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Resumen Ejecutivo

El Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes ha
asumido desde su creacion, la atencion de la poblacion anciana del pais con
importantes logros, en estos afios de trabajo uno de los frutos ha sido la formacién
de profesionales en geriatria y el fortalecimiento de la red de atencion geriatrica.
Este aporte ha propiciado la coyuntura favorable para la apertura de servicios de
geriatria en los hospitales generales tanto nacionales como regionales.

El Plan para el desarrollo de los servicios de Geriatria esta amparado por la Ley
Integral para la Persona Adulta Mayor (7935) y actualmente esta en un proceso
avanzado para lograr su operativizacion en la Caja Costarricense del Seguro
Social.

Con la apertura de estos servicios en el tercer y segundo nivel de atencion, se
espera un impacto en la complejidad y cantidad de demanda hacia el Hospital
Nacional de Geriatria, ya que actualmente este centro recibe sus referencias
principalmente del primer nivel de atencion.

Para definir cual podria ser la oferta de servicios que deberia ofrecer el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia se realizaron entrevistas a expertos en
geriatria, revision de estadisticas y de bibliografia sobre modelos de atencién
geriatrica.

Se proponen algunas estrategias para adecuar la oferta, de manera que se
mejore la calidad de la atencién y se logre satisfacer las expectativas de los
geriatras, potenciales referidores de casos, la propuesta abarca dos aspectos
principales:

e Hacer un tamizaje de los pacientes nuevos y subsecuentes de manera que
se actualice su condicién y nivel de atencion correspondiente con impacto
en tiempos de espera de consultas y mejor utilizacion de recursos segun
nivel de complejidad.

e Propuesta de alternativas de atencion, fortaleciendo la especializacion del

abordaje y la satisfaccion de los futuros usuarios.
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INTRODUCCION

Generalidades de la Caja Costarricense del Seguro Social.

El Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr., Raul Blanco Cervantes
(HNGGDRBC) es un Hospital Nacional Especializado, que corresponde al
tercer nivel de atencion, perteneciente a la Caja Costarricense del Seguro

Social (CCSS).

La CCSS es una institucién estatal autbnoma encargada de la atencion de
la salud de las personas mediante un financiamiento tripartito (estado,

patrono y trabajador).

Tiene una cobertura cercana al 90% de la poblacion mediante un sistema
sectorizado geograficamente y por niveles de atencién, el primer nivel inicia
con sectores de salud a cargo de Equipos Basicos de Atencién en Salud
(EBAIS), los sectores conforman las Areas de Salud a cargo de Equipos de
apoyo multidisciplinarios y las Areas de Salud forman las siete Regiones de

Salud del pais.

A nivel nacional se cuenta con tres Hospitales Generales Nacionales
(Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, Hospital México, Hospital San
Juan de Dios) y los Hospitales Nacionales Especializados: Hospital Nacional

de Nifos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, Hospital Nacional



Psiquiatrico, Centro Nacional de Rehabilitacion, Hospital Nacional de las

Mujeres (1).

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco
Cervantes.

El Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes,
inicié la atencion geriatrica en el afilo 1976, previo a esto este centro se

dedico exclusivamente la atencion de personas con Tuberculosis.

En el afio 1991, fue declarado Hospital Nacional, lo que define su area de

cobertura.

Esta Ubicado en San José, en el distrito Hospital, en cercania geografica
con el Hospital San Juan de Dios (Hospital Nacional General) y el Hospital

Nacional de Nifios.

Mision
Brindar y promover atencion integral en salud para los adultos mayores con
calidad, calidez, en donde la proyeccién a la comunidad, la docencia y la

investigacion fortalecen sus areas de servicio.

Visién
Seremos una institucion que trabaja para restaurar y mantener la funcién y
la dignidad de las personas mayores e integrarlas a sus familias y la
comunidad. La innovacién sera la fortaleza que genere las situaciones que

permitan sostenibilidad y el fortalecimiento de la atencién integral



especializada, garantizando a la sociedad una atencion de calidad tomando

en cuenta las necesidades y prioridades del momento. (2)

La estructura administrativa se muestra en el organigrama (anexos)

Cuenta con un total de 140 camas de hospitalizacion, las cuales estan
distribuidas de la siguiente manera: 8 para cuidados criticos, 25 para
rehabilitacion funcional (Mediana Estancia) y el resto para atencion de
agudos (diagnoéstico y tratamiento). En el area ambulatoria cuenta con
consulta externa, Hospital de Dia y la Unidad de atencién comunitaria
geriatrica para atencion de cronicos en su casa (con 750 camas

extrahospitalarias) y Servicio de Valoracion de emergencias.

Todos los médicos son especialistas cuenta con: 19 geriatras (3 de ellos en
area administrativa), dos fisiatras, un cardidlogo, un neurdlogo, un
endocrindlogo, dos psiquiatras, un gastroenterélogo, un neumodlogo, un

urélogo y un internista.

Dentro de profesionales de apoyo se encuentran: Psic6logo, nutricionistas,

trabajadoras sociales.

Ofrece otros servicios no tradicionales como: Unidad de Valoracion
Geriatrica (casos nuevos de consulta externa) Unidad de Soporte
Nutricional, Clinica de Memoria, Clinica de Ulceras por presion, Clinica

anticoagulados, Clinica de Incontinencia Urinaria (fase implementacion) (3)



Planteamiento del problema:
Historicamente el HNGGRBC ha asumido la atencién del adulto mayor ya
gue no se contaba con la preparacion médica para abordar este grupo
poblacional en los otros niveles de atencidon, esta situacion

afortunadamente ha cambiado.

Algunas universidades han incluido la Geriatria en la formacion de médicos
generales, se han impartido cursos de Geriatria basica para médicos en el
primer nivel de atencion. La Universidad de Costa Rica imparte la maestria
de Gerontologia para otros profesionales como enfermeras, trabajadoras

sociales, médicos generales, psicélogos etc.

La organizacion de Servicios de Geriatria en Hospitales Generales de
Tercer nivel y Segundo nivel cuenta con la anuencia de la Gerencia Médica
y esta en proceso de aprobacion por parte de las altas jerarquias de la

CCssS.

Por lo tanto se visualiza que en un plazo de 5 afios se contara con Servicios
de Geriatria formando una red de servicios de tercer y segundo nivel donde
el HNGGRBC debe de asumir un papel rector y formador pero ademas
ofertar servicios que no se puedan desarrollar en otros centros. De manera
gue se constituya en un centro de referencia de los Servicios de Geriatria de

la red de salud nacional geriatrica.



Por consiguiente debe realizarse una reorganizacion e innovacion de los
servicios ofrecidos por HNGGRBC y modificar el esquema hasta ahora
planteado de atencién progresiva donde hay poca presencia del segundo
nivel de atencion y ausencia del tercer nivel de atencién geriatrica en

Hospitales Nacionales Generales.

Este trabajo pretende realizar una propuesta de reorganizacion de servicios
y perfil del paciente en el HNGGRBC; la cual debe operativizarse por

etapas e implementarse en su totalidad en un plazo de 5 a 10 afios.



CAPITULO I. MARCO CONTEXTUAL



1.1 Justificacion

En el afio 2002 se publica la Ley Integral para la Persona Adulta Mayor N°
7935 que en su capitulo segundo, Salud, articulo 17, sobre deberes

estatales, inciso d), textualmente dice:

“...creacion de servicios de Geriatria en todos los hospitales generales
nacionales publicos y las clinicas Ill y IV. Estos centros médicos deberan
contar con personal especializado en la rama, recursos adecuados, fisicos,
humanos y financieros para garantizar una atencion adecuado al usuario y
deberan ser asesorados por el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes” (5)

En la sesion No0.6558, articulo No.20, del 26 de septiembre de 1991, la
Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, aprobo el plan
Institucional Estratégico para el Desarrollo de los Programas de la Tercera
Edad, 1991-1995. En dicho plan en el Area Servicios de Salud, sub. Area 1
Atencion Integral apartado 1.3 indica: “Contar con servicios de Geriatria en
los Hospitales Nacionales, Regionales y Periféricos”, y en el inciso 1.3.1
establece: “Disefiar la estructura general del Servicio o Unidad de Geriatria
para los diferentes hospitales “, y el inciso 1.3.2 “Coordinar a travées de las

Gerencias, para lograr la inclusion de estos servicios en los Hospitales”.



La apertura de Servicios de Geriatria a nivel nacional, repercute
importantemente en el tipo de demanda de servicios que deberia prestar el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia como centro especializado de

tercer nivel.

