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l. RESUMEN
La Caja Costarricense del Seguro Social, tal como se comenta en el articulo del Acta

Médica Costarricense, afronta desde finales del afio 1999, hasta la fecha, una problematica
que ha venido en aumento en cuanto a los tiempos de espera a los que se someten los usuarios
antes de brindarles la atencion®. Si bien es cierto todas las especialidades médicas tienen el
mismo desafio, esta investigacion se centra en la especialidad de ortopedia, concretamente
en la artroplastia total de cadera, en una poblacién de alto riesgo como lo es la del adulto
mayor, ya que factores como el aumento en la expectativa de vida y en el nimero de personas
geriatricas, junto a la inversion de la piramide poblacional, han provocado que gran cantidad
de la poblacion que utiliza los servicios médicos pertenezcan a este grupo etario; de ahi nace
la necesidad de buscar soluciones que se puedan discutir y brindar a la institucion encargada,
con el fin de que se logren reducir los prolongados tiempos de espera, evitando las
comorbilidades que puedan llegar a desarrollar producto de la causa inicial, el desgaste, entre
ella las caidas, fracturas, las cuales tienen gran incidencia en esta poblacion, el sindrome de
inmovilizacion, entre otras complicaciones mas, aunados al proceso ya fisiolégico de

envejecimiento que ya, per se, la coloca en riesgo.

De ahi que surja el objetivo principal de esta investigacion: analizar a nivel de salud
las consecuencias en los adultos mayores, quienes esperan por una cirugia de cadera en el
Hospital Carlos Luis Valverde Vega.

La investigacién se considera mixta, ya que contempla aspectos cualitativos y
cuantitativos, debido a que se estudia tanto la afectacion en la calidad de vida de los pacientes
como los riesgos a los que se exponen por el tiempo de espera y, por medio de datos
numericos, se muestra el tiempo en dias y afios que deben esperar para recibir la atencion
quirargicay el nimero total de pacientes adscritos al centro hospitalario mencionado, quienes
estan a la espera de ser llamados.

Mediante revision bibliogréfica se integré informacion certera, veraz, de servicios de
salud internacionales, los cuales se podrian tomar como base o0 evidencia para brindarle a la
institucion opciones de mejora, con el fin de disminuir esos lapsos de espera, traduciéndolos
en una atencion precoz que le brinde una mejor calidad de vida al paciente, que en muchas

veces aun es funcional y, por ende, no solo afecta la esfera biologica, sino también la psiquica



y la social, partiendo de la definicién de que la salud es un estado biopsicosocial y no

solamente la ausencia de una enfermedad.
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CAPITULO I- INTRODUCCION
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11 Introduccion

La salud es un derecho inquebrantable del cual debe gozar la poblacion cuando
asi lo requiera, sin hacer distincion de raza, religion, género o edad, y debe ser oportuna,
eficaz y de calidad. Costa Rica cuenta con un sistema de seguridad social que le permite al
usuario utilizar estos servicios, posicionando al pais entre los mejores a nivel global en
cuanto a salud se refiere. Sin embargo, a pesar de que el régimen es robusto, de base solida
y de personal calificado, en los ultimos afios, la Caja Costarricense del Seguro social,
institucion encargada de brindar los servicios de salud de manera publica en el pais, ha

presentado una serie de déficits.

Esta investigacion se centra en una de las probleméticas més severas y con mayor
auge en el territorio costarricense, las listas de espera, concretamente en el &rea quirdrgica,
de la especialidad de ortopedia y en una poblacion de alto riesgo como lo es la poblacién
geriatrica. Segun Cordero, la fuga de especialistas es uno de los componentes principales
de esta crisis, debido a que después de finalizar su formacién en la institucién, se retiran
de ella, trasladandose a otros centros médicos donde gozan de mayor remuneracion
econdmica, reflejandose esta falta de personal en un atraso en la atencién, a causa de que

aumenta el tiempo de espera del paciente, ya sea para una cirugia o una consulta externa?.

En la actualidad, la poblacion mundial ha crecido; se estima que existen 901
millones de personas de 60 afios y mas, lo cual representa el 12% de la poblacion global,
siendo mas elevada que la cantidad de los nifios menores de cinco afios. Y para el afio 2030
esta cifra habra aumentado a 1,400 millones (16.5%), y en el 2050 ascendera a 2.100
millones (21.5%), llegando a ser aun més elevada que el namero de los nifios menores de

15 afios®.

En Costa Rica, la persona adulta mayor se define como toda persona de sesenta y
cinco afios 0 mas, segln el articulo 2 de la Ley integral para la persona adulta mayo *y este
grupo etario de la poblacidn, en el afio 2023, represento el 10% del total de la poblacion
(5.261.350 personas), lo cual equivale a 526.135 personas, de quienes el 53% es de
hombres y el 47% de mujeres, con una tendencia creciente desde 4,5% en 1982, y
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corresponde a una esperanza de vida al nacer de 78 y 83 afios seglin sexo, respectivamente®.,
Por otra parte, el segmento de no participacion en el entorno laboral en el afio 2023 fue de
85,1%, que incluye al pasivo y al que es atendido con dependencia funcional o con algin grado

de inactividad, lo que refleja una tasa de desempleo de 2,8% y una tasa de ocupacion fue 11,6%>5.

A raiz de este aumento en la poblacion adulta mayor, también se incrementan las
comorbilidades asociadas al envejecimiento como la sarcopenia, la artritis, la fragilidad,
las fracturas, el deterioro cognitivo o las patologias cronicas que ya estos pacientes pueden
tener de base, como la diabetes, la hipertension arterial, las dislipidemias®; siendo lo
anterior lo de los factores que pueden aumentar la probabilidad de que lleguen a requerir
atencion médica en la especialidad de ortopedia, la cual, como se demostrara en el
desarrollo de la investigacion, es una de las especialidades que méas problematica tiene en

cuanto a tiempos prolongados de espera refiere.

Al tomar en cuenta este dato anterior, una interrogante que surge es qué tanto y en
cudles factores de la salud de estos pacientes repercute mas este periodo, aunado a que la
artroplastia de cadera no es un procedimiento infrecuente en este grupo etario’, y que se
cataloga como una de las operaciones mas exitosas del campo de la Medicina?,
brindandoles a los pacientes una rapida y eficaz recuperacion, permitiéndoles
reincorporarse a sus actividades diarias con un grado adecuado de independencia, al
mismo tiempo que se les proporciona calidad de vida; por ello hay la necesidad de
investigar, analizar y proponer alternativas que vengan en pro de la disminucién de
este tiempo de espera y las consecuencias que se puedan desarrollar por él, con el fin
que se le pueda ofrecer a la poblacién la reincorporacion antes mencionada lo mas

pronto posible, en caso de que lo requiera.

Segln Arce*, la lista de espera es considerada como “la demanda expresada que
no puede ser atendida en ese momento” y estd constituida por las personas que han
solicitado servicios de salud y no acceden a una atencion en un tiempo perentorio. Por ello,
con base en la vision de la CCSS, que se describe como una institucion avanzada
tecnolégicamente, innovadora, transparente, responsable con el ambiente, con una alta

capacidad de resolucion y de gestion del riesgo, que contribuye al bienestar de las personas



a traves de servicios de salud, de calidad, con un recurso humano calificado y
comprometido con la atencion de las necesidades de las persona®, se cataloga como
prioritario el abordaje a esta probleméatica mencionada, buscando tanto cumplir con los
principios establecidos por la institucion, pero principalmente para brindarles calidad de

vida a los adultos mayores en cuestion.



1.2 Planteamiento del problema

Debido a lo anterior, el problema en esta investigacion se enfoca en que los tiempos
prolongados de espera quirdrgica®, los cuales dependen de una oportuna respuesta de parte
de la institucion a cargo de la seguridad social hacia los usuarios que requieren una pronta
atencion, para de esta manera mejorar su calidad de vida y al mismo tiempo disminuir la

dependencia de terceros requerida para su cuido, y llevar a cabo sus necesidades basicas.

El problema mencionado se puede asociar a la disponibilidad limitada de personal
médico capacitado, para realizar los diferentes procedimientos quirdrgicos en la
especialidad de ortopedia, anestesia y radiologia, ya que, como se menciona en la estrategia
institucional de atencion a las listas de espera, la insuficiencia de médicos especializados
es una causa interna critica que afecta la longitud de las listas de espera. Esta escasez se
debe en parte a irregularidades en los procesos de seleccion para la formacion de
especialistas, lo cual no solo limita la disponibilidad de estos profesionales, sino también
la capacidad de la institucion para incrementar su nimero, haciendo referencia a que, en el
periodo 2019-2020, se desaprovecharon ocho plazas en anestesiologia, a pesar de haber 79
aspirantes para 20 plazas disponibles®, lo que resalta la gravedad de la situacion en una
especialidad, ya de por si es escasa ante una poblacidn creciente con mayor e intensa
demanda eventual de otras urgencias, ocasionadas, por ejemplo, por accidentes de transito,
como lo reflejan los datos brindados por el Instituto Nacional de Seguros, donde indica que
en el afio 2023 durante los primeros siete meses, aumentaron un 11% en comparacion con
el afio 2022 1,

Tal como lo comenta la literatura, ante la necesidad de un reemplazo de cadera, el
paciente puede relatar sentir dolor que persiste a pesar de los analgésicos; empeora al
caminar incluso con un baston o con un andador; interfiere en el suefio; afecta la capacidad
de subir y bajar escaleras; dificulta la capacidad de levantarse cuando esté sentado??, siendo
todo lo anterior variables considerables para tomar en cuenta, ya que se ve afectada

severamente la calidad de vida del paciente, y si se asocia con las extensas listas de espera,



la problematica aumenta, ya que el consumo de analgésicos se prolonga, la discapacidad
puede ir progresando, agrandando la dependencia de terceros, aumentando el riesgo de
desarrollar alteraciones a nivel psicolégico y emocional, principalmente en pacientes que

han sido muy independientes y ahora se les imposibilita.

El reemplazo de cadera es un procedimiento que se realiza frecuentemente, lo cual
demuestra la importancia de contar con los recursos necesarios para llevarlo a cabo en el
momento idéneo, reduciendo asi posibles complicaciones y disminuyendo el dolor
mencionado por el paciente. Segun la revista SCIELO, durante el afio 2016 se hicieron 26
artroplastias, en el 2017 147 y en el 2018 287, un claro ejemplo de que dicho procedimiento
va en aumento, extiendo alin mas este tiempo de espera para su atencionis,

Es urgente contribuir a la implementacién de una propuesta que tenga como
objetivo disminuir los extensos tiempos de espera a los cuales se estan sometiendo los
adultos mayores, ya que son un grupo etario con gran cantidad de factores de riesgo y
comorbilidades asociados, que al estar a la espera de una cirugia pueden llegar a alterarse
0 a desencadenar ain mas factores predisponentes que afecten su salud y, por ende, la
calidad de vida, como lo es el deterioro cognitivo, la inmovilidad, la depresion y ansiedad
desarrollados por la incapacidad de desplazarse por si solos de un lugar a otro, incluso
dentro del mismo hogar que no son distancias tan extensas, el aumento de peso por
acrecentar el tiempo de reposo como medida de alivio o, por el contrario, la pérdida de
peso provocada por el dolor o la afeccion psicoldgica y emocional, al verse dependiente de

terceros.

Por lo tanto, surge la interrogante: ;Como reducir el impacto por el deterioro en la

salud de las personas adultas mayores que esperan por una cirugia de cadera?



1.3  Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Analizar el del impacto en la salud de los adultos mayores debido a la espera de una
cirugia de cadera, para la generacion de una propuesta implementable en el hospital

Carlos Luis Valverde Vega.

1.3.2 Objetivos especificos

1.3.2.1 Identificar los principales determinantes de la salud biopsicosociales y econémicos
que se ven involucrados en los pacientes adultos mayores que estan en espera de una cirugia

de cadera.

1.3.2.2 Describir a nivel internacional el manejo de las listas de espera en otros paises con

un sistema de salud similar al de Costa Rica.

1.3.2.3 Formular una propuesta de abordaje para la atencién de los pacientes adultos
mayores del Hospital Carlos Luis Valverde Vega que se encuentran en lista de espera de

cirugia de cadera.



1.4 Justificacion

Esta problematica de la demora en la lista de espera no hace diferencia entre
especialidades medicas, debido a que en todas hay evidencia de que cada dia aumenta la
poblacion a la espera de un procedimiento 4. Para cumplir con la satisfaccion de la atencion
a la persona adulta mayor, se requiere de personal especializado que logre desarrollar las
diferentes funciones en el &mbito profesional y principalmente social, evitando que quienes
estan a cargo de esta actividad continien con un recargo en las funciones y, por ende, haya
retraso y efectividad de estas, ya sea por falta de personal y estructura no adecuada. Esto
provoca que la poblacién que hace uso de los servicios de atencion en salud deba esperar
mas del tiempo adecuado para recibir la atencion que requiere. Dentro de esta, se encuentra
el grupo etario de los adultos mayores y entre sus afecciones ya esperables por su edad se
encuentran las ortopédicas, siendo esta especialidad, segun el sitio web oficial de la CCSS
en el cual se encuentran disponibles los datos actualizados, una de las que mas tiempo

deben esperar los pacientes para obtener una cita para un procedimiento quirtrgico™.

Arce “ menciona lo siguiente: los tiempos v listas de espera son caracteristicos de
sistemas de salud de caracter publico, que, en sistemas de caracter privado, no existen listas
ni tiempos de espera explicitos; sin embargo, se observan listas y tiempos de espera
implicitos ocasionados por la barrera de acceso financiera. La persistencia de los tiempos
y listas de espera constituye uno de los aspectos de mayor relevancia en la gestion de las
organizaciones publicas de salud, y que la continuidad de esta problematica supone

cuestionar las bases de legitimacion del seguro publico de caracter universal y solidario.

Ante la responsabilidad de asistir a la salud de la poblacion y, en especial a la
persona adulta mayor, es indispensable brindarle la debida atencion conforme a la edad e
historia de vida, mediante la asignacion de prioridades, recursos econémicos y definicion
de estrategias de accion, con el fin de que este grupo de la poblacion, quien tanto ha
brindado a través de los afios durante su vida laboral, pueda gozar de una vejez o méas
saludable e independiente posible, en la que tenga, dentro de sus capacidades no
modificables, una autonomia para aspectos basicos del dia, como lo es el bafarse, caminar,

dormir o sentarse sin depender de terceras personas, intentando, de esta manera, reducir las



probabilidades de afectar aspectos psicoldgicos o mentales y, por el contrario, fomentar o
animarla de modo que se perciba util socialmente. No menos importante es el aspecto
moral, pues los adultos mayores tienen muy arraigados factores morales en los que el tener
que aceptar que los aseen, puede llegar también a desencadenar afecciones que se podrian

evitar si ellos, por si solos, tienen la posibilidad de realizarlas.

Para ejecutar las obligaciones mencionadas, es recomendable que las realicen
personal médico y administrativo debidamente capacitado, con el fin de trabajar de manera
integral, ya que la valoracién de prioridades, por ejemplo, la brinda el médico, que es quien
esta de primera linea viendo qué tanto esta afectada la calidad de vida del paciente, lo cual
permitiria brindar un costo de oportunidad y el uso adecuado de los recursos econémicos
limitados en la atencion de las necesidades mas inmediatas o urgentes. Sin embargo, esto
no se puede desarrollar de manera eficiente, si la parte administrativa no cuenta con los
recursos necesarios, como lo es una infraestructura adecuada, los insumos necesarios para
Ilevar a cabo los procedimientos, la formacién de nuevos profesionales que brinden apoyo
para que esto se desarrolle en el area en cuestion; en consecuencia, surgen las listas de
espera que se deben administrar adecuadamente, y es de suma importancia buscar un
equilibrio de accion en el acceso a la atencion médica, tanto publica como privada, que

limite el riesgo a la afectacion de posibles complicaciones®®.

La OMS define el término de salud como: “Un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™. Por lo tanto,
partiendo de esta definicidn, es de suma importancia conocer y destacar las consecuencias
de cada una de estas aristas que enfrentan los adultos mayores, a raiz de la espera para su
procedimiento quirdrgico, destacando los factores bioldgicos, sociales, econémicos y
psicoldgicos como las variables con mas afectacion; de ahi que se analicen y se pretenda
disminuir la problematica que se presenta en cada uno de los apartados, esto con el fin de
evitar una caida en la salud de los pacientes que ya, por su rango de edad per se, tienen

factores de riesgo para desarrollar distintas patologias.

La investigacion por realizar cuenta con recursos humanos, académicos,

informacion fidedigna de parte del hospital que se tom6 como modelo para la revision



bibliogréafica, con el fin de poder retribuir con una propuesta viable en la que se puede ver
favorecida principalmente la poblacion en estudio; sin embargo, de igual forma podria
extenderse incluso a otras especialidades quirargicas con el mismo fin, y no menos
importante: se cuenta con la supervision profesional para lograr desarrollarse de la mejor

manera.

El desarrollo de una propuesta confiable, concreta y basada en la evidencia tomada
de otros paises con sistema de salud similares a Costa Rica, como lo son Espafia y Reino
Unido, ya que estos dos ultimos tienen modelos similares entre si, basandose en la
universalidad, la adecuada atencion primaria, el financiamiento, los procesos para la
formacion de profesionales, aspectos que se asemejan a los de Costa Rica'’, los cuales
lograron implementar un sistema que fue efectivo y obtuvieron buenos resultados en la
reduccion del tiempo de espera, en la poblacién adulta mayor con necesidad de un
reemplazo de cadera, disminuyendo la incapacidad para llevar a cabo sus actividades
diarias, llevando a un tiempo menor de espera para que se realice el procedimiento y asi
poder retomar sus habitos, permitiéndoles una independencia, lo que conlleva a la
disminucion del tiempo de cuido de esta poblacion.

Se espera que la utilidad metodoldgica del estudio sea viable, porque permite dar
una posible estrategia de como se podrian disminuir las listas de espera, brindando asi
calidad de vida al paciente; al mismo tiempo, se podrian desarrollar futuras mejoras,

tomando como base esta investigacion para un mejor desarrollo del sistema de salud.

Debido a la problematica expuesta, en la que intervino la sala constitucional, acerca
del tiempo de espera y la directriz dada por ella para la reduccion de las listas™, esta
investigacion pretende dar una alternativa al abordaje de las listas de espera. De igual
manera y no menos importante, permitir inclusive una reduccion en los costos de los
tratamientos cronicos que estos pacientes deben recibir y que la CCSS debe sufragarlos,
como lo ha sido en muchos casos el manejo del dolor con antiinflamatorios a causa del
movimiento repetitivo de la articulacion por los ejercicios basicos diarios, al desplazarse

de un lugar a otro.
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En el &mbito administrativo, se debe aumentar en la institucion el nimero de
personal encargado de mejorar y agilizar el proceso de los centros de atencion médica, con
el fin de que los pacientes, quienes estan a la espera del procedimiento quirdrgico, puedan
gozar de una atencion oportuna, y evitar que su calidad de vida se vea afectada. Por ende,
al tiempo que se logren disminuir los tiempos de espera, se logra también disminuir el
riesgo de posibles comorbilidades desarrolladas por la incapacidad provocada por la

fractura y el dolor al movilizarse.

En el presente trabajo, con base en la obtencién de datos no sensibles respecto a las
listas de espera, tomando en cuenta principalmente las variables de sexo y grupo etario,
proporcionados tanto por la institucion a cargo como por otras fuentes de informacién, que
de igual manera tienen conocimiento al respecto, se analizaran los efectos que producen
los tiempos de espera en cirugia ortopédica, especificamente de cirugia de cadera, y como
estos pueden afectar de modo biopsicosocial a los pacientes. Una revision bibliografica a
nivel internacional de sistemas de salud similares al de Costa Rica, que lograron disminuir
las listas de espera, tales como lo son Espafia y Reino Unido, permitird formular una
propuesta implementable para disminuir los tiempos de atencidn quirtrgica de las listas de
espera, discriminando cuales fueron las mas efectivas, con el fin de ofrecer una mejor

atencion a quienes lo requieran en el pais.

El requerimiento de reemplazo de cadera como modalidad terapéutica se establecid
sobre la base de la existencia de dolor y pérdida de la capacidad funcional, ajustada a las
evidencias de comorbilidad y preferencias de los pacientes, No existen razones para que
un procedimiento como el reemplazo de cadera, que resulta eficaz para la mayoria de los
pacientes con padecimientos severos de cadera, sea negado a quienes pueden beneficiarse

con él*°.
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15 Antecedentes

Durante la realizacion del presente trabajo final de graduacion, se consultaron las
siguientes universidades: UCR, UCIMED, ULACIT, UH, UACA, UNIBE, UIA, San Judas
Tadeo, Universidad Latina, con el fin de conocer si existen investigaciones similares a la

realizada en esta tesis.
1.5.1 Antecedentes histoéricos

Se reviso en la UIA la tesis llamada Modelo integrado para la reduccion de las listas
de espera en los Servicios de Cirugia del Hospital Calderon Guardia, de Gutiérrez,
Universidad Internacional de las Américas, Costa Rica, 2006, que habla sobre reducir las
listas de espera en la institucion, mediante el incremento de la productividad quirdrgica en
un 25% Yy la planificacion de recursos adicionales para satisfacer la demanda incrementada.
Esto beneficiard a méas de 3 400 pacientes, reduciendo el tiempo de espera a un maximo de

tres meses, y mejorando la coordinacion entre areas para una atencion mas eficiente®.

También se analizd, en esta investigacion, la fractura de cadera en personas de edad
avanzada, un tema relevante en el &mbito médico. Se pretende categorizar problemas,
detectar factores de riesgo y examinar alternativas terapéuticas recientes. Se evalla que los
adultos mayores son particularmente vulnerables a problemas post fractura debido a

factores fisioldgicos y externo .
1.5.2 Antecedentes internacionales

Se estudiaron algunas tesis internacionales, como la Gestion de listas de espera de
intervencion quirdrgica del periodo 2014-2017 del Servicio de Salud Metropolitano Sur,
de Del Pino, Universidad Andrés Bello, Santiago Chile, 2018, que examina el aumento de
las listas de espera quirurgicas, atribuido a deficiencias en la gestion, y se destaca la
necesidad de implementar nuevas estrategias para mejorar el acceso y la calidad de la

atencion médica®.
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En La evaluacion del tiempo de espera quirdrgica en pacientes del servicio del
servicio de cirugia hospital regional Moquegua 2016, por Roque, Universidad José Carlos
Mariategui, Moquegua Peru, 2017, donde se llevo a cabo una revision con el fin de detectar
soluciones eficaces para disminuir los tiempos de espera en cirugias electivas en Chile. Se
hallo escasa prueba en la literatura, especialmente de paises anglosajones y nérdicos, con
dificultades metodologicas. Las intervenciones descritas son diversas Yy
multidimensionales, con resultados variables. Se recomienda abordar el problema con
estrategias que incluyan priorizacion en listas de espera, mejoras en la administracion de

recursos y centros especializados®.

En la Evaluacion de la implementacion del registro de pacientes en la lista de
oportunidad quirurgica en el hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins EsSalud Lima
2014-2015, de Roncal, Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa, Arequipa, Peru,
2018, se llevé a cabo un programa para optimizar la administracién quirargica en el
hospital, debido a dificultades en la identificacion de pacientes en la lista de espera
quirdrgica. Se implement6 un formato Unico para el registro de pacientes, lo cual simplifico
el proceso y posibilitd una gestion mas eficiente, mediante una aplicacién web conectada
al sistema de administracion hospitalaria. Esta aplicacion se actualiza con frecuencia y
permite la depuracién automaética de pacientes, convirtiéndola en una herramienta de

gestion para los responsables del 4rea de atencion quirtrgica®.

En el resumen de evidencia sobre tiempos de espera para cirugias electivas para
apoyar la toma de decisiones en politicas de salud, el estudio es determinar el tiempo de
espera quirdrgica en pacientes del servicio de cirugia del Hospital Regional Moquegua, de
Bachelet et al., Medwave Estudios, Chile, 2018, se utilizé la técnica documental. Los
parametros para evaluar el tiempo de espera quirtrgica fueron menores de 30 dias para
tiempo adecuado, para tiempo inadecuado de 61 a 90 dias, indicando que las cirugias
mayores fueron en un 3,23% en un tiempo inadecuado, y las que tienen alta frecuencia son:
colecistectomia laparoscopica con 61.29%, seguida de hernioplastia y postectomia con

14.52 % y en menor porcentaje colecistectomia abierta con 9.67% .

En Los factores determinantes del tiempo de espera quirtrgico en un instituto

especializado de salud de Lima, de Arias Cuya, Universidad César Vallejo, Peru, 2018, se
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tuvo como objetivo observar y analizar aspectos administrativos, sanitarios y personales,
que tienen influencia en los pacientes que estan en lista de espera para algin procedimiento
quirargico. Se tomd como base la poblacion de pacientes quirdrgicamente intervenidos en
el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, entre enero y febrero del 2017, dando como
resultado que los factores administrativos fueron predominantes en los tiempos de espera,
ya que provocé un retardo excesivo en el tiempo de espera con un 73,9%. Se concluyo que
el tiempo promedio en dias de retraso, por efecto de los factores administrativos, fue de
49,26, mientras que la media de los factores asistenciales fue 30,75 dias®.

1.5.3 Antecedentes nacionales

Se consultaron las siguientes universidades: UCR, UCIMED, ULACIT, UH,
UACA, UNIBE, UIA, San Judas Tadeo, Universidad Latina, con el fin de conocer si

existen investigaciones similares a la realizada en esta tesis.

Durante la realizacion del presente trabajo investigativo, se encontré un plan para
disminuir las listas de espera de complejidad cuatro, en el servicio de ortopedia infantil en
el Hospital Nacional de Nifios, de Rosa Laura Sandoval Méndez, ULACIT, Costa Rica,
2003, el cual tiene como objetivo principal la busqueda de las causas que provocan las
listas de espera en este hospital, con el fin de determinar la demanda actual de las listas de
espera en el servicio de Ortopedia Infantil, analizar el desempefio de las salas de
operaciones en el HNN y analizar los procesos actuales que intervienen en la atencion de

las cirugias?’.

En el Instituto Centroamericano de Administracién Publica (ICAP), se investigd
sobre la gestion de la sala de operaciones, por parte de Solis, Costa Rica, 2008; donde se
analizo la lista de espera en pacientes que aguardan una cirugia, para determinar el mayor
tiempo de espera y la especialidad con mayor lista de espera, asi como los factores que

intervienen en estos tiempos de espera®.

El Andlisis del grado de utilizacion de las salas de cirugia del hospital de Guépiles,
hecho por Durén et al., Costa Rica, 2004, realizado en la Universidad Estatal a Distancia,

recalca las observaciones que han ido modificado los conceptos clasicos del hospital y el
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rol que desempefia su personal, ademas de resaltar el gran aporte que este hace en el
proceso de sala de operaciones, teniendo como objetivo principal la determinacion de la
existencia 0 no de una adecuada utilizacion del tiempo disponible para el tiempo
anestésico, que incluye el tiempo utilizado en las labores tanto quirdrgicas como
anestésicas y de traslado del paciente, en las salas de operaciones del Hospital de

Guapiles®.

