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Sistema de atencién del adulto mayor: una nueva propuesta

Health Care System for Aged Population: A New Proposal

Dr. Carlos Hidalgo Aguilar'; Lic.Enf. Frida Arauco Ferrel’.

Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga Asenjo”. EsSalud. Chiclayo, Perii.

RESUMEN

'El aumento de la poblacién de adultos mayores en el Perii y el mundo, conocido como
Invierno Demogrdfico, origina una alta demanda en la atencion de los servicios de salud,
llaqua Geriatrizacion de la Salud, la que con el transcurso del tiempo, lleva una crisis
del sistema en todos los niveles, por la atencién miltiple, desordenada y repetida, con costos
elevados que se dan en este grupo de pacientes. En este trabajo se presenta una nueva
propuesta de un Sistema de Atencidn al Adulto Mayor que cumple con los lineamientos de
la Qrga/nizacidn Mundial de la Salud y que incluye conceptos modernos de atencidn en
Gertqtna como Dispensarizacion, Valoracidn Geridtrica Integral o Evaluacién Geridtrica
Funcional y Anciano Frdgil, conjugando la atencin por niveles, de acuerdo a la patologia
y entorno social de los pacientes y manteniendo el principio de indisolubilidad preventivo—
promocional-asistencial-rehabilitativo—social, en la atencidn en Geriatria, siendo el
primer nivel la Atencidn Primaria de Salud.

Palabras clave: Anciano; Servicios de salud de los ancianos:

Anciano frdgil.

SUMMARY

Increase of aged population in Peru and worldwide, known as the demographic winter,
gives rise to higher demand of health care or the “geriatrization of health care” which
as time goes by has led to a critical point at all levels of health care system mainly due to
multiple, disorganized and duplicate services, with increasingly higher costs, toward aged
patients. This paper develops a new proposal for a Health Care System of the Aged
cqmplying with WHO directions and includes modern concepts of geriatric care such as
dispensatories, comprehensive geriatric assessment, functional geriatric evaluation, frail
elderly, combining levels of care in accordance to various pathologies and social
environments of aged patients and standing up for the principle of prevention-promotion-
medical care-rehabilitation and the social indissolubility for geriatric care, being primary
health care the first stage of geriatric care. )

Key words:  Aged; health services for the aged; frail elderly.
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Introduccioén

Existe un aumento de la po-
blacién de adultos mayores en el
mundo, fenédmeno conocido como
Invierno Demogréfico, producto de
una disminucién de las tasas de
natalidad y de mortalidad perinatal
e infantil, mejoras en la alimen-
tacién, la atencion sanitaria y el
control de muchas enfermedades
infecciosas. En la actualidad el 7.9%
de la poblacién en el Perl son
adultos mayores, lo que estd origi-
nando en los servicios de salud un
incremento en la demanda, con al-
tos costos, ya que los pacientes
mayores de 60 afos, requieren asis-
tencia muchas veces mas que los
j6venes. EsSalud atiende aproxima-
damente a 765,302 adultos mayores
(11.7%) de un universo de 6'543,143
de asegurados, y consume aproxi-
madamente el 49% de los fadrmacos
prescritos en la institucién, debido
a la atencién miltiple, desordenada
y repetida que s& da a estos pa-
cientes, pues una misma persona
es atendida en la consulta externa
de medicina, en diversas especiali-
dades, en los Programas de hiper-
tensién arterial, osteoporosis, dia-
betes mellitus, lo que pudiera llevar
a una crisis del Sistema Sanitario
de EsSalud, ya que estaria produ-
ciendo la geriatrizacion en los diferen-
tes servicios que brinda nuestra
institucion
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Quien trabaja con adultos mayo-
res es decidir dénde puede ser me-
jor atendido un determinado pa-
ciente para cumplir con el principio
de “El anciano justo, en el sitio jus-
to, en el momento justo”, aunque en
muchos casos las decisiones parti-
culares de atencién se toman en
funcién de la disponibilidad de de-
terminado nivel asistencial en un
area concreta y de la existencia de
camas libres, etc., hechos que al fi-
nal dificultan la buena marcha de
un centro asistencial debiéndose
protocolizar las decisiones a tomar
en la asistencia practica a pacientes
geriatricos con la finalidad de alcan-
zar el mas alto estandar de satisfac-
cién de nuestros asegurados.