En estudio realizado por la Jefatura de Consulta Externa del HNGGRBC,
en el afio 2005, se evidencié que el 90% de los pacientes atendidos en
este centro corresponden a la Gran Area Metropolitana, segregado por
cantones los de mayor demanda son Desamparados, Hatillo, Tibas, San
Sebastian y cantén Central de San José. Por lo tanto se esperaria que los
nuevos Servicios de Geriatria absorban en gran parte estas referencias y la
demanda del primer y segundo nivel hacia el HNGGDRBC se reduciria

significativamente.

Segun datos suministrados por el departamento de estadistica del
HNGGDRBC, los primeros tres diagnosticos de consulta externa para el
afo 2007 en el HNGG son: Hipertension arterial, diabetes y dislipidemias.
Los principales diagnosticos de egreso en el afio 2007 son: Cuadros
infecciosos de origen urinario y pulmonar, enfermedad vascular cerebral,

enfermedades cardiovasculares.

Como se demuestra en los diagnosticos frecuentes tedricamente, estos
podrian ser abordados en los Servicios de Geriatria, de hospitales
generales y la mayoria contra referidos a niveles de menor complejidad para

Su seguimiento.



Del total de referencias recibidas en el 2007, el 58% son para la
especialidad de geriatria y el resto para las otras especialidades, la
segunda especialidad en frecuencia de referencias es oftalmologia. Llama
la atencién que cerca del 40% de las referencias son para especialidades
diferentes a la Geriatria, lo que hace suponer que el motivo de referencia no
es la valoracion geriatrica sino solventar la dificultad de acceso a la
valoracion de otras especialidades dentro de la institucion como lo es la

especialidad de oftalmologia.

Los cinco principales diagnésticos por los cuales se refiere a geriatria son:
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Osteoatrosis Yy

Depresion.

La apertura de Servicios de Geriatria significa un reto para este hospital
nacional ya que debe de adecuar la oferta a las demandas de los Servicios
de Geriatria y adecuar el perfil del paciente que se admite en este centro de

manera que se evite la duplicidad de servicios.

En este contexto al Hospital Nacional le corresponderia responder a la
demanda de los Servicios de Geriatria del tercer y segundo nivel de
atencion que contarian con recursos asistenciales amplios, cuyas
necesidades de apoyo posiblemente demandarian alternativas no existentes

en este momento.

Este trabajo pretende proponer alternativas de cambio para la prestacion de

servicios del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, que cubra la



demanda de alta complejidad que se genere de los servicios de geriatria en

un plazo de aproximadamente de 2 a5 afios.
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1.2. Objetivos

1.2.1 Objetivo general.
Proponer un modelo de atencion para el Hospital Nacional de Geriatria Dr.
Raul Blanco Cervantes que se adapte al cambio de demanda generada por

la inminente apertura de Servicios de Geriatria a nivel nacional.

1.2.2 Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas de la demanda de servicios asistenciales
actuales del HNGGDRBC.

e Describir la utilizacién de los servicios del HNGGDRBC, por parte de los
geriatras que laboran fuera de este nosocomio.

e Determinar las necesidades de apoyo asistencial por parte de los geriatras
que laboran fuera del HNGGRBC.

e Definir los modelos de prestacion de servicios geriatricos de mayor
aceptacion por los geriatras.

e Proponer alternativas de servicios que prestaria el Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes, segun las necesidades

de los geriatras, potenciales referentes.
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1.3. Alcances y limitaciones.

El estudio pretende realizar una propuesta factible a mediano largo plazo que
logre adecuar el perfil de pacientes y el modelo de atencién a una demanda
prevista de los geriatras que conformarian los servicios de geriatria.

Esta adecuacion del modelo lograria mejorar los indicadores de produccion del
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en cuanto a complejidad de atencion
brindada, calidad de atencion y proyeccion nacional del Hospital como ente rector
de la atencion geriétrica.

No es conocido un modelo similar en el mundo donde actualmente existen
escasos Hospitales Generales exclusivos para personas mayores (Tokio y
Bruselas). Lo existente son Hospitales Generales de Adultos con Servicios de

Geriatria con areas de cobertura limitadas.

Las alternativas propuestas se basan en los principios de la atencion geriatrica ya
conocidos desde los afos treinta. Sin embargo el planteamiento es innovador en
cuanto a la forma de aplicacién en un hospital geriatrico de tercer nivel de atencién

con cobertura nacional y una red de servicios geriatricos integrados.

Las limitaciones son politicas ya que se requiere apoyo en esta area para la
implementacion de los cambios y administrativas pues implica un cambio en los
indicadores de produccion y costos que pueden ser poco atractivos para los

encargados del area economica.

Por otra parte esta propuesta debe ser sometida a consideracion por un panel de
expertos en el area economica, planificacion y de especialistas en geriatria, que
defina los indicadores mas apropiados, el cronograma optimo y la etapas de
implementacion, aspectos que no se cubren a profundidad en este trabajo, el cual
tiene el alcance de un analisis basico para la discusién de la situacion.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO
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2.1. Niveles de atencién en salud

Los niveles de atencion en salud de acuerdo a la Organizacion Mundial de

la salud incluyen tres que se definen de la siguiente manera:

2.1.1. Primer nivel de atencion. Resuelve aproximadamente el 80% de los
problemas, es brindado por meédicos generales y esta inserto en la
comunidad, enfatiza en la prevencion y promocion de la salud y brinda
servicios asistenciales de poca complejidad tanto de monitoreo como en

caso de emergencia.

2.1.2. Segundo nivel de atencién: Resuelve el 15% de los problemas
mediante atencion médica hospitalaria y consulta especializada de medicina
interna, cirugia, gineco-obstetricia y pediatria, cuenta con mas recursos en

servicios de apoyo como estudios de laboratorio y gabinete.

2.1.3. Tercer nivel de atencién: Se concentran actividades de alta
complejidad médica y super especialidad. Cubre ademas la formacion de
recurso humano y la investigacion en campos de interés. Tedricamente
resuelve el 5% de los problemas restantes. En este nivel se incluyen los
Hospitales especializados en ciertos campos como, rehabilitacion, geriatria,

psiquiatria. (OPS).
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2.2. Envejecimiento y atencion al adulto mayor.

El envejecimiento es un proceso fisiologico que se define como los cambios
gue ocurren en los organismos a través del tiempo. Este fendbmeno también

se observa a nivel de la composicion de las poblaciones.

Si se coloca la poblacién en forma de grafico por grupos de edad y sexo la
distribucion tiende a formar una piramide cuya base esta compuesta por los
de menor edad y el vértice por los de mayor edad. Conforme una poblacién
envejece esta base es mas angosta y el vértice mas ancho. Para que esto
suceda se necesita varias centenas de afios y se combinan varios factores
como menores nacimientos, menores embarazos por cada mujer y mas

cantidad de afos de vida de la poblacion.

Este fendmeno es de vital importancia, pues la distribucion de la poblacion
determina, cuales enfermedades seran las mas frecuentes, que servicios
son los que ameritara la mayoria de la poblacién y cual seré el costo de esta

atencion social.

Una poblacién envejecida se define cuando su porcentaje de personas

mayores alcanza o supera el 8%.

Segun el Censo Nacional del afio 2000 Costa Rica tiene una poblacion

mayor de sesenta afos cercana al 9%.

Esto implica que los servicios sociales deben de prepararse para atender un

namero creciente de ancianos y sus principales problemas.
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La atencion a la poblacion adulta mayor implica desde el punto de vista
gerontolégico, redes de apoyo comunitario como centros diurnos,
residencias para adultos mayores, pensiones, recreacion, acceso a

servicios de salud, etc.

La Geriatria es la especialidad médica que se encarga de la atencion a los
adultos mayores. La base del abordaje de esta especialidad es la integridad
de la intervencidn, que incluye valoracion del area social, psiquico, funcional

y médico; la atencion de la enfermedad y sus secuelas.

El &mbito de accién por tanto abarca desde la comunidad hasta los niveles
mas complejos de atencion en salud, y se realiza mediante la intervencion

de equipos multidisciplinarios.

Dentro de la comunidad podemos encontrar poblacion adulta mayor
independiente, portadora de enfermedad que no repercute en su calidad de
vida o por el contrario adultos mayores catalogados como fragiles, que
tienen algun grado de dependencia fisica o riesgo social asociado a
enfermedades prevalentes en este grupo de atencion. El grupo de adultos
mayores fragiles se ubican en su mayoria en edades superiores a los 75
afos y son las personas claramente beneficiadas de ser atendidos en un

Servicio de Geriatria.

Los servicios geriatricos ambulatorios descritos en la literatura incluyen:
consulta externa, atencién domiciliar, Hospital de dia, valoracion

emergencias. (4)

16



Los servicios geriatricos hospitalarios incluyen: unidades de recuperacion
funcional (rehabilitacion) y unidades de agudos (diagndstico y tratamiento y

cuidados intensivos)

Por tanto un servicio de geriatria completo deberia de incluir: consulta
externa, consulta domiciliar, valoracibn emergencias, unidad de
hospitalizacion de agudos y/o para recuperacion funcional (rehabilitacion),
gue brinde entrenamiento a la familia para asumir los cuidados en el
domicilio y coordinacién con el primer o segundo nivel de atencién para

completar el plan de atencion.