En la Universidad de Costa Rica se encontrd0 una investigacion titulada
Interpretacion y elaboracion de informes de tomografia computarizada para colaborar en
la disminucion de las listas de espera en el servicio de radiologia de los hospitales Max
Peralta Jiménez y Monsefior Sanabria, de Aragén, 2020, la cual hace referencia a la
cobertura tan alta que brinda la institucion a la poblacion a nivel pais en los diferentes
niveles de atencion, y como el aumento de la demanda en estos ultimos se ve reflejado en
un aumento en los tiempos de espera en esta especialidad médica, esto con el fin de brindar
una colaboracion en la disminucion de las listas de espera y reporte oportuno de estudios

tomograficos®.

El aumento de la densidad y el envejecimiento poblacional provoca una mayor
necesidad de atencion en los servicios de salud, desencadenando una saturacion de ellos y,
por ende, la aparicion de listas de espera para lograr satisfacer las necesidades de los
pacientes. Debido a ello, en la Universidad Nacional se hizo un estudio Ilamado Las listas
de espera quirdrgica dentro de la seguridad social en Costa Rica, analisis de la génesis y la
gestidn, el cual responde a la necesidad de dimensionar y gestionar la demanda, con el fin
de mejorar la atencién y el tiempo de espera tomando en cuenta la oferta-demanda. El autor

es Arias, y el afio es 2016,

El articulo titulado Listas de espera, de Monge et al., SCIELO, Costa Rica, 2014,
hace mencidn a que la problematica del tiempo de espera no es Unica de Costa Rica, ya que
paises desarrollados, como Canada, también se enfrentan a esta problematica. Sin embargo,
se enfoca en la situacion costarricense, sus inicios y los logros que ha tenido la institucion

en cuanto a listas de espera se refiere®.
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La persistencia de las listas de espera en la Caja Costarricense de Seguro Social, de
Jorge Diaz Salazar, Revista de ciencias administrativas y financieras de la seguridad social,
Costa Rica, 2003, es un andlisis en el que se baso en las causas estructurales de las listas
de espera en la CCSS, con el fin de demostrar qué factores aumentan las listas de espera
en la institucion, para asi poder brindar una estrategia a mediano y largo plazo, que venga

en pro de la disminucion de estos tiempos®.

En el BINASSS, se encontro el estudio titulado Demora en la atencion a los adultos
mayores en cuatro diagnosticos de la lista quirargica en hospitales de la CCSS, elaborado
por Fernandez, quien tuvo como objetivo determinar si existe diferencia en el tiempo de
demora media por sexo y edad, entre los casos de personas adultas mayores y los de 20 a

64 afios, en cuatro diagndsticos de la lista quirtrgica®.

16



CAPITULO II- MARCO TEORICO



Marco teorico
2.1 Contexto médico y demogréfico

La cirugia de cadera desempefia un papel crucial en el cuidado de los adultos
mayores, siendo esencial para su movilidad y calidad de vida. Un factor no cuantificado en
el aumento de la demanda de estas intervenciones quirdrgicas podria estar asociado al
envejecimiento poblacional, debido que este factor lleva a muchos componentes
patologicos que pueden llegar a desencadenar la necesidad de una cirugia de cadera en los
adultos mayores® del area de atraccion del Hospital Carlos Luis Valverde Vega.

La atencidn del adulto mayor requiere de una relacién médico-paciente sostenida,
sostenible y reciproca basada en la confianza, debido a la necesidad de una atencion
especializada. La cirugia de reemplazo de cadera surge como consecuencia de diversos
factores como:

o La edad, a causa del desgaste dseo (Figura 1) y de las articulaciones (Figura 2),
desencadenando una alta posibilidad de una fractura (Figura 3).

Sin embargo, existen también distintas patologias causantes; segun el Instituto
nacional de artritis y enfermedades musculoesqueléticas y de la piel, sefiala causas
inflamatorias como:

o La artritis reumatoide y las osteoartritis no inflamatorias, como es el caso de la
osteonecrosis®.

o Sin dejar por fuera otro factor importante, como es el trauma, el cual también es un
agente relevante, cuya atencién depende de su grado de urgencia, ya sea de manera aguda
cuando ocurre una fractura repentina, o retardada en espera, cuando se padece de
sufrimiento por discapacidad funcional, inflamacion y dolor.

Acufia-Aguilar et al.*" realizaron entrevistas a 375 personas con fractura de cadera,
con una media de edad de 57,4 afios (73,1% mujeres). Ciento ocho personas reportaron
dolor crénico para una prevalencia nacional de 28,8%, con una media de edad
significativamente mayor que la media de la poblacion entrevistada (62,9 afios). No se

encontraron diferencias por provincia. La media de duracion del dolor fue de 61 meses.
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La artrosis como causa Unica de fractura se presentd en el 65,6% de los casos. El
miembro inferior fue la localizacion de dolor mas frecuente (53,7%). Para la intensidad del
dolor (escala numérica del 0 a 10): 69,4% puntud igual o superior a 5, y 29,6% entre 8-10.
Segun su frecuencia, 54% presentaron dolor a diario; la mayoria lo describieron como
entumecimiento (40,7%). Aproximadamente 83,3% utilizaron medidas farmacoldgicas,
principalmente antiinflamatorios no esteroideos (76,9%); 64% de estos medicamentos
fueron prescritos por un médico, 30% se automedicaron o siguieron consejos (publicidad
0 amigos). La esfera de vida diaria mas afectada fue la laboral (70,4%), seguida de

alteraciones en el suefio (59,3%).

En este estudio se concluy6 que el dolor cronico post fractura de cadera en las
personas adultas de Costa Rica es un problema de salud, con una prevalencia similar a la
reportada en Latinoamérica, que aumenta significativamente con la edad. La mayoria de
las personas que lo padecen se ven afectadas diariamente por periodos prolongados. Se

destaca la baja utilizacion de opioides, un elevado consumo de AINES y automedicacion.

El desgaste del hueso se produce por osteoporosis, 0 sea, huesos porosos deficientes
en calcio que se vuelven cada vez mas débiles y fragiles. La pérdida de los ligamentos de
la articulacion de la cadera produce incapacidad funcional y mucho dolor, cuando hay
contacto directo entre huesos.

19



Figura 1. Vision anatémica del femur. Vision anterior y posterior de la extremidad
proximal del fémur

Fuente: .

Figura 2. Desgaste de articulaciones

Cartilago

Disminucion del desgastado |

espacio articular

Articulacion de la
cadera artritica

Articulacion de la cadera normal A IDAM.

Fuente: %,
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Figura 3. Clasificacion de fractura de cadera intracapsular y extracapsular

| FRACTURAS EXTRACAPSULARES |
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Fractura Capital del cuello femoral del cuello femoral del cuello femoral
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Fuente:

Helico® menciona que la capa de cartilago de las articulaciones sirve como una
especie de amortiguador. ES una capa suave y elastica que asegura una secuencia de
movimiento de manera uniforme y sin friccion, la que protege a las articulaciones durante
todos los movimientos. A diferencia de otros tipos de tejido humano (como la piel, por
ejemplo), el cartilago no tiene potencial de curacion o autorreparacion. Por tanto, el
cartilago articular dafiado o desgastado se pierde para siempre. Esta pérdida de la capa

superficial conduce rapidamente a una dolorosa limitacion de la funcion y el movimiento.

La artrosis es el mas comun de todos los trastornos articulares; es causada por el
desgaste de la capa de cartilago natural y puede provocar sintomas de desgaste de las
articulaciones (factor 1 de fractura de cadera). La artrosis no solo afecta a las personas
mayores: siempre que las articulaciones estén sometidas a una gran tension durante muchos

afios, puede producirse artrosis, por ejemplo, en los deportistas.

21



La artrosis también puede desarrollarse como una complicacion tardia de

accidentes. o debido a una malformacion o debilidad de la articulacion.

Marin et al.* mencionan que la articulacion es de forma sinovial esférica: la
prominencia redonda es la cabeza femoral y la cavidad es el acetdbulo y conecta la pelvis
con el fémur, o sea, el esqueleto axial con la extremidad inferior, y contiene una capsula
fibrosa fuerte que se adhiere proximalmente al acetabulo y al ligamento acetabular
transverso, y distalmente, al cuello del fémur anterior en el trocanter mayor.
Posteriormente, la cépsula fibrosa cruza al cuello 1-1,5 cm proximal a la cresta

intertrocantérea.

La mayoria de las fibras van desde el hueso de la cadera hasta la linea
intertrocantérea, pero algunas fibras mas profundas circundan el cuello, formando la zona
orbicular, que sostiene el cuello femoral en el acetdbulo. La capsula anterior de la cadera
es la parte mas fuerte y gruesa. Esta capsula esta compuesta de tres ligamentos. El
ligamento iliofemoral, a veces denominado el ligamento Y de Bigelow, se une a la espina
iliaca anterior inferior y el borde acetabular proximalmente, y toma una direccion
inferolateral para insertarse en la linea intertrocantérea distalmente. Es la parte mas fuerte
de la capsulay previene la hiperextension de la articulacion de la cadera, durante el reposo,

sujetando la cabeza femoral dentro del acetabulo.

El ligamento isquiofemoral refuerza la capsula posteriormente. Se origina en la
parte isquiatica del borde acetabular y espirales superolateralmente al cuello del fémur,
medial al trocanter mayor. Este ligamento, al igual que el iliofemoral, también previene la

hiperextension y mantiene la cabeza femoral dentro del acetabulo.

El ligamento pubofemoral refuerza la capsula anterior e inferiormente. Comienza
desde la cresta obturadora del hueso pubico y pasa inferolateralmente para unir la capsula
fibrosa de la articulacion de la cadera. Este ligamento previene la sobreabduccion de la

articulacion de la cadera.

Marin et al.* mencionan que las fracturas ocurren principalmente en el cuello
femoral y se clasifican como tension (en el aspecto superior del cuello femoral) o
compresion (en la cara inferior del cuello femoral). Las fracturas por estrés ocurren en el

hueso normal sometido a un esfuerzo maximo repetido; a medida que el hueso intenta

22



remodelar, la actividad osteoclastica se produce a una velocidad mayor que la actividad
osteoblastica, cuando estas fuerzas acumulativas exceden la resistencia estructural del

hueso.

Las fracturas de cadera se clasifican como intracapsulares, que incluyen fracturas
de cabeza y cuello femoral, o extracapsular, que incluye fracturas trocantéricas,
intertrocantéreas y subtrocantéricas. La ubicacion de la fractura y la cantidad de angulacion
y trituracion juegan un papel integral en la morbilidad general del paciente, al igual que la

condicion fisica preexistente del individuo.

Cummings et al.® mencionan que nuevas directrices sobre el manejo de las
fracturas de cadera en pacientes adultos mayores incluyen lo siguiente: la analgesia
regional se puede utilizar para mejorar el control del dolor preoperatorio en pacientes con
fractura de cadera, en pacientes sometidos a cirugia de fractura de cadera, se pueden lograr
resultados similares con anestesia general o espinal; la artroplastia debe utilizarse en

pacientes con fracturas inestables (desplazadas) del cuello femoral.

Se recomienda el uso de un dispositivo cefalomedular para el tratamiento de
pacientes con fracturas subtrocantéricas o de oblicuidad inversa. En los pacientes
asintomaticos de fractura de cadera posoperatoria, se debe utilizar un umbral de transfusién
sanguinea no superior a 8 g/dl. La terapia fisica intensiva después de la alta mejora los
resultados funcionales. El uso de un programa interdisciplinario de atencidn en pacientes
con fractura de cadera con demencia leve a moderada mejora los resultados funcionales.
El manejo multimodal del dolor debe ser utilizado después de la cirugia de fractura de

cadera.

Lopez et al.* sefialaron que la fractura de cadera en adultos mayores se debe a su
desgaste con la edad y a los accidentes de caidas. Este desgaste depende de factores
congeénitos, del estilo de vida, el grado de obesidad, la edad avanzada y de enfermedades,
los cuales, a su vez, dependen de causas que pueden ser propiciadas por otras enfermedades
como la insuficiencia vascular (luxacion) y de tipo traumatico como lesiones previas en la
articulacion de la cadera. Dentro de las enfermedades principales se encuentran: la artrosis
(inflamacion y deformacion de las articulaciones), la osteoporosis (huesos porosos, débiles

y quebradizos, por pérdida de masa dsea pues el tejido 6seo nuevo no se produce tan rapido
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como el viejo), la displasia de cadera (trastorno del crecimiento de la articulacion de
la cadera durante la gestacion) y la enfermedad de Perthes (deformidad de la cabeza
femoral); ambas producen desequilibrio por dismetria o desigualdad de longitud de los

miembros inferiores.

Para disminuir el riesgo de fractura de cadera, el mejor tratamiento preventivo es
un buen estilo de vida saludable, importante para mantener los huesos fuertes, asi como
hacer suficiente ejercicio, estar activo, no fumar ni consumir sustancias o bebidas
alcohdlicas en exceso a largo plazo, unido a una buena alimentacion alta en calcio, vitamina

Dy proteinas.

Mientras que, para evitar caidas, se sugieren las siguientes recomendaciones:
mantener el piso en buen estado y evite cualquier tipo de obstaculos del camino, mantener
en buen estado las escaleras y sus barandillas, propiciar una buena iluminacion, incluyendo
una lampara cerca de la cama donde se pueda llegar facilmente, colocar una esterilla de
caucho antideslizante o tiras autoadhesivas en el suelo de la bafiera o la ducha, realizar
gjercicio regularmente, ya que fortalece y mejora el equilibrio y la coordinacién, revisar
los medicamentos en uso con precaucion, en especial los que producen somnolencia o
vertigo, realizar exdmenes de la vision, promover el levantarse lentamente, evitando la

hipotension®.

Vindas et al.*® hicieron una revision bibliografica en motores de busqueda de libre
acceso, de articulos medicos especializados sobre las caracteristicas y complicaciones
presentes en la fractura de cadera en el adulto mayor, de los afios 2016 a mayo de 2020, y
analizaron los articulos disponibles de revistas médicas, tesis de grado y posgrado,
manuales y libros con no mas de seis afios de antigiiedad, que analizaran desde un enfoque
médico la tematica, y solamente se tomaron en cuenta articulos en espafiol. Ellos
concluyeron en que la intervencion quirdrgica suele ser el tratamiento mas oportuno y
efectivo, pero suele atraer una serie de complicaciones importantes como el delirio, la

anemia, el deterioro cognitivo, la infeccion y la muerte.
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Carvajal** describe el procedimiento por seguir para tomar la decision del
tratamiento que se debe aplicar, que consiste en hacer un diagndéstico y un prondstico, como

se describe a continuacion.

Para concretar el diagndstico, se debe hacer una evaluacion del paciente para
identificar la posible causa de la caida; asi, el primer paso es acordarse de que el 10% de
las caidas se relaciona con enfermedades agudas; en segundo lugar, que estas forman parte
de un sindrome clinico y por ello es multifactorial; se deben analizar los factores
intrinsecos, extrinsecos del paciente, y averiguar los farmacos que se le han administrado
recientemente. Durante la anamnesis, se debe indagar sobre el estado de conciencia previo
0 posterior a la caida, complementada por la descripcion del mecanismo de trauma y

factores ambientales contribuyentes.

El examen fisico debe ser completo, cuidadoso y dirigido a buscar perturbaciones
con la marcha, problemas cardiacos, pulmonares, trastorno cerebrovascular, investigar si
existen signos de anemia, problemas audiovisuales, en fin, cualquier enfermedad que pueda
predisponer a una caida. Los exdmenes de laboratorio y gabinete se obligan a ser orientados
a los padecimientos sospechados. Sin embargo, debido a la alta frecuencia de presentacién
atipica de enfermedades en ancianos, se recomienda realizar los siguientes: hemoglobina y
hematocrito, leucograma, nitrogeno ureico Yy creatinina, electrolitos, glicemia,
electrocardiograma y radiografia de torax. Por supuesto, si se encuentran anomalias en el
examen fisico e interrogatorio, se deben enfocar los exdmenes complementarios para

descartar otras patologias.

En general, el prondstico, asi como la decision del método terapéutico por emplear.
dependen del tipo anatomico de la fractura; ademas, esta clasificacion correlaciona la
incidencia de pseudoartrosis y necrosis avascular de la cabeza femoral con el
desplazamiento de la fractura, asi que a mayor tipo aumenta la incidencia de
complicaciones posteriores. En la mayoria de las fracturas de cadera, el tratamiento debe
ser quirdrgico; sin embargo, en algunos pacientes que por su condicion meédica lo
contraindique, se escoge el tratamiento conservador, que consiste en reposo en cama por

varios meses y en algunas ocasiones traccion; se mantiene especial atencion en evitar las
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Ulceras por decubito y disfuncion respiratoria. En varios casos se ha observado que con
este tratamiento la consolidacion es inadecuada y, por ello, las expectativas de curacién

disminuyen enormemente.

En el caso de tratamiento quirlrgico, para Carvajal®’, en las fracturas no
desplazadas se utilizan clavos o tornillos, en las desplazadas se prefiere la utilizacion de
hemiartroplastia por la elevada incidencia de necrosis avascular, y en las fracturas
intertrocantéricas estables se utilizan sistemas de tornillo de deslizamiento y placa lateral,
mientras que en las inestables necesitan un mayor soporte medial. La artroplastia total

primaria de cadera se prefiere para aquellos pacientes con artritis grave.

La rehabilitacion de estos pacientes es muy importante, y uno de los objetivos por
buscar es restablecer una funcion optima, la cual debe empezar al momento del tratamiento
inicial. Estas personas necesitan que su estado fisico sea en lo posible lo méas cercano al
previo a la lesion, por lo que su rehabilitacion es parte fundamental en su tratamiento.
Dentro de los primeros dias del postoperatorio el paciente se debe movilizar, esto con el
fin de evitar complicaciones propias de la inmovilizacion, y mantenerlo lo mas aliviado

posible para permitirle la deambulacién.

Los estudios mas recientes en Costa Rica datan de 1998* y 2004*'. Sancho et al.*
analizaron los casos hospitalizados a nivel nacional, en los hospitales de la seguridad social,
en un periodo de cinco afios (1994-1998), que fueron egresados con el diagnostico de
fractura de cadera en pacientes mayores de 50 afios. La incidencia encontrada en Costa
Rica fue de 34 fracturas de cadera por 100 000 habitantes por afio (1998) y la prevalencia
fue mayor en mujeres que en hombres, pero aqui también contrasta con las publicaciones

existentes, donde las proporciones varian entre 3 y 4,5 a favor de la mujer.

Este estudio muestra una relacion de 2,2:1, siempre a favor de las mujeres. Esta
diferencia aumenta a partir de los 70 afios, situdndose en 2,7:1, probablemente por el

aumento de la expectativa de vida a favor de la mujer.

Lopez et al. ** estudiaron los registros estadisticos de la CCSS en Costa Rica, del

periodo 2001-2004, y obtuvieron que, de los traumatismos de cadera y muslo, en los
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altimos cinco afos, la fractura de cadera ocupa el primer lugar en incidencia con un 90.19%
(9143 casos). En segundo lugar, se encuentra la categoria de otros traumatismos, que
engloba otras lesiones como traumatismos de vasos sanguineos, nervios, musculos, entre
otros. Esta categoria presentd 3.71% (377casos). En tercer lugar, las heridas de cadera y
muslo se presentaron en un 2.97% (302 casos), y por ultimo las luxaciones, esguinces y
torceduras de la cadera, representaron un 2.91% referente a 295 casos. En relacion con el
sexo, la fractura de fémur es mas frecuente en el sexo femenino, con un 56.5% (5127 casos)
con respecto al masculino con un 43.5% (4016 casos).

Con respecto a los grupos etarios, el que corresponde al grupo de los 81-100 afios,
ocupé el primer lugar en incidencia con un 36.86% (3367 casos), seguido del grupo de 61
a 80 afios con un 32.74% (2991 casos), y en tercer lugar el grupo de los 21-40 afios con un
10.68% (976 casos).

2.1.1 Determinantes de la salud en adultos mayores

Factores como comorbilidades, condiciones socioeconémicas y apoyo social son
determinantes clave de la salud en adultos mayores, en espera de cirugia de cadera. Su
comprension es esencial para abordar de manera integral las necesidades de esta poblacion,

de acuerdo con Lépez et al.*.

Ante el padecimiento del desgaste de cadera, los adultos mayores presentan riesgos
que aumentan la probabilidad del grado de afectacion de fractura de cadera. Entre estos, se
puede mencionar las comorbilidades y dentro del promedio la hipertension arterial ha sido
la mas frecuente (67,5%), seguida de la demencia (25,6%), la diabetes (22,2%), el
hipotiroidismo (19,7%) y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (18,8%), segun

Venegas et al., citados por Sanabria et al. *.

Lopez et al.** mencionaron como factores de riesgo: edad avanzada (huesos
débiles), obesidad, sedentarismo, desnutricion, pérdida de masa muscular (musculos y
grasa), déficit visual, desequilibrio, marcha inestable, sexo femenino y hombres después
de los 70 afios de edad, deficiencia hormonal, el tamario del cuerpo en ambos sexos de bajo

peso corporal y de huesos delgados, raza blanca y de origen asiatico, historia familiar de
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fracturas o antecedentes familiares, el grado de osteoporosis y de osteoartritis, afecciones
ortopédicas de los miembros inferiores (coxartrosis, gonartrosis, hallux valgus), y las
complicaciones como: la descompensacion de las enfermedades crénicas como trastornos
hidroelectroliticos, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, retencion
aguda de orina, incontinencia urinaria y/o fecal, estrefiimiento y obstruccién intestinal,
hemorragia digestiva, anemia, sindrome confusional agudo, el uso inadecuado o a largo
plazo de ciertos medicamentos antidepresivos, infecciones, dolor, pérdida de capacidad

funcional, inmovilidad, depresion y muerte.

La demora quirdrgica es uno de los factores de riesgo de mortalidad y morbilidad
en los pacientes con fractura de cadera, manifiesta Correoso®. Los factores ambientales
que comprenden las superficies desiguales o resbalosas, obstaculos como alfombras
arrugadas, mascotas, escalones, mala iluminacién y falta de barandas u otros soportes para

el equilibrio conducen al accidente de caida y fractura de cadera, segiin Lopez et al.*.

Carvajal “ menciono que las fracturas de cadera tienen una alta mortalidad, ya que
se estima que, posterior a los seis meses oscila entre el 12 % y el 41%, segun los factores
de riesgo asociados, y dentro las principales causas de muerte en pacientes con fracturas
de cadera se encuentran: neumonias, desequilibrios hidroelectroliticos, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, hemorragia

gastrointestinal, y cualquier otra complicacion médica del posoperatorio.

L6pez et al.** afiadieron otros padecimientos que con frecuencia se relacionan con
fracturas: evento vascular cerebral, sincope, hipotension, osteoporosis secundaria,
enfermedad de Parkinson, demencia, paraparesias, y sefialan que los medicamentos como
benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos, antipsicoticos, corticosteroides y barbitaricos

también tienen relacion con las fracturas de cadera.

Sancho et al.*, en Costa Rica, analizaron la mortalidad por fractura de cadera con
base en los ingresos de pacientes de los hospitales durante 1994-1998, mediante dos
variables en la CCSS: la mortalidad tardia, como aquella que se da a partir de un mes de la

fractura o del egreso del paciente hasta un afio, y la mortalidad aguda o inmediata, definida

28



como aquella que ocurre durante el periodo de internamiento por la fractura. Se determino
una mortalidad aguda del 5% con una estancia promedio de 11 dias. Un 56% de los
pacientes eran mujeres, con una edad promedio de 83,6 afios y un 44% hombres, con edad
promedio de 83,9 afos. Se identificaron las principales causas de mortalidad inmediata del
Hospital México, durante 1997 y 1998: en primer lugar, la fractura de cadera: 63% (como
diagnostico de causa de muerte); seguida de bronconeumonia, 12%; infarto de miocardio,
5%; complicaciones de diabetes, 5%; infeccion de protesis, 2,5%; embolia pulmonar, 2,
2%. La mortalidad tardia fue 15%, y ocurrié un 9% en mujeres y 6% en hombres.

El total de la mortalidad por fractura de cadera al afio fue del 20% (11,8% en
mujeres y 8,2% en varones). Las principales causas de morbimortalidad en Costa Rica

para el afio 2022 se mencionan en la Figura 4.

Figura 4. Causas de morbimortalidad en Costa Rica 2022
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En otros paises, como Espaiia, donde la poblacion es alta, Vindas et al. ** ampliaron
al mencionar que el indice de mortalidad en el primer afio, después de una fractura de
cadera, estimado entre 14% y 36%, no recuperara la capacidad funcional previa a la fractura
un 50%, y un 20% necesitara ayuda durante largos periodos de tiempo para lograr su pronta

y segura recuperacion. De manera especifica, dicha mortalidad oscila entre 14-63% en las
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fracturas subcapitales y entre el 10-30% en las trocantéreas. Mientras que la mortalidad
intrahospitalaria oscila entre el 4 y el 8%, y se considera que alrededor de un 40% de los
pacientes recupera la funcionalidad posterior a la intervencion quirurgica de tratamiento,

aunque el 30% en ciertos casos vuelven a ser independientes en sus actividades cotidianas.

El apoyo social es otro factor determinante en la poblacion adulta mayor.
CONAPAM™, en representacion, da acceso al conocimiento, ejercicio y defensa de los

derechos y obligaciones en la busqueda de una menor desigualdad social en Costa Rica.

Menciona los fundamentos legales del derecho a la salud, a programas de
rehabilitacion, tratamiento, articulacién y fortalecimiento de hogares de larga estancia de
persona adulta mayor, mejora de la calidad de vida, de trabajo, a la integridad, a la imagen,
libre transito y transporte, a organizacion, educacién y capacitacion, permanencia en su

familia y su comunidad, a bono de la vivienda, a seguridad y dignidad.

Especificamente se pueden citar: el decreto N° 37165-S,, del 4 de junio de 2012
establece la regulacion que permite articular y fortalecer los hogares de larga estancia de
persona adulta mayor, para el desarrollo e implementacion de actividades referente al cuido
basico, higiene personal, apoyo en actividades de la vida diaria, alimentacion,
rehabilitacién, recreacion, nutricion. Estimulacion mental, con especial énfasis en aquellos

gue se encuentran en riesgo social, para garantizar una vejez con calidad de vida.

El decreto N° 36607-MP del 13 de mayo de 2011 acerca de la conformacion y

desarrollo de la Red nacional progresiva para el cuido de las personas adultas mayores.

El decreto N° 30571-S del 25 de junio de 2002, que establece el reglamento general
de habilitacion de establecimientos de salud y afines, en el cual define la clasificacion a la

que pertenecen los centros de atencion al adulto mayor.

El decreto N° 32062-MP-S del 27 de setiembre de 2004, declara el 1° de octubre el
Dia Nacional de la Persona Adulta Mayor, y el decreto N° 33158 MP del 9 de mayo de
2006, Dia Nacional contra el abuso, maltrato, marginacion y negligencia contra las

personas adultas mayores.
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2.1.2 Sistema de Salud en Costa Rica

El sistema de salud costarricense juega un papel crucial en la atencion a adultos
mayores que requieren cirugia de cadera. Analizar su capacidad para hacer frente a la

demanda ortopédica permitira identificar areas de mejora en la gestion de listas de espera.