Por otro lado, en EsSalud hay un
insuficiente niimero de personal es-
pecializado para atender a este gru-
po etdreo, existiendo ademds un di-
vorcio en las acciones preventivo re-
cuperativas, lo que va contra la [égi-
ca moderna de atencién indivisible
en Geriatria-Gerontologfa, por lo
que se hace urgente que nuestra
institucion cree un Sistema de Aten-
cién del Adulto Mayor especializa-
do, continuo e integral con enfoque
comunitario, en concordancia con la
estrategia de la OMS, como el que
se propone a continuacidn.

Definicion del Sistema

Es un sistema de atencién pira-
midal, especializado, continuo, per-
manente e integral del adulto ma-
yor, con participacién familiar y con
visién humanfstico-comunitaria.

OBJETIVOS

1. Generales

e Racionalizar la atencién del
adulto mayor, por medio de
una correcta planificacién que
frene los costos crecientes.

o Desarrollar un Sistema de
Atencién a través de niveles,
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que desde el primer nivel
(Atencién Primaria de Salud)
sea aceptable, tan cientifico
como el nivel mas especiali-
zado y tan humano que res-
ponda a las necesidades de
atencién de la poblacién ase-
gurada y se integre al Sistema
Sanitario de EsSalud.

e Utilizar los recursos existen-

tes de forma que permitan
mejorar el cociente costo-be-
neficio, entendiendo los cos-
tos en su acepcién econdmi-
ca, humana y social.

* Hacer participar al adulto ma-

yor tanto individual, familiar y
colectivamente en el desarro-
llo del autocuidado, ya que la
confianza en el propio esfuer-
zo y la conciencia social son
factores claves en el proceso
salud-enfermedad.

* Impulsar acciones que favo-

rezcan un envejecimiento sa-
ludable y una vejez satisfac-
toria.

Especificos

2.1En el adulto mayor sano:

N

Promover y mantener su sa-

lud.

Prevenir las enfermedades
propias del grupo etéreo.

Fomentar su participacién en
los programas de los servi-
cios sociales.

Promover el autocuidado en
el adulto mayor como una
forma de mantener, controlar
y mejorar su salud.

.2En el adulto mayor enfermo:

Evitar la discapacidad, dismi-
nuir la invalidez y postergar la
minusvalia.

Garantizar la recuperacién de
la salud en el mayor de 60

afios.

e Investigar con equipos inter-
disciplinarios diversos facto-
res que favorecen el envejeci-
miento a través de programas
de corto plazo (epidemiolégi-
cos, socioldégicos y biomédi-
cos) y con programas de me-
diano y largo plazo (estudio
de sindromes geriatricos, de
enfermedades crénico-dege-
nerativas, etc.).

3. En los profesionales
de la salud:

e Uniformizar criterios de diag-
ndstico y tratamiento integral
del adulto mayor con énfasis
en la capacidad funcional,
protocolizando dichas accio-
nes.

e Fomentar el manejo y segui-
miento del adulto mayor a
través de equipos multi e in-
terdisciplinario.

e Capacitar los recursos huma-
nos en los diversos niveles y
especialidades que se ocupan
de la Atencidén Integral del
Adulto Mayor

e Transmitir la estrategia
OMS del Sistema de Aten-
cién del Adulto Mayor que
consiste en:

— Mejorar la calidad de vida
con institucionalizacién y
deshospitalizacién  del
adulto mayor en el seno
familiar (el hogar, produc-
tor primario de salud y
bienestar).

— Dieta, ejercicios y afecto
necesita el adulto mayor.

Definicion de términos

1. Dispensarizacién

Es un método de observacién
permanente y dindmico de indi-
viduos mayores de 60 afos, con
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el objetivo de controlar riesgos y
dafios a la salud individual y gru-
pal. El propésito de este método
es alcanzar la dispersarizacién
del total de la poblacién atendi-
da con enfoque de riesgo, para
utilizar los recursos existentes de
forma que permitan mejorar el
cociente costo-beneficio a través
de la solucién de los principales
problemas identificados.