Actualmente en Costa Rica, solamente el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes (HNGGRBC) cuenta con esta

organizacion. (Fig.1).
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Figura 1

Red de Atencion Progresiva del Adulto Mayor en Costa Rica

Elaborado por el Dr. Femanda Morsles Martine

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

[ "“Dr. Raull Blanco Cervantes” ]

I ® Hospital de Dia I
AREAS DE SALUD 1 U e ot l

Unidad de Cuidados ® Domicio

® Atendtn Primaria o Unidadde
: EBAIS ¢
Clinicas ® Valoracidn ¢ © G o
-— @ Diagnésticoy clanos
i @ Consulta Extema @ Tratamiento @ Albergue
@ Club para Ancianos
® Hospital sequndo nivel
ey !
g ' ® Mediana Estandia @ Hogar para Andianos
REFERENCIA: HOSPITALIZACION EGRESO GERIATRICO
Demanda del Servicio por parte sl
del Adulto Mayor

Segun la experiencia de otros paises los servicios de geriatria estan
insertos en un hospital general donde cuentan con servicios de apoyo como
rehabilitacion, emergencias o unidades de terapia intensiva donde el

geriatra se incorpora como parte del equipo tratante.

En el caso de la atencion geriatrica, al tratarse de un grupo poblacional de
alta comorbilidad y vulnerabilidad deben de definirse estrategias en todos

los niveles de atencion. Principalmente si consideramos la salud en todo el
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ciclo de la vida y que mas del 95% de los adultos mayores estan en sus

domicilios. (7)

En caso que el adulto mayor amerite hospitalizacion (tercer y segundo nivel)
los servicios deben de estar preparados para las caracteristicas de este

grupo poblacional.

La respuesta de los servicios sanitarios a las particularidades de la
poblacion anciana debe desarrollarse integrando el diagnostico y la
valoracion global (interdependencia de factores médicos, mentales y
ambientales) con sistemas de tratamiento y recuperacion funcional
(compensacién de incapacidad y reeducacién funcional), que tienen tanta
relevancia como los recursos destinados a curacion de la enfermedad

(Salgado 1983)

“Apoyandonos en la literatura cientifica, la realidad de los estudios
publicados nos dice reiteradamente que los mayores de 65 afios ingresan
mas adecuadamente y con patologias mas graves en el hospital que otros
grupos de edad (Gonzales-Montalvo et al 1994; Zambrana et al 2001;
Aminzadeh et al 2002) y que, pese a que su estancia media es un 32%
superior, el porcentaje de estancias inadecuadas no se asocia a la edad
(Peir6 1995; Mirdn et al 2000). Por el contrario, cuando se analiza el motivo
de las estancias hospitalarias inadecuadas en anciano, menos de un 3%
parecen debidas a problemas sociales o falta de alternativas a la

hospitalizacion. La mayoria de las estancias parecen estar en relaciéon con
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problemas de la programacion hospitalaria y con el proceso de cuidados

médicos (Suarez et al 2001). (8)

Por tanto, frente a los esfuerzos de gestién por buscar alternativas a la
hospitalizacion de los ancianos, la evidencia cientifica nos dice que el
esfuerzo debe hacerse en el desarrollo de “alternativas hospitalarias a los
cuidados proporcionados en unidades convencionales de hospitalizacion”.
Asi es conveniente no confundir convalecencia o recuperacion espontanea,
con la necesidad de rehabilitacion para conseguir un grado de recuperacion
mayor al esperado espontaneamente”. Tomado de Pag. 16 de Informe de la

Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (8)

2.2.1. Estrategias de intervencion al adulto mayor hospitalizado.

Se han descrito fundamentalmente tres factores que repercuten en malos
resultados derivados de la hospitalizacién del anciano en comparacién con

personas jovenes (Ruben 2000):

e Cambios fisiologicos relacionados con la edad que generan menor
resistencia para responder a enfermedades agudas (“fragilidad”).

e Tipo de enfermedad que precipita la hospitalizaciéon (reagudizacion
de enfermedades crénicas y su repercusion funcional), comorbilidad
pre-existente e incidencia de complicaciones intrahospitalarias.

e Tipo de cuidados dispensados durante la hospitalizacion.
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Las intervenciones que se han demostrado son prioritarias para mejorar los

resultados de la hospitalizacion son las siguientes (Calkins et al 1999)

Identificacion precoz del anciano fragil con mayor riesgo de deterioro

funcional.

e Valoracién integral y exhaustiva de la funcidn fisica, cognitiva y social
realizada por un profesional que desarrolle a la vez un plan de
intervencion.

e Equipo especializado que trabaje interdisciplinariamente mediante el
uso de protocolos validados para los principales problemas
detectados.

e Integracion de cuidados hospitalarios y comunitarios que asegure la

continuidad y seguimiento de los mismos en forma bidireccional. Alta

planificada y coordinada.

Gran parte de las medidas que se adoptan en estas unidades son
preventivas dirigidas a evitar la aparicion de complicaciones asociadas a la
hospitalizacion, como instrumento mas eficaz para reducir la incidencia de
los resultados adversos mas relevantes en este grupo poblacional como
son: deterioro funcional, institucionalizacion, mortalidad, estancia
hospitalaria inadecuada. Los factores relacionados con estancia
inadecuada son: iatrogenia especialmente en uso de farmacos, diagndésticos

insuficientes, infecciones nosocomiales, caidas, delirium.
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La exactitud diagnéstica es un elemento fundamental en el anciano fragil,
gue frecuentemente se afecta debido a la presentacion atipica de las
enfermedades, dificultad en la elaboracion de la historia clinica o la

exploracién insuficiente del enfermo.

El retraso en el diagnéstico y tratamiento adecuado incide directamente en
el mayor riesgo de morbimortalidad hospitalaria. Con frecuencia el clinico
solo objetiviza el problema ante consecuencias muy evidentes como
delirium, caidas o Ulceras por presion, cuando por otra parte las
posibilidades de éxito en la intervencion curativa y restauradora del estado
de salud son mas limitadas y se presentan las estancias inadecuadas.
Enfocar de esta manera las necesidades sanitarias del paciente anciano es
infravalorar las virtudes de la medicina geriatrica, cuya filosofia no consiste
solo en limitar las consecuencias de la dependencia cuando esta es
irreversible, sino en su capacidad para prevenir y tratar de forma precoz

estas complicaciones para evitar o limitar el grado de dependencia. (8)

2.2.2. Perfil del paciente geriatrico.

La manifestacion de la enfermedad en el paciente geriatrico tiene tres

grandes perfiles que se superponen:

Comorbilidad: dos o mas enfermedades coexistentes.
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Discapacidad: deterioro fisico o mental que limite sustancialmente una o

mas de las actividades mayores de vida diaria.

Fragilidad: Sindrome clinico caracterizado por multiples caracteristicas
incluyendo, perdida de peso, fatiga, debilidad, poca actividad, baja condicion

fisica, anormalidad en balance y marcha. Componente deterioro cognitivo.

La caracteristica del paciente tributario a atencion por geriatria seria el que
convine estos perfiles, o se considere fragil; de manera que tendriamos
cinco caracterizaciones de paciente que se beneficiaria de atencién

especializada geriatrica: Fig. 3 (9)

1. Comorbilidad y discapacidad.
2. Discapacidad y fragilidad.

3. Comorbilidad y fragilidad.

4. Paciente fragil.

5. Fragilidad, discapacidad y comorbilidad.

El paciente que presenta Unicamente comorbilidad seria de manejo por
medicina interna 0 medicina general segun su complejidad. Y el paciente

con solo presenta discapacidad idealmente seria manejado por fisiatria.

Los adultos mayores sanos en la comunidad deben ser sujetos de los

programas preventivos en el primer nivel.

Figura 3
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Comorbilidad

La atencion de estos cinco tipos o caracterizaciones de pacientes se
atenderian por los servicios de geriatria en segundo y tercer nivel segun
recursos del sistema y una vez compensados segun su condicién referidos

al nivel primario para su control.

Estos pacientes una vez cumplidas las metas se referiran al segundo o

primer nivel segun su condicion.

El abordaje del paciente fragil implica: abordaje multidisciplinario,
capacitacion del personal de salud, alternativas de mantenimiento
funcional, y de hospitalizaciones planificadas apropiadamente para reducir

estancias y riesgo nosocomial del anciano.