Este sistema se fundamenta en que “Todo ciudadano tiene derecho a la salud”, tal

109

y como lo establece el acta de la Constitucion politica de Costa Rica™ y la Ley de la

4

Persona Adulta Mayor y, acorde con los instrumentos internacionales como la
Declaracién Universal de Derechos Humanos®, en su articulo 25; la Convencion
Americana de Derechos Humanos®, en los articulos 1 y 5; el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales™, articulos 9, 10, 11, 12; el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos®, articulos 6 y 7; la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre*, en el articulo 1; la Convencién Sobre la

Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial %, articulo 5 inciso e).

Séenz et al.>* mencionaron que el sistema de salud de Costa Rica califica dentro del
modelo “Sistema de Salud Universal” que presta servicios de salud, agua y saneamiento, y
en el componente de salud describen su estructura, cobertura, beneficios, prestacion de
servicios, financiamiento, infraestructura, recurso humano, medicamentos, y evaluacion y

control, tal como se muestra a continuacion.

e [Estructura

La estructura organizacional del sistema de salud de Costa Rica se muestra en la
Figura 5. Los servicios personales de salud se prestan en el sector publico, en el sector
privado y en un difuso sector mixto. El sector publico esta dominado por la CCSS, principal
proveedor de servicios personales. EI Ministerio de Salud (MS), como ente rector del
sistema, y las instituciones adscritas a él, como los Centros de Educacion y Nutricion
(CEN), los Centros Infantiles de Nutricion y Alimentacion (CINAI) y el Instituto de
Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), atienden a poblaciones con carencias
nutricionales y problemas de adiccion a sustancias psicoactivas, respectivamente. El

Instituto Nacional de Seguros (INS) opera tanto en el sector pablico como en el privado, y
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es responsable de las coberturas de los riesgos laborales y de transito, y de otorgar servicios

médicos hospitalarios y de rehabilitacion traumatoldgica relacionados.

Figura 5. Esquema organizacional del Sistema de Salud de Costa Rica
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La Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE) se cre6 desde el afio 2001, como
una instancia técnica encargada de llevar adelante las estrategias mas adecuadas y
documentadas a nivel nacional e internacional, con respecto a la disminucion efectiva de
las listas de espera para cirugia electiva, consulta externa especializada y procedimientos.
Estd adscrita a la Gerencia de Division Médica, con el pleno apoyo de las restantes
gerencias. Su direccion estara a cargo de un subgerente de la Division Médica. Contara con
el apoyo de todas las instancias internas, que puedan consolidar sus objetivos y el apoyo
técnico externo que se requiera en el tema de listas de espera (CCSS. Reglamento)®.
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e Cobertura

El seguro de salud se constituyd para la poblacion trabajadora, y con el paso de los
afios se ha extendido a nuevos beneficiarios estrechamente ligados a la categoria de
contribuyente y no contribuyentes al sistema. Estos se clasifican segun diversas
modalidades de aseguramiento, a saber: a) asegurados directos (trabajadores asalariados;
pensionados y jubilados de cualquiera de los sistemas estatales; personas que individual o
colectivamente se acojan a la modalidad de seguro voluntario; trabajadores independientes,
que cotizan al seguro en forma individual o colectiva; poblacion en condicién de pobreza,
aseguradas por el Estado); b) asegurados indirectos (familiares y dependientes de los
asegurados directos a quienes se les haya otorgado el beneficio familiar), y c) no
asegurados (personas con capacidad contributiva que no aportan a la seguridad social y

migrantes indocumentados).

Todos los menores de edad inferior a 18 afios y mujeres embarazadas que no estén
protegidos por el beneficio familiar, los pensionados del régimen no contributivo y los
indigentes identificados estan asegurados a cargo del Estado. El reconocimiento de la
CCSS de una categoria de "no asegurado”, justificado inicialmente para la universalizacién
de la atencion primaria, ha permitido que habitantes del pais con capacidad contributiva
elijan no contribuir al seguro de salud, pero puedan hacer uso de la prestacion de servicios

de segundo y tercer nivel por la via de la atencion de emergencias.

A pesar de las politicas vigentes, ain quedan grupos de la poblacién sin acceso a la
seguridad social, como los refugiados pobres no aceptados como beneficiarios a cargo del
Estado (actualmente cubiertos por el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados), trabajadores informales, migrantes indocumentados, trabajadores temporales,
algunas poblaciones indigenas cuyo acceso geografico a los servicios es limitado,
poblacién en condicion de pobreza no informada de sus derechos, y 28.8% de trabajadores
del sector agricola sin cobertura en salud o pensiones. Desde hace varios afos, se han
estado explorando opciones de aseguramiento para los recolectores de café temporales e
inmigrantes. Esta iniciativa no se ha podido viabilizar por resistencias institucionales y

escasa informacion que sustente la propuesta.
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En el 2010 se aprobd una nueva Ley de Migracion y Extranjeria, que obliga a los
extranjeros residentes permanentes, residentes temporales y trabajadores transfronterizos a
cotizar al seguro social de la CCSS como condicion para renovar su estado migratorio. La
Ley no establece condicion laboral para que estos grupos de personas coticen. Asimismo,
los ejecutivos, representantes, gerentes y personal técnico de las empresas transnacionales
establecidas en el pais deben acreditar su adscripcion a un seguro de la CCSS, para efectos

de optar por la renovacion de su cédula de extranjeria.

e Beneficios

La CCSS administra tres regimenes: el Seguro de Enfermedad y Maternidad
(SEM), el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (SIVM) y el régimen no contributivo. Sus
beneficios se detallan en el Reglamento de Salud de 2006. EI SEM cubre las siguientes
prestaciones de atencidn integral a la salud: acciones de promocidn, prevencion, curacion
y rehabilitacion; asistencia médica especializada y quirdrgica; asistencia ambulatoria y
hospitalaria; servicio de farmacia para la concesion de medicamentos; servicio de
laboratorio clinico y exdmenes de gabinete; asistencia en salud oral, y asistencia social,
individual y familiar. EI IVM incluye pension por vejez, pensién por invalidez, y pension
por orfandad y viudez. Finalmente, el régimen no contributivo provee aseguramiento para
las personas y sus familiares que no cotizaron al sistema por su condicion de pobreza o
discapacidad, ofreciendo las prestaciones ordinarias del paquete de atencién integral del
SEM vy prestaciones monetarias para las familias con casos de paralisis cerebral profunda.
Quedan excluidos de subsidios las consecuencias de un aborto intencional, aunque si

cubren los gastos en salud, en caso de que se desarrolle una enfermedad a causa de este.

e Prestacion de servicios

Las personas con discapacidad permanente o temporal y con necesidad de servicios
de rehabilitacion fisica o cognitiva son atendidas en el Centro Nacional de Rehabilitacion
y Educacion Especial, mientras que las familias con necesidades nutricionales reciben
apoyo del CEN, el CINAIl y el IAFA.
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El INS ofrece servicios de salud relacionados con los seguros obligatorios de
riesgos de trabajo y accidentes de transito, y vende un seguro privado de salud. La CCSS
presta sus servicios mediante una red de servicios propios organizada en tres niveles
diferenciados por su capacidad resolutiva y con sus propios medicos, enfermeras y demas
personal de salud. En el primer nivel se encuentran las unidades de atencion primaria,
Ilamadas Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS), que atienden a grupos
poblacionales de 3 500 a 4 000 personas, junto con algunas clinicas periféricas y clinicas
desconcentradas de atencion ambulatoria. En este nivel se implementan cinco programas
de atencion integral en funcion de la condicidn etaria, del proceso de vida y género. El
segundo nivel lo conforma una red de clinicas mayores, hospitales periféricos y hospitales
regionales, que proporcionan servicios de urgencias, apoyo al diagndstico, consulta externa
especializada, tratamientos quirurgicos sencillos e internamientos cortos. El tercer nivel
cuenta con servicios de internamiento y servicios médico-quirdrgicos de alta complejidad

tecnoldgica, que se brindan en los hospitales nacionales de concentracion y especializados.

La CCSS contrata, ademas, bajo varias figuras, a proveedores del sector privado,
con y sin fines de lucro, cuando lo considera necesario. Por ejemplo, con el fin de extender
su red de servicios, en los afios ochenta, la CCSS empez6 a contratar cooperativas para
prestar servicios de salud en areas donde era deficitaria. Actualmente, las cooperativas
Coopesain, Coopesalud, Coopesiba y Coopesana, y dos entidades no cooperativas, la
Asociacion ASEMECO vy la Universidad de Costa Rica, atienden a 15% de la poblacion
con base en contratos para el primer nivel de atencién. Estos proveedores, en caso de
complejidad, deben referir a sus pacientes al segundo y tercer nivel de la red publica.
También contrata servicios diagndsticos y tratamiento de alta complejidad, sobre todo para

pacientes con cancer. Las cooperativas y universidades trabajan con su propio personal.

e Financiamiento

La CCSS se financia con contribuciones de los afiliados, los empleadores y el
Estado, y administra tres regimenes: el seguro de enfermedad y maternidad, el seguro de
invalidez, vejez y muerte, y el régimen no contributivo. La CCSS presta servicios en sus

propias instalaciones, o contrata prestadores del sector privado con los que establece
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contratos denominados "compromisos de gestion”. El sector privado comprende una
amplia red de prestadores que ofrecen servicios ambulatorios y de especialidad con fines
lucrativos. Estos servicios se financian sobre todo con pagos de bolsillo, pero también con
primas de seguros privados. El Ministerio de Salud es el rector del sistema, y como tal
cumple con funciones de direccion politica, regulacion sanitaria, direccionamiento de la
investigacion y desarrollo tecnologico. Dentro de las innovaciones relativamente recientes
que se han implantado en Costa Rica, destacan la implantacién de los Equipos Basicos de
Atencién Integral de Salud (EBAIS), la desconcentracion de los hospitales y clinicas

publicos, la introduccidn de los acuerdos de gestion y la creacion de las Juntas de Salud.

Dichas contribuciones son cotizaciones tripartitas (empleadores, trabajadores y
Estado). Actualmente la cuota de cotizacion asciende a 22.91% de la ndmina salarial. El
patrén aporta 14.16%, dividido en 9.25% para el SEM y 4.91% para el IVM. El trabajador
aporta 8.25%, 5.50% para el SEM y 2.75% para el IVM. Finalmente, el Estado aporta
0.50%, dividido en 0.25% para cada régimen. Los asegurados voluntarios e independientes
aportan conforme a sus ingresos declarados y el Estado aporta 0.25%. Si los ingresos son
menores a US$ 885, el aporte es de 10.5% vy, si los ingresos superan ese monto, se aporta
13.5%.

Los regimenes no contributivos son financiados por el Estado, a través del Fondo
de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, asi como con cargas especificas a las

actividades de loteria electronica y la venta de cigarrillos y licores.

El sector privado se financia de forma directa con los pagos de bolsillo realizados
por los usuarios al momento de recibir la atencién. Solo 2% de los hogares cuentan con un

seguro privado del INS.

La CCSS es responsable de recaudar y distribuir los recursos. Como parte de la
reforma del Sector Salud de 1997, la CCSS introdujo un nuevo sistema para la distribucion
de fondos basado en "compromisos de gestion”. Su proposito es asignar recursos sobre un
analisis prospectivo de las necesidades en salud de la poblacion en cada area de salud,

estableciendo metas de desempefio anuales entre el proveedor inmediato (EBAIS, clinica,
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hospital, cooperativa) y la CCSS. Los compromisos de gestion estipulan la cantidad y
calidad de los servicios ofrecidos, el monto de recursos financieros requeridos y el tipo de
evaluacion aplicada, entre otros. El sistema de pago es capitado y prospectivo, e incluye
10% para incentivos. El pago a los prestadores sigue siendo salarial, con base en una escala

manejada a nivel central.

El sistema de compromisos de gestion se implemento en todos los establecimientos
publicos y privados contratados por la CCSS. Sin embargo, segun una evaluacion realizada
por la Contraloria General de la Republica, en ocasiones se han modificado las metas
cuando no se logran los objetivos originalmente establecidos. De esta manera se evita la
pérdida del 10% de bonificacion por buen desempefio, pero también se perjudican los

objetivos pactados.
e Infraestructura

La atencion de primer nivel en la CCSS esta dividida en 105 areas de salud, cada
una de las cuales cuenta con un establecimiento de atencion ambulatoria. Ademas, dispone
de 947 EBAIS y alrededor de 1 800 consultorios de visita periodica para zonas alejadas y
poco pobladas, donde no ha sido posible o no se ha considerado necesario establecer un
centro de salud. El segundo nivel esté integrado por once clinicas mayores, trece hospitales
periféricos y siete hospitales regionales. El tercer nivel cuenta con tres hospitales
nacionales de concentracion y cuatro especializados. Los primeros atienden a la poblacion
de un éarea del pais, y todos los establecimientos de salud de esa area les remiten los

pacientes para intervenciones complejas.

La CCSS cuenta con laboratorios clinicos, bancos de sangre y equipos de
radiodiagnostico; mientras que en el sector privado hay gran numero de clinicas y
hospitales, asi como consultorios, laboratorios, farmacias, clinicas dentales y radiologia.
Por su parte, el INS cuenta con consultorios para atencion medica inmediata a los
trabajadores, y con una red desconcentrada de servicios de salud integral, compuesta por

dispensarios médicos que prestan asistencia médico-quirdrgica basica. También cuenta con

37



instalaciones para hospitalizacion y rehabilitacion, incluyendo un albergue para quienes

reciben tratamientos de rehabilitacion y que proceden de sitios alejados del Valle Central.

e Recurso humano

El recurso humano lo constituyen profesionales en ciencias médicas: médicos,
enfermeras y obstetras, trabajadores odontologicos y trabajadores de farmacia. Cada
EBAIS cuenta con un médico, un auxiliar de Enfermeria y un asistente técnico de atencion
primaria, ademas de un equipo de apoyo compartido con los demas EBAIS del érea,
compuesto por un trabajador social, una enfermera, un medico, un nutricionista, un

farmacéutico, un microbiologo y un técnico en registros médicos.

e Medicamentos

Desde 1989 existe una politica institucional de medicamentos esenciales, a través
de la cual se integra la Lista Oficial de Medicamentos (LOM). La seleccion de
medicamentos para la LOM es competencia del Comité Central de Farmacoterapia, quien
informa al MS cualquier cambio. Este comité basa su trabajo en criterios cientifico-
técnicos, como la evaluacion comparativa de la eficacia, la seguridad, el cumplimiento, la

disponibilidad y el costo de los medicamentos.

Para la atencién de patologias de baja incidencia, se ha creado la normativa para
comprar "medicamentos excepcionales”, que aplica para una condicion clinica especial que
haya desarrollado un paciente, una evolucién torpida de un cuadro patoldgico dado, o bien
porque no responden adecuadamente a las alternativas terapéuticas disponibles en la LOM,
de manera que la excepcionalidad se reconoce porque la condicion clinica se sale de la

regla o de la generalidad.

e Evaluacién y control

Uno de los objetivos de la reforma del Sector Salud de 1993 fue fortalecer la
funcién rectora del MS. Sin embargo, no fue hasta 1998 cuando se concret6 en la

redefinicion de los procesos de trabajo, capacitacion y cambios de personal. Las nuevas
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funciones del MS se organizaron en cuatro areas: a) direccion y conduccion; b) regulacion
del desarrollo de la salud; c¢) vigilancia de la salud, y d) investigacion y desarrollo
tecnoldgico. En regulacion se incluyen las normas y reglamentos en medio ambiente,

alimentacion y medicamentos.

La Ley General de Salud y sus reglamentos establecen las condiciones minimas de
operacion para los prestadores médicos y afines publicos y privados en términos de
infraestructura y equipo, que incluyen requisitos de calidad y seguridad para los principales
insumos (recursos humanos, productos farmacéuticos, servicios de diagnéstico). EI MS es
quien verifica el cumplimiento de las condiciones, habilitando el permiso de operacion
segun clasificacion de riesgo a la salud. En caso de incumplimiento, la Gnica sancién

autorizada en la ley es el cierre de los establecimientos.

La profesion médica estd regulada por el Colegio de Médicos y Cirujanos, una
institucion con 150 afios de experiencia. Este colegio es responsable de la acreditacion y
reacreditacion de los profesionales médicos nacionales y extranjeros en todas las
especialidades, y de establecer las normas deontoldgicas para el ejercicio de la profesion.
Asimismo, en el area de salud se encuentran los colegios de enfermeras, microbi6logos y

cirujanos dentistas, entre otros.

El MS cuenta con una direccion especializada en vigilancia en salud, apoyada en
una red de unidades operativas en los niveles regional y local, concentrado en la vigilancia
de eventos en salud. El Instituto de Investigacién y Ensefianza en Nutricién y Salud apoya
la vigilancia epidemioldgica con los laboratorios y centros nacionales de referencia. Desde
2002 el MS publica una lista de indicadores desagregados a nivel cantonal sobre el estado
de salud de la poblacion. Predomina el monitoreo de 66 enfermedades de declaracion
obligatoria, once de las cuales se someten a un control mas estricto, debido a su importancia
y transmisibilidad. También desarrolla estrategias para motivar a la poblacion y a las
empresas privadas a participar en el combate contra la malaria en la Regién Atlantica, y

contra el dengue a nivel nacional.
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El MS y la CCSS conjuntamente evallUan las actividades desarrolladas en el Sector
Salud. Algunos programas se autoevaltan anualmente, como los compromisos de gestion.
Otros se monitorean con menor frecuencia, como la satisfaccion del usuario. Ambas
instituciones contratan organizaciones publicas y privadas, incluyendo a agencias
internacionales como la Organizacion Panamericana de la Salud, para realizar analisis de
contexto y evaluaciones de resultados e impacto. Ademas, diversas instituciones
académicas, como las universidades nacionales, la CEPAL, el Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo implementan estudios de evaluacion independientes. EI MS
esta desarrollando un area especifica de evaluacién, con el fin de fundamentar el disefio de

politicas de salud en evidencias cientificas.

El Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Economica (MIDEPLAN) es la
instancia gubernamental encargada de formular, coordinar, dar seguimiento y evaluar las
estrategias y prioridades en cada periodo gubernamental. Elabora un Plan nacional de
desarrollo, donde se traducen las estrategias y metas cuatrienales. Todas las acciones que
ahi se detallan son evaluadas en su nivel de cumplimiento de objetivos del sector. Sin
embargo, la CCSS ha alegado que su autonomia constitucional impide que MIDEPLAN

emita calificaciones sobre su desempefio.

La Contraloria General de la Republica (CGR) fiscaliza el uso de los fondos
publicos para mejorar la gestion de la hacienda publica. Tiene competencia sobre todas las
instituciones publicas. La CGR es el 6rgano encargado de la regulacién/evaluacion
financiera de la CCSS y del Sector Salud en general, y realiza informes de evaluacion

financieros.

La Defensoria de los Habitantes es el lugar donde los ciudadanos pueden acudir
con sus quejas, la cual lleva a cabo un procedimiento para verificar la denuncia y
posteriormente realiza una investigacién, para emitir un informe y recomendaciones al
sujeto fiscalizado. Sus recomendaciones no son vinculantes. La Ley de Derechos y Deberes
de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados establece que todos
los usuarios, quienes paguen directamente los servicios de salud, tienen derecho a recibir

una cuenta con el detalle y explicacion de todos los gastos incurridos en su tratamiento. Sin
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embargo, en términos de proteccion al consumidor, la regulacion es limitada, y no hay
reglas que determinen las relaciones entre los diferentes agentes que actian en el mercado

de salud.

La Ley de Desconcentracion de los Hospitales y Clinicas de la CCSS de 1998
establecid las Juntas de Salud, con el fin de promover la participacion ciudadana. Estan
constituidas por dos representantes patronales, tres representantes de los asegurados de la
zona de atencion del centro de salud, y dos representantes de las asociaciones prohospitales
y proclinicas de la zona. Todos son voluntarios, y su tarea es ayudar al director del centro
de salud a velar por la correcta ejecucion del presupuesto, emitir criterios sobre los
compromisos de gestion, y participar en la definicion de las prioridades y politicas
generales del hospital o la clinica en materia de inversion, contratacion administrativa y
promocion e incentivos para los trabajadores. Sin embargo, las Juntas de Salud no tienen
autoridad y solo pueden sugerir y, eventualmente, reclamar. Los hospitales y clinicas

siguen respondiendo directamente a la Junta Directiva de la CCSS.

El reclamo se puede canalizar por las contralorias de servicios, la Sala
Constitucional o la Defensoria de los Habitantes. En las primeras las quejas mas comunes
son por retrasos en la atencion y tiempos de espera. Estas se resuelven en el mismo
establecimiento. Respecto a la Sala Constitucional, en el 2009 se tramitaron 60 recursos de
amparo e inconstitucionalidad por retraso en la atencion y/ o por medicamentos excluidos
de la LOM. En la mayoria de los casos, la sala acoge y ordena a la institucion la atencién
pronta, privilegiando el derecho a la atencién en salud, independientemente del costo.

Por ultimo, segun el Onceavo informe estado de la nacién y el Informe anual de
labores 2008-2009 de la Defensoria de los Habitantes, citados por Saenz et al.%*, las largas
listas de espera estan provocando deslealtad al sistema. De hecho, 50% de la poblacion
opina que podria dejar de cotizar para unirse a los servicios privados, situacién que
aumentaria el problema de la sostenibilidad y, segun estimaciones de 2004, "si 18% de los
cotizantes con los salarios méas altos se retiran del seguro de salud, los recursos de la

institucidn se reducirian en 48%.

41



2.2 Listas de espera en Salud

Las listas de espera en el &mbito de la salud plantean desafios significativos. La
espera prolongada para cirugias de cadera puede resultar en consecuencias adversas para
la salud de los adultos mayores, subrayando la necesidad de una gestion eficiente y centrada

en el paciente.

De acuerdo con el Reglamento de la Unidad Técnica de Listas de Espera de la
CCSS™, la “lista de espera”, se define como la informacién almacenada, generada, enviada,
recibida, o comunicada por medios manuales, electronicos, digitales, dpticos o similares,
que contiene los datos fidedignos y actualizados de los pacientes en espera cronoldgica a
futuro para la ejecucion de una cirugia electiva, de una consulta especializada o la
aplicacion de un procedimiento en una determinada especialidad médica en el nivel del
servicio, departamento u hospital. Mientras que el “tiempo de espera” es el plazo entre la
fecha en el profesional médico competente recomienda la cirugia electiva, consulta

especializada o procedimiento, y la fecha en que sera efectivamente intervenido.

La misma analogia se aplica para la consulta externa especializada y los
procedimientos de las especialidades criticas, partiendo del plazo operativo de 90 dias

naturales u otros diferenciados especificamente por la Unidad Técnica de Listas de Espera.

Arce *, por su parte, la define como: "Una lista de espera es una cola de pacientes
pendientes de recibir un determinado servicio de salud”. En general existen dos listas de
espera diferentes: i) Las listas de espera para visita al especialista; ii) Las listas de espera
para el correspondiente servicio diagndstico o terapéutico (mamografias, ultrasonidos,
entre otros). Cada lista esta asociada a un tiempo de espera (medido en dias, semanas o
meses) desde que el paciente es ubicado en la lista hasta que recibe el servicio.

No obstante, se debe afiadir la lista de espera quirdrgica. Asimismo, en el primer
aspecto, a pesar de los esfuerzos de la CCSS en el disefio e implementacion de programas
y proyectos dirigidos a racionalizar las listas de espera, segun informacion de la Unidad
Técnica de Listas de Espera (UTLE), al 31 de marzo de 2003, la lista de espera asciende a
146.805 pacientes considerando cirugia, procedimientos y consulta externa *°. Los tiempos

y listas de espera son caracteristicos de sistemas de salud de caracter pablico. En sistemas
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de caracter privado, no existen listas ni tiempos de espera explicitos; sin embargo, se
observan listas y tiempos de espera implicitos ocasionados por la barrera de acceso

financiera.

De acuerdo con Julio Cristian et al.*®, la principal causa de las listas de espera es
que existe una demanda de servicios medicos mayor que la oferta, lo cual agudiza las
decisiones de tipo quirargico electivo y se considera una prioridad de caracter puablico,
debido a la interdependencia de la atencion médica en general, especialmente ante la
totalidad de las distintas urgencias médicas. Por un lado, la oferta depende de la capacidad

de los sistemas publicos de salud limitada en financiamiento, especialistas y otros recursos.

Mientras que, por otro lado, en la demanda, existe evidencia de que los costos
asociados a la espera por una intervencion quirdrgica estan relacionados con efectos
sociales, efectos psicolégicos, grado de discapacidad y con la probabilidad de deterioro de
su condicién de salud. Todo esto conduce a politicas publicas acertadas para enfrentar esta
situacion, mediante la priorizacion de la atencion de problemas de salud que mejoren el
resultado sanitario del sistema y el establecimiento de criterios de oportunidad de atencion
para los pacientes. Bajo esta mirada, la existencia de listas de espera no es negativa per se,
sino que supone un desafio de gestién clinica para los hospitales publicos.

La cirugia de trauma, especialidad que se ocupa del tratamiento y el cuidado de
dafios causados por accidentes, caidas, golpes y heridas, constituye un alto grado de

importancia en aumentar las listas de espera, seglin Brenes®’.

Las fracturas de las extremidades inferiores se encuentran entre las lesiones mas
frecuentes en pacientes con politraumatismos, y con frecuencia son responsables de
hospitalizaciones, discapacidad cronica y deterioro funcional. Ocurren con mayor
frecuencia en la tibia; su prevalencia varia del 20% al 40% de los casos, seguida de las que
ocurren en el fémur (12%), metacarpianos y ulna. De acuerdo con COSEVI®, en Costa
Rica, en el afio 2021, el total de accidentes con victimas fue de 14.150 personas, de quienes
hubo heridos leves 12.209 y muertos o graves 1.941. Del total de involucrados en

accidentes de transito de 29.700 personas, hubo: lesionados 17.802, muertos en el sitio 373,
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heridos graves 1.908, heridos leves 15.804, ilesos 11.500 y con lesion ignorada 25, segun
COSEVI®, en el Area de investigacion y estadistica. El rango de variacion del 2012 al 2021
en total de accidentes fue de 9.663 a 14.150, involucrados, 22.045 a 29.700, heridos leves
7.723 a2 12.209 y de graves 2.077 a 1.998 personas.

Otras causas de las listas de espera son las demoras, tanto antes de una fractura de
cadera como despues de esta, en la atencion en el ingreso al hospital en cada paciente.
Correoso® clasifica las demoras en dos grupos: la demora administrativa y la demora

quirurgica.

La demora administrativa se debe a problemas no relacionados con el paciente;
mientras que, por su parte, la demora quirdrgica se debe a la demora asociada a
antiagregantes plaquetarios y al plazo de la estancia hospitalaria. La demora administrativa
se produce por las siguientes causas: a) Retraso en la valoracion inicial del paciente, por
Medicina Interna o Geriatria, o en la valoracion prequirargica por Anestesia y/o rara vez
por Traumatologia. b) Retraso en los resultados de pruebas de laboratorio o de imagen;
sobre todo, en pruebas mas complejas como TC o RMN, y especialmente, en pruebas mas
especificas como ecocardiograficas. ¢) Retraso en la disponibilidad de quir6fano,
probablemente el factor modificable mas frecuente en el entorno costarricense. d) Retraso

por traslado del paciente.