. Riesgo

Es la probabilidad que se pro-
duzca un hecho o dafio a la sa-
lud, enfermedad o muerte.

- Factor de riesgo

Caracteristica o circunstancia de-
tectable en individuos o comuni-
dades asociada con la probabili-
dad incrementada de experimen-
tar un dafio a la salud.

El instrumento a utilizar es la:

* Historia Clinica Geriatrica
La que nos permitira clasifi-
car a nuestra poblacién en:

Grupo I: Supuestamente sano
Integrado por adultos mayo-
res que después de haber
sido examinados vy evaluados,
no se les detecta ninguna en-
fermedad, ni factor de riesgo
para su salud.

Grupo II:
con riesgo.

Integrado por adultos mayo-
res que después de haber
sido examinados y evaluados
no padecen ninguna enferme-
dad, pero estdn sometidos a
factores biolégicos, psicoldgi-
cos y sociales que puedan en-
fermarlo.

Supuestamente sano

Grupo III: Enfermos

Integrado por aquellos adul-
tos mayores que después de
haber sido examinados y eva-
luados se detecta que padece

TIPOS Y NIVELES DE ATENCION SEGUN GRUPO DISPENSARIAL

Grupo dispensarial

Tipo de atencién

Nivel de atencién

-1 A.P.S. (Prevencién)
Todos los grupos
-1V

IV - Anciano fragil
Todos los grupos

Consulta Externa
Hospital de Dia
Visita Domiciliaria

Hospitalizac. de agudos

Nivel | - 11

Todos los niveles

Nivel Il - IV

PADOMI, General y Especializado
Nivel Il - IV

una o mas enfermedades, de-
bidamente diagnosticadas y
clasificadas.

Grupo IV: Con secuela y/o disca-
pacitados.

Grupo integrado por adultos
mayores que después de ha-
ber sido examinados y eva-
luados se detecta que como
resultado de una enfermedad
o accidente presenta alguna
alteracién temporal o defi-
nitiva de su actividad motora,
funcional, sensorial o psi-
quica.

4. La Valoracién Geriatrica Integral

(VGI) o Evaluacién Geriatrica
Funcional (EGEF)

Considerada “Nueva Tecnologia
en Geriatria”, es un proceso diag-
néstico, dindmico, interdiscipli-
nario, cuyo objetivo inicial y final
es la identificacién precisa de
toda la problemética del adulto
mayor (biomédica, psicolégica,
funcional y socioecondédmica), con
el fin de optimizar los recursos en
su atencién, es la herramienta
esencial para el correcto uso de
niveles preventivos, asistenciales
y rehabilitativos en la atencién
del adulto mayor, ya que incluso
en el nivel de APS nos permite
hacer la bisqueda de casos (Case
Finding), para detectar problemas
de salud individuales (ancianos
fragiles) y colectivos (grupos de

riesgo), a fin de tomar acciones
correctivas que solucionen o mi-
nimicen el problema de salud;
por lo tanto, la VGl o EGEF es un
indicador resumen del estado de
salud del anciano (modelo con-
ceptual OMS de la capacidad fun-
cional en relacién con el proceso
de envejecimiento).

La VGl o EGEF abarca las &reas
biomédica, psicolégica, socioeco-
némica y funcional. En ocasiones
y en dependencia del lugar y
momento donde ha de realizarse
la evaluacién, puede hacerlo ha-
bitualmente un Geriatra o un
Médico General entrenado.

. Anciano Fragil

Es el adulto mayor en situacién
de pérdida de capacidad para re-
sistir cambios minimos internos
y externos, por lo tanto es un
concepto biomédico, fisico y di-
namico.