Se estima que so6lo el 10-15% de los pacientes mayores ingresados en un
hospital cumplen con criterios de “paciente geriatrico” y deben por tanto ser
atendidos en unidades geriatricas especializadas, la hospitalizacion se

considera 6ptima en aproximadamente el 1% de la poblacion anciana. (4)
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Los pacientes tributarios al tercer nivel de atencion geriatrica principalmente
son los que por su condicién de fragilidad, ameriten programas para su
recuperaciéon funcional en varios ambitos (fisica, mental, social) o
entrenamiento a cuidadores por disciplinas especificas, o atencion por

equipos multidisciplinarios altamente especializados.

2.2.3. Tipos de atencion hospitalaria en geriatria.

Hospital Geriatrico: dedicacion exclusiva a personas ancianas, con
servicios centrales completos, en otras palabras hospitales generales para

personas mayores acreditados para docencia en la mayoria de los casos.

Servicio de Geriatria: integrado a un hospital general de un area sanitaria.
Debe disponer de un conjunto de niveles asistenciales capaces de
garantizar la continuidad de cuidados: hospital de dia, hospitalizaciéon, y

unidad de atencion geriatrica domiciliar.

Unidades monograficas: constan de uno o varios niveles de la cadena
asistencial y no completan por tanto un servicio de geriatria en todos sus
recursos. Por ejemplo unidades psicogeriatricas, unidades de larga o

mediana estancia u hospitales de dia que funcionan aisladamente.

La alternativa de Hospitales Generales exclusivos para ancianos han sido
muy cuestionados por los altos costos de atencidon, especialmente si no

cuentan con adecuada coordinacion entre los diferentes niveles de atencion.

(4)
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La estructura de los Servicios de Geriatria expuesta en el Plan de accion

para el desarrollo de los servicios de Geriatria incluye (6)

1. Unidad de atencién ambulatoria:

Hospital de Dia Geriatrico.

Se debe visualizar el Hospital de Dia Geriatrico como el corazén de los
servicios de geriatria a nivel hospitalario y con proyeccion comunitaria, ya

sea de un hospital nacional, regional o periférico.

Se define como un servicio hospitalario de funcionamiento diurno sin camas
para hospitalizacion continua, con un enfoque de atencion integral que cuida
los aspectos preventivos, de rehabilitacion psiquica y social del paciente,

regresando la persona diariamente a su hogar.

Unidad de atencion geriatrica comunitaria.

Es un nivel asistencial con base en el Servicio de Geriatria Hospitalario, que
tiene como funcion el colaborar con la Atencidon Primaria en el manejo de
los pacientes cuya complejidad desborde las posibilidades de ésta, y lograr

la permanencia de las personas adultas mayores de riesgo en su hogar.

Consulta externa de valoracion geriatrica.

Este servicio se refiere a la consulta externa de geriatria con un enfoque de

valoracion cuadrifuncional y un abordaje por riesgos del paciente.
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Una vez diagnosticado y con planes de abordaje definidos, puede ser
referido a un nivel de menor complejidad donde se le continué seguimiento

y tratamiento.

Unidad de hospitalizacion.

Se hace necesario ir dotando de camas hospitalarias destinadas a
pacientes con perfil tipicamente geriatricos. No todos los mayores de 65
afios se internarian a esas camas, sino aquellos pacientes tipicamente
geriatricos que requieran de la atencidn especializada del geriatra y el
equipo interdisciplinario. Se puede iniciar con una dotacién de 6 camas por

centro hospitalario. (6)

Esta estructura responde a las recomendaciones internacionales y a

servicios de geriatria descritos en otros paises (8).

2.3. Oferta de servicios del Hospital Nacional de Geriatria 'y
Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes.

Comprende los siguientes servicios:

2.3.1. Ambulatorios:

Consulta externa de seguimiento en un concepto tradicional.
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Unidad de Valoracién Geriatrica (UVAGE): realiza valoracion de casos
nuevos con historia clinica geriatrica y brinda en promedio tres seguimientos

hasta definir alta o referencia a otras consultas dentro del hospital.

Atencion Comunitaria Geriatrica: Brinda consultas monitoreo en el
domicilio a pacientes con limitaciones fisicas severas y cuidados paliativos.

Cubre un area aproximada de 10 Km. a la redonda.

Valoracion de emergencias: consulta no programada, atencién de
emergencias y clasificacion de referencias para definir si se valora de

inmediato o es referido a UVAGE en caso de pacientes nuevos.

Hospital de Dia: sistema alternativo a la hospitalizacién, con abordaje

multidisciplinario.

2.3.2. Hospitalizacién:

Diagnostico y tratamiento: atencion pacientes agudos.

Unidad de Cuidados Intermedios (UCI): atencion de pacientes criticos.

Mediana Estancia: servicio de rehabilitacién geriatrica, pacientes estables
de su comorbilidad que requieren hospitalizacién para una intervencion

multidisciplinaria para recuperacion funciones fisicas, mentales y sociales.

Kalache y Keller en su capitulo: Futuro de la Geriatria en los paises en
desarrollo dice: “Los trabajadores de atencion primaria suelen contar con un

equipamiento a todas luces insuficiente para tratar los problemas derivados
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de envejecimiento. Las oportunidades de la geriatria son infinitas. Si los
especialistas las aprovechan, adoptando activamente funciones nuevas
como formar, difundir conocimiento, abogar por el cambio y generar

estrategias de atencion la disciplina florecera rapidamente”. (10)

En este sentido la creacion de una estrategia de red de servicios geriatricos
adaptado a los recursos y necesidades de la poblacion y los profesionales
de salud es imperante para lograr indicadores de salud compatibles con el

envejecimiento exitoso.

29



CAPITULO 3. METODOLOGIA
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En la primera etapa se investigan datos estadisticos del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes orientados a
describir la demanda de servicios en cuanto a tipo de referencias enviadas,

diagndsticos de consulta externa y de egresos.

Se realiz6 encuesta (anexo 1) a geriatras que laboran fuera del Hospital
Nacional de Geriatria y gerontologia, en hospitales nacionales , regionales o
clinicas periféricas en funciones propias de geriatria, se excluye los que
estan fuera de servicios de medicina interna, en clinicas especializadas,

servicios quirdargicos o que ejercen otra especialidad en la institucion.

La investigacion de la politica institucional en el tema de la conformacion
servicios de geriatria que impactarian en la demanda del Hospital Nacional
se realiza por medio de entrevista (anexo 2) a la encargada de la
formulacién del plan, en la Direccion de Desarrollo de los servicios de salud

de la CCSS.

Se realiza busqueda en PUB-MED con palabras claves: servicios geriatria,
alternativas atencion, Hospital Geriatrico. Asi como bibliografia afin al tema

a nivel nacional.

31



CAPITULO 4. DIAGNOSTICO DE SITUACION ACTUAL
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4.1. Descripcion de poblacion blanco.

4.1.1. Generalidades
En el censo del 2000 en Costa Rica se contabilizaron 301,000 personas
mayores de 60 afios. Segun el comportamiento del crecimiento de este
grupo poblacional se proyecta que para el ailo 2060 haya cerca de 2
millones de adultos mayores en nuestro pais significando aproximadamente
el 25% de la poblacion general.

Mapa 1
IDistribucidn geogréfica de los adultos mayores, segin distrito, Costa Rica, 2000

Bl porcentaje nacional ¢ 8%

3 Superior o igual & 8%
2 Irferior a 8%

Fusene: Ceseoa de poblacidn. INEC-OCP, UCR

Tomado de Salud de las Personas Mayores en Costa Rica. OPS. 2004

La poblacién mayor de 65 afios en Costa Rica, se ubica en su mayoria en la

meseta central y algunas regiones del pacifico (mapa 1).

Seguro social: Para el censo del 2000 el 10% de los adultos mayores no

estaban asegurados.
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Esperanza de vida: Para el 2002 la esperanza de vida al nacer fue de 78.6
afos, 76.3 para hombres y 81 afios para mujeres. Esta esperanza de vida

es la més alta de Latinoamérica incluyendo EEUU.

Discapacidad: En el censo del 2000 el 22% de los adultos mayores
reportaron alguna discapacidad. La mas reportada fue la ceguera seguida

de la sordera.

La esperanza de vida saludable (libre de discapacidad) segun datos
recolectados en el 2000, para adultos mayores de 60 afios es de 15 afos
para hombres y 18 afos para mujeres, considerando que la esperanza de
vida a esta edad cercana a los 22 afios estariamos estimando entre 7 y 4

afnos de vida sin calidad (Rosero B)

La utilizacién de los servicios de salud por los adultos mayores es superior a
los otros grupos de edad como se ha documentado en varios estudios tanto

a nivel nacional como en paises europeos (1,2).

Las personas de edad avanzada son las que mas utilizan los servicios de

hospitalizacion y ademas tienen mayor estancia hospitalaria.