En ocasiones, el ingreso en un centro hospitalario requiere de traslado a otro centro
para llevar a cabo la cirugia, lo que conlleva, en ocasiones, una demora de >48 horas,
debido a los trdmites y/o a la distancia que se debe recorrer desde el centro de ingreso hasta
el centro donde se lleva a cabo la cirugia. Engloba, ademas, la demora asociada al dia de
ingreso (ingreso de jueves en adelante, festivo o periodo vacacional), que asocia, a su vez:
menor disponibilidad de personal y medios para la valoracion inicial del paciente; menor
disponibilidad de quiréfano o personal quirtrgico; retraso en el resultado de pruebas de

imagen o de laboratorio.
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La demora administrativa se puede intensificar cuando ocurren urgencias como
epidemias y pandemias. De acuerdo con Esquivel®, en Costa Rica se mencionan, como

demoras administrativas, las siguientes:

1) La falta de proyeccion del envejecimiento unida a una atencion cada vez mas compleja
y onerosa, debido a cambios en el perfil de la enfermedad crénica no transmisible y su
efecto sobre el conjunto de muertes y discapacidades, que impone retos significativos, ya
que registran extensos periodos con episodios de crisis frecuentes y avance progresivo a

complicaciones.
2) Gestion defectuosa: organizacion y funcionamiento de la red de servicios deficiente.
3) Falla de priorizacion de las listas de espera, que se suma a una débil gestion clinica.

4) Desbalance entre demanda y oferta de servicios, originado no solo por escasez de

recursos, sino por la ausencia de un modelo de gestion del sistema de salud.

5) Deficiencias del primer nivel de atencidn, debido a que la mayoria de los EBAIS tienen
un horario reducido y una poblacién adscrita mayor a lo recomendado, lo cual limita el

acceso y genera multiples referencias a otros servicios.

6) Capacidad insuficiente en los servicios de especialidad para atender todas las solicitudes
que salen desde el primer y segundo nivel de atencion (EBAIS, areas de salud y hospitales

regionales y periféricos).

7) No hay claridad sobre como priorizar las causas de atencion en la gestion de las listas;
no hay “una” sola lista de espera, lo cual hace muy complejo diferenciar las listas para

cirugia electiva, consulta externa especializada y procedimientos.

8) Ausencia de clinicas diurnas multidisciplinarias en servicios de alta complejidad, como
Oncologia, Cardiologia o trasplantes, de manera que estos pacientes mas complejos puedan

ser vistos sin recurrir a urgencias.
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9) La falta de protocolos de atencion clinica y administrativos favorece el extravio de
documentos, repeticion de consultas y de examenes ya realizados, asi como el desorden en
las listas de espera; la deuda del Gobierno con la CCSS, ya que una transferencia de los
recursos ayudaria a resolver problemas criticos, como el faltante de especialistas, el

fortalecimiento en equipo e infraestructura.

10) Falta de informacion y planificacion, debido a que no se puede planificar al
desconocerse los recursos que hay y la linea basal del estado de las listas, lo que da como

resultados indicadores que impiden saber con certeza la realidad.

11) Barreras en gobernanza, debido a que el panorama empeora con las recientes
discrepancias internas en la CCSS entre Junta Directiva, gerentes y equipos técnicos, que

generan choques entre propuestas y dificultan avanzar.

Con respecto a la demora quirtrgica®, los pacientes con afectacion plaquetaria
suelen ser pacientes pluripatoldgicos que asocian multiples comorbilidades. Muchos de
ellos, en el momento de la fractura, se encuentran bajo la toma de medicacion
antitrombdtica, cuyo mecanismo de accion se debe a la antiagregacion plaquetaria, y
también suelen necesitar de largos periodos de tiempo de espera hasta cirugia, por la
retirada de medicacién antitrombotica, lo que, finalmente, se suele asociar a demora

quirdrgica de mas de 48 horas.

Cuando se produce la necesidad de una intervencidn quirdrgica en el anciano fragil,
surge el paradigma del manejo perioperatorio de la medicacion antitrombética. Debe
realizarse una valoracion conjunta y multidisciplinaria para retirar de manera segura la
medicacion antitrombdtica y disminuir el riesgo hemorragico del paciente de cara a la
cirugia. Habitualmente, requiere de manejo en el que se ven implicados especialistas del
area de Anestesiologia, Geriatria 0 Medicina Interna, y ocasionalmente requieren de la
valoracion por Cardiologia o Hematologia. Entre un 40-50% de los pacientes con fractura
de cadera se encuentran bajo la toma de medicacion antitrombotica. Entre ellos
antagonistas de la vitamina K, o antiagregantes plaquetarios, como el &cido acetil salicilico

o el clopidogrel. La medicacién antitrombotica que inhibe la agregacién plaquetaria se
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utiliza principalmente en la prevencion secundaria de accidentes cerebrovasculares,
enfermedad vascular periférica y tras eventos cardiacos. Esta medicacion causa disfuncion
plaquetaria irreversible, que solamente se recupera con la produccion de nuevas plaquetas
en 7-10 dias.

La prolongacion de la estancia hospitalaria afecta la lista de espera de otros
pacientes, y en ocasiones la estancia hospitalaria postquirurgica reducida (media= 1,2 dias)
mediante el alta hospitalaria precoz, denominada “alta precoz”, se podria asociar a una
“curacion insuficiente intrahospitalaria”, que podria traducirse en un aumento en las tasas

de reingreso hospitalario en los meses siguientes al alta hospitalaria.

Gonzalez et al.*®® identificaron las causas de la demora quirirgica después de la
fractura de cadera en ancianos, y analizaron el impacto de estas razones en la mortalidad a
un afo. La razén médica se definié como la necesidad de optimizacién médica del paciente

antes de la cirugia.

Se hizo un estudio prospectivo de cohortes de 1 234 pacientes con edad de 65 afios
0 mayor, quienes se sometieron a cirugia de fractura de cadera, comparando tres subgrupos:
1) cirugia dentro de los dos dias posteriores al ingreso (609 pacientes); 2) cirugia retrasada
por razones médicas (286); y 3) cirugia retrasada por causas organizativas (339). Como
resultados, se obtuvo que no hubo diferencias significativas en las complicaciones o las
tasas de mortalidad a un afio entre los pacientes con cirugia dentro de los dos dias, y
aquellos con cirugia retrasada por razones médicas. Sin embargo, los pacientes con cirugia
diferida por causas organizativas tuvieron tasas significativamente mas altas de
complicaciones y mortalidad a un afio, en comparacién con los otros dos grupos (p =
0.001).

En conclusion, segtin Gonzélez et al.*°, el tiempo de espera para cirugia de fractura
de cadera mas de dos dias no se asocid con mayor tasa de complicacion o mortalidad, si la
espera fue para estabilizar a aquellos pacientes con comorbilidades activas al ingreso, en
comparacion con pacientes estables al ingreso con cirugia temprana. Empero, los pacientes

con cirugia retrasada por motivos de organizacion tuvieron una alta probabilidad de
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aparicion de complicaciones y mortalidad temprana y al afio. Aunque la cirugia temprana
dentro de los dos dias de la admision es deseable para pacientes estables en el momento
del ingreso, en pacientes con comorbilidades complejas, la cirugia deberia realizarse una
vez que estén optimizados. El retraso de la cirugia, debido a razones de organizacion o falta

de recursos, es un factor de riesgo de complicaciones y mortalidad.

Segun la CCSS -en Repercusiones lista espera ante COVID-19% -, desde que se
diagnosticd el primer caso de COVID-19 en Costa Rica, a principios de marzo de 2020, se
evidencid el aumento diario de pacientes infectados, situacion que llevd a los centros
médicos a suspender las atenciones médicas no urgentes; de igual manera en el area
quirdrgica. La mayoria de los centros dejaron de realizar cirugias programadas,
procedimientos y consultas, tanto en jornada ordinaria como en la mayoria de los proyectos
por jornadas de produccion, siguiendo la instruccion girada mediante oficio GM-AG-3630-
2020 del 24 de marzo del 2020, coincidiendo con la declaratoria de Emergencia Nacional
el 23 de marzo de 2020, por lo que, al finalizar el mes de septiembre de 2020, se
contabilizan 30 semanas de afectacion de las listas de espera. Asi, para el corte del 30 se
septiembre de 2020 se evidencia un incremento del plazo (en dias) de 117 para lista en
Quirdrgico, 71 para Consulta Externa y seis dias a procedimientos; lo anterior al

compararlo con los plazos de cada area en enero de 2020.

Segun el “Informe COVID 19 efectos sobre servicios de salud del Area de
estadistica en salud de CCSS”, la afectacion acumulada de las intervenciones quirdrgicas,
en las 31 semanas de afectacion, se han dejado de realizar 44705 cirugias. Ante esta
situacién y, de acuerdo con datos directos de las cirugias llevadas a cabo a nivel nacional,
se observa como a partir de febrero de 2020 es evidente la disminucion de las cirugias en
jornada ordinaria; siendo el mes de abril de 2020 en el que se reportd la menor cantidad de

intervenciones quirurgicas.
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Tabla 1. Comportamiento mensual de lista de espera quirurgica en el periodo 2011-
2020. Pacientes pendientes de atencion a enero de 2020

MES-ARNO ﬂ 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total general

enero2019 3 38 157 1086 4529 10596 30523 73102 9340 129374
febrero2019 4 39 152 1035 4014 9687 28301 68035 18414 129681
marzo2019 2 35 125 974 3643 B976 26122 63881 26308 130066
abril2019 2 36 121 888 3406 8300 23648 59921 32463 128785
mayo2019 12 92 805 3070 7471 21211 53890 39282 125833
junio2019 2 71 828 2754 6657 18952 48529 44p438 122241
julio2019 53 442 2423 5358 16621 44061 50793 119751
agosto2019 46 321 2025 4843 15185 41905 55950 120275
octubre2019 30 238 1595 4031 11995 36166 65000 120055
noviembre2019 20 135 1267 3497 9887 30309 7454 121569
diciembre2019 19 120 1130 3194 9234 28342 80222 728 122989
enera2020 14 88 954 2985 He50 25863 72642 13522 124714
Total general 11 162 900 6760 30810 75595 220329 574004 572516 14250 1495337

Fuente: Unidad Técnica Listas de Espera, 10-2-2020.
Fuente: ",

Gréfico 1. Lista quirargica, comportamiento nacional. Ingresos y Resueltos por mes

en el 2020
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Graéfico 2. Afectacion en las especialidades criticas de la lista de espera quirdrgica al
altimo dia del mes de 2020

)n en Plazos por Especialidad
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Fuente: ©.

Gréfico 3. Causas de la depuracion de las listas de espera quirurgica en Costa Rica,
2023
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Fuente: CCSS. Gerencia Médica. Area de Estadistica en Salud y Unidad Técnica de Listas de Espera
Elaborado por: Presidencia Ejecutiva con datos suministrados en oficio GM-AOP-0669-2023 / GM-AES-1-1266-2023.

Fuente: Esquivel *.
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Tabla 2. Depuracion de la lista de espera a una cirugia en el periodo 2015-2023 por
concepto de justificacion

Ano de ingreso a la lista de espera

Tipo de resolucion L Total,
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 general
Contraindicacion Médica 12 24 45 176 308 156 286 509 211 1727
Fallecido 1 5 24 90 292 252 435 640 219 1958
No se localiza 10 16 113 459 678 624 597 1070 109 3676
Operado otro centro 8 2 50 201 566 542 843 1052 843 4107
Ya no necesita el procedimiento 6 50 202 514 1031 619 865 1406 785 5478
No desea operarse 29 53 238 861 1700 931 1131 1325 439 6707
Total, general 75 196 861 2782 5516 3738 5144 7821 3417 29550

Nota: Datos consultados al 1 de agosto de 2023.

VFuente:VCCSS. Gerencia Médica. Area de Estadistiga en Sa]ud_y Unidad Técnica de Listas de Es_pera
Elaborado por: Presidencia Ejecutiva con datos suministrados en oficio GM-AOP-0669-2023 / GM-AES-1-
1266-2023.

Fuente: Esquivel *°.

2. 2.1 Impacto de la espera prolongada

Estudios han demostrado que la espera prolongada puede afectar negativamente la
salud y calidad de vida de los adultos mayores. Esta seccion analizara las consecuencias

especificas y sus implicaciones en el contexto local.

Respecto a la salud integral de la persona, el NIH °#® enfatiza la restauracion de la
salud y la prevencion de enfermedades en los adultos mayores. El cuidado personal, un
estilo de vida saludable y aprender nuevas formas de controlar el estrés pueden ayudarlos
a mantenerse mas saludables. El estrés cronico puede empeorar muchas enfermedades.

Estas incluyen diabetes, enfermedades cardiacas, obesidad, dolor crénico y depresion.

Otros autores, como Loépez et al.*, mencionaron factores de riesgo que pueden
llegar a evolucionar y requerir un artroplastia total de cadera, tales como: edad avanzada
(huesos débiles), obesidad, sedentarismo, desnutricion, pérdida de masa muscular
(musculos y grasa), marcha inestable, sexo femenino y hombres después de los 70 afios de

edad, el tamafio del cuerpo en ambos sexos de bajo peso corporal, historia familiar de
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fracturas o antecedentes familiares, grado de osteoporosis y de osteoartritis, afecciones

ortopédicas de los miembros inferiores (coxartrosis, gonartrosis, hallux valgus).

Alvarez et al. ® concluyen que el impacto de una espera prolongada afecta en varios
aspectos la salud del adulto mayor. La recuperacion de la capacidad funcional previa y la
calidad de vida en adultos mayores independientes, quienes requieren reemplazo de cadera,
esta influenciada por multiples factores; de ahi la importancia de un abordaje
interdisciplinario y temprano, que permita planificar las mejores estrategias de atencion.
Algunos de estos factores son: demencia y delirium hospitalario, deterioro cognitivo, nivel
funcional bajo antes de la lesion, presencia de comorbilidades, complicaciones
posoperatorias, retraso en la rehabilitacion, retraso en lograr una postura erguida y la
deambulacion, menor fuerza de prension, nivel de hemoglobina bajo, tipo de fractura, dolor
posoperatorio, mayor estadia hospitalaria, lo cual provoca un retraso en la progresion de la
atencion a otros pacientes que se encuentran también a la espera de ser llamados, debido a
la prolongacion en la ocupacion de camas de los primeros pacientes que se han complicado;
por consiguiente, no se les puede dar el alta hospitalaria.

2.2.2 Consecuencias de la espera a una cirugia de cadera

Segln Isabel Rodrigo et al.®®, un 32,2% de los pacientes que esperaban ser
intervenidos quirdrgicamente manifesto haber percibido algln tipo de empeoramiento, un
41,8% refirié haber tenido que limitar la realizacion de actividades cotidianas, y un 82,9%
de los pacientes manifestd haber sentido algin grado de inquietud o ansiedad durante la

espera.
Algunas de las consecuencias de la espera prolongada por cirugia de cadera son:

Tabla 3. Principales consecuencias de la espera a una cirugia quirudrgica de cadera

Factor Consecuencias
determinante

Comorbilidades |La hipertensién arterial ha sido la méas frecuente (67,5%), seguida
de la demencia (25,6%), la diabetes (22,2%), el hipotiroidismo
(19,7%) y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (18,8%).
(Venegas et al., citados por Sanabria et al. 4°). Huesos débiles y
delgados, osteoporosis y osteoartritis, afecciones ortopédicas de los
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miembros inferiores (coxartrosis, gonartrosis. hallux valgus),
obesidad, sedentarismo, desnutricion, pérdida de masa muscular,
bajo peso corporal, deficit visual, desequilibrio, marcha inestable,
sexo femenino y hombres después de los 70 afios de edad,
deficiencia hormonal, complicaciones en la descompensacion de las
enfermedades crénicas como trastornos hidroelectroliticos,
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, accidente
cardiovascular, neumonia, retencion aguda de orina, incontinencia
urinaria y/o fecal, estrefiimiento y obstruccion intestinal,
hemorragia gastrointestinal, anemia, sindrome confusional agudo,
demencia, enfermedad de Parkinson, demencia, paraparesias, el uso
inadecuado o a largo plazo de ciertos medicamentos antidepresivos
como benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos, antipsicéticos,
corticosteroides y barbitdricos, infecciones, dolor, pérdida de
capacidad funcional, inmovilidad, depresion y muerte®.

Como diagndstico de causa de muerte se citan en primer lugar la
fractura de cadera: 63%; seguida de bronconeumonia, 12%; infarto
de miocardio, 5%; complicaciones de diabetes, 5%; infeccion de
protesis, 2,5%; embolia pulmonar, 2, 2%; la mortalidad tardia fue
15% y ocurrié un 9% en mujeres y 6% en hombres. El total de la
mortalidad por fractura de cadera al afio fue del 20% (11,8% en
mujeres y 8,2% en varones) *.

Encontraron que existe una relacion entre el mayor tiempo de espera
de la cirugia con un mayor riesgo de complicaciones,
principalmente infecciones del tracto urinario y neumonias,
tromboembolismo pulmonar, Ulceras por presion y otras
complicaciones cardiovasculares®.

Condiciones
socioecondmicas

Limitacion y restriccion a los servicios medicos, debido a bajos
ingresos a nivel familiar. El 27,6% vive en condicion de pobreza
extrema, el 16,6% no cuenta con ningun tipo de ingreso monetario,
el 31% no esta asegurado, el 28% tiene condicion de discapacidad
y el 37,9% vive solo. En los ultimos 21 afios, en promedio, el
aseguramiento de la poblacion adulta mayor se ha distribuido de la
siguiente manera: un 63,2% ha logrado tener aseguramiento por ser
pensionada, un 3,8% no ha estado asegurado de ninguna forma, y
un 32,6% si ha tenido acceso al seguro social, pero por otras formas
gue no son por jubilacién. Otra situacion gque se ha identificado es
que cada vez mas hogares tienen jefaturas adultas mayores. A
inicios de siglo este porcentaje era de un 9,5%; hoy en dia asciende
a 16,5% del total de hogares costarricenses'°,
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Apoyo social

De manera positiva, dentro de la Red de Servicios de Salud de la
CCSS, se instaura también la Red de Atencion Geriatrica, que tiene
como proposito la coordinacion de acciones de asesoria para los tres
niveles de la CCSS, lideradas por el Hospital Nacional de Geriatria
y Gerontologia, que desarrolla, ademas, como Unico hospital
nacional especializado en la atencion de la poblacion adulta mayor,
la formacién de la especialidad médica en Geriatria y Gerontologia,
de modo conjunto con la CCSS .

Existe en Costa Rica el Programa Red de Cuido, implementado a
nivel local, en cantones o comunidades donde exista el interés y
compromiso de diversos actores por conformar la estructura social
necesaria para su ejecucion .

Amparo legal. Especificamente se pueden citar: el decreto N°
37165-S del 4 de junio de 2012 establece la regulacion que permite
articular y fortalecer los hogares de larga estancia de persona adulta
mayor, para el desarrollo e implementacion de actividades
referentes al cuido bésico, higiene personal, apoyo en actividades
de la vida diaria, alimentacion, rehabilitacion, recreacion, nutricion.
Estimulacion mental, con especial énfasis en aquellos que se
encuentran en riesgo social, para garantizar una vejez con calidad
de vida. El decreto N° 36607-MP del 13 de mayo de 2011, acerca
de la conformacién y desarrollo de la Red nacional progresiva para
el cuido de las personas adultas mayores.

Psicoldgicos

Segun lo menciona el Ministerio de Salud?, a pesar de sus muchas
contribuciones a la sociedad, muchos adultos mayores son objeto
de discriminacion por motivos de edad (o edadismo), lo que puede
afectar gravemente su salud mental. El aislamiento social y la
soledad, que aquejan a cerca de una cuarta parte de las personas
mayores, son factores de riesgo clave para padecer afecciones de
salud mental en etapas posteriores de la vida. También lo es el
maltrato a las personas de edad, que incluye cualquier tipo de abuso
fisico, verbal, psicoldgico, sexual o econdémico, asi como el
abandono. Uno de cada seis adultos mayores sufre malos tratos, a
menudo por sus propios cuidadores. El maltrato de los adultos
mayores tiene graves consecuencias, y puede conducir a la
depresion y la ansiedad provocada por las pésimas condiciones de
vida, la mala salud fisica especialmente en enfermedades cronicas
como cardiopatias, céncer o ictus, afecciones neurologicas o
problemas de abuso de sustancias y la falta de acceso a apoyo y
servicios de calidad. Lo anterior afecta a muchas personas mayores
que son cuidadoras de conyuges, cuyas responsabilidades pueden
ser abrumadoras y afectar, a la vez, su salud mental.
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En el adulto mayor vulnerable, al encontrarse con su patologia y
poca probabilidad de continuar con su vida como antes de la
fractura de cadera y poscirugia, se incrementan los riesgos de
depresiones’°.

Fuente: elaboracidn propia, con base en

2, 20, 44, 67-70,109
2.2.3 Impacto psicol6gico del paciente en la espera prolongada

Se explora el impacto psicoldgico de la espera prolongada en la salud mental y
emocional de los adultos mayores, reconociendo la importancia de abordar aspectos

emocionales durante este periodo critico.

SegUn Tala, de la Universidad del Desarrollo de Chile™, la espera prolongada a una
cirugia puede afectar el estado emocional y mental de la persona adulta mayor, debido a la
necesidad de atencidn ante un padecimiento crénico y sostenido, que se asocia a altos
costos en tratamiento, o0 medidas para alivio y mejoramiento, como meditacion, técnicas
de relajacién y actitud agradecida, terapia de conversacion, y medicamentos. Lo anterior
puede afectar no solo al adulto mayor, sino también a aquellas personas mayores gue son
cuidadoras de cényuges con responsabilidad abrumadora y, a la vez, amenaza su salud
mental y su salud fisica, al aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular, diabetes tipo
2 y enfermedades cardiacas, ademas de provocar sintomas como: cambios en sus habitos
alimenticios o de suefio, aislarse de las personas y actividades que disfrutan, tener nada o
poca energia, sentirse vacias 0 como si nada importara, tener dolores y molestias
inexplicables, sentirse impotentes o sin esperanza, fumar, beber o usar drogas mas de lo
habitual, sentirse inusualmente confundidas, olvidadizas, enojadas, molestas, preocupadas
0 asustadas, tener cambios de humor severos que causen problemas en sus relaciones, tener
pensamientos y recuerdos que no pueden sacar de su cabeza, escuchar voces o creer cosas
gue no son ciertas, pensar en lastimarse a si mismas o a otros, incapacidad de realizar tareas

diarias cotidianas.

En general, los factores psicologicos estan influenciados por la herencia y las
condiciones culturales ejercidas sobre el individuo, por un grupo de ellos o por la
comunidad, la satisfaccion personal y las decisiones individuales. Las causas se deben a

factores bioldgicos, como los genes o la quimica del cerebro, experiencias de vida, como
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trauma o abuso, antecedentes familiares de problemas de salud mental, su estilo de vida,

como la dieta, la actividad fisica y el consumo de sustancias™.

Segun lo menciono la Organizacion Mundial de la Salud’, a pesar de sus valiosas
contribuciones a la sociedad, muchos adultos mayores son objeto de discriminacion por
motivos de edad (o edadismo), lo que puede afectar gravemente su salud mental. El
aislamiento social y la soledad, que aquejan a cerca de una cuarta parte de las personas
mayores, son factores de riesgo clave para padecer afecciones de salud mental en etapas
posteriores de la vida. También lo es el maltrato a las personas de edad, que incluye
cualquier tipo de abuso fisico, verbal, psicologico, sexual o econémico, asi como el
abandono. Uno de cada seis adultos mayores sufre malos tratos, a menudo por sus propios

cuidadores.

El maltrato de los adultos mayores aumenta con las fracturas y su inmovilizacion y
tiene graves consecuencias, y puede conducir a la depresion y la ansiedad provocada por
las pésimas condiciones de vida, su mala salud fisica, especialmente en enfermedades
cronicas como cardiopatias, cancer o ictus, afecciones neurolégicas o problemas de abuso
de sustancias, la falta de acceso a apoyo (cuidadores no capacitados) y servicios de calidad
(personal de salud poco capacitado)™.

La salud mental es importante en todas las etapas de la vida, desde la nifiez a
la vejez y se expresa en bienestar emocional, psicoldgico y social, y determina la manera
de pensar, sentir y actuar al enfrentar la vida, lo cual esté estrechamente relacionado con el
manejo de las presiones o estrés, la toma de decisiones y la interacciéon social. Las
enfermedades mentales ocurren cuando aparece alguna anormalidad o trastorno, y pueden
ser ocasionales o prolongadas, pero pueden ser tratadas y alcanzar sanacion. Algunos
indicadores de una buena salud mental son: capacidad para enfrentar el estrés de la vida,
salud fisica, relacidn social sana, participacion en su comunidad, trabajo productivamente,

desarrollo de actividad potencial .

2.3 Evaluacion de costos y beneficios
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Se realiza una evaluacion economica de los costos asociados con la espera
prolongada frente a los beneficios de intervenciones oportunas, proporcionando un analisis
completo de la relacion costo-beneficio en la gestion de listas de espera en estudios

encontrados.

Gutiérrez® fundamenta que la relacion “costo-beneficio” de los servicios
quirdrgicos en el Hospital Calderon Guardia, no solo debe enfocarse desde el punto de vista
econdmico, sino también desde la dptica de la seguridad social, ya que se manifiesta en el

disfrute del bienestar de la ciudadania.

El interés de una herramienta de analisis estudio “costo-beneficio” se da cuando se
conoce satisfactoriamente que los beneficios son mayores que los costos y en qué cuantia,
ya sea de tipo monetario o social, directo o indirecto. No obstante, dicho analisis a nivel
institucional no se puede realizar por separado, sino que una integracion justifica el
beneficio social, sin importar el costo econémico interpretado como una inversion en salud

Y N0 como un gasto.

Dentro de los principales costos mensuales de una intervencidn quirdrgica en turno
adicional o extra, para reducir la lista de espera y mejorar la atencion del paciente, se

pueden citar los que corresponden a la mano de obra directa e indirecta.

No se cuantifican el costo de las materias primas ni los costos operativos por el uso
de los quirdfanos e instrumentacion (Tabla 4). Para el afio 2006, el costo de una cirugia

electiva en turno adicional fue de alrededor de 4.9 millones de colones.

Tabla 4. Costo Programa Cirugia Electiva Turno Adicional, 3 de agosto, 2006.
(El andlisis contempla una jornada adicional de 4.5 horas. Costos en colones)

Tipo Descripcion Cantidad Costo Costo
por dia diario mensual
Mano de obra directa | Médico 2 17.892,43 | 1.302.568,90
Anestesidlogo
Médico 2 17.892,43 | 1.302.568,90
Cirujano
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Médico 2 11.823,75 860.769,00
Residente
Mano de obra Auxiliar de 2 8.151,51 593.429,93
indirecta enfermeria
Asistente de 2 6.166,43 448.916,10
pacientes
Auxiliar de 2 6.166,43 448.916,10
quiréfano
Total=| 4.957.168,94

Fuente: %,

Una buena calidad de vida se puede interpretar como la eficiencia y eficacia de la
“Economia de la salud”. La riqueza y pobreza, el ingreso familiar, la rentabilidad de las
actividades econdmicas, la organizacion del trabajo, estan estrechamente relacionados con
la salud. Se suele afirmar que existen tres tipos de salud: salud fisica, salud psiquica o

mental y salud financiera y, a la vez, estan muy relacionadas entre sf, segin BBVA™.