La fragilidad es una condicién
que conduce a riesgos como en-
fermedad, dependencia, institu-
cionalizacién (pacientes recicla-
dores) y muerte, por lo tanto es
necesario identificar al anciano
frdgil porque es el anciano caro,
ya que segln la OMS gasta 5 ve-
ces mas en salud que el anciano
no fragil; por lo tanto, identificar
al anciano frdgil desde los nive-
les iniciales del Sistema (APS)

|
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Instrucciones .

ESCALA GERIATRICA DE EVALUACION FUNCIONAL - E.G.E.E

Defina el ftem por la respuesta del paciente, si éste no coopera utilice la opinién del cuidador responsable. Ante la
duda entre ftems, marque el inferior.

CONTINENCIA

Perfectamente continente.

Ha perdido ocasionalmente el control de la miccion.

Incontinencia urinaria, con limitaciones en su vida diaria.

Incontinencia urinaria impide realizar su vida diaria o le obliga al sondaje.
Doble Incontinencia (urinaria y fecal) con pérdida de autonomia.

MOVILIDAD

Se moviliza con limitaciones, tanto fuera como dentro del hogar.
Alguna limitacién en la movilidad en particular con transporte publico.
Dificultades de movilidad que limitan satisfacer su vida diaria.
Depende para movilizarse de la ayuda de otra persona.

Se encuentra totalmente confinado.

EQUILIBRIO

No refiere trastorno del equilibrio.

Refiere trastorno de equilibrio, pero no afecta su vida diaria.

Trastornos del equilibrio, con caidas y limitaciones de la autonomia.
Problemas de la visién, lo hacen dependiente de ayuda en su vida diaria.
La falta de equilibrio lo mantiene totalmente incapacitado.

VISION

Tiene visién normal (aunque para ello tenga que usar lentes).
Refiere dificultad para ver, pero esto no limita su vida cotidiana.
Dificultad para ver, que limita sus actividades cotidianas.
Problemas de la vision, lo obligan a depender de otra persona.
Ciego o totalmente incapacitado por la falta de visién.

AUDICION

Tiene audicién normal (aunque para ello use prétesis auditiva).
Refiere dificultad para oir, pero esto no repercute en su vida diaria.
Evidente dificultad para ofir, con repercusién en su vida diaria.
Severos problemas de audicidon que le limitan la comunicacién.
Sordo o aislado por la falta de audicién.

VI.

USO DE MEDICAMENTOS

Sin medicamentos (no incluye vitaminas o productos naturales).
Usa menos de 3 en forma habitual.

Usa de 3 a 5 por mas de un mes o indicados por varios médicos.
Usa mas de 6 medicamentos.

Se automedica o no lleva control de los medicamentos que toma.

VL.

SUENO

No refiere trastornos del suefio.

Trastornos ocasionales del suefo, no tiene necesidad de somniferos.
Debe usar somniferos para lograr un suefo que lo satisfaga.

Pese al uso de psicofarmacos mantiene trastorno de suefio.
Trastornos severos del suefio que le impiden realizar su vida diaria.

VIIL.

ESTADO EMOCIONAL

Se mantiene cotidianamente con buen estado de animo.

Trastornos emocionales ocasionales que supera sin ayuda profesional.
Trastornos emocionales le obligan al uso de tratamiento.

Mantiene trastornos emocionales que lo limitan, aun con tratamiento.
Los trastornos emocionales lo incapacitan, intento o idea suicida.

MEMORIA

Buena memoria. Niega trastorno de la misma.

Refiere problemas de memoria, pero estos no limitan su vida diaria.
Trastornos de memoria, que le limitan para actividades de su vida diaria.
Trastorno de memoria le obligan a ser dependiente una parte del tiempo.
La pérdida de memoria lo mantiene incapacitado y dependiente total.

APOYO FAMILIAR

Cuenta con todo el apoyo familiar que demandan sus necesidades.
Existe apoyo familiar, pero a veces puede tener limitaciones.

Apoyo familiar restringido a cuando el anciano tiene situacién de crisis.
Apoyo familiar inseguro, incluso en momentos de crisis para el anciano.
Ausencia y abandono familiar total.

Xl.

APOYO SOCIAL

Apoyo total o irrestricto por parte de vecinos y/o amigos.