Segun datos de la Caja Costarricense del Seguro Social en el afio 2002
ocurrieron 10 hospitalizaciones por cada cien personas de 60 afios de edad
y en el caso de personas mayores de 85 afios se presentaron 30

hospitalizaciones por cada cien, reflejando que ha mayor edad mayor

4.1.2. Utilizacién de los servicios de la CCSS por los adultos mayores.

34



Tasas por 100 hab

posibilidad de requerir hospitalizacion. En los grupos de edad menores de
50 afos el porcentaje de hospitalizacion es alrededor del 5%, esta
porcentaje aumenta en mujeres en edad fértil y niflos menores de 1 afio

debido a partos y nacimientos.

Considerando el factor de estancia hospitalaria, la estancia promedio en
este grupo de edad es de 11.2 dias mientras que en adultos jovenes y nifios

es de aproximadamente de 5 dias.

Tasa de hospitalizacion segin edad y sexo, Estancia promedio de parith.e_s.ﬁ;Jépit_aiizadns, seqin edad y senn,
Costa Rica, 2002 0055, 2002

'] 10 0 EL] 40 50 &0 ] B0 50

edad ]
Fuente: Egresas huspralarios, (0S5, CCRUCR Fuente: Egresos hasgitalasies. CCS5, CCP-LCR edad

Tomado de Salud de las Personas Mayores en Costa Rica. OPS. 2004

Segun la Cuarta Encuesta Nacional de Usuarios de Consulta Externa de la

CCSS, el porcentaje de adultos mayores ha aumentado de 9% en 1987 a

12% en el afio 2002.

Se encuentran diferencias significativas en cuanto a sexo pues se registra

1.4 consultas a mujeres mayores por cada hombre de 65 afios y mas.

En los hospitales nacionales generales (Hospital San Juan de Dios, Hospital
Dr. Calder6n Guardia, Hospital México) el 20% de todas las consultas

fueron en mayores de 65 afios.
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Fuente: Encuesta Consulta Externa 2002. CCSS

Tomado de Salud de las Personas Mayores en Costa Rica. OPS. 2004

Las principales causas de consulta registradas a nivel nacional son:

e Enfermedades del sistema circulatorio (20%).
e Enfermedades relacionadas con sistema endocrino, nutricion y
metabolismo (17%).

e Citas de control sin hallazgo patolégico — prevencion. (11%)

Este registro de consulta esta influenciado posiblemente, por la formacion
médica en cuanto al abordaje del anciano desde un punto de vista bioldgico
donde diagnosticos como caidas, demencia, incontinencia urinaria,
enfermedades pulmonares que son de alta prevalencia en esta poblacién no

se refleja en los registros.
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4.2. Utilizacion de los servicios del Hospital Nacional de Geriatria
y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes (HNGGRBC).

4.2.1. Consulta externa
En promedio, en el afio 2007, se recibieron 4800 referencias para la
apertura de expedientes, 1300 pacientes fueron devueltos a sus sitios de
origen y por lo tanto 2300 usuarios ingresaron definitivamente en el sistema

engrosando la lista de los 25000 expedientes activos.

El promedio de edad de los pacientes es de 76 afos y las principales
causas de atencidn de la consulta externa en el afio 2007 se presentan en

la tabla 1

Tabla 1

Principales causas de consulta ambulatoria en el Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes. Enero a diciembre
2007

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES Y
SUPERIORES

INFECCION TRACTO URINARIO

HIPERTENSION ARTERIAL

ENFERMEDAD PULMONAR OBTRUCTIVA CRONICA
DIABETES MELLITUS

ARTROSIS

DORSALGIAS

DEMENCIA

CONSTIPACION

Fuente: Servicio de Estadistica HNGGRBC

Al observar los diagndsticos mas importantes dentro de la consulta externa

gue se encuentran en el sistema de informacién, es posible valorar que los
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diagndsticos de sindromes geriatricos estan practicamente ausentes siendo

estos los mas importantes en el abordaje adecuado de los adultos mayores.

Por otro lado las citas de control para pacientes subsecuentes en geriatria
estan en promedio a 8 meses plazo lo que ha deteriorado la calidad de la

atencién a la poblacion meta del centro.

En el aflo 2006 se realiz6 estudio sobre la utilizacion del servicio de

Consulta Externa que arrojo los siguientes datos:

e EI 64% de los pacientes atendidos corresponden al area de atraccion del
Hospital San Juan de Dios. Principalmente: Desamparados, Hatillo y
Canton Central de San Joseé.

e EIl 68% de los pacientes asisten al menos a otro centro de salud de la
CCsSsS.

e Solo el 28.5 % de los pacientes valorados en la consulta externa tienen

perfil de paciente fragil y 32% se consideraron ancianos sanos.

En ese momento la propuesta de la jefatura de Consulta externa fue:

o Establecer un sistema de altas efectivo para derivar los pacientes a
niveles de menor complejidad.

o Fortalecer la red de atencion geriatrica con los centros que cuenten
con el recurso.

o Estrategias para mejorar la calidad de las consultas dirigidas a

paciente fragil.



o Fortalecer la clasificacion de referencias.
o Fortalecer la consulta de Unidad de Valoracion Geriatrica (UVAGE)

para adecuada clasificacion de riesgo y planes de abordaje.

Actualmente no se ha logrado modificar sustancialmente la situacion, con el
fortalecimiento de UVAGE, se aumento las altas de pacientes nuevos que
no cumplen perfil de fragilidad, sin embargo el tiempo de espera para citas
subsecuentes no se ha modificado significativamente y aun no se ha
logrado aumentar las altas de pacientes en consulta externa para referencia

al nivel respectivo de atencion.

4.2.2. Hospitalizacion.
En el afio 2007 se produjeron 2105 egresos, Yy la estancia promedio es de
21.17 dias. Los diagnosticos mas frecuentes de egreso se detallan en la

tabla 2

Tabla 2
Principales diagndésticos de egreso

Hospital Nacional Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes 2007.

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES Y
SUPERIORES

INFECCION TRACTO URINARIO

HIPERTENSION ARTERIAL

ENFERMEDAD PULMONAR OBTRUCTIVA CRONICA
DIABETES MELLITUS

CARDIOPATIA ISQUEMICA

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
NEOPLASIAS

Fuente: Servicio de Estadistica HNGGRBC
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La lista de diagndsticos frecuentes no refleja problemas propios de los
ancianos fragiles como se esperaria, por ejemplo: Caidas, demencia,

desnutricion, inmovilidad, delirium, etc.

Una alternativa es que los médicos no acostumbren registrar estos
diagndsticos como prioritarios. Sin embargo queda la duda de si realmente
estamos tratando pacientes en un sistema similar a la medicina interna que
se aleja de los objetivos propios del hospital geriatrico y que al igual que en
consulta externa los recursos no estén siento aprovechados por los

ancianos de mayor riesgo medico- funcional o fragiles.

4.3. Expectativas y recomendaciones de geriatras externos al
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco
Cervantes.

4.3.1. Oferta de Geriatras.

La ubicacion de los geriatras actualmente se desglosa en la tabla 3.

Como se refleja en la tabla ain no se cuenta con servicios de geriatria
debidamente organizados y el recurso de profesionales formados en el
campo sigue siendo escaso. Por consiguiente la reorganizacion de toda la

red de atencién debe de ser paulatina y planificada apropiadamente.
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Tabla 3

Ubicacién laboral de Cantidad Poblacién Geriatras por

Geriatras mayor 65 cada 1000
afios mayores 65
adscrita afos

Hospital Nacional de Geriatria 17 75379(=) 0.25

y Gerontologia Dr. Raul Blanco

Cervantes

Direccién de atencién integral 1 No aplica No aplica

a las personas (oficinas

centrales)

Hospital Calderén Guardia 4 37107 0.1

Hospital San Juan de Dios 2 (%) 38094 No aplica

Hospital Nacional Psiquiatrico 1 0 No aplica

Centro Nacional Dolor vy 1 0 No aplica

Cuidados Paliativos

Hospital Max Peralta (Regién 2 26291() 0.08

Central Sur)

Hospital San Vicente Padl 1 22695 (3) 0.04

(Heredia)

Hospital de San Ramén 1 8063 0.12

Hospital de San Carlos 1 9090 0.11

(Regiodn Huetar Norte)

Hospital de Pérez Zeledon 1 17275 (2) 0.057

(Regién Brunca)

Hospital de Alajuela (Region 1 25533 0.039

Central Norte)

Hospital Cuidad Neily (Region 1(+) No aplica No aplica

Brunca)

Hospital de Liberia (Region 1 10715 0.09

Chorotega)

Hospital La Anexiéon (Region 1 8994 0.11

Chorotega)

Clinica de Coronado (Regi6én 1 5096 0.2

Central Norte)

Pensionados 2 No aplica No aplica

Consulta privada 5 No aplica No aplica

exclusivamente 0

TOTAL 44

Fuente: Cartin SA. Actualizado con datos suministrados por la Unidad de Posgrado de
Geriatria y Gerontologia.

