al ingreso
se aprecian en la Figura 4 y sorprende claramente el
escaso porcentaje de mujeres que viven con su con-
yuge, cosa que es de alguna manera dificil de casar
con los tipos de pension percibidos por estas muje-
res y que veremos en la siguiente Figura.

Pension

La primera apreciacion de la Figura 5 y que hemos
querido sefalar en la misma diapositiva es la presen-
cia de un 100% de mujeres que perciben pension
del tipo que sea, cosa que en principio aunque muy
loable es realmente sorprendente. Por otra parte y
haciendo referencia a la anterior diapositiva, seria
de esperar que las pensiones de viudedad fuesen
significativamente mayores que las otras, aunque
obviamente estamos haciendo una especulacién res-
pecto a lo que significa el concepto anterior de “vivir
con su conyuge”. En cualquier caso lo explicitamos
porque de alguna manera también nos sorprende.

Diagndstico

En el siguiente grupo de Figuras (de la 6 a la 10)
veremos los diagnosticos de las mujeres atendidas,
gue no separamos entre principal o secundario. Sim-
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plemente hacemos un recuento de los diagnésticos
sin otras valoraciones. No se aprecian en este caso
diferencias significativas con otros grupos de muje-
res. Vemos la insuficiencia cardiaca con el porcenta-
je més elevado, seguido de la insuficiencia respirato-
ria (Figura 6).

Figura 2.
Edad

Figura 3.
Procedencia

Figura 4.
Convivencia

Figura 5.
Pensién
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Figura 6.
Diagnéstico
(Izda)

Figura 7.
Diagnéstico
(Dcha)

Figura 8.
Diagnéstico
(Izda)

Figura 9.
Diagnéstico
(Dcha)

Figura 10.
Diagnéstico
(Izda)

Figura 11.
Destino al alta
(Dcha)

— En este grupo (Figura 7) destaca la incidencia
de patologia de tipo social como diagnéstico asi
como de enfermedades y procesos cronicos.

— En este grupo (Figura 8) de puede apreciar el
AVC como grupo de mayor incidencia y que a
su vez es el diagnoéstico mas comun de todos
los grupos, cosa también coincidente con otros
grupos de mujeres. Destaca la relativamente
baja incidencia de fracturas de fémur, ya que
es una patologia corriente en la franja de edad
de estudio y a veces las recuperaciones o reha-
bilitacion requieren tiempos de ingreso suple-
mentarios dificiles de asumir desde los centros
de agudos.

— Destacamos también la escasa incidencia del
cancer en esta franja de edad, aunque también

De

puede deberse a no disponer de unidad concreta
de cuidados paliativos, que generaria una mayor
presencia de estas patologias (Figura 9).

Destacamos en este grupo de diagnoésticos (Fi-
gura 10) la incidencia también esperable de la
demencia senil y de otras enfermedades relacio-
nadas, pero con una minima presencia.

stino al alta

A destacar basicamente en este grupo el elevado nu-
mero de exitus, aunque explicable por la elevada edad

del

grupo de pacientes que se estudian y probable-

mente por la gravedad de los procesos que son deriva-
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dos desde los hospitales de agudos. Esto explicaria
por otra parte el hecho del regreso o derivacion cier-
tamente elevado a éstos hospitales de agudos. En
general podriamos reflexionar al hilo de estos resulta-
dos de las necesidades o no de unidades en los hospi-
tales de agudos que valoren los ingresos en centros
sociosanitarios en funcién de grados de dependencia,
gravedad, etc... No obstante este seria otro debate
para otra mesa o simposio (Figura 11).

Actividades rehabilitadoras

En la Figura 12 destaca la elevada participacion de
las pacientes en actividades rehabilitadoras y sobre
todo en fisioterapia, mas si se tiene en cuenta que
los diagndsticos de fracturas, traumatismos, etc, son
pocos en porcentaje. Destaca en segundo lugar la
participacién en audiovisuales, que es una actividad
algo mas pasiva que las otras que requieren un ma-
yor esfuerzo de participacion.