Cuenta con apoyo de vecinos o amigos, pero este es limitado.
Apoyo de vecinos y amigos, se restringe al momento de crisis.
Apoyo de vecinos y/o amigos inseguro, aun en momento de crisis.
Aislado. Ausencia total de apoyo por parte de vecinos o amigos.

XIL

SITUACION ECONOMICA

Cubre todas sus necesidades econdmicas con ingresos propios.
Cubre todas sus necesidades, pero lo logra con ayuda de otros.
Cubre sus necesidades basicas, aun con la ayuda de otros.
Tiene dificultad para cubrir todas sus necesidades bdsicas.
Depende econdmicamente de la asistencia social.

XIll.

ESCALA FUNCIONAL GLOBAL

SN OAA NP =2NOAO2NORAO=NOAU=2NORAA|=2NOARA|2NOAO2NORA=“NORO|=2NOAO_NORO]2NWDO

Es totalmente independiente y activo en su vida diaria.

Es independiente, pero necesita de ayuda no diaria para alguna AIVD.
Tiene limitaciones que exigen ayuda diaria, pero puede pasar un dia solo.
Tiene limitaciones que impiden que permanezca mas de 8 horas solo.
Esta totalmente incapacitado y exige custodia permanente.
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Dispensarial son:

ORGANIZACIGN Y FUNCIONAMIENTO

Las Funciones, Actividades y Centros Asistenciales que el Sistema de Atencién del Adulto Mayor desarrollara en relacién al Grupo

GRUPO DISPENSARIAL

FUNCIONES

PROMOCION DE
LA SALUD.

PREVENCION DE
LA ENFERMEDAD

ACTIVIDADES CENTRO ASISTENCIAL
Atencién primaria de salud. CAM

Hospital | - Il
Investigacion epidemiolégica e Hospital Il - [V

investigacién biomédica de A.P.S.

(Unidad de Prevencién)

Formacion de Recursos Humanos.

ASISTENCIA Consulta Externa. CAM
AMBULATORIA Hospital | - 1l
Dx. Precoz, tto. y seguimiento, Hospital Ill - IV
TODOS patologia no compleja. (Unidad de Consulta Externa)
Dx. de patologia compleja.
Tto. de alta resolucion.
LOS
Dx. fto. a ancianos fragiles. Hospitales 11
Dx. tto. a ancianos fragiles, Hospital [l - IV, Inst. Geriatria
GRUPOS agudos y criticos. (Unidad de Hospitalizacion
de Agudos)
Control, tratamiento y seguimiento Cronicarios o Unidad de
a pacientes cronicos sin familia. Larga Estancia
Emergencias. Sistemas de Emergencias
de EsSalud.
GRUPO IV ASISTENCIAL Control, tratamiento y seguimiento PADOMI General
PRE-HOSPITALARIA a pacientes cronicos. PADOMI Especializado
Rehabilitacion. Pacientes Hospital 11l - IV
convalecientes. (Unidad de Hospital de Dia)
- 1v REHABILITATIVO Rehabilitacion pacientes seculares Hospital | - Il
con familia. PADOMI
Rehabilitacién pacientes seculares Prestaciones Sociales CERP.
sin familia (reinsercion social).
TODOS DOCENCIA E Cursos de Capacitacion. Hospital 11i - IV
LOS INVESTIGACION Lineas de Investigacion. (Unidad de Prevencion)
GRUPOS Acciones de Acreditacion.

. 3
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tiene interés clinico (en la preven-
cién de la enfermedad y sus con-
secuencias), y epidemioldgico para
planificar y racionalizar los servi-
cios de salud dirigidos al adulto
mayor (institucionalizacién con
deshospitalizacién); estos pa-
cientes una vez identificados de-
ben ser vistos por los niveles
més especializados del Sistema
propuesto.

De los siguientes criterios gené-

ricos, dos o mds factores definen

al anciano fragil:

—  Mayor de 80 afios.

— Polifarmacia (mas de seis far-
macos/dia).

— Incapacidad de una o més ac-
tividades de vida diaria.