(*) No dan consulta de geriatria uno de ellos es neurdlogo-geriatra y esta en el servicio de
neurologia y el otro es parte del servicio Ortopedia.

(+) No tiene consulta de Geriatria se desempefia como internista.

(:) Poblacion atraccion regional por no contar con otro geriatra en la region.

(=) Esta poblacion se calcula sumando las regiones descubiertas de geriatras que son:
Region Pacifico Central, Regién Central Norte (Hospital México), Region Huetar Atlantica,
Poblacion adscrita al HSJD.
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Segun informacién recolectada mediante entrevista con la Dra. Vilma Garcia
Camacho encargada del Programa del Adulto Mayor del Area de Atencion a
las personas de la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud de la
CCSS, en este momento el Plan de accion para el desarrollo de los
servicios de Geriatria se encuentra a nivel de la Gerencia Médica para el
estudio de recurso humano para posterior presentacion y aprobacion por

parte de Junta Directiva de la institucion.

Este plan contempla dos etapas para su implementaciéon, que se han

priorizado en base a:

e Concentracion de poblacién
e Demanda de Servicios
e Ley 7935

e Disposicion de recurso Humano capacitado (Médicos Geriatras).

La primera etapa comprende la apertura de Servicios de Geriatria en
Hospitales Nacionales y en Hospitales Regionales y Periféricos, en dos

fases:

Primera fase: Hospitales Nacionales y Hospitales Regionales y Periféricos

donde ya este ubicado un médico geriatra.

La segunda fase: consiste en la apertura de servicios de geriatria en los

otros hospitales regionales y periféricos.
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La segunda Etapa comprende la implementacion de la Consulta de Geriatria
en Clinicas, que se iniciara una vez establecidos los servicios de Geriatria

priorizados.

Segun este plan se plantea que para el afio 2010 se cuente con servicios de

geriatria en los hospitales de la Gran Area Metropolitana. (6)

4.3.2. Opinion de geriatras sobre oferta de servicios del HNGGRBC.

Se realizé encuesta a una muestra de 10 de los 14 geriatras que laboran
fuera del Hospital Nacional de Geriatria y gerontologia, en hospitales
nacionales, regionales o clinicas periféricas en funciones propias de

geriatria, obteniendo la siguiente informacion:

Al preguntar a los geriatras sobre la principales causas de interconsultas
(dentro sus centros de trabajo) la mayoria se derivan a cirugia general o

especializada, trabajo social y fisiatria.

Con respecto a referencias a otros centros no se demostré una tendencia

hacia alguna disciplina en especial.

En cuanto a los diagndsticos de més dificultad de manejo en sus sitios de

trabajo se encontraron los siguientes segun orden de importancia:

e Casos socio legales: violencia intrafamiliar en todas sus formas.

e Demencia en cuanto a manejo de trastornos conductuales.
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e Ulceras por presion por no contar con los recursos fisicos necesarios.

e Trastornos nutricionales especialmente manejo de desnutricion

e Estudio de pacientes cardiépatas por dificultad de acceso a estudios

especiales.

En cuanto a la frecuencia con la que refieren casos al Hospital Nacional de

Geriatria y gerontologia el 70% indicé que casi nunca realizan referencias,

y el resto se distribuyé uniformemente en las otras opciones de: nunca,

frecuentemente y muy frecuentemente.

De acuerdo a la ponderacion de las alternativas de atencion propuestas los

resultados se presentan en la tabla 4

Tabla 4.

Ponderacion de alternativas de atencion.

Alternativa Calificacion mas frecuente Puntaje total
Clinicas especializadas Muy importante 30
Referencia servicios Muy importante 25
rehabilitacién geriatrica

Referencia UVAGE Poca ayuda 21
Referencia otros especialistas Podria ser de ayuda 18

no geriatras

Hospitalizacién para estudios Podria ser de ayuda 17

Fuente: Encuesta a Geriatras externos al Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Las clinicas que consideraron relevantes en orden de importancia son:

e Demencia

e Caidas
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e Rehabilitacion geriatrica.

e Anorexia

En la pregunta abierta de cuales son las recomendaciones en cuanto a los
servicios que deberia ofrecer el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia de anotaron los siguientes:

e Apoyo de especialistas afines a la geriatria, para manejo
multidisciplinario.

e Conformacion de clinicas especializadas para discusion de casos y guia
de abordaje.

e Acceso directo a servicios especiales como: Hospital de Dia, Mediana
Estancia.

e Homologacion de protocolos de atencion de sindromes geriatricos.

e Formacioén profesional.
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CAPITULO 5. SOLUCIONES E IMPLEMENTACION.
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A nivel de los hospitales de tercer nivel de la institucion es inminente la
organizacion de servicios de geriatria, de manera que el hospital nacional
de geriatria debe desarrollar una atencion especializada que no es brindada

en el resto de la red nacional de salud.

5.1. Consulta externa.

5.1.1. Primera etapa.

Objetivo: tamizar los pacientes tanto nuevos como de seguimiento, para

definir nivel o servicio idoneo para continuar manejo.

Impacto esperado: disminuir los tiempos de espera para citas y de esta
manera se podria también considerar aumentar el tiempo por consulta al

convertirse en valoracion de casos geriatricos fragiles.

Meta: disminuir al menos en un 50% los casos activos en consulta externa

del HNGGDRBC, en un periodo de dos afios.

Método: Inicialmente se debe clasificar por parte de los geriatras del
hospital, los pacientes que estan activos en la consulta externa y casos

nuevos en dos grupos:
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1. El “paciente geriatrico”: Es un paciente adulto mayor, con patologia
cronica, o aguda con tendencia a cronicidad e invalidez, que genera

predisposicion al deterioro funcional: fisico, psiquico, social.

2. Adulto Mayor sano o con comorbilidades crénicas o agudas que no

comprometen su desempefio en actividades de vida diaria.

El paciente clasificado como geriatrico se quedaria en la consulta de
geriatria ya sea en el HNGGDRBC o seria referido al Servicio de Geriatria

segun area de atraccion y exigencia del recurso.

El paciente tipo 2 (sano o comorbilidad compensada) seria referido a
consulta con medicina general o medicina interna segun la complejidad de

sus diagndsticos y tratamiento.

Casos nuevos:

La primera consulta seria la Historia Clinica Geriatrica, en la Unidad de
Valoracion Geriatrica, de manera que se defina plan y metas a corto plazo
(seis meses). Con citas subsecuentes como maximo tres para definir
resultados y referencia al nivel de atencién, en caso de ameritar mas citas

debera contar con la autorizacion de la Jefatura de Consulta Externa.

Requerimientos:

e Apoyo de la Direccion General y Jefatura de Consulta Externa.

e Compromiso por parte de los geriatras del HNGGDRBC.
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e Definir un instrumento sencillo para clasificar los pacientes y homologar
criterios. Podria desarrollarse mediante panel de expertos.
e Renegociar la produccion de la consulta externa para no afectar

compromiso de gestion.

Definir indicadores de monitoreo y resultados. Como por ejemplo:

e Porcentaje de altas.
e Porcentaje de referencias a servicios de geriatria y otros servicios.

e Calidad de clasificacion de casos,

5.1.2. Segunda etapa:
Objetivo: Brindar consulta de casos dificiles referidos por Geriatras, a
clinicas conformadas por equipos multidisciplinarios ampliamente

especializados.

Impacto esperado: Mejorar tanto la cantidad de referencias como la

satisfaccion de los geriatras externos al HNGGDRBC.

Meta: Aumentar en 100% las referencias de especialistas en Geriatria. En

un plazo de cinco afios.

Método:



Sistema de valoracién de casos mediante valoracion geriatrica dirigida por
prioridades por equipos multidisciplinarios especializados, que se
convertirian en grupos de expertos en ciertas areas de gran impacto para la

calidad de vida de los adultos mayores.

A manera de ejemplo se describen en forma general algunas tipos de

clinicas consideradas como prioritarias, por los geriatras entrevistados:

Demencia: diagnéstico tipo de demencia, plan de tratamiento farmacoldgico
especializado de trastornos conductuales y/o disfunciébn cognitiva,
intervencién en crisis de familias, coordinacion con servicios de geriatria y
Organizaciones no gubernamentales para redes de apoyo a nivel nacional

al paciente demenciado y su familia.

Caidas: estudios multidisciplinarios, laboratorio de postura y marcha,
intervencion integral para disminucion de riesgo, coordinaciéon con Ministerio

de Salud para camparfias prevencion.