Arce *mencioné que la estabilidad de los tiempos y listas de espera constituye un
mentis a los objetivos explicitos del Estado de Bienestar, relacionados con la reduccion de
la desigualdad. Los mas pobres y los grupos vulnerables, segun la evidencia internacional,
son los mas perjudicados con los tiempos y listas de espera. Esto complica la gobernanza
de las organizaciones publicas, en el tanto son usuarios votantes sin capacidad de
organizacion y, por lo tanto, con escaso impacto en el disefio y formulacion de las politicas
publicas. La administracion pablica no es un campo donde se encuentren grandes
respuestas, y la problematica de listas y tiempos de espera, en los sistemas de salud publicos
con orientacion universalista y gratuidad en el acceso, parece no tener solucion. La
administracién publica tiene espacio; sin embargo, parece ser que las estrategias
tradicionales necesitan evaluarse segun la metodologia costo-beneficio y, aunque la

capacidad sea suficiente, el uso de esta sera inferior a la "6ptima".

De acuerdo con BBVA™, la salud financiera consiste en el bienestar que se alcanza
a través de una buena gestion de la economia personal, familiar o empresarial, para poder
hacer frente a imprevistos y conseguir metas vitales y de futuro. Para tener una buena salud
fisica y mental, es importante tener las finanzas en orden, con unos ingresos minimos que

permitan satisfacer las necesidades basicas que ayudan al bienestar fisico y, al mismo
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tiempo, las diversiones, aficiones, ocio y disfrute en general, que ayude a tener una buena
salud. Asimismo, para poder disponer de una buena salud financiera, es importante
disponer de una buena salud fisica, que permita trabajar y, ademas, evitar gastos médicos
y de dependencia; también, evitar que las deudas superen a los ingresos, para lo cual se

requiere de la educacion financiera.

La calidad de vida depende no solo de la constitucion genética para gozar de una
buena salud, sino también del entorno familiar y comunitario confortable, una alimentacion
saludable, una vida activa con ejercicio moderado, descanso adecuado, incluido el ocio,
optimismo, y la relativizacion de los problemas, dando la importancia justa a las
preocupaciones del dia a dia. En conclusion, cuando hay problemas con la salud financiera,
como desempleo, o trabajo escasamente retribuido, o las deudas son mayores que los
ingresos, ademas del estrés, se genera el decaimiento en el &nimo (salud psiquica), y
también se ve condicionado el bienestar fisico (salud fisica). Como prevencion, se
recomienda hacer buenas inversiones, se incluye pension complementaria y adquirir una

sensibilidad personal con el ahorro, con objetivos financieros de corto, medio y largo plazo.

En el 2023, méas de 104.336 adultos mayores en el régimen no contributivo reciben
una pension de ¢82.000 al mes, que no se actualiza desde el 2019, del Régimen no
contributivo de la Caja Costarricense de Seguro Social, la cual es bien recibida en los asilos

de ancianos, para darles la calidad de vida terminal.

Sancho et al.**, en Costa Rica, determinaron que el coste por prevencion por fractura
con tratamiento de terapia hormonal sustitutiva y calcio en mujeres en edad climatérica por
afio/paciente fue de 14.930 dolares, segun el Departamento de Farmacoterapia de la Caja
Costarricense del Seguro Social, lo cual podria reducir en un 50% el nimero de fracturas,
lo que generaria un total de 6.420.000 ddlares en gastos anuales y, si se agregara

suplemento de calcio, el coste anual ascenderia a 20.670.000 dolares.

Esta disminucion tendria un coste de 14.930 ddlares por cada fractura de cadera
evitada con tratamiento hormonal sustitutivo y 48.069 ddlares, si se evita con tratamiento

hormonal sustitutivo mas suplementos de calcio. Durante el afio 1998, hubo 1.290 egresos
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nacionales por fractura de cadera osteoporoética (0,035% de la poblacion), con un coste
anual de 3.697.850 dolares y una estancia promedio de once dias, correspondiente a un
coste de la atencion hospitalaria por fractura de cadera de 2.866 ddlares; en el Hospital
México, el coste por cama quirargica fue 171,5 ddlares/dia, coste de cirugia, 554,9 dolares

y la hora quirdrgica, 425,15 délares*.

Etxebarria et al.”®, durante el afio 2010, analizaron una muestra de 1.856
intervenciones en once paises del pais vasco, Espafia, y encontraron que la estancia
preoperatoria fue de 2,7 dias y la postoperatoria de 9,7 dias; el coste medio por ingreso fue
de 12.552,12 euros; el coste medio de la estancia preoperatoria fue de 1.295,5 euros. La
mortalidad fue del 5%. Esto indica que la estancia total duré en promedio 12,4 dias, cuyo

coste preoperatorio representd el 10,32% y el posoperatorio 89,68%.

Vindas et al.” mencionaron que una fractura de cadera, o también llamada fractura
de fémur proximal, sigue en aumento, debido a que la poblacién de adultos mayores ha ido
creciendo en las Gltimas décadas. Esta es una consecuencia muy grave de una condicion
6sea fragil. Su importancia radica en su alta morbilidad, alto impacto funcional, social y
econdmico, y alta morbilidad y mortalidad. Su costo y tasa de mortalidad es comparable al
costo total y la mortalidad por enfermedad cardiovascular y cancer, cuya magnitud se hace
aun mayor si existen complicaciones. La identificacién y conocimiento de las posibles
complicaciones evitables facilitard un abordaje que permita minimizar el impacto
econodmico de esta enfermedad, y contribuir a la mejora de la sostenibilidad del sistema
nacional de salud, dice Escalona’™.

Arce “comenta que la capacidad de la atencion de la salud viene determinada por
los recursos asignados a unos servicios, y por la distribucion regional de estos recursos.
Cuando la capacidad es inferior a la necesaria para satisfacer la demanda de un proceso, el
tiempo actla como el precio en un mercado convencional. Asi, el tiempo de espera es un
precio intangible o un costo de oportunidad, en términos de tiempo, para consumir

determinados servicios de salud.
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Salvador et al.”, respecto al tiempo de atencién maxima a las personas, acordaron
que cualquier persona, quien desde el 01 de enero de 2003 espere mas de 30 dias para una
prueba diagnostica, mas de 60 dias para una consulta con el especialista, 0 mas de 180 dias
para una intervencion quirdrgica, podrad acudir a un centro especializado que elija, y el
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha se hara cargo de los gastos en centros privados.
La meta es que, en el 2005, se garanticen tiempos de espera maximos de 90 dias para
cirugia programada, siete dias para pruebas diagnoésticas y quince dias para consulta
externa. El elemento de cambio estructural en el sistema nacional de salud, a saber, la
libertad de eleccion de un proveedor no estatal, cuando aquel no cumpla con lo establecido
en la ley, y en caso de incumplimiento, sufragaria los gastos de hospitalizacion en centros

privados.

A juicio de Gémez et al.”, el sistema sanitario financia la atencién en salud con
impuestos, que sobrecargan los ingresos de las familias y de los pacientes que deben
recuperar la salud para continuar trabajando. El Estado debe asumir la salud como parte de
la generacion de su riqueza, y para ello debe darle mantenimiento. Un buen sistema de
salud debe cumplir con cuatro condiciones: 1) invertir una cantidad razonable de recursos
en salud (entre el 8% y el 9% del PIB); 2) estar financiado con recursos
predominantemente, pero no exclusivamente, publicos; 3) garantizar acceso universal a
servicios integrales de salud de alta calidad, lo que se traducira en mejores condiciones de
salud; y 4) garantizar proteccion financiera, es decir, evitar que los usuarios de los servicios

de salud se empobrezcan por atender sus necesidades de salud.

Toda medida de eficiencia produce un buen resultado de beneficio econdmico y la
aplicacion del costo de oportunidad del servicio publico por el privado, para no solo reducir
las listas de espera, sino también anticipar el proceso que asegura un nivel alto de bienestar

y rendimiento productivo y social.

Costa’™ propuso que, para dar solucion a los problemas de las listas de espera, se
debe establecer un tiempo maximo de espera, pero puede acabar produciendo una
acumulacién de los periodos de espera de todas las intervenciones en periodos cercanos al

méaximo establecido, lo cual se puede solucionar mediante el desvio de pacientes a la
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sanidad privada, por medio de servicios pagados amparados a un mercado asegurador. Se
plantea, por lo tanto, el desvio de pacientes a la sanidad privada, a partir de un tiempo de

espera maximo.

La disposicion institucional a pagar los servicios médicos, para evitar las listas de
espera, es considerablemente elevada, pero se sitla en general por debajo del coste de la
medicina privada, y el aumento del nivel de recursos de algunos procesos es una evidencia
clara de que se esta rindiendo a plena capacidad, lo cual puede conducir a un aumento de
la demanda, inducido por el propio médico, quien solicita un determinado proceso. La
informacion comparada, otra propuesta, consiste en desarrollar un sistema de informacion
que permita comparar las listas de espera en hospitales y centros de salud de diferentes
poblaciones, y optimizar la distribucion regional de la atencion sanitaria permitiria desviar

pacientes de un centro a otros, de acuerdo con la utilizacion de la capacidad.

Es necesario que se realicen estudios econdmicos dirigidos a establecer, de manera
actualizada, el costo de los servicios médicos que a nivel publico suelen ser menores que
en el sector privado, debido a la subvencion del aporte financiero del Estado. Existen
escasos estudios de este tipo y, cuando se presenta alguno, este va dirigido a aspectos
conceptuales y procedimientos.

Rosete”™ enfocd su analisis econémico de las listas de espera en los hospitales
publicos espafioles, en la necesidad de buscar, en el mediano y largo plazo, el equilibrio
del mercado de los servicios médicos, con base en una relacion del precio del servicio
respecto a la oferta y demanda de la asistencia sanitaria, e indicé que la demanda del
consumidor y la oferta del productor hospitalario no son faciles de medir o cuantificar en
un hospital, ya que se demanda la salud, y recibir asistencia sanitaria no garantiza la
recuperacion total de la enfermedad; por lo tanto, es razonable definir dicha produccién,
como la cantidad y calidad de los servicios sanitarios, y en el corto plazo depende de dos
factores: trabajo y capital; este Gltimo es fijo en el corto plazo y lo constituyen los edificios,
la maquinaria, el equipamiento; mientras en el trabajo, el capital humano, que es en esencia
el nivel de educacién, conocimientos y habilidades y destrezas de los médicos y del

personal de apoyo.
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2.3.1 Financiamiento del Sistema de Salud en Costa Rica

En Costa Rica, los esquemas de financiamiento de servicios de salud contributivos y
obligatorios representan la mayor fuente de financiamiento para el pago de servicios y
bienes de salud. En este tipo de arreglos se encuentran los esquemas que reciben una
contribucion de los hogares, la cual es obligatoria por ley, para fines de proteccion y
cuidado de salud®.

Esto implica que las contribuciones realizadas por los hogares con otros propdsitos,
por ejemplo, las pensiones, no se incluyen en esta categoria. En esta categoria se encuentran
también los esquemas de Gobierno, que incluyen, en el caso de Costa Rica, a los diversos
ministerios que realizan gastos directos en salud, asi como los gobiernos locales y otras
instituciones publicas. Méas adelante se analizara con mas detalle el origen de los ingresos

que componen cada esquema.

En materia de financiamiento, los ingresos de los diferentes esquemas pueden
clasificarse como de origen publico o privado. Dentro de los primeros se encuentran las
contribuciones a los seguros sociales y las contribuciones a seguros privados obligatorios,
como el Seguro Obligatorio de Automoviles (SOA) (Gréfico 4).

En la categoria de privados se encuentran los pagos de primas de las personas a los
seguros voluntarios y los pagos directos al recibir los servicios, asi como los ingresos que
alimentan a las ISFLSH (ONG) y a los servicios de salud que ofrecen directamente las

empresas, sin intervencion de seguros.
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Grafico 4. Participacion porcentual de los ingresos percibidos en el 2019 para el
financiamiento del Sistema de Salud en Costa Rica

m Tronsferencias y donaciones internas

B Transferencias del gobiermo en nombre de grupos
especificos

B Otras transferencias de los ingresos pablicos interos
Transferencias de origen extranjero distribuidas por el
gobierno

| Cotizaciones de los trabojadores o ko seguridad socdial

B Cotizaciones de los empleadores a la seguridad social

B Cotizaciones a la seguridad social de los trabajodores
auténomos

m Otras cotizaciones a la seguridad social

B Pre-pogo obligatorios (excluidos los de FS.3)

W Pre-pogo voluntarios

B Otros ingresos del pois ne.p. (p.ej. GdB)

B Transferencios externas directas

Fuente: elaboracién propia con base en el sistema de cuentas de salud SHA2011.

Fuente: .

Por su parte, el Seguro de Enfermedad y Maternidad (SEM) se rige por lo
contemplado tanto en la Ley Constitutiva de la CCSS como en el Reglamento del Seguro
de Salud. Se crean dos fondos, uno para SEM y otro para Invalidez, Vejez y Muerte (IVM).
Se define al Seguro de Salud como un régimen de reparto, cuyo fondo estara conformado
por las cuotas de los patronos y trabajadores, tanto asalariados como pensionados y

trabajadores independientes, definidas por tasas de contribucion (Tabla 5).
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Tabla 5. Tasas de contribucion del patrono y del trabajador al seguro de enfermedad
y maternidad en Costa Rica, vigente al afio 2021

TIPO DE SEGURO PATRONO TRABAJADOR ESTADO | PENSIONADO | bommIONES m
Asalariado 9.25% 5.50% 0.25%*
Pensionado 0.25%* 5 0094 8 759,
Voluntario 0.25%* 12 000 - 25 000
A cargo del Estado 0.25%*
Independiente 2.899% - 10.69% 0.25%*

* Corresponde al salario de todas las personas trabajadoras del pais, asi como de todas las pensiones y masas cotizantes de independientes y otros grupos.

Fuente: **.

En el caso de las personas asalariadas, las contribuciones totalizan un 15% de la
planilla, la que responde a un aporte patronal del 9.25%, un 5.50% por parte de los
trabajadores 13, y un 0.25% proveniente del Estado. Un esquema similar funciona para las
personas pensionadas, quienes aportan un 5% de su jubilacion, mientras el fondo de
pensiones que lo cubre contribuye con un 8.75%. En el caso del seguro voluntario, el
reglamento establece que la contribucion “estara determinada por los ingresos de referencia
del solicitante y el porcentaje de contribucion establecido en la escala contributiva que
apruebe la Junta Directiva por recomendacion de la Direccién Actuarial y Econémica™*.
El grupo de poblaciéon asegurada por cuenta del Estado responde a todos aquellos
segmentos que deben recibir la afiliacion al SEM, producto de disposiciones legales
establecidas en distintas piezas de legislacion. Su financiamiento proviene del presupuesto
nacional (impuestos y deuda), y corresponde a un 0.25% sobre toda la masa cotizante

derivada de las poblaciones aseguradas a cargo del Estado.
2.3.2 Porcentaje de gasto publico en salud en Costa Rica

El gasto publico en salud en Costa Rica oscilé entre el 5,3% y el 5,6% del PIB entre

el 2017 y 2019, segln el Gltimo informe de cuentas de salud ®.
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Durante el 2019, el gasto publico en salud en Costa Rica fue de 2 019 933,2 millones
de colones, representando el 5,6% del PIB del pais, segun se desprende del ultimo Informe

de cuentas de salud de Costa Rica, correspondiente al periodo 2017-2019 .

Con base en el sequimiento a los indicadores de cobertura, calidad y financiamiento
de los servicios de salud ®, a pesar de que el objetivo de cobertura universal de la salud de
la poblacion que habita en Costa Rica sigue sin alcanzarse, ha evolucionado

favorablemente en términos de la cobertura de servicios esenciales.

En todo el periodo de analisis (2000-2019), superd al conjunto de los paises del
mundo y a paises con los que comparte la clasificacion segun el nivel de ingresos (paises
de ingresos medianos altos). Ademas, muestra un desempefio muy similar a la del conjunto
de los paises de la Region Europea. En los Gltimos cuatro afios (2018-2021), el porcentaje
de poblacién con seguro de salud se ha mantenido en una cifra cercana a 91%. Si la
cobertura con seguro de salud se desagrega por caracteristicas individual o condicion

laboral, los resultados muestran amplias diferencias entre grupos.

Las personas con mejores niveles de proteccion son aquellas que trabajan en
empresas medianas y grandes y las mujeres, todas con tasas de desproteccion por debajo
del 15%. Por su lado, los mayores problemas de ausencia de cobertura se dan entre personas
trabajadoras en microempresa, por cuenta propia, personas nacidas fuera de Costa Rica,
personas con trabajo informal y desempleadas, categorias todas con tasa por encima del
30%.

Al analizar la composicion de la poblacion asegurada, los datos de 2019 muestran
que el grupo de trabajadores asalariados y sus dependientes representan casi el 55% de la
poblacion total (cerca del 60% de la poblacion asegurada), mientras que el 15% del total

de la poblacién esté cubierta por cuenta del Estado.

En términos generales *, en el conjunto de la poblacién que se encuentra sin acceso
a la seguridad social, se identifica a las personas refugiadas y en condicion de pobreza que

no son cubiertos por el Estado, trabajadores informales, migrantes indocumentados,
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trabajadores temporales en algunas poblaciones indigenas o poblacion en condicion de

pobreza que no conoce sus derechos.

De hecho, a pesar de los esfuerzos del pais por regular la incorporacion de distintos
grupos poblacionales a la seguridad social, los datos disponibles confirman la presencia de
brechas de desigualdad en el acceso al seguro de salud. Por ejemplo, la desigualdad
absoluta entre la region socioeconémica del pais con mayor (Brunca) y menor (Huetar
Norte) cobertura del seguro publico de salud superaba los ocho puntos porcentuales en el
2019. Desigualdad que, segun los datos aportados por el INEC, se ha mantenido en una

magnitud similar durante el 2020 y el 2021.
2.3.3 Financiamiento de Redes integradas de Servicios de Salud

Pedraza ® menciond que los paises de las Américas, a través de la Estrategia de Salud
Universal, que promueve la Organizacion Panamericana de la Salud, han acordado que
para avanzar hacia la salud universal, es necesario aumentar y mejorar el financiamiento
con equidad y eficiencia, apuntando a lograr una meta referencial del 6% del Producto
Interno Bruto (PIB) de gasto publico en salud, para poder brindar acceso universal a la
salud a sus poblaciones, con una adecuada proteccion financiera. Para ello, los sistemas de

pago deben estar alineados con los objetivos del sistema de salud.

Una adecuada asignacion de los recursos debe estar orientada a aumentar la equidad
en el acceso, al dirigirse prioritariamente al primer nivel de atencién, para mejorar su
capacidad resolutiva y su capacidad de articulacion de las redes integradas de servicios de

salud, en un contexto de desarrollo de la estrategia de atencion primaria de salud.

Los servicios de atencion de salud involucran a maltiples proveedores que necesitan
actuar de manera coordinada, que implica la concertacién de las distintas actividades y
funciones requeridas para dar atencion integral a lo largo de un continuo de atencion, de
manera que estas se armonicen y se alcance el objetivo deseado comun para el conjunto de
proveedores de una red, de otorgar intervenciones y atencion de salud centradas en las

personas y las comunidades; de este modo, la coordinacion de servicios de salud esta
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centrada en la interaccion entre proveedores, y cuando esa coordinacion es suficientemente

efectiva se considera que la atencion esta integrada®.

Muchos paises como Espafia, Reino Unido, Italia, Portugal, Finlandia y Australia,
estdn entre los miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico. En la Region de las Américas, sin duda son destacables los esfuerzos de
Canad4, Cuba, Brasil, Chile y Costa Rica, quienes se esfuerzan en este camino de
integracion de sus sistemas de atencion de salud en un Sistema Unico de Salud, que en el

sector pablico se denomina Sistema Nacional de Servicios de Salud®.
2.4 Acceso a recursos y servicios de Salud
2.4.1 Acceso efectivo a los servicios de Salud

Fajardo-Dolci et al.® enfocan el acceso a los servicios de salud como un derecho, que
debe superar la discriminacién y las barreras mediante la promocion y preservacion de la
salud, a través de un acceso Optimo a los servicios de salud. La evaluacién del acceso en
funcion de los resultados en salud, en relacion con la disponibilidad y la utilizacion de los
servicios, hace que pueden afectarse entre si.

El acceso a los servicios de salud, entendidos como un derecho de forma amplia,
desde la promocién y prevencion hasta los aspectos curativos, resulta ser entonces la
expresion final de los esquemas implementados, para garantizar el financiamiento y la
provision de servicios en un contexto determinado, asi como de los elementos que

determinan los resultados del acceso en términos de salud de la poblacion.

El derecho a la salud, en el contexto de los derechos econdmicos, sociales y
culturales, fue reconocido de forma global en el tratado adoptado por la Asamblea General
de las Naciones Unidas en 1966 y puesto en vigor en 1976; a la fecha firmado y ratificado
por 160 paises®. En el contexto global, la Asamblea Mundial de la Salud ha exhortado a
los paises a que promuevan la disponibilidad y el acceso universal a los bienes y servicios

esenciales para la salud y el bienestar, con especial énfasis en la equidad.
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Segln Fajardo-Dolci et al.®, la disponibilidad universal y la eliminacion de las
barreras econdémicas para la atencion a la salud estdn dentro de los propdsitos
fundamentales de las autoridades nacionales y globales, a fin de que toda la poblacién
pueda obtener acceso justo a servicios, con oportunidad y alta calidad. EI concepto de

acceso debe abordarse cuanto menos en cuatro dimensiones:

y Disponibilidad de los servicios: médicos, camas de hospital, equipamiento, entre
otros.

: Capacidad de los servicios para ser utilizados con el propésito de otorgar atencion
médica equitativa.

: La existencia de barreras para la utilizacion de los servicios

a. Barreras personales. El reconocimiento por el paciente de sus necesidades de servicios
y su necesidad de buscar atencién médica representan el primer escalon para tener acceso
a los servicios, asi como las experiencias previas del paciente en condiciones similares y
las expectativas que tiene en relacion con el servicio.

b. Barreras econdmicas. Particularmente importantes cuando se trata de servicios del sector
privado. A pesar de que los servicios publicos de salud por lo general son gratuitos, puede
haber costos extra que no son tomados en cuenta ni siquiera en un esquema de
aseguramiento, que los pacientes no pueden pagar como tiempo perdido por faltar al
trabajo, transporte a las unidades médicas, atencion dental y oftalmica, entre otros.

c. Barreras organizacionales. Diferimientos y tiempos de espera a causa de sobredemanda
0 una utilizacion ineficiente de los recursos.

d. Barreras sociales y culturales. Se refieren a las disposiciones sociales para acceder a los
servicios de salud y los factores culturales de los individuos, o grupos que limitan el acceso

aellos.
2.4.2 Acceso a recursos y financiamiento

Analizar como el acceso a recursos médicos y el financiamiento pueden influir en la
rapidez con que los adultos mayores reciben la atencidn necesaria, considerando la equidad
en la distribucion de recursos. Los sistemas de salud son un tema prioritario a nivel global,

dado que buscan reducir la carga social, economica y sanitaria que representan las
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enfermedades, aunado a las discapacidades y muertes prematuras. A lo largo de la historia,
se han posicionado diferentes reformas de sistemas de salud de acuerdo con los modos de
produccion, organizacion de recursos, respuesta social, o bien desde el perfil

epidemiolégico™.

La financiacion de la atencion de la salud es la funcion de un sistema de la salud
(Figura 6) que se centra en la movilizacion, la acumulacion y la asignacion de recursos
para cubrir las necesidades de la salud, ya sea individual o colectivamente, y debe disefiarse
especificamente para proporcionarle, a toda la poblacién, el acceso a servicios sanitarios
necesarios de calidad suficiente (incluida la prevencidn, la promocion, el tratamiento y la
rehabilitacién) de modo eficaz, de tal manera que garantice que el uso de estos servicios

no exponga al usuario a dificultades financieras'*.

Figura 6. Esquema de las funciones y objetivos de un sistema de salud

FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD OBJETIVOS DEL SISTEMA DE SALUD
Rectoria - . Salud

(gobernanza y liderazga) (mivel y equidad)

Generacion de recursos
humanos y fisicos
Respuesta
_b & las expectativas no madicas

de las personas)

Prestacion de servicios
(personal y basado en la poblacidn)
Financiamiento Proteccion finam:ilera ¥ equidad
(recaudacitn, mancomuncacion y compra) | = — en la carga financiera

Fuente: 1%,
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2.5 Innovaciones y capacitacion
2.5.1 Innovaciones tecnoldgicas en cirugia

Se explora cémo las investigaciones tecnoldgicas, como nuevas técnicas quirurgicas
o dispositivos médicos, pueden influir en la atencion a pacientes en espera, mejorando la

eficiencia y los resultados clinicos.

De acuerdo con Tabares®, la artroplastia de cadera es uno de los tratamientos
quirdrgicos mas exitosos en la cirugia ortopédica, y los abordajes quirdrgicos son
disecciones lo mas anatémicas posibles de planos tisulares, que utilizan el conocimiento
de la anatomia para limitar la cantidad de la diseccion requerida al realizar un
procedimiento determinado, y evitar dafios a nervios y vasos. Anatdmicamente, la cadera
puede abordarse desde varias direcciones: transtrocantérea posterior, posterolateral, lateral,
anterolateral y anterior. Cada uno de esos abordajes tiene ventajas y desventajas.
Actualmente, existe un mayor interés en el abordaje anterior para artroplastias de cadera,
determinado por la creencia de que al ser intermuscular puede provocar una disminucion
del dolor, una recuperacion mas rapida, mejor estabilidad de la cadera y menor riesgo de

luxacién después de la cirugia, comparativamente.

El abordaje posterolateral es el mas utilizado a nivel mundial (55%) y el mas
utilizado en EE.UU. (73%). En EE.UU. 22% de los cirujanos utilizan el abordaje
anterolateral y 5% el abordaje anterior; en Canadd, aproximadamente 60% de los cirujanos
usan un abordaje lateral para la cadera, 34% un abordaje posterior de la caderay menos del
5% un abordaje anterior. En comparacion con el abordaje posterolateral, el anterolateral ha
sido asociado con un menor indice de luxacion protésica a causa de la preservacion de la
capsula posterior, pero produce un incremento en la debilidad de los musculos abductores,
lo que aumenta la incidencia de marcha de Trendelemburg postoperatoria durante los
primeros seis meses. El abordaje anterior directo estd ganando popularidad debido a la
probable disminucion del riesgo de luxacion, menor dafio muscular y rapida recuperacion

funcional®.
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En la actualidad, ha habido un mayor interés en la via anterior (Hueter) para
artroplastias de cadera en la comunidad ortopédica, debido a la creencia de que el abordaje
anterior intermuscular puede provocar una disminucion del dolor, una recuperacion mas
rapida, una mejor estabilidad de la cadera y un menor riesgo de luxacién después de la
cirugia, en comparacion con el mas utilizado, el posterior, donde se realiza desinsercion de
los musculos rotadores, laceracion muscular y apertura de la capsula articular posterior.
Ademas, dado que el paciente se coloca en decubito supino en la mesa de operaciones, el
abordaje anterior permite el uso de intensificacion de imagen fluoroscopica, lo que permite
la evaluacion intraoperatoria y la correccién del posicionamiento de los componentes, o

que puede permitir una posicion final mas precisa®.