— Hospitalizacién reciente.

— Caidas recientes (dos o méas
caidas en el Gltimo afo).

— Trastornos afectivos.
— Aislamiento social.

— Trastornos congénitos.
— Incontinencia urinaria.

Interrelacion y sectori-
zacion del sistema
propuesto

En el Sistema propuesto tiene el
modelo piramidal, donde existe una
interaccién de los diferentes secto-
res y acciones de salud en forma di-
recta y progresiva, tanto vertical
como horizontal, de tal manera que
se haga la dispensarizacién de los
problemas y patologia en el nivel
inicial, evitando la fragmentacidn
del Sistema, causa de aumento de
costos en la atencién; por otro lado,
la complejidad de los problemas de
los ancianos independientemente
de su origen exigen una respuesta
global como la que se propone en
el modelo

En este modelo las prestaciones
de los servicios sociales y de la sa-
lud se tiene en cuenta las caracte-

risticas de la presentacién de las en-
fermedades en la vejez, integrando-
se los procesos de diagndstico y
evolucién de la enfermedad con los
sistemas de tratamiento y rehabili-
tacién en forma progresiva, de tal
manera que los ancianos tengan la
posibilidad de elegir un determina-
do tipo de servicios:.

Resumen de las
Propuestas

1. Se propone un sistema de aten-
cién piramidal del adulto mayor
en EsSalud, a través de niveles
que responda a las necesidades
de atencién de este grupo etareo
e integrado al Sistema Sanitario
General de EsSalud.

2. Las caracteristicas del sistema

propuesto son: atencién pirami-
dal por niveles progresivos que
sean aceptables, cientificos, es-
pecialistas y humanos.

- Atencién integral
Basado en que la salud es un
todo, el Sistema ofrece cuida-
dos preventivos, promociona-
les, asistenciales, rehabilita-
tivos y sociales.

— Atencion continua
Los cuidados no se limitan
sélo a la Consulta Externa, ya
que toma al adulto mayor
hasta el fin del episodio de la
enfermedad o riesgo bajo vi-
gilancia.

- Atencién especializada
Sélo atiende al grupo de
adultos mayores a través de
las diferentes técnicas geria-
tricas y donde el médico es el
jefe del equipo multi e inter-
disciplinario.

- Atencién permanente
El sistema atiende al paciente
las 24 horas del dia en inte-
rrelacién directa con el Servi-
cio Sanitario de EsSalud.

3.

— Participacién familiar
Haciendo que la familia asu-
ma su responsabilidad en el
cuidado del adulto mayor.

— Vision humanistico-comuni-
taria
Ya que busca mantener al pa-
ciente en buenas condiciones
de salud fisicas, funcionales,
psiquicas y sociales, partici-
pando del desarrollo de su
comunidad, entendiendo que
la salud no sélo es un derecho
de todos, sino una responsabi-
lidad de todos.

Incorpora a la atencion primaria
de la salud como primer nivel en
la Atencién del Adulto Mayor, in-
tegrando las actividades preven-
tivo-promocionales y asistencial
rehabilitativo-social, como una
unidad indisoluble y continua, lo
que permitird racionalizar la or-
ganizacién y financiacién de las
prestaciones, dando por consi-
guiente mayor justicia y equidad
en la distribucién de servicios y
recursos.

Interrelaciona y sectoriza el Sis-
tema de Atencién del Adulto Ma-
yor, de tal manera que define las
funciones, actividades y niveles
del mismo utilizando herramien-
tas como la Historia Clinica y
Test de aceptacién universal

Para la organizacién y funciona-
miento del Sistema de Atencién
del Adulto Mayor, sigue las li-
neas maestras de la OMS vy co-
rrelaciona dispensarizacién, valo-
racién geridtrica integral con el
concepto de anciano frdgil para
definir un flujograma de atencién
de pacientes en los diferentes ni-
veles y servicios del Sistema Sa-
nitario de EsSalud.

Por ltimo, define el Sistema
como piramidal especializado,
continuo, permanente e integral,
con participacién familiar y vi-
sién humanfistico-comunitaria
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