Clinica de rehabilitacion geriatrica: valoracidén multidisciplinaria, definicién de
metas y planes terapéuticos para ingreso a Hospital de Dia o Servicio de
recuperaciéon funcional geriatrica, actual Mediana estancia, y/o capacitacion
a cuidadores y pacientes. Promover campafias prevencion deterioro

funcional en el adulto mayor.

Clinica de trastornos alimenticios: intervencion multidisciplinaria, solicitud de

medicamentos estimulantes de apetito en casos seleccionados,
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coordinacion con ministerio de salud para campafas de prevencion de

trastornos nutricionales y su repercusion en la poblacién adulta mayor.

Requerimientos:

e Contar con personal preparado en cada uno de los temas
seleccionados.

e Definir tiempos de consulta apropiados a las actividades realizadas en
cada clinica.

e Coordinar pasantias con los geriatras que laboran fuera del HNGGRBC
para que conozcan el funcionamiento de cada clinica y los servios que
prestan.

e Coordinar con registros de salud la forma de reporte de estas
actividades.

e Dotar a las clinicas de las herramientas necesarias para su Optimo

funcionamiento.

5.1.3. Otros servicios ambulatorios en funcionamiento.

Atencion domiciliar:

Al contar con un sistema de salud sectorizado con sus equipos basicos de
salud y en el segundo nivel con especialistas en Geriatria y Medicina Interna
en algunos lugares, la atencion domiciliar debe priorizarse en el primer nivel

de atencion con apoyo del segundo nivel de atencion.
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Sin embargo en algunos casos se justifica contar con un equipo altamente
especializado en la atencion geriatrica a domicilio con los siguientes

propésitos:

1. Monitoreo pacientes de alto riesgo de deterioro posterior al egreso
hospitalario por aspectos sociales, médicos o0 psiquicos que ameriten un
seguimiento domiciliar para definir evolucion y canalizacion del caso a otro
nivel de atencion en el momento oportuno.

2. Visitas coordinadas con Equipos Basicos de Salud a cargo del paciente
para asesoria directa y definicién de plan.

3. Control de pacientes de cuidados paliativos principalmente no
oncoldgicos que en algunos lugares no son incluidos en las unidades
respectivas de su area de atraccion.

4. Asesoria directa de casos particulares en hogares de ancianos bajo

solicitud de CONAPAM y/o las Areas de Salud a cargo.

Hospital de Dia.

Este servicio se percibe positivamente por los geriatras entrevistados

incluso evidencian la necesidad de mejorar su accesibilidad.

Con el proyecto a punto de concluir como es la construccion del Centro
Integral Ambulatorio Geriatrico mejorara el espacio fisico y recursos en

general de este servicio.
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En esta propuesta se pretende que el Hospital de Dia incluya en sus
actividades la implementacion de algunas de las clinicas mencionadas que
estan relacionadas con funcionalidad, como seria la Clinica de Caidas y la
Clinica de Rehabilitacion Geriatrica en trabajo conjunto con el Servicio de

Mediana Estancia que complementaria con el abordaje intrahospitalario.

5.2. Hospitalizacién

Objetivo: Unificar la valoracion intrahospitalaria mediante Valoracion
Geriatrica integral con planes a corto plazo e intervencién multidisciplinaria

oportuna.

Impacto esperado: Disminucién de diagndsticos inapropiados de ingreso,
disminucién de complicaciones nosocomiales y disminucion de dias de

estancia hospitalaria promedio.

Meta: La cuantificacibn de esta meta amerita un estudio diagnéstico de
situacion especifico, para mejorar su factibilidad, lo cual no es el objetivo de

este trabajo.

Método:

La valoracion geriatrica integral requiere la conformacion equipos
multidisciplinarios inicialmente, que deben ser lo mas estable posibles de

manera que el equipo se identifique con su servicio.
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Los planes y metas de internamiento deben formularse como equipo, por lo
gue deben contar con tiempo y espacios programado para reuniones

semanales. El equipo también debe definir el momento y plan de egreso.

Tradicionalmente esta metodologia se aplica en el Servicios de Mediana
Estancia que para el afio 2007 mostré una estancia promedio menor que
para el resto del hospital, sin embargo debe construirse indicadores de
monitoreo para definir el comportamiento en los servicios de diagndstico y

tratamiento.

Requerimientos:

Coordinacion de las jefaturas de las diferentes disciplinas para la

programacion del recurso humano basico para la conformacion de los

equipos multidisciplinarios.

e Programacion tanto de espacio fisico como en tiempo para reuniones
multidisciplinarias.

e Definicion de sistema de evaluacion de proceso y resultados en

todos los servicios.

e Cooperacion de geriatras asignados a camas hospitalarias.

5.3. Estrategias para implementacion

Iniciar un proceso de convencimiento al cambio de modelo en los niveles tanto

de toma de decisiones como a nivel operativo
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OBJETIVO

ESTRATEGIA

ACTIVIDADES

Plantear a los niveles
superiores el nuevo
modelo de atencion
para su aprobacion.

e Presentara la
Gerencia Médica el
proceso de cambio del
modelo.

e Proponer cambios
en los indicadores de
la producciony de la
calidad de atencién

e Organizar reunion para
presentacion del modelo.

e Definir indicadores de
evaluacion.

e Solicitar asesoria en el
proceso de cambio.

e Solicitar apoyo para la
coordinacion con otros
niveles de decision y
operativos.

Optimizar la utilizacion
de los servicios del
HNGG, con los
pacientes que por su
perfil obtengan un
mayor beneficio de los
mismos.

e Definir criterios de
ingreso y
permanencia en el
HNGGDRBC.

e Realizar
coordinacion con la
red de servicios.

e Revision de bibliografia
y experiencia nacional.

e Implementar un
instrumento de tamizaje
para evaluacion de
referencias.

e Homologar
instrumentos de valoracion
con los referentes.

Implementar un
sistema de consulta
externa agil oportuno y
de alta especializacion

e Reorganizar los
servicios brindados a
través de la
implementacion de
consulta especializada
con objetivos
especificos.

e Tamizar pacientes
consulta de subsecuentes,
segun perfil.

e Restringir recepcion de
casos nuevos en la etapa
inicial.

e Establecer maximo de
consultas subsecuentes
para resolver el caso y
derivarlo.

e Organizar la atencion
prioritariamente en clinicas
especializadas.

e Replantear las
consultas de especialistas.

Fortalecer el modelo
de atencién de
Hospital de Dia

e Mejorar la
utilizacién de los
servicios de HDD

¢ Mejorar la dotacién de
recurso humano
especializado.

e Tamizar los pacientes
que ameritan el servicio.

e Priorizar la atencion de
pacientes que se beneficien
del modelo cuadrifuncional.

Brindar la atencién de
casos sin cita
programada que

e Establecer un
servicio de consulta de
choque, para

e Desarrollar un perfil de
referencias urgentes.
e Canalizar el caso a
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requieran valoracion
urgente.

referencias urgentes
de pacientes con
expediente activo en el
hospital.

consulta referencias o dar
atencioén inmediata.

Brindar atencion en la
comunidad a casos de
alto riesgo y por
tiempo limitado.

e Fortalecer la
unidad de cuidado
paliativo.

e Coordinacién con
los diferentes niveles
de atencion para el
seguimiento de las
altas.

e Establecer el perfil
del paciente que
amerita visitas
subsecuentes.

e Coordinar con el primer
nivel el cuidado de
pacientes crénicos
dependientes.

e Consulta de
seguimiento post egreso de
casos de riesgo antes de
derivarlos a otro nivel de
atencion.

e Mantener la atencién
multidisciplinaria de casos
en estado Terminal en caso
necesario.

Generalizar el modelo
de atencién
cuadrifuncional en los
pacientes
hospitalizados.

e Reorganizar los
servicios brindados a
través de la
implementacion de
plan ingreso
cuadrifuncional y
evolucion
multidisciplinaria de los
casos.

e Definir plan
cuadrifuncional de ingreso.
e Evolucionar en equipo
cuadrifuncional.

e Definicién plan de
egreso.

o Establecer
coordinacion con clinicas
especializadas.
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5.4.

Operativizacion de actividades.

ACTIVIDADES

Desarrollo de actividades.

e Organizar reunién para
presentacion del modelo.

e Plantear renegociacion del
Compromiso de Gestion.

o Definir indicadores de
evaluacion.

Presentar propuesta de nuevo modelo de
atencién a la Direccién General y Consejo
Asesor para su aprobacién

Presentar la propuesta a la Gerencia Médica
para su aval y apoyo a los niveles superiores

Renegociar los indicadores y evaluacion de la
produccién en la Direcciéon de Compras y un
periodo de gracia para resultados.