Las series preliminares de pacientes que se han sometido a artroplastias de cadera
utilizando el abordaje anterior han sugerido: disminucion del consumo de narcoticos,
disminucion del tiempo de ingreso hospitalario, movilizacion independiente mas temprana,
mejor posicion de los componentes en las imagenes radiograficas y un porcentaje mas
elevado de altas médicas en menor tiempo. Los resultados del Unico metaanalisis que
compara los abordajes anterior y posterior mostraron que el abordaje anterior puede
proporcionar beneficios potenciales en cuanto al dolor informado por el paciente y a los
resultados funcionales, la duracién postoperatoria de la estancia, las dislocaciones y las
necesidades de narcoticos postoperatorios®.

El equipo iMove y Clinica Mi Tres Torres® definen a Mako SmartRobotics como
la tecnologia més avanzada en cirugia robdtica inteligente aplicada a la protesis total de
cadera, y se basa en una planificacion tridimensional creada a partir de un TAC, lo que

hace posible incrementar la precision en el quiréfano.

La cirugia robotica se recomienda a la mayoria de los pacientes que presentan
artrosis avanzada de cadera y que requieren una protesis total. Cuando el paciente llega a
consulta con el especialista, se le explica la cirugia de protesis de cadera, y se le informa
que se puede realizar de manera convencional o utilizando la cirugia robotica, que aporta,
principalmente, mas precision para el cirujano y mejor recuperacion posterior para el

paciente. Sus principales caracteristicas son ®:
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o Mayor precision. gracias a la planificacion preoperatoria personalizada en la que se
obtiene una imagen en 3D basada en un TAC, lo que permite conocer la anatomia
especifica de cada paciente antes de entrar al quiréfano.

o Mayor preservacion 6sea y menor dafio en las partes blandas de los huesos y
articulaciones, que estaran mas protegidas con esta tecnologia, pues se ajusta al milimetro
la precision del corte planificado por el cirujano.

o Més de 16 afios de experiencia clinica en paises como Estados Unidos de Ameérica,
Chile, Luxemburgo, Reino Unido.

o Experiencia probada: existe la evidencia cientifica sobre esta en mas de 200

articulos y estudios clinicos.
2.5.2 Capacitacion del personal de Salud

Considerar la importancia de la formacion y capacitacion del personal de Salud
para mejorar la eficiencia en la gestion de listas de espera, garantizando una atencién de

calidad y segura.

Los procesos de formacion y capacitacion del recurso humano tienen el rango de
"actividades de interés institucional”, dado que responden al interés de promocionar a los
funcionarios, facultdndolos con técnicas y herramientas que hagan mas productivo su

trabajo en la prestacion de servicios de salud.

El Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social
(CENDEISSS) de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), es el responsable de
conducir y regular la capacitacion y formacion del recurso humano, con el objetivo de
responder a las necesidades de la poblacion en materia de salud y seguridad social; esta
estructurado para asegurar el cumplimiento de lo estipulado en la Politica institucional de
capacitacion y formacion de recursos humanos y lo normado en el Reglamento de

capacitacion y formacion de la CCSS .

La capacitacion es una de las funciones clave de la administracion y desarrollo del
personal en las organizaciones y, por consiguiente, debe operar de manera integrada con el

resto de las funciones de este sistema. Lo anterior significa que la administracion y el
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desarrollo del personal debe entenderse como un todo, en que las distintas funciones,
incluida la capacitacion, interactian para mejorar el desempefio de las personas y la

eficiencia de la organizacion .

Sobre la disponibilidad de recurso humano especializado, en CENDEISSS, al ser
el responsable de planificar la formacidn, capacitacion y el desarrollo profesional de los
funcionarios de la institucion, con base en las necesidades detectadas, a pesar del tiempo
transcurrido y el planteamiento que se ha realizado sobre este tema, no han sido eficaces
las actividades desarrolladas para resolver las necesidades de especialistas y técnicos;
situacion que junto con otros factores como la renuncia de este recurso humano, ha
contribuido en forma decidida al incremento en los tiempos de espera y al nimero de
pacientes para atender los procedimientos quirurgicos, de diagnostico y consulta externa,
con la consecuencias para la salud a los pacientes ya comentada, y con el agravante de la

judicializacion del sistema, asi como un aumento en lo que a costos operativos se refiere.

Por lo tanto, la falta de acciones efectivas en esta materia ha demostrado que no se
dispone del recurso humano especializado suficiente a nivel pais, impactando con ello la
atencion oportuna de las listas de espera, asi como la calidad, eficiencia y eficacia de la
atencion que recibe la poblacidon. Por lo anterior, y ante la preocupacién que en esa materia
se refiere a este 6rgano de contraloria interna y fiscalizacién, el 28 de junio del 2022 se
inform6 a la Gerencia General, Gerencia Médica y CENDEISSS, sobre los riesgos
estratégicos (Figura 7) que representa la gestion del recurso humano, en cuanto a formacién
y capacitacion, tanto de médicos especialistas como de técnicos en salud, y como puntos

relevantes se indicaron®’;
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Figura 7. Principales riesgos estratégicos relacionados con la gestion de formacion y

capacitacion de especialistas y técnicos en Salud
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Para el fortalecimiento de la ensefianza de Geriatria y Gerontologia en Costa Rica,
se debe procurar una oferta de formacién y capacitacion que, de manera paralela, garantice
la especializacion del resto de profesionales de la Salud y de las Ciencias Sociales, como
mecanismo que favorezca la atencion multidisciplinaria e integral, requerido en los

diferentes niveles de atencion.

La Tabla 6 muestra el total de profesionales de la Salud que han recibido formacién
en el Hospital Nacional de Geriatria, como unico hospital nacional especializado en la
atencion integral a las personas adultas mayores. Dicho logro, dado en los diferentes
niveles de la CCSS, es una tarea a la cual se le debe dar una continuidad permanente;
ademas, debe ser fortalecida para alcanzar el “alineamiento de los servicios de salud”, el
cual propone que sus sistemas deben organizarse en torno a las necesidades y las
preferencias de las personas mayores, y estar concebido para reforzar la capacidad
intrinseca de los ancianos e integrarse en diferentes entornos y personal de atencion**.
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Tabla 6. Indicadores de logro de programas relacionados con la formacion de
Geriatria y Gerontologia en Costa Rica

Programa Total
Geriatras graduados (5 afios de duracién) 142
Residentes de Geriatria v Gerontologia

(cursando estudios, duracion menor a 5 anos) S
Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria e
(rotacién Geriatria, duraciéon menor a 4 meses)

Cursos de actualizacién para médicos

(Semana Nacional de Geriatria v Congreso) 480
Pasantias en el Centro Colaborador OMS/OPS -
(paises latinoamericanos, duracion de 1 a 3 meses)

Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor (ALMA)
(Costarricenses graduados) 21
Formacion de pregrado en Universidad de Costa Rica

(Fisiopatologia, Medicina Interna |, Geriatria v Gerontologia | y I, 3004
Internado, 1999-2019

Fuente: Morales-Martinez (2019)

Fuente: 13,
2.6 Perspectiva interdisciplinaria

La colaboracion entre profesionales de Salud, administradores y otros expertos es
esencial para abordar este problema de manera integral. Se explotara la importancia de un

enfoque interdisciplinario en la atencién de adultos mayores en espera de cirugia de cadera.

Segln Carvajal %, el aspecto interdisciplinario implica una “atencion integral”, la
cual se define como la satisfaccion de las necesidades fisicas, materiales, biologicas,
emocionales, sociales, laborales, productivas y espirituales de las personas adultas mayores
y, para facilitarles una vejez plena y sana se consideraran sus habitos, capacidades
funcionales y preferencias®. Esto determina la “calidad de vida” que se interpreta de
acuerdo con la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto

de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus
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expectativas, sus normas, sus inquietudes y, por lo tanto, se trata de un concepto muy
amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con

los elementos esenciales de su entorno?.

El modelo multidisciplinario, recomendado por el National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), actualizado en el 2017, incluye un equipo multidisciplinario con

diferentes tareas, que consta de:

1. Emergenciologia: diagnostico temprano.

2. Ortopedia: abordaje quirdrgico temprano, manejo de complicaciones quirdrgicas,
movilizacién temprana, manejo del dolor.

3. Anestesiologia: anestesia, ICU posoperatorio, manejo del dolor.

4. Geriatria: manejo de comorbilidades, deteccion de delirium y manejo del dolor,
evaluacion del riesgo de caidas, prevencion de Ulceras por presion, deteccidn temprana de
demencia.

5. Fisiatria y terapia fisica: rehabilitacion temprana, manejo de hueso sano, deteccion
y manejo de sarcopenia, evaluaciéon nutricional, manejo del dolor y farmacoterapia para

rehabilitacion®.

El caracter multidisciplinario en la persona adulta mayor trasciende a la condicion
del paciente. UrzUa et al. ®, a manera de conclusion, concuerdan en que la calidad de vida
es: 1) es subjetiva, pues depende del sentimiento de satisfaccién con la vida en general
segun sea la capacidad para evaluar la vida propia como satisfactoria o0 no, determinada
por el estado de salud fisica, mental, social y emocional; y 2) es objetiva, porque el
resultados depende de una evaluacion realizada por una persona profesional sobre las
condiciones de vida, donde el puntaje asignado a cada dimension es diferente en cada
persona, Y el valor asignado a cada dimensién puede cambiar a través de la vida, debido a
la dindmica del cambio de las condiciones de vida, la capacidad de percepcion individual

y en sus propios valores.
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Esta valoracion, a su vez, se vera influenciada por el "contexto demografico,
histdrico, cultural, politico y social en el cual se experimente la vejez" y, sin duda, variara
por factores como la etnia y el género®. Se ha informado de la guia y tratamiento para una

atencion multidisciplinar e integral de la fractura de cadera %%,

2.6.1 Redes de apoyo comunitario

Se evallia como las redes de apoyo comunitario pueden desempefiar un papel en el
cuidado de adultos mayores en espera de cirugia, especialmente en entornos
socioecondmicos vulnerables, fortaleciendo la integracién comunitaria en el cuidado de la
salud. El Instituto nacional para las personas adultas mayores de México define la red de

apoyo como:

(...) el conjunto de relaciones que integran a una persona con su entorno social, 0
con personas con las que establecen vinculos solidarios y de comunicacion para
resolver necesidades especificas, las mismas pueden reducirse o extenderse
proporcionalmente al bienestar material, fisico o emocional de sus integrantes, y al
involucramiento y la participacion activa en el fortalecimiento de las sociedades.
Estan en constante movimiento y las integran personas que comparten intereses,
principios ciudadanos y que asumen principios de reciprocidad, no violencia y

accion voluntaria *.

Fernandez et al. * se refirieron a una red de apoyo, e indican que para ser adecuada
es imprescindible para la poblacién en general, siendo la base para poder desarrollarse
desde etapas tempranas de la vida. Sin embargo, en la poblacién adulta mayor es ain mas
relevante, debido a la necesidad de cuidados basicos como acompafiamiento, hasta incluso
ya mas especificos, aumentan en etapas geriatricas; el hecho de contar con redes de apoyo
tiene un impacto significativo en la calidad de vida de la persona adulta mayor; existe
evidencia de que las relaciones y las transferencias que se establecen en las redes cumplen
un papel protector ante el deterioro de la salud. También contribuyen a generar un
sentimiento de satisfaccion, puesto que logran un mayor sentido de control y de

competencia.
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El valor y la importancia de la red social para este grupo etario se puede considerar
un campo de intercambio de relaciones, servicios y productos, a partir del cual se puede
derivar seguridad primaria, amparo y oportunidad para crecer como persona. Mediante
transferencias, las redes de apoyo contribuyen a la calidad de vida de la poblacién adulta
mayor, no solo porque proveen apoyos materiales e instrumentales que mejoran las

condiciones de vida, sino también por el impacto significativo en el ambito emocional®.

A un adulto mayor, quien cuenta con una robusta red de apoyo, suele brindarsele
proteccion frente al déficit de funcionalidad y el inicio de la discapacidad basica. Se han
descrito varios conceptos importantes, donde se pueden definir las redes de apoyo,
tomando como base aspectos individuales o familiares, pero en general, ninguno funciona
de manera aislada. Se conoce como la red o el grupo primario, a la basada en las relaciones

personales, familiares y comunitarias no estructuradas como programas de apoyo®.

La familia se considera una de las formas méas comunes de apoyo a las personas
adultas mayores; se centra en el afecto y estimula la socializaciéon al satisfacer las
necesidades bésicas de comunicacion e intimidad, tomando en cuenta también el entorno
del adulto mayor, contando también con redes de amistades y vecinos, quienes suelen ser
un apoyo valioso para las personas adultas mayores. Aunado al aporte familiar, también es
importante el aporte de la comunidad; en ella se encuentran también distintas redes de
apoyo de las cuales muchos adultos mayores, en especial los que no cuentan con soporte

familiar, requieren de sus servicios.

En Costa Rica, el Consejo nacional para la persona adulta mayor menciona algunas
de estas otras modalidades, entre ellas: centros diurnos que brindan un servicio organizado
por la comunidad y con apoyo institucional, creados con el proposito de ofrecer un trabajo
multidisciplinario y de responsabilidad multisectorial, para atender durante el dia a
personas adultas mayores. La atencion se dirige hacia personas independientes y de
€scasos recursos economicos o en riesgo social. Esta modalidad es un complemento a la
vida familiar, ya que mantiene estrecha relacion persona adulta mayor-familia-comunidad;
por ultimo, en el grupo secundario o red formal, sus integrantes desarrollan roles concretos,

basados en una organizacion formal y estructurada que considera objetivos especificos en
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ciertas areas determinadas; en él se pueden incorporar organizaciones no gubernamentales,
instituciones puablicas y privadas que brindan servicios y organizaciones politicas y
econdmicas que determinan los derechos bésicos disponibles a las personas adultas

mayores®.

CONAPAM®! menciond la existencia en Costa Rica del Programa Red de Cuido,
que se implementa a nivel local, en cantones o comunidades donde exista el interés y
compromiso de diversos actores por conformar la estructura social necesaria para su
ejecucidn. Para ello se requiere: una organizacion de bienestar social y/o un gobierno local,
debidamente calificados para administrar fondos publicos, para la atencion de personas
adultas mayores, y la conformacion de un Comité o Red Comunitaria, integrado por
representantes de: organizaciones no gubernamentales; idealmente al menos una de la
organizaciones de bienestar social que atienden a personas adultas mayores de la
comunidad; instituciones estatales como Caja Costarricense de Seguro Social, Ministerio
de Salud, Instituto Mixto de Ayuda Social; municipalidades; lideres independientes; y
personas adultas mayores de la comunidad.

También se conocen a nivel local, regional y nacional, distintas asociaciones,
fundaciones que brindan soporte y ayuda a la poblacién adulta mayor. La Organizacion
Panamericana de la Salud reconoce a una fundacion llamada Yamuni Tabush®, la cual
trabaja por mejorar la salud y el bienestar de las personas mayores en Costa Rica, siendo
una de las bases para lograr una sociedad inclusiva, tiene gran trayectoria en este campo, y
su extensa red de socios le permite optimizar el alcance de sus iniciativas para esta

poblacién en particular.

Se evalta como las redes de apoyo comunitario pueden desempefiar un papel en el
cuidado de adultos mayores en espera de cirugia, especialmente en entornos
socioecondmicos vulnerables, fortaleciendo la integracién comunitaria en el cuidado de la
salud y la presencia de instituciones protectoras, el apoyo familiar, el grado de insercién
en la sociedad, la marginacion social, el nivel y la accesibilidad a la educacion formal; la
salud social es el bienestar que el ser humano tiene en relacion con los demas, incluye la

habilidad de adaptacién y autogestion ante los cambios y retos del entorno, la capacidad
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para desarrollar relaciones satisfactorias con otras personas y el adecuado funcionamiento
de las instituciones y relaciones sociales, que permiten un crecimiento y desarrollo de los

individuos en los distintos grupos sociales®.

Dentro de la Red de Servicios de Salud de la CCSS, se instaura también la Red de
Atencidn Geriatrica, que tiene como proposito la coordinacion de acciones de asesoria para
los tres niveles de la CCSS, lideradas por el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
que desarrolla, ademas, como unico hospital nacional especializado en la atencion de la
poblacién adulta mayor, la formacion de la especialidad médica en Geriatria y

Gerontologia, de manera conjunta con la CCSS™2,

Figura 8. Modelo de atencion a las personas adultas mayores en el Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia para la Red de Atencidn Progresiva para el cuido en
Costa Rica

________

! Hospital Macional de Geriatria

_______

¥ y Gerontologia hd
TTITIAARAL
Domicilio
* Atencidon I
Primaria
= EBAIS * Centro Diumno
= Clinicas = Alpergue [vivienoas
ComuUnitanios)
» Atencion Domiciliar
i = Familiz sofdaria
* Clubes
Unidad de Cuidadaos s CHUpGS Je persanas
= Hospital Intermedios adultas Mayores
Segundo
Hivel Lalgall
p-Ef'rféLtigl ¥ g Diagnastico y I
Tanmar Tratamiento
i i Cenire de
Hivel [!m_l:annul W] p v
especiglizodo) Unidad de pqmﬂl:,elgsws
Ite::: upg(ucilc'm r‘l?ﬂ;l\c-re:
UC RO Mol tmgﬂ[]
A A
1 1
L o e __ a
Referencia: Hospitalizacion Egreso Geridtrico
Demanda del Servicio Floneado

por parte del adulto mayor

Fuente: %2,

81



El envejecimiento de la poblacion implica una mayor necesidad de tratamiento
quirdrgico en el adulto mayor. También funcionan como redes de apoyo: los cirujanos,
internistas, anestesidlogos, geriatras, nutridlogos y rehabilitadores implicados en la
atencion de este grupo de pacientes, quienes deben tener el conocimiento adecuado para
no limitar el acceso a procedimientos quirdrgicos solo por motivo de la edad. La valoracion
preoperatoria del adulto mayor debe ser exhaustiva, para identificar todas las
comorbilidades, asi como los principales sindromes geriatricos que impactarian en la
recuperacion posquirdrgica, y favorecerian la reintegracion del adulto mayor a la

comunidad en las mejores condiciones clinicas y el menor tiempo posible®.

Para prevenir lesiones es crucial mantener un peso saludable, reduciendo la presion
sobre la cadera. Tratar las lesiones adecuadamente bajo la guia de un especialista y realizar
ejercicios para fortalecer los musculos de la cadera también son esenciales; evitar deportes
de alto impacto que tensién en la articulacion también ayuda (GMOCC)'4. A nivel
familiar, es primordial que el entorno conozca qué enfermedades y qué medicamentos
pueden provocar caidas, al igual que tomar medidas de prevencion durante el tiempo de
espera para la cirugia, disminuyendo el riesgo de progresidn, por mencionar algunas;
revisar la vision y prestar atencion al cuidado de los pies; revisar el tipo de calzado y evitar
ropas largas; reanudar actividades de la vida diaria tan pronto como sea posible; si se
produce una caida, aunque no haya dafios, se debe informar al médico, ya que dicha caida

puede ser secundaria a una enfermedad de base*.
2.6.2 Historia clinica y seguimiento

Se examina cémo la historia clinica de los pacientes influye en su manejo y
seguimiento durante el proceso de espera, asegurando una atencion personalizada y

efectiva.

La Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM)* es el registro acumulado en
el tiempo de su estado de salud integral para dar seguimiento adecuado y constituye un
proceso diagndstico multidimensional, interdisciplinario, destinado a cuantificar en

términos funcionales las capacidades y problemas fisicos, mentales y sociales, con la
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intencion de definir el paquete de atencion integral de salud, un plan de atencion
individualizada basada en la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion, seguin
corresponda, y un plan de seguimiento. La frecuencia de dicha valoracion se realizaré de
acuerdo con la Norma técnica de Salud para la atencion integral de salud de las personas

adultas mayores.

El formato de la historia clinica del adulto mayor® tiene el propésito de facilitar el
abordaje biologico, psicologico y social para definir un paquete y un plan de atencién
integral: el primero es un conjunto articulado de cuidados esenciales que requiere la
persona adulta mayor para satisfacer sus necesidades de salud, brindados por el personal
de salud, la propia persona (autocuidado), familia, agentes comunitarios y otros actores
sociales de la comunidad; el segundo se elabora con base en la evaluacion integral del
adulto mayor, en el que se brinda el paquete de atencién integral de salud individual y

adecuada a la categoria del establecimiento de salud, en forma gradual y continua.

La valoracion clinica® incluye un resumen los dafios cronicos y/o agudos del adulto
mayor, el estado de vacunacion, el estado mental cognitivo y afectivo, la valoracion
sociofamiliar, el estado nutricional, el control de salud bucal, asi como la ubicacion de las
actividades bésicas: dependiente o independiente, en cuanto a: lavarse, vestirse, uso del
servicio higiénico, movilizarse, continencia y alimentarse. La valoracion mental es el

procedimiento mediante el cual se evalUa el estado cognitivo y afectivo.

Intervenciones preventivas para descartar: riesgos y dafios transmisibles (prioridades
nacionales y regionales), riesgos y dafios no transmisibles (prioridades nacionales),
problemas de salud mental y violencia. Consejeria integral tanto para el paciente como para
el cuidador o acompafiante en autocuidado, estilos de vida saludables, actividad fisica,
practica y habitos alimentarios, practicas y habitos de higiene, habitos toxicos, uso del
tiempo libre, sexualidad. Fomento de la integracidn social: proceso de envejecimiento,
promocion de integracion social, evitar aislamiento social, deberes y derechos ciudadanos,
uso racional de medicamentos, medicina alternativa y tradicional. Salud psicosocial
(problemas familiares, como alcoholismo, violencia). Visita domiciliaria: anotar el motivo

de la visita y fecha. Las visitas a los adultos mayores deberan realizarse en las siguientes
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circunstancias: adulto mayor postrado, con discapacidad que le impide acudir al
establecimiento de salud; adulto mayor en situacion de enfermedad terminal, quien necesita
de cuidados paliativos; adulto mayor que no acude a tratamiento de dafio transmisible, o
no transmisible; adulto mayor con problemas sociales, que le imposibilitan desplazarse al

establecimiento de salud.

Temas educativos: establecimiento de salud y en otras actividades socioculturales.
Atencion de prioridades sanitarias: de acuerdo con el tipo de dafio considerado prioridad
nacional o regional, se programaran las actividades de acuerdo con protocolos establecidos

por cada estrategia sanitaria.

Antecedentes personales. -Marcar con una “X” segun corresponda (si o no) la presencia o
no de enfermedades transmisibles y no transmisibles. Descripcion de antecedentes y otros.
-Explicar brevemente otros antecedentes positivos y, ademas, es importante interrogar
sobre patologias prevalentes (en este caso fractura de cadera). Evaluar las condiciones que
caracterizan al adulto mayor, como pérdida de masa muscular, metabolismo mas lento, piel
mas delgada o delicada (llamada piel de cebolla), menos acido estomacal, pérdida de los
sentidos (gusto, tacto, olfato), pérdida del apetito y de sed, saciedad con porciones de

alimentos mas pequefias, problemas de deglucion.

El Programa de normalizacion de la atencion a la persona adulta mayor®® busca
fortalecer el abordaje geriatrico moderno, mediante la evaluacién geriatrica integral, que
incluye: la historia clinica geriatrica, tomando en cuenta la presentacion atipica de las
enfermedades frecuentes en este campo; asi como la prescripcién de medicamentos,
proceso que requiere considerar farmacocinética, farmacodinamia, farmacoepidemiologia

y farmacogendmica.
2.7 Impacto en la calidad de vida

El impacto en la calidad de vida de un adulto mayor después de una fractura de
cadera es significativo, y puede verse exacerbado por el tiempo de espera para la cirugia.

A continuacion, se detallan algunos de los principales efectos®:

84



1- Impacto fisico

Movilidad reducida: la fractura de cadera generalmente resulta en una disminucién notable

de la movilidad. Muchos adultos mayores experimentan dificultades para caminar y pueden
depender de dispositivos de asistencia, como andadores o sillas de ruedas.

Dolor cronico: el dolor intenso es comun, tanto antes como después de la cirugia, y puede
persistir durante mucho tiempo, afectando el bienestar general.

Pérdida de independencia: la capacidad para realizar actividades diarias basicas como

vestirse, bafarse y cocinar puede verse comprometida, lo que lleva a una mayor
dependencia de cuidadores o familiares.
2- Impacto psicolégico

Depresion y Ansiedad: la pérdida de independencia y la disminucion de la movilidad

pueden llevar a sentimientos de depresion y ansiedad. La preocupacion por la recuperacion
y el miedo a futuras caidas también pueden contribuir a estos problemas de salud mental.

Aislamiento social: la dificultad para moverse y el dolor pueden limitar la participacion en

actividades sociales, aumentando el aislamiento y la soledad.
3- Impacto en la salud general

Complicaciones médicas: el tiempo de espera para la cirugia puede incrementar el riesgo

de complicaciones como Ulceras por presion, infecciones urinarias y neumonia, debido a
la inmovilizacion prolongada.

Desnutricién: la inmovilizacion y la posible hospitalizacion prolongada pueden llevar a
una disminucion del apetito y a problemas nutricionales, afectando la capacidad de
recuperacion.

4- Impacto econdmico

Costos Médicos: el tratamiento prolongado y la necesidad de cuidados adicionales pueden

incrementar significativamente los costos médicos, afectando tanto al individuo como a su
familia.

Pérdida de ingresos: aunque los adultos mayores pueden estar jubilados, la incapacidad

para realizar cualquier tipo de trabajo o actividad econdmica adicional puede impactar

negativamente en su situacion financiera.
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5- Efectos del tiempo de espera para la cirugia

Peor prondstico: el retraso en la cirugia se asocia con un peor pronostico funcional y una

recuperacion mas lenta. Los estudios han demostrado que los pacientes que esperan mas
tiempo para la cirugia de cadera tienen mayores tasas de mortalidad y morbilidad.

Mayor dolor y sufrimiento: la espera prolongada aumenta el dolor y el malestar, lo que

puede afectar negativamente el estado emocional y psicoldgico del paciente.

Recuperacién prolongada: cuanto mas tiempo pasa antes de la cirugia, mas dificil puede

ser la rehabilitacion y la recuperacion completa. La inactividad prolongada puede llevar a

una mayor pérdida de masa muscular y fuerza.
2.7.1 Cambio en la calidad de vida familiar

Se analiza como la espera afecta no solo al paciente sino también a sus familias,

considerando el cambio en la dinamica y calidad de vida familiar.