Perfil

Finalmente y al hilo de los datos obtenidos podemos
esbozar un perfil de la mujer del area de influencia
del Sanatorio Santa Maria: tiene una edad entre 80
y 85 afos, es decir es de una edad muy avanzada,
vive en un ambito urbano, aunque este es el dato
gue menos significacion tiene en porcentaje de to-

En la Tabla 1 queremos explicarles lo que nosotros
hemos considerado tras el cruce de datos y de gru-
pos de la muestra, como hallazgos con el apellido
de significativos entre interrogantes. No hemos apli-
cado a los mismos ningln tratamiento estadistico
porque entendemos que la muestra es pequefa y la
territorialidad limitada. No obstante queremos de-
jarlos en el aire ni que sea para reflexionar un poco y
si puede ser discutir sobre ellos. Este primer hallaz-
g0 es la longevidad de las mujeres procedentes de
zonas rurales. Todas tienen mas de 83 afios.

— 40 mujeres son el total de mujeres que viven
solas del total de la muestra. De éstas, 38 son
procedentes de zonas rurales y sélo 2 mujeres
de las procedentes zonas urbanas viven solas.

— El total de las mujeres que fueron a un Residen-
cia Asistida después de ser dadas de alta son de
origen urbano. Hay que decir que 9 mujeres no
son demasiadas para hacer ninguna valoracion,
pero no deja de ser un dato mas.

— Bien, es un dato que no interpretamos de ningu-
na manera ni tenemos una explicacién clara.

Este dato de participacién en actividades nos hace
pensar que las pacientes procedentes de zonas rura-
les se adaptan mas a trabajos de tipo manualidades,
etc., que las procedentes de zonas urbanas.

dos los que componen el perfil. Vive con alguno de Zg L]
sus hijos y cobra una pensién de viudedad, aunque 40 -
también el dato de la pensién esta muy ajustado. 35 _—
Suele padecer una AVC en general aunque complica- 30 1T —
da con insuficiencia cardiaca y signos de demencia. 251 ]
Suele regresar al domicilio donde vivia antes del ingre- fg I ]
S0 y en contadas ocasiones a otro centro residencial y 104+ -
tiene una cierta posibilidad de no recuperarse. Suele 54— _—
ser muy participativa en las actividades organizadas 0 . :
por el centro, principalmente en fisioterapia. Audiovisual  Laborterapia Paseos Fisioterapia
Hallazgos... ésignificativos...?

Edad De las 56 mujeres procedentes del &mbito rural ninguna de ellas tiene menos de 83 afos.

Convivencia

De las 40 mujeres mayores que viven solas, 38 son originarias de zona rural.

Destino al alta
de zona urbana.

Las 9 mujeres mayores que fueron derivadas a una Residencia Asistida eran originarias

Casi el 70% de los Exitus corresponden a mujeres de origen urbano.

Participacion
en actividades
urbano

El 90% de las participantes en Laborterapia son procedentes de zona rural.
En contrapartida casi el 80% de las mujeres que salen de paseo por la ciudad son de origen

Figura 12.
Actividades
rehabilitadoras

Tabla 1.
Hallazgos
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En relacién a la anterior diapositiva podriamos decir
que los paseos por la ciudad son obviamente patri-
monio de las enfermas de origen urbano.

Conclusiones

Ya para concluir podemos decir en primer lugar que
es necesario seguir con el estudio durante un tiempo
considerablemente mas largo por un lado para que
la muestra sea mayor y por otro para ver la evolucién
de la atencion sociosanitaria en la zona, pues todos
los inicios de una actividad pueden conllevar desvia-
ciones serias en algunos de los factores que hemos
sometido a estudio y podrian llevarnos a que esos

hallazgos que entre interrogantes poniamos como
significativos, ni tan siquiera los sean asi (entre
interrogantes). Los grupos de datos a cruzar seran
maés amplios y por lo tanto se podrian aplicar trata-
mientos estadisticos adecuados para ellos.

Las patologias de los diversos grupos no ofrecen dife-
rencias, aunque siempre hablamos de grupos cortos
que puedan hacer fiables estos datos.

Es posible que las mujeres procedentes de zonas ru-
rales dispongan de cierta mayor autonomia en el
desenvolvimiento diario y se intuye una mayor longe-
vidad y sobre todo un indice mas bajo de mortalidad
al menos por lo que se refiere a nuestro centro. No
nos atrevemos a recomendar irse a vivir a zonas ru-
rales, pero...
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