Establecer un cronograma de cumplimiento de
metas.

e Reorganizar el organigrama
institucional.

e Establecer jefaturas clinicas de los servicios
geriatricos

e Redaccion de los manuales de normas y
procedimientos de las nuevas Jefaturas acorde
con el nuevo modelo de atencién

e Reuvision de bibliografia y
experiencia nacional.

e Implementar un instrumento
de tamizaje para evaluacion de
referencias.

e Homologar instrumentos de
valoracién con los referentes.

e Implementar consulta de
valoracioén de referencias

e Con los instrumentos disponibles en la
literatura y los aplicados actualmente en el
primer nivel de la CCSS, disefiar un solo
instrumento de tamizaje en coordinacién con el
Area del Adulto Mayor para homologar criterios
de referencia al tercer nivel.

e Crear una consulta para valoracion de las
referencias externas y su respectiva derivacion.

e Tamizar pacientes consulta
de subsecuentes, segun perfil.
e Restringir recepcion de casos
nuevos en la etapa inicial.

e Establecer maximo de
consultas subsecuentes para
resolver el caso y derivarlo.

e Organizar la atencion
prioritariamente en clinicas
especializadas.

e Replantear las consultas de
especialistas.

e Establecer un equipo médico colaborador
para el programa de altas de la consulta externa
e Aplicar los criterios del perfil de paciente
para la consulta de Geriatria de Tercer Nivel
contemplados en el Manual de Normas del
Servicio de Consulta Externa

e Coordinar a través de la Jefatura de
Consulta externa la informacion a los niveles de
atencion referentes.

e Unavez organizada la consulta externa se
definird un maximo de consultas para la
intervencioén del paciente y luego ser remitido al
segundo o primer nivel de atencién, en caso de
que este limite sea superado quedara a criterio
de la Jefatura de Consulta Externa la
autorizacion de citas subsecuentes.

e Establecer equipos multidisciplinarios que
brinden atencién a través de clinicas. (Memoria,
caidas, incontinencia esfinteres, etc.).

e Reorganizar las consultas de especialistas
no geriatras para que funcionen mediante
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interconsulta inmediata, consultas programadas
con limite de citas subsecuentes y como
miembros de clinicas

e Definir plan cuadrifuncional
de ingreso.

e Evolucionar en equipo
cuadrifuncional.

o Definicion plan de egreso.

e Establecer coordinacion con
clinicas especializadas.

e Protocolizar las valoraciones al ingreso de
hospitalizacion.

e Evaluacion de planes de hospitalizacion por
parte de la Jefatura de Seccién de Geriatria.
(monitoreos).

e Implementar sesiones clinicas
multidisciplinarias, para casos dificiles o de larga
estancia.

e Protocolizar planes de egreso para la
adecuada derivacion de los pacientes.

e Implementar la oficina de egresos
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES.
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e El perfil demografico de Costa Rica se caracteriza por el envejecimiento
de la poblacion.

e La poblacion envejecida cuenta con recursos socioeconomicos limitados
y con mayor morbilidad, que se refleja en un alto consumo de servicios de
salud en comparacién con otros grupos de edad, lo que eleva los costos en
salud.

e El Hospital Nacional de Geriatria tiene en este momento un alto
porcentaje de pacientes en consulta externa y hospitalizacibn que no se
ajustan al perfil de paciente geriatrico que deberia atender a nivel de
Hospital Nacional Especializado. Esta situacién posiblemente influenciada
por la ausencia de servicios geriatricos en segundo nivel, o en hospitales
generales, que propicia la recepcidon de casos directamente del primer nivel
de atencion.

e El area de cobertura del Hospital Nacional de Geriatria se concentra en
su mayoria en la Gran Area Metropolitana, lo que afectaria la demanda de
servicios en caso de la apertura de servicios de geriatria para esta area, a
menos que se modifique la oferta de servicios.

e La estructura propuesta para los servicios de geriatria simula la
estructura del Hospital Nacional de Geriatria lo cual potencia la duplicidad

de servicios.
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e La utilizacién de servicios del HNGGRBC por los geriatras externos a
este, es infrecuente y las alternativas sugeridas de oferta de servicios aun
no estan desarrolladas en este hospital nacional.

e De no modificarse el sistema de prestacion de servicios por el
HNGGRBC a mediano plazo, la oferta no lograria satisfacer la demanda y
se convertiria basicamente en un centro de formacion de recurso humano
especializado en geriatria.

e EIl Hospital Nacional Geriatria cuenta con el potencial para modificar su
oferta de servicios exitosamente, dada la amplia experiencia y

especializacion de su recurso humano.
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ANEXOS
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Organigrama servicios de atencion directa

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

DIRECCION
GENERAL

JEFATURA
SECCION MEDICINA JEFATURA
GERIATRICA CONSULTA EXTENA
1 1 1 1 1 1
JEFATURA JEFATURA JEFATURA COORDINADORE VALORACION COORDINACION COORDINACION COORDINADORE
RADIOIMAGENES | [ obonToLogia SERVICIO s EMERGENCIAS SERVICIO UNIDAD s
MEDICINA DE SERVICIOS HOSPITAL ATENCION SERVICIOS
REHABILITACION DE DIA COMUNITARIA APOYO
GERIATRICA

*OFTALMOLOGIA
*ENDOSCOPIAS

*UNIDADES DE AGUDOS
*UCl

*DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO *CLINICAS
*MEMORIA
*MEDIANA ESTANCIA «ANTICOAGULADOS
*CARDIOLOGIA «EPOC )
*TERAPIA RESPIRATORIA/ NEUMOLOGIA «OTRAS

*COMITES
*ULCERA POR PRESION
*SOPORTE NUTRICIONAI
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Cuestionario N° 1

Cuestionario a Geriatras de la CCSS, que laboran en hospitales generales
nacionales, regionales o clinicas periféricas.

¢, Cual es la categoria del hospital o clinica en el que usted labora?
() Nacional General.

( ) Regional.

() Periférico.

( ) Clinica de segundo nivel.

¢ Cuéntos Geriatras laboran en su centro de trabajo?

¢ Cuales son las actividades que realiza como geriatra?
() Consulta externa.

( ) Visita pacientes hospitalizados.

( ) Visita a domicilio.

() Atencién a Hogares de Ancianos.

Otros:

¢, Cudles son los servicios dentro de su hospital o clinica que usted interconsulta
con mayor frecuencia? Mencione los primeros cinco.

agkrwnhE

¢, Cudles son los servicios o los diagndsticos por los cuales, usted refiere con
mayor frecuencia fuera de hospital o clinica?

agkrwnhE
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¢, Cuales diagnosticos o tratamientos, considera usted que son mas dificiles de
manejar en su nivel de atencion? Mencione al menos cinco.
1.

2
3
4.
5.
Usted refiere al HNGG casos para completar diagndsticos o tratamientos:

() Nunca.

( ) Casi nunca.

( ) Frecuentemente

() Muy frecuentemente.

Considerando que el HNGGRBC ampliara los servicios logrando una mayor
especializacién, y contaramos con servicios de geriatria distribuidos ampliamente
en el pais.

¢, Cuales propuestas considera usted que serian de mayor utilidad en su trabajo
diario?

Por favor califique las propuestas de atencion segun la siguiente escala:

3: considera que seria muy importante como apoyo a su trabajo.

2: podria ser de ayuda

1: considera de poca ayuda

0: no seria de ninguna ayuda para usted.

(...) Clinicas multidisciplinarias para discusion de casos dificiles, con presentacion
directa de casos. (Demencia, incontinencia, anorexia, osteoporosis, caidas,
Ulceras por presion, rehabilitacion funcional geriétrica). Subraye las mas

importantes.

( ) Referencia a consulta externa para Valoracion Geriatrica y definicion de plan
de atencion para luego contrareferir.

() Referencia directa a especialidades que no hay en el centro donde labora.
( ) Referencia para hospitalizacion para estudios complementarios.
( ) Referencia a servicios especiales (Hospital de Dia, Mediana Estancia, Unidad

Comunitaria Geriatrica

¢, Cuales serian sus recomendaciones y/o alternativas en cuanto a los servicios
que debe ofrecer el HNGGRBC como hospital nacional en apoyo a servicios de
geriatria?
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Cuestionario N° 2

Alternativas atencion HRBC )
Entrevista Dra. Vilma Camacho. Encargada Area Adulto Mayor CCSS.

¢,Cual es la condicion actual de la implementacion de los Servicios de Geriatria en
el pais?

¢, Cuales serian los servicios que ofrecerian los Serv. de Geriatria?

¢,Cuales son los centros prioritarios para implementar servicios de Geriatria?

¢, Cual es la dependencia administrativa de estos servicios?

¢, Cual seria el papel del HRBC en este contexto?
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