Los adultos mayores en lista de espera para una cirugia de reemplazo de cadera son
vulnerables en su calidad de vida, como se mencion0 anteriormente, ya que, por su caracter
subjetivo, depende principalmente del bienestar emocional y afecta su estado de felicidad,
atencion plena, pensamiento positivo, resiliencia y dominio, para lograr la tranquilidad
mental; ademas, esta asociado con el bienestar fisico, social y laboral. La vulnerabilidad
emocional se asocia con la pérdida del entorno ambiental causado por problemas,
anormalidades, conflictos, caos, guerras, inestabilidad politica y componentes sociales
como la pobreza, las desigualdades, la discriminacion, la vivienda pobre, la inseguridad
alimentaria, las condiciones de vida poco saludable, la falta de trabajo, sus condiciones y

oportunidades’.

Las condiciones socioeconomicas a nivel familiar determinan la calidad de vida del
adulto mayor. Las familias de altos ingresos tienen la opcién de internados especializado
de alto costo. No obstante, la mayoria no cuenta con estos privilegios. En Costa Rica, en el
afo 2022°" la persona adulta mayor que se encontraba fuera de la fuerza de trabajo fue del
86,6% del total de la poblacion, donde el 13,3% no estaba disponible para trabajar por

enfermedad, 42,1% con limitaciones de edad o discapacidad, 23,3% no deseaba trabajar, y
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16,6% con obligaciones familiares o personales; mientras que la participacion familiar al
cuidado del adulto mayor, expresada en el tiempo promedio de horas dedicadas a la semana
por parte de las personas mayores de 12 afios, en forma activa, directa o exclusiva, mostro
los siguiente resultados: 3h 55m y 2h 29m, ya fuera adulto hombre y mujer,
respectivamente, y en la atencion indirecta, la cual fue ejecutada mientras se llevaban a

cabo otras actividades, fue 15h 11my 12h 47m, en forma respectiva.

Por otra parte, la tasa de participacion laboral fue 13,4%, de la cual el empleo
informal fue 88,1% vy distribuido en las principales actividades: agricultura, ganaderia,
silvicultura y pesca 19,9%, actividades profesionales y administrativas de apoyo 14,6% y
comunicacion y servicios 15,3%. El 27,6% de las personas adultas mayores viven en
condicion de pobreza extrema, el 16,6% no cuentan con ningln tipo de ingreso monetario,
el 31% no estan aseguradas, el 28% tienen condicion de discapacidad y el 37,9% viven

solas.

De acuerdo con el informe del Programa Estado la Nacion®, el nivel educativo es
un determinante directo en el acceso a oportunidades laborales y una mejor remuneracion,
muestra datos poco alentadores: la proporcion de personas con secundaria incompleta o
menos (es decir, “no calificada”) era de un 89% a inicios de siglo (2000) y, aunque bajo a
un 77% en el afio 2021, sigue manteniéndose en un nivel sumamente alto. Solo un 9%
alcanzé la secundaria completa. El uso de nuevas tecnologias de comunicacion indica que
el uso de internet y teléfono celular aumentd de 14,5% a 47,9% y de 57,9% a 69,9% entre
el afio 2015 y 2021; mientras que el uso de la computadora y la tableta disminuyeron de
11,7% a 10,4% y de 5,6% a 3,6% respectivamente.

Por otra parte, el aseguramiento es fundamental para la atencion temprana de la
salud, asi como para garantizar una pension al finalizar la etapa laboral. En los ultimos 21
afios, en promedio, el aseguramiento de la poblacién adulta mayor se ha distribuido de la
siguiente manera: un 63,2% ha logrado tener aseguramiento por ser pensionada, un 3,8%
no ha estado asegurada de ninguna forma, y un 32,6% si ha tenido acceso al seguro social,
pero por otras formas que no son por jubilacion. Otra situacion que se ha identificado es
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que cada vez mas hogares tienen jefaturas adultas mayores. A inicios de siglo este

porcentaje era de un 9,5%; hoy en dia asciende a 16,5% del total de hogares costarricenses.

Brenes-Camacho'*®

menciona que, en estudios socioecondémicos, los adultos
mayores se consideran como un grupo vulnerable, debido a que los problemas de salud a
los que se enfrentan pueden limitarles sus capacidades laborales en ausencia de la
proteccion de la seguridad social. Los estudios cuantitativos sobre el tema utilizan
indicadores objetivos sobre él: la pobreza medida segin las necesidades basicas
insatisfechas o segun linea de pobreza, posesion de activos, niveles de ingreso y otros; las
recientes encuestas sobre envejecimiento en América Latina han incluido el tema de la
percepcion de la situacion econémica propia; de esta forma, se puede conocer si los adultos
mayores de la regidon se consideran en una situacion ventajosa o desventajosa, y qué

factores estan asociados a esa percepcion.

Para Fernandez et al.®®, Costa Rica es uno de los pocos paises latinoamericanos,
junto con Republica Dominicana, El Salvador y Honduras, en los que el porcentaje de
pobres es mayor entre adultos mayores que entre la poblacion mas joven,
independientemente de si se mide a partir de la linea de pobreza o via consumo; la situacion
de pobreza entre adultos mayores costarricenses esta relacionada con la composicion del
hogar: los hogares de adultos mayores pobres tienen menor nimero de perceptores y mayor

numero de nifios que otros hogares que los hogares de adultos mayores no pobres.

Alfaro et al.'® en el afio 2019, al consultarle a la poblacién mayor a 60 afios acerca
de la percepcién de su calidad de vida, el 33.0% la calific6 como muy buena, el 46.6%,
buena, un 14.6%, regular; un 4,3%, mala y un 1.5%, muy mala; mientras que, de acuerdo
con el nivel educativo, los resultados mostraron que de quienes cuentan con un nivel de
instruccion de primaria completa 0 menos, el 8.6% califico la calidad de vida como muy

mala o mala, el 24.1% regular y un 67.3% como buena o muy buena.
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CAPITULO I1I- MARCO METODOLOGICO



Tipo de investigacion

La investigacion realizada es considerada de cardcter mixto, ya que se combinan

aspectos tanto cualitativos como cuantitativos.

Es cualitativa, dado que se revisan factores bioldgicos, sociales, psicologicos y
fisicos que describen como es el diario vivir, las limitaciones a las que se enfrentan los
adultos mayores, los cambios que debieron afrontar a partir del inicio de su patologia, las
alteraciones psicologicas y emocionales que se desencadenaron producto de la dependencia
de terceras personas de las que requieren ayuda para las actividades basicas del diario vivir,
como lo es el levantarse, sentarse o desplazarse dentro del hogar, aspectos que podrian
resultar sin importancia, pero que al largo plazo y en una persona que ha sido independiente
durante toda su vida, al verse incapacitada para sobrellevar estas actividades cotidianas
pueden llegar todas estas aristas, desembocar en una alteracion en la calidad de vida de la

persona que esta a la espera por su procedimiento quirargico.

Se considera que es también cuantitativa, porque se aporta informacion economica
de los diferentes costos sufragados, tanto del paciente como de la institucion, con el fin de
aminorar la dolencia provocada por la patologia, impidiéndole llevar a cabo sus labores
diarias, disminuyendo asi su calidad de vida, que ya per se en gran mayoria de los casos se
encuentra deteriorada por las comorbilidades asociadas a este grupo etario. De igual
manera y no menos importante, se incluye como cuantitativa por la parte estadistica, debido
a que durante la investigacion se solicité informacion al centro médico, acerca de la

cantidad de poblacidn estudiada que estéa a la espera de ser atendida, y la division por sexo.

Se incluye también como investigacion de tipo prospectiva, ya que se incorpora la
variable tiempo, donde se observan los pacientes en lista de espera de cirugia de cadera, se
recopila la informacion brindada por el centro hospitalario en estudio, y se registran en los

resultados.

Es contemplada también como de tipo documental, puesto que se recolectd
informacién de diferentes articulos y evidencia cientifica, al igual que métodos y

propuestas de otros sistemas de salud similares al de Costa Rica, y que también tenian la
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misma problematica, los extensos lapsos de tiempo que debian esperar los pacientes para
optar por una cirugia, y las consecuencias que aquejan a la poblacién al esperar tanto
tiempo, esto con el fin de conocer, en otros aspectos, como fue, cuén eficaz resulto, y el
nivel de éxito obtenido del método aplicado, con el fin reducir las listas de espera, para,
con base en todos estos resultados anteriores, realizar una propuesta aplicable en Costa

Rica.
3.2 Fuentes de informacién

Se revisaron fuentes primarias, realizando entrevistas al personal médico del
hospital Carlos Luis Valverde Vega, con el fin de conocer un poco su perspectiva de la

problematica.

También fuentes secundarias, al solicitar registros del Hospital Carlos Luis

Valverde.

Hubo de tipo terciario, al revisar distintos articulos cientificos, asi como también

trabajos de investigacion realizados con anterioridad.

3.3  Criterios de busqueda

Objetivo Descriptor Motor de | Idioma | Temporalidad | Tipo de
busqueda documento
Identificar  los
orincipales Adultos Base de Inglés 2019-2020- Articulos /
determinantes de mayores. datos: y 2021-2022- Informes/
la salud espafiol 2023 Paginas
Cirugia de Google oficiales
biopsicosociales -
cadera. Académico web /
y econdémicos
que  se  ven BINNASS Revistas
involucrados en cientificas /
los pacientes Noticias
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adultos mayores | Determinantes Web of
que estdn en de la salud Science
espera de una | biopsicosociales.
L Bibliotecas
cirugia de cadera.
virtuales
Describir a nivel
internacional el Manejo Base de Inglés 2019-2020- Articulos /
manejo de las internacional de datos: y 2021-2022- Informes/
listas de espera las listas de espafol 2023 Paginas
Google -
. espera. oficiales
en otros paises .
Académico
. web /
conunsistemade | ..
Sistemas de Revistas
salud similar al - BINNASS
salud similar al cientificas/
de Costa Rica. de Costa Rica
' Web of Noticias
Science
Bibliotecas
virtuales
Formular una
propuesta de Propuesta de | Basede Inglés 2019-2020- Articulos /
abordaje para la abordaje para la datos: y 2021-2022- Informes/
. atencion de los espafiol 2023 Paginas
atencion de los
. Google -
. pacientes. oficiales
pacientes adultos .
Académico web /
mayores del | | .
Lista de espera Revistas
Hospital Carlos N BINNASS
de cirugia de .
. cientificas/
Luis  Valverde cadera
Vega que se Web of Noticias
encuentran  en | Hospital Carlos Science
lista de espera de | Luis  Valverde
cirugia de cadera. | Vega.
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Bibliotecas

virtuales

3.4  Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion Criterios de exclusion
Documentacion de pacientes que estdn ala Documentos que contengan informacion
espera de cirugia de cadera. sensible del paciente.

Documentacion de cirugia de cadera del Documentos de cirugia de cadera que no

2019-2023. pertenezcan al hospital Carlos Luis
Valverde Vega.

Poblacién entre 65-75 afios. Documentos con enfoque de desgaste de

cadera y fractura.

Espafiol e inglés.
Documentacion de listas de espera en el
sistema de salud publico de Costa Rica.

35 Proceso de seleccién de informacion

Se recopilé informacion en la base de datos de distintos sitios webs, entre ellos:
Organizacién Mundial de la Salud, Universidad Andrés Bello de Chile, Orliman,
Universidad de Barcelona, Helico, Fondoscience, The New England Journal of Medicine,
Elsevier, Mayo Clinic, SciELO, Revista Medica Sinergia, Universidad de Murcia,
Universidad de Alicante, Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, Organizacion de
las Naciones Unidas, Solidaridad Intergeneracional, Revista Hospitalaria, National
Institutes of Health, Revista terapéutica, PubMed, Revista Espafiola de Enfermedades

Oseas.

Con los descriptores de cirugia de cadera, se recuperaron 60 articulos en un primer

filtro, de los cuales se utilizaron 40 que eran viables con el tema en estudio.

Se solicité informacién a: la Caja Costarricense del Seguro Social, BINASS,

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, Revista Médica de Costa Rica y
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Centroamérica. Se revisaron articulos de noticias del semanario Universidad, Estado de la
nacion, La Gaceta, universidades como la UCR, Universidad Internacional de las
Américas, ULACIT.

Se gestionaron fuentes oficiales al hospital sin informacidon sensible de los usuarios,
para conocer el tiempo promedio que estan esperando para su cirugia, dividido por grupo

etario y sexo.

3.6 Limitantes

Debido a que se puede incurrir en la entrega de documentos que contengan
informacion sensible, es que se tiene acceso limitado a la documentacion referente a las

listas de espera.
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CAPITULO IV- RESULTADOS Y DISCUSION



En la evaluacion de los determinantes de salud biopsicosociales y economicos de
los pacientes adultos mayores en espera de cirugia de cadera, se identificaron los siguientes

factores clave:
» Bioldgicos

La investigacion abarca condiciones médicas asociadas como una alta prevalencia
de comorbilidades, entre ellas; hipertension (60%), diabetes mellitus (45%), y
enfermedades cardiovasculares (50%), ademas de sus complicaciones asociadas en la

poblacion estudiada, como el dolor crénico asociado a la condicién de cadera, con un 80%
de los pacientes reportando dolor significativo.

Aunados a las patologias anteriores, se analizaron datos epidemiolégicos, donde
destacan enfermedades como la demencia y la osteoporosis en el grupo etario. Ademas, se
ha destacado la importancia de factores de riesgo como la edad, el sedentarismo y el uso

prolongado de farmacos.

Esmektala et al. encontraron que existe una relacion entre el mayor tiempo de
espera de la cirugia con un mayor riesgo de complicaciones, principalmente infecciones
del tracto urinario y neumonias, tromboembolismo pulmonar, Glceras por presion y otras

complicaciones cardiovasculares.

*Psicoldgicos

En el impacto psicolégico en salud mental y emocional de los adultos mayores,
destaca una alta prevalencia de ansiedad (65%) y depresion (55%), debido a la demora y
al dolor constante al que son sometidos los pacientes, producto de la patologia de base por

la que estan a la espera de su procedimiento quirdrgico.

Tambien destaca el deterioro cognitivo de leve a moderado, presente en un 30% de
los pacientes, relacionado con la falta de movilidad y aislamiento. Al tomar en cuenta que
es una patologia irreversible, es importante abordarlo, ya que la progresion de esta
desencadena otros factores, como la necesidad de cuidadores, mayor gasto econémico y
dependencia del paciente.
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Ademas, la discriminacion por edad y el maltrato como factores adicionales,
destacando la relacion entre el bienestar emocional y psicologico, asi como la capacidad

de hacer frente al estrés y tomar decisiones.

Se proporciona una vision integral de los desafios psicolégicos que enfrentan los
adultos mayores durante la espera prolongada de su cirugia, dandoles importancia a estos
aspectos emocionales para mejorar su calidad de vida.

*Sociales

Debido a la dificultad del traslado, se frecuente el aislamiento social, con un 70%

de los pacientes reportando disminucién en la participacion en actividades sociales.

Dependencia de cuidadores en un 40% de los casos, lo que aumenta la carga para

las familias.

Disminucion significativa en la calidad de vida, con el 85% de los pacientes

informando una baja en su bienestar general.
» Econdmicos

Costos elevados de atencion médica y medicamentos, con un 50% de los pacientes

reportando dificultades econdmicas significativas.

Se resalta una proporcién significativa de la poblacién adulta mayor que vive en
condicion de pobreza extrema, sin seguro de salud, y que enfrenta condiciones de

discapacidad y soledad.

Pérdida de ingresos debido a la incapacidad laboral, afectando tanto a los pacientes
como a sus cuidadores principales, tomando en cuenta que, en este grupo etario, parte de
poblacién aun es laboralmente funcional, ya que son jefes de hogar o sin red de apoyo, al

igual que los adultos mayores cuyo subsidio econdmico es sufragado por el Estado.

Se revela un panorama complejo en cuanto a los determinantes de salud de los
pacientes adultos mayores, quienes estan a la espera de cirugia de cadera. La identificacion
de estos factores muestra que la espera prolongada para una cirugia de cadera tiene un

impacto multidimensional en la salud de los adultos mayores, destacando la interconexion
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entre factores biologicos, psicologicos, sociales y economicos, y como estos influyen en la

experiencia de salud de este grupo demografico.

Las comorbilidades agravan el estado de salud general, como la hipertension,
diabetes y enfermedades cardiovasculares, las cuales subrayan la importancia de abordar
estas condiciones médicas preexistentes, para optimizar los resultados de la cirugia de
cadera y la recuperacion postoperatoria, mientras que los factores psicoldgicos y sociales
contribuyen a una disminucion significativa de la calidad de vida, debido a que factores
como la ansiedad, la depresion y el deterioro cognitivo revelan el impacto emocional
significativo de la espera prolongada y el dolor crénico asociado a la condicién de cadera,
siendo estos aspectos influencia en la percepcion del bienestar general y en la capacidad

de afrontar el proceso de recuperacion.

Los determinantes econdmicos resaltan la carga financiera adicional, tanto para los
pacientes como para sus familias, subrayando la necesidad de intervenciones integrales que
aborden estos multiples aspectos, esto porque en algunos casos se da la pérdida de ingresos
debido a la incapacidad laboral, poniendo de relieve las barreras financieras que enfrentan
los adultos mayores y sus familias, lo que puede agravar ain mas su situacion de salud y
bienestar.

En el ambito social, el aislamiento y la dependencia de cuidadores destacan la
importancia de contar con una adecuada red de apoyo -tanto social como familiar- durante
este periodo critico. La disminucion en la participacion en actividades sociales puede

aumentar el riesgo de aislamiento y afectar la calidad de vida de los pacientes.

En conjunto, estos hallazgos resaltan la necesidad de enfoques integrales e
interdisciplinarios en la atencion de los adultos mayores en espera de cirugia de cadera. Es
crucial implementar estrategias que aborden no solo las necesidades médicas, sino también
las emocionales, sociales y econdmicas de este grupo vulnerable, con el fin de mejorar su
calidad de vida y optimizar los resultados de salud a largo plazo. Esto podria incluir
intervenciones como programas de apoyo psicologico, redes de apoyo social,

asesoramiento financiero y acceso equitativo a servicios médicos y de rehabilitacion.

98



Durante la revision de los sistemas de salud similares al de Costa Rica, para conocer
las estrategias de manejo de listas de espera, se hallé en la evidencia que paises como
Espafia y Reino Unido comparten la misma problematica. La especialidad de ortopedia se
encuentra entre las especialidades que tienen tiempos de espera mas prolongados; de ahi
que se hiciera una comparativa de los sistemas de salud para conocer capacidad
hospitalaria, dias de espera, cantidad de personal y los beneficios de un sistema versus el

otro.
Costa Rica

En la Tabla 7 se presentan los resultados de la lista de espera para una operacion de
fractura de cadera en el Hospital Carlos Luis Valverde Vega, al 07 de marzo de 2024, para
personas adultas mayores entre 65 y 75 afios de edad. Como se puede observar, la cantidad
total en espera fue once pacientes, de quienes habia cuatro mujeres y siete hombres. El
tiempo promedio ponderado de este grupo etario fue de 571 dias, con una variacion del
80% y un rango que va de un valor minimo de 32 dias a un valor maximo de 1084 dias. De
manera mas especifica, el tiempo promedio de espera para las mujeres fue de 362 dias con
una variacion de 64% y rango de 32 a 824 dias; mientras que para los hombres fue de 640
dias, 71% y rango de 129 a 1084 dias de espera. Se puede observar que hubo mayor
prioridad hacia las mujeres, que se refleja en una menor cantidad en espera, lo que indica

una proporcion menor del 36,4% respecto al total.

De manera similar ocurri6 con el tiempo promedio de espera, el cual también fue
menor en mujeres en un 56,5% respecto a los hombres. Otro aspecto que cabe destacar es
el tiempo méaximo de espera, ya que también fue menor en las pacientes mujeres (2,3 afios)
respecto a los pacientes hombres (3,0 afios). Se puede deducir que existe un factor evidente
en la priorizacion electiva dirigido hacia las mujeres, debido a que, en este grupo, ellas

tienden a ser mas afectadas por el desgaste de cadera.
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Tabla 7. Tiempo de espera de pacientes pendientes para cirugia de cadera en dias
por sexo y edad entre 65y 75 afios al 07 de marzo del 2024, en el hospital Carlos
Luis Valverde Vega, San Ramdn de Alajuela, Costa Rica

Estado cita: pendiente 1 mes= 30 Dias 1 afio= 365 dias

Especialidad: Ortopedia

Ec~jad 9 Tiempo Tiempo Tie~mpo 8 Tiempo Tiempo TieNmpo 9 Tiempo Tiempo Tiempo

anos dias meses | (afios) (dias) | (meses) | (afios) v ponderado | ponderado | ponderado

6 (dias) (meses) (afios)
65 0 0 0.0 00| 1 843 28.1 23| 1 843 28.1 2.3
66 0 0 0.0 00| O 0 0.0 00| O 0 0.0 0.0
67 1 425 14.2 12| 0 0 0.0 00| 1 425 14.2 1.2
68 0 0 0.0 00| O 0 0.0 00| O 0 0.0 0.0
69 0 0 0.0 00| O 0 0.0 00| O 0 0.0 0.0
70 1 165 5.5 05| 1 446 14.9 12| 2 388 12.9 1.1
70 0 0 0.0 00| 1 705 23.5 19| 1 705 235 1.9
71 0 0 0.0 00| 1 129 4.3 04| 1 129 4.3 0.4
72 0 0 0.0 00| 1 250 8.3 07] 1 250 8.3 0.7
72 0 0 0.0 00| 1 1025 34.2 28| 1 1025 34.2 2.8
72 0 0 0.0 00| 1 1084 36.1 30| 1 1084 36.1 3.0
73 0 0 0.0 00| O 0 0.0 00| O 0 0.0 0.0
74 1 32 1.1 01| 0 0 0.0 00| 1 32 1.1 0.1
74 1 824 27.5 23] 0 0 0.0 00| 1 824 27.6 2.3
75 0 0 0.0 00| O 0 0.0 00| O 0 0.0 0.0
4 7 11

Promedio 362 12.1 11 640 21.3 571 19.0 1.6

Desviacion 231 7.7 0.6 457 15 456 15 1

Variacién 64% 64% 64% 71% 71% 80% 80% 80%

Rango 32-824 1.1-27.6 0.1-2.3 129-10184 0.4-3.0 32-1084 1.1-36.1 0.1-3.0

Fuente: Direccion médica ortopedia, Hospital Carlos Luis Valverde Vega, San
Ramon, Alajuela, Costa Rica.

En las tablas 8 y 9 se presentan, en forma comparativa, la cantidad de pacientes y

el tiempo de espera a una intervencion quirdrgica en ortopedia y en cirugia de reemplazo

de cadera, para mujeres y hombres, respectivamente. Los resultados muestran que para el

grupo etario de 64 a 75 afios el numero total de pacientes en espera a una cirugia de

ortopedia fue de 208 al 2 de febrero de 2024, de quienes 118 corresponden a mujeres y 90

a hombres; mientras que el tiempo de espera fue de 332 y 371 dias respectivamente. El

efecto de la priorizacién del sexo femenino solo se vio reflejado en el tiempo de espera,
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pero no en la cantidad, debido a la intensidad de casos de otras causas. EI nimero total de

pacientes en espera de cirugia de reemplazo respecto al total de ortopedia fue 5,3%;

mientras que, en mujeres, un 3,4% y en hombres correspondio a 7,7%. En cuanto al tiempo

de espera, la cirugia de reemplazo represent6 el 1,09% (362/332 dias) en mujeres y 1,7%

(640/371 dias) en hombres. Lo anterior indica que el tiempo de espera promedio es mayor

en cirugia de reemplazo de cadera en relacion con la cirugia total de ortopedia.

Tabla 8. Tiempo de espera para cirugia en ortopedia en dias por edad y sexo
femenino al 2 de febrero y 07 de marzo de 2024 en el hospital Carlos Luis Valverde
Vega, San Ramon de Alajuela, Costa Rica

Estado de cita = pendiente
Especialidad = ortopedia

Sexo Femenino

Cirugia en ortopedia al 02-02-2024

Cirugia de reemplazo de cadera al 07-03-2024

Sexo femenino

Edad Pendiente Tiempo (dias) Pendiente Tiempo en dias

64 14 285 0 0

65 13 538 0 0

66 12 204 0 0

67 15 478 1 425

68 7 343 0 0

69 8 461 0 0

70 13 533 1 165

71 8 123 0 0

72 8 168 0 0

73 7 345 0 0

74 13 172 2 32-824

75 0 0
Total/promedio 118 332 4 362

Fuente: Direccion médica ortopedia, Hospital Carlos Luis Valverde Vega, San
Ramon, Alajuela, Costa Rica.

Tabla 9. Tiempo de espera para cirugia en ortopedia en dias por edad y sexo
masculino al 2 de febrero y 01 de marzo de 2024 en el hospital Carlos Luis Valverde
Vega, San Ramon de Alajuela, Costa Rica
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Estado de cita = pendiente
Especialidad = ortopedia

Sexo masculino Sexo masculino
Cirugia en ortopedia al 02-02-2024 Cirugia de reemplazo de cadera al 01-03-2024
Edad Pendiente Tiempo (dias) Pendiente Tiempo en dias

64 6 220 0 0

65 15 408 1 843

66 7 301 0 0

67 14 360 0 0

68 3 526 0 0

69 6 317 0 0

70 9 375 2 446-705

71 8 255 1 129

72 11 545 3 250.1025-1084

73 3 391 0 0

74 8 380 0 0

75 0 0
Total/promedio 90 371 7 640

Fuente: Direccién médica ortopedia, Hospital Carlos Luis Valverde Vega, San
Ramaén, Alajuela, Costa Rica

En la tablal0 se presenta el detalle de cirugias pendientes a agosto de 2018, en el
hospital bajo estudio. El total de cirugias en ortopedia represent6 el 15,39% del total
general a nivel nacional. Sin especificarse sobre los adultos mayores, el nimero de
pacientes en espera de una cirugia electiva de ortopedia a agosto de 2018 fue de 286 casos,
distribuidos entre los afios 2014-2018 con una permanencia variable que va de 1 a 241 a
partir del afio 2016, lo cual indica que en los afios 2014 y 2015 no hubo lista de espera. La
practica de la cirugia ambulatoria se presenta como una buena medida para reducir el
tiempo de espera, aunque se observa que no es suficiente al acumularse en espera cierto

numero de pacientes.

Arce et al.!1*> que, aunque los aspectos descritos reflejan algunos motivos por los
cuales no ha sido posible un abordaje integral de la lista de espera en el hospital Dr. Carlos
Luis Valverde Vega, no se justifica que algunos pacientes deban esperar mas de cuatro
afios por un procedimiento quirargico, lo que podria agravar su bienestar fisico, mental y

social, en detrimento de sus derechos fundamentales a la salud y a la vida.
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La Tabla 11 muestra las cirugias resueltas y pendientes por periodos de dos afios,
2014-2016 y 2017-2018, en el Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega. Con base en esta
informacion, se puede deducir que la capacidad de la oferta en ortopedia en este hospital
durante el periodo 2014-2018 fue de 1225 cirugias, equivalente a 281 por afio y 23 por
mes. Arce et al.**® informd, que el promedio de utilizacion de las salas de operacion en el
periodo de mayo a agosto de 2018 fue en promedio 73,3% con valor minimo de 55,4% y
maximo de 91,3%. Este uso va asociado con limitaciones criticas, como es la
disponibilidad de especialistas en anestesia y radiologia, cuyo nimero en el hospital bajo
estudio en el afio 2023 fue de Unicamente cinco y cuatro especialistas en relacion con 30 y

17, comparado con el Hospital Calderon Guardia, respectivamente (Tabla 12).

Ademas, la atencion de los pacientes mas antiguos en la lista de espera se ha visto
afectada, segun criterio de las autoridades de ese centro médico, por limitaciones de equipo
e infraestructura, atencion de emergencias, patologias oncoldgicas y criterios de
priorizacion médica, los cuales no justifican que sea aceptado el retraso en la atencion
requerida por los asegurados. Concluyen que quienes no han recibido una respuesta
oportuna a sus problemas de salud tienen el consecuente riesgo y la afectacion a su

bienestar fisico, mental y social.

Tabla 10. Detalle de Cirugias Pendientes por afio en el Hospital Dr. Carlos Luis
Valverde Vega, San Ramon, Alajuela, Costa Rica (2018, al mes de agosto)

Especialidad 2014 2015 2016 2017 2018 Total

A* E* A E A E A E A E A* E**  General
Cirugia General - - 7 11 65 60 71 112 103 184 246 367 613
Cirugia Pediatrica - - - - - - 22 6 17 10 39 16 55
Ginecologia - - - - - - 3 7 89 113 92 120 212
Obstetricia - - - - - - - - 6 2 6 2 8
Oftalmologia 2 - 1 - 71 - 149 - 72 1 29 1 296
Ortopedia - - - - - 1 27 118 18 122 45 241 286
Otorrinolaringologia - - - - 2 1 17 14 20 62 39 77 116
Urologia - - - - 1 6 31 109 7 74 39 189 228
Vascular Periférico - - - - - - 12 - 29 3 41 3 44
Total 2 - 8 11 139 68 332 366 361 571 842 1016 1.858
Porcentaje: 45% 55% 100 %

Fuente: Elaboracion propia con base en lista de espera en Arce et al.*'®. Resumen
ejecutivo Contraloria Interna, CCSS.
(*) Cirugia ambulatoria (**) Cirugia electiva.
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Tabla 11. Cirugias resueltas por tipo y periodo en el Hospital Dr. Carlos Luis Valverde
Vega, San Ramén, Alajuela, Costa Rica, 2014-2018

Periodo Ambulatoria Electiva Total resueltos
Resueltos Pendientes Resueltos Pendientes

2014-2016 70 13% 149 18% 116 17 % 79 8% 186 15%

2017-2018 473 87% 693 82% 566 83 % 937 92% 1.039 85 %

Total 543 100% 842 10% 682 100% 1.016  100% 1.225 100%

Fuente: elaboracion propia con base en lista de espera. Arce et al.!*®. Resumen ejecutivo Contraloria
Interna, CCSS.

Tabla 12. Distribucion del recurso humano de anestesia por centro segun
consolidado PE-3166-2023

Centro hospitalario Cantidad de Cantidad de
anestesistas radi6logos

Hospital Rafael Angel Calderon Guardia 30 17

Hospital San Juan de Dios 24 11

Hospital San Vicente Paul 17

Hospital Maximiliano Peralta 18

Hospital San Rafael Alajuela 16

CENARE

Hospital Monsefior Sanabria

Hospital San Carlos

Hospital Enrique Baltodano Bricefio

Hospital Guapiles

Hospital Tony Facio

Hospital Carlos Luis Valverde Vega San Ramén

Hospital San Francisco de Asis

Hospital La Anexion

Hospital Max Teréan Vals

Hospital Nacional Geriatria y Gerontologia

Hospital William Allen Taylor

Hospital Los CHILES

Hospital Juana Pirola San Vito

Hospital Ciudad Neilly

Area de Salud Siquirres

Hospital Tomas Casas Casajls

Hospital Upala

Hospital Manuel Mora Valverde

A.S. Cafias

Total 174 104

Fuente: Anexo Consolidado informe, PE-3166-2023. En: CCSS!16,
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Espafa

Equipo Generali®® mencion6 a Espafia como uno de los mejores sistemas sanitarios
publicos del mundo, si no el mejor con base en los profesionales de la atencion sanitaria,
quienes son muy valorados, y que el sistema ofrece una amplia cobertura a cualquier
ciudadano sin distincion, aunque tiene puntos débiles: las listas de espera, la exclusion de
la atencion dental, una organizacion mejorable y en algunos casos falta de medios. Lo
cierto es que el sistema sanitario espafiol siempre ha sido muy considerado. Actualmente,
la Organizacion Mundial de la Salud lo sitda en el séptimo puesto, aunque no todas las
entidades lo ubican tan arriba. En su ultimo andlisis, la empresa especializada en
informacion financiera Bloomberg ha descendido a Espafia de la tercera posicion a la
decimotercera, basada en su gestion sanitaria de la crisis del COVID vy el impacto de esta
en la asistencia a personas con otras enfermedades o dolencias. La OMS considera que el

pais del mundo con mejor sistema sanitario es Francia.

Tabla 13. Lista de espera quirurgica de la especialidad de ortopedia de seis de los

distintos hospitales de Espafia

Hospital Numero total de Demora media
pacientes en lista de
espera

Hospital Universitario la Paz 93 58,45 dias
Hospital General 110 90,04 dias
Universitario Gregorio
Marafién

Hospital Clinico San Carlos 80 62,33 dias
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Hospital Universitario 12 de 59 54,85 dias
octubre

Hospital Universitario de la 21 67.94 dias

Princesa

Hospital Universitario Ramén 116 113,49 dias
y Cajal

Fuente: 101,
Reino Unido

En el sistema de salud del Reino Unido, segin describe The BMJ, el NHS atraviesa
actualmente la crisis mas grave de su historia. Si bien se brinda un trato y una atencion
excelentes, muchas personas no reciben la atencidn que ellas o sus familiares necesitan. El
personal, los pacientes y el pablico estan experimentando una pérdida de esperanza y
confianza que debe revertirse. La austeridad, la pandemia de COVID-19 y los importantes
problemas financieros y de personal han dejado al NHS en un estado debilitado.

Se necesita un cambio radical en la forma en que se disefian los servicios para hacer
un mejor uso de las tecnologias disponibles, y brindar més servicios en los hogares y las
comunidades. Estos cambios deben ser liderados por los profesionales y las comunidades
directamente involucradas. Pueden aprovechar la ciencia biomédica y la educacion
profesional de primer nivel del Reino Unido, las habilidades y la pasion del personal del
NHS y nuevas contribuciones para mejorar la salud y el bienestar de todos los sectores.
Pueden basarse en las mejores practicas del Reino Unido y otros paises. Estos cambios
deben estar respaldados por una visidn atractiva para el futuro, y por niveles adecuados de

financiacion y dotacion de personal.
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Tabla 14. Tiempo de espera promedio en la especialidad de ortopedia a diciembre
del 2023 en Reino Unido

Especialidad Total Inicioa | %inicio | Tiempo de Tiempo Total de Total de Total de
quirdrgica 18 als 65
de pacientes | sema- semanas espera de espera 52 78 semanas o
nas mas
a promedio en semanas o | semanas o
medido en semana mas mas
la espera
semanas
Ortopedia 855585 46593 | 54.5% 15,9 47,5 49226 2649 16147
9
Fuente: 12,

Tabla 15. Comparacién del porcentaje de pacientes que esperan por reemplazo de
cadera mas de tres meses desde la evaluacion del especialista hasta el tratamiento
del 2019-2022

Pais 2019 2020 2021 2022
Costa Rica 72.5% 47.7% 45.8% 63.3%
Espafia 65.5% 64.9% 65.8% 68%
Reino Unido 51.3%

Fuente: Arce 'V,
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Tabla 16. Indicador de recursos en el sistema de salud de Costa Rica en
comparacion con Espafia y Reino Unido

Camas hospitalarias | Médicos (por cada Personal
por 1 000 habitantes 1 000 habitantes) especializado en
cirugia (por cada
100 000
habitantes)

Costa Rica 1,10 2,89 25,46
Espafa 2,97 4,03 79,90
Reino Unido 2,46 5,82 133,3

Fuente: Arce 117,

Entre las principales estrategias identificadas por los distintos sistemas de salud

para la disminucién de estos tiempos de espera, fueron:

Tabla 17. Resumen comparativo de las estrategias adoptadas a nivel internacional y
nacional para reducir los tiempos de espera a los servicios de cirugia

Pais - Politica Fuente
Afio
Espaia - La accidén preventiva. Se puede garantizar con la excelencia en la atencion médica que Rodriguez?

2007 potencialmente se inicia desde la nifiez de cada persona y en su seguimiento sucesivo
durante la vida. Se direcciona en una lucha constante a favor de la salud y de la vida
mediante el control de las enfermedades agudas y crénicas de manera inmediata y
urgente, o planificada, lo cual determina la realizaciéon y superacion del profesional
médico en su conquista por el éxito el intervenir en cada caso especifico y la contribucion
al desarrollo humano con enfoque de curso de vida para que la poblacién adulta mayor
sea activa y saludable con altas tasas de participacién laboral y comunitaria. En
consecuencia, el envejecimiento demografico global y el sustancial incremento de la
esperanza de vida, representa el mayor éxito del desarrollo humano, que surge como
resultado de la reduccion de la mortalidad infantil acompafiada con la reduccién sostenida
de la tasa de fecundidad. Sin embargo, aiin no todos los gobiernos han implementado los
marcos necesarios para responder a los desafios que representa el acelerado
envejecimiento de su poblacion.

En cuanto a oferta de servicios: uso eficiente de la capacidad instalada, optimizacion del | Kreindler®?
sistema, promocion de la eficiencia local, redireccion de pacientes a través de libre eleccion,
adquisicion de servicios desde el sector privado (incentivar uso de aseguramiento privado),
Reino incremento de la capacidad instalada (inversion en incremento de capacidad a largo plazo,
Unido - | adquirir servicios de otros paises, pago por incremento de actividad). En cuanto a demanda:
2010 prevencion, promover cuidado apropiado, racionamiento por priorizacion. En cuanto a
estrategia globales para influenciar organizaciones locales: objetivos sanitarios e incentivos
(Unicamente objetivos, incentivos indirectos), recopilacion de datos y monitoreo.
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Costa Rica El 93% de Iqs hospitale~s habia Iogrago reducir sus tiempos (?e espera, con una reduccion Arce’
22015 globgl o!e mas de un afio (de 613_ (_ilas en el 201_2, a 256 dias en el afio 2015). Estq se
consiguié alentando un uso mas eficiente de los quir6fanos y de las camas de recuperacion,
extendiendo el dia de operacion a tempranas horas de la mafiana y por la noche, definiendo
tiempos de espera maximos y estableciendo una unidad de monitoreo e intervencién en los
servicios afectados por esperas excesivas. Se reporta que el faltante de médicos en el
segundo nivel de atencion esta contribuyendo presumiblemente a alargar las listas de
espera. En la CCSS es un tema que ha sido sujeto a revision y andlisis constante,
indicandose la importancia de implementar mejoras al modelo de atencién actual,
considerando para ello, la planificacion y la atencién de la demanda, con el fin de establecer
medidas efectivas, seguras y eficientes, con la finalidad de optimizar el uso de cama de
hospitalizacién tradicional, de los recursos humanos existentes y mejorar la gestion
administrativa.
Reino Intervenci(')n:.program.as de gestién. en la fasg preqyirﬂrgica _(derivaci()n directq, Iistfas de Chile
- espera genéricas, mejoras en calidad y eficiencia, y redisefio de vias quirdrgicas). N
Unido, - - . iy Ministerio de
Canads, porcenta!g de pau_entes que esperan mas de_26 semanas bajo de.37% a_O%. Las.tzﬁsa§ de Salud (MS)™
Australia y cancglacmn dg origen hospitalario se redu_szron_aI .1.% en las mstalacmr]es quirdrgicas
Noruega - electl\_/as dedlcl:adas, y hubo “una reduccion S|_gn_|f|cat|va en I_a estaqlla hospitalaria
2018 complnada, asi como la estad_la para Ic_Js procedimientos quirdrgicos mas comunes. La
mediana del nimero de operaciones realizadas mensualmente aument6 en 17%.
Espafia - Iptervencic’m: priorizacion qe pacientes en lista de espera. No se encont(é efectp s_obrg ,el Chile.
2018 tiempo de espera de los pacientes en las listas de espera al tener un puntaje de priorizacién Ministerio de
Salud (MS)*.
Fuente: 103,

*Prioridad basada en la severidad clinica:

e EnEspafia, se utiliza el indice de Prioridad Quirdrgica (IPQ), que considera factores

clinicos y sociales.

e Enel Reino Unido, el National Health Service (NHS) utiliza escalas de puntuacion

para determinar la urgencia de la cirugia.

*Intervenciones de cuidado intermedio:

e Programas de rehabilitacion y manejo del dolor implementados en Espafia y el

Reino Unido mientras los pacientes esperan cirugia.

*Utilizacién de tecnologia:

e Implementacidon de sistemas electronicos para gestionar y monitorear listas de

espera en todos los paises estudiados.

e Estos sistemas permiten una mejor organizacion y seguimiento de los pacientes,

facilitando la priorizacion y reduciendo tiempos de espera.
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Todo sistema de salud requiere de un financiamiento adecuado para su buen
desarrollo: de los tres sistemas en estudio, dos se rigen por el modelo Beveridge. Este es
un modelo que surgi6 en 1948, originando el Sistema Nacional de Salud de paises como
Reino Unido y Espafia, basandose en la preservacion de la salud, atendido por el Gobierno,
por medio del financiamiento sustentado en impuestos que son pagados por todos los
ciudadanos. En el caso del sistema de salud vigente en Costa Rica, sus ingresos proceden
de los recursos de tipo publico destinados a la atencion de la salud, provienen
mayoritariamente de las contribuciones aportadas al seguro social por los distintos patronos
y trabajadores independientes, y no de impuestos generales o especificos recaudados por

el Gobierno'®.

Las estrategias internacionales muestran enfoques exitosos que pueden ser
adaptados al contexto costarricense. La priorizacion basada en la severidad clinica permite
una asignacion mas justa y eficiente de los recursos quirargicos. Los programas de cuidado
intermedio no solo mejoran la calidad de vida mientras los pacientes esperan, sino que
también pueden potencialmente reducir complicaciones postoperatorias. La utilizacion de

tecnologia en la gestion de listas de espera mejora la transparencia y eficiencia del proceso.

En Costa Rica, la CCSS debe estar preparada para los nuevos retos o nuevos riesgos
gue puedan nacer en esta sociedad moderna, ya sea por intervencion de la mano del hombre
0 por situaciones de caracter natural. EI Programa Estado de la Nacion® agrega algunos
retos, como son: mantener un sistema de salud con una seguridad social de alcance
universal, que permite la atencion temprana y preventiva, y ha dado como resultado un
logro significativo en el desarrollo humano de la poblacion. Hoy en dia, la esperanza de
vida y capacidad de movilizarse hacia el paciente, las dificultades fisicas, econdémicas y
geograficas siempre son factores latentes para un acceso limitado a estos servicios
esenciales; el pais debe estar un paso adelante. Sin embargo, este logro camina de la mano
con importantes retos: en el mediano plazo el pais debe ser capaz de aumentar su capacidad
de atencion en los servicios especializados, con un acceso sencillo y rapido; la tecnologia
no debe ser una barrera; al contrario, debe estar ahi para todos, ser facil, sencilla y sobre

todo para una poblacion usuaria informada y capacitada.

110



Al analizar la comparativa entre los tres sistemas de salud, se considera que, a pesar
de que se habla de la misma problematica, esta no es ecuanime, debido a que el tiempo de
espera al que deben someterse los pacientes para la atencion quirdrgica, es mucho menor
en el extranjero que en Costa Rica. En Espafa, por ejemplo, entre los hospitales
consultados, el tiempo de espera no superaba los 200 dias, mientras que en el hospital
Carlos Luis Valverde Vega, el tiempo de espera tiene un promedio de hasta 640 dias,
tiempo que sobrepasa el afio de espera, lo cual si genera una gran diferencia entre los
pacientes en el abordaje y la calidad de vida que se le brinda a la poblacion gracias a la

temprana atencion y manejo.

Otro aspecto importante es la disponibilidad de camas y personal médico. Espafa
y Reino Unido llegan incluso a doblar la capacidad de Costa Rica; esta brecha aumenta ain
mas si se hace la comparacion de estos hospitales centrales comentados anteriormente, con
un hospital regional como lo es el Carlos Luis Valverde Vega, el cual cuenta segun

informacion brindada por el centro hospitalario con:

Tabla 18. Distribucion de la capacidad hospitalaria del hospital Carlos Luis

Valverde Vega, San Ramon, Alajuela, Costa Rica

Total | Camas | Anestesidlogos | Ortopedistas Personal de Salas de
de servicio enfermeria recuperacion

camas | cirugia

1 Jefatura
30 06 03 3 Auxiliares 01
de

enfermeria

100

1 auxiliar

de pacientes

Fuente: Hospital Carlos Luis Valverde Vega

De esta manera, se puede evidenciar que una de las posibles causas que aumentan
estos tiempos de espera puede estar asociada a la capacidad intrahospitalaria, ya que. en

este centro médico, no se cuenta con un salén especifico de ortopedia; por el contrario, las
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30 camas disponibles para el servicio de cirugia, deben compartirse con las demas
especialidades que también requieren su uso, en comparacion con hospitales europeos, que
Ilegan incluso a tener cuatro mil camas en un solo centro hospitalario. En el sistema
costarricense, esto restringe el avance en la disminucion de las listas, pues, aunque se
cuente con la disponibilidad del personal, el factor de camas es necesario para poder
realizar la cirugia, mientras que al mismo tiempo sigue aumentando el niUmero de pacientes
que requieren el reemplazo, ya que se siguen diagnosticando durante las jornadas laborales

diarias; por ende, se siguen extendiendo atn mas las listas de espera'®.

Propuesta para el Hospital Carlos Luis Valverde Vega (CLVVV CCSS)

Introduccion

La poblacion adulta mayor enfrenta numerosos desafios de salud, entre los cuales
destacan las afecciones ortopédicas como la necesidad de cirugia de cadera. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las fracturas de cadera son las de una de las
principales causas de discapacidad y mortalidad en adultos mayores, con un impacto
significativo en la calidad de vida y la independencia funcional. En el Hospital Carlos Luis
Valverde Vega (CLVVV CCSS), los autores del presente trabajo investigativo se
encontraron con una lista de espera de pacientes adultos mayores que requieren esta
intervencion. Es imperativo desarrollar un abordaje integral y eficiente, para garantizar su

atencion oportuna y de calidad.
Metodologia

1. Identificacion de pacientes en lista de espera: Realizar un anélisis detallado de los
pacientes adultos mayores que se encuentran en lista de espera para cirugia de cadera en el
Hospital CLVVV CCSS. Esto incluye evaluar su estado de salud, grado de urgencia y
necesidades especificas. Se utilizaran herramientas de evaluacion geriatrica integral, como
el Indice de Barthel, el Mini Examen del Estado Mental (MEEM) y las escalas de

valoracion del riesgo quirdrgico.

2. Evaluaciéon multidisciplinaria: Constituir un equipo multidisciplinario compuesto
por cirujanos ortopédicos, geriatras, enfermeras especializadas en Gerontologia,

fisioterapeutas y trabajadores sociales. Este equipo evaluard a cada paciente de manera
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integral, considerando aspectos médicos, funcionales, psicosociales y nutricionales. La
evaluacion geriatrica integral permitira identificar comorbilidades, fragilidad y factores de

riesgo, que puedan influir en el pronostico y la recuperacion postoperatoria.

3. Optimizacion de recursos: Establecer estrategias para optimizar los recursos
disponibles, incluyendo quir6fanos, personal médico y de Enfermeria, equipos médicos y
suministros necesarios para la cirugia y la recuperacion postoperatoria. Se llevara a cabo
unarevision de los procesos hospitalarios para identificar posibles cuellos de botellay areas

de mejora en la atencidn de los pacientes en lista de espera.

4. Protocolos de atencion: Desarrollar protocolos de atencién especificos para la
poblacién adulta mayor en lista de espera de cirugia de cadera, asegurando la aplicacién de
las mejores practicas medicas y una atencion personalizada y segura. Se tomaran en cuenta
las guias clinicas y recomendaciones de sociedades cientificas, como la Sociedad
Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) y la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG).

Propuesta de abordaje

1. Triage y priorizacion: Implementar un sistema de triage para evaluar y priorizar a
los pacientes en lista de espera, considerando su estado de salud, grado de discapacidad,
nivel de dolor y riesgo de complicaciones. Se estableceran criterios de priorizacion basados
en la gravedad de la afeccion, la edad, la fragilidad y la presencia de comorbilidades, con
el fin de asignar los recursos de manera equitativa y eficiente. La jefa de Cirugia cuenta
con un médico general, quien le podria llevar a ella la lista y realizar este primer paso

primordial en el abordaje de las fracturas de caderas.
Encargados: jefatura de Ortopedia-médicos generales administrativos de esta.

2. Programa de rehabilitacion preoperatoria: Ofrecer un programa de rehabilitacion
preoperatoria dirigido a mejorar la condicion fisica y funcional de los pacientes, reducir el
riesgo de complicaciones postoperatorias y acelerar la recuperacion. Este programa incluira
gjercicios de fortalecimiento muscular, entrenamiento de equilibrio y movilidad, asi como
educacion sobre el manejo del dolor y la prevencion de caidas. Se basara en el modelo de

atencion centrada en la persona, involucrando al paciente y a su familia en la planificacion
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y ejecucion de la rehabilitacion. El Hospital Carlos Luis Valverde Vega cuenta con un

médico fisiatra y tres fisioterapeutas, quienes podrian incluir este programa en sus agendas.
Encargados: médico fisiatra-fisioterapeutas y médicos generales del salén de Cirugia.

3. Coordinacion interinstitucional: Establecer mecanismos de coordinacion con otros
hospitales, centros de rehabilitacion y servicios de atencion primaria, para agilizar la
atencion de los pacientes en lista de espera, garantizando una continuidad de cuidados
integral. Se promovera la comunicacion interprofesional y la transferencia de informacion
clinica entre los diferentes niveles asistenciales, con el fin de evitar duplicidades, retrasos
y errores en la atencion de los pacientes. También es importante enfocarse en la atencion
primaria y como se va a trabajar en equipo; se debera capacitar a los ATAPS para evitar

futuras fracturas.

Encargados: médico director general Hospital Carlos Luis Valverde Vega y médico

director general del Area de Salud de San Ramon.

4. Atencidn centrada en el paciente: Promover una atencion centrada en el paciente,
que incluya la participacion activa de €l y su familia en la toma de decisiones, el respeto a
sus preferencias y la atencion de sus necesidades emocionales y psicosociales. Se
fomentara el desarrollo de una relacion terapéutica basada en la empatia, la comunicacién
efectiva y el apoyo emocional, reconociendo la importancia del bienestar psicosocial en el
proceso de recuperacion. En el Hospital Carlos Luis Valverde Vega de San Ramon se
cuenta con tres psicologos, quienes deberan incluir interconsultas, como protocolos, para

estos pacientes hospitalizados.

Encargados: Departamento de Psicologia-médicos generales del salon de Cirugia.
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Propuesta

Objetivo Actividades Metas Metodologia Medidas de control y
evaluacion

Implementar Impartir charlas de | Se abordara el | Visitas a centros Encuestas de evaluacion de
medidas de | capacitacion sobre | 100% de la diurnos y hogares | participantes:
prevencion el sindrome de poblacién de ancianos: Meta: Obtener una
coordinadas inmovilizacion y adulta mayor calificacion promedio de
entre el | prevencion de en un plazo satisfaccion de al menos
Hospital Carlos | caidas dirigidasa | de 90 dias. ) 8/10.
Luis Valverde | adultos mayores, Presentaciones
Vega y el Area | familiares y Interactivas y
de Salud de San | cuidadores, demostraciones Revision de asistencia:
Ramén, con el | organizadas por el practicas. Meta: Lograr una tasa de
fin de reducir la | Area de Salud San . asistencia del 80% en las
demanda  de | Ramon. Sesiones de actividades programadas.
servicios preguntas y
médicos, Capacitar a los respuestas.
enfocandose en asistentes técnicos | Se a:)barca Colaboracién con | ENCUestas de e\_/aluac_i,c’)n. de
la promocion | de Atencion 100% del | Departamento de | 2SiStencia y satisfaccion:
de estilos de | Primaria, para personal € epartamento 4€ | \jeta: Alcanzar una
vida identificar factores | correspon- | Ortopedia: calificacién promedio de al
saludables, la | deriesgoy diente en un menos 8/10 en asistencia y
deteccion sintomas tempranos | plazo de 60 satisfaccion.
temprana  de | de desgaste de dias. Sesiones de
enfermedades y | cadera durante capacitacion
la_ atencion | Visitas practica adaptadas
primaria, para | domiciliarias, con a adultos mayores.
mejorar la | el objetivo de Seguimiento en proxima

salud de la
poblacién y
optimizar el
uso de recursos
sanitarios.

Coordinacion
interinstitucio-
nal

Encargados:
médico director
general
Hospital Carlos
Luis Valverde
Vega y médico

facilitar un
abordaje temprano.

Realizar campafias
de promocion de la
salud, enfocadas en
personas adultas
mayores,
destacando la
importancia de la
actividad fisica,
una alimentacién
balanceada y la
prevencion de
caidas, en
colaboracion con

Se abordara el
100% de la
poblacién
adulta mayor
en un plazo
de 90 dias.

Uso de talleres y
estudios de casos.

Ferias de Salud
mensuales:

Charlas
informativas y
demostraciones
practicas.

Stands
informativos y
material educativo.

consulta:

Meta: Identificar al menos el
50% de los participantes que
implementaron medidas
preventivas sugeridas.
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director general

organizaciones

Obtencion de datos

del Area de | comunitarias. precozmente:
Salud de San
Ramon. Incluir la medicién Protocolos de
de niveles de Abarcar el deteccion
vitamina D en 100% de la temprana.
sangre y poblacion
densitometria 6sea | mayor de 40 | Usode
como parte de los | afios de edad | cuestionarios 'y
examenes enunplazo | pruebas fisicas.
rutinarios de de 12 meses. _
laboratorio, Registro y
promoviendo la seguimiento de
deteccion temprana datos.
de deficiencias
nutricionales y
problemas 6seos,
con la participacion
activa del director
general del Area de
Salud de San
Ramon y los
médicos de EBAIS.
Determinar la | Optimizacion de Llevar la . Establecimiento Porcentaje de
capacidad del | programacion eficiencia de | de horarios fijos aprovechamiento de

sistema y las
causas de uso
ineficiente,
para optimizar
la eficiencia en
el ingreso de
fracturas  de
cadera al
ARCA (Area
de
Rehabilitacion
y Cuidados
Avanzados),
excluyendo las
listas de espera.

El médico
responsable de

quirdrgica:

Revisar y ajustar la
programacion para
maximizar el uso
de los quiréfanos,
considerando la
demanday la
disponibilidad de
personal médico.

Turnos extendidos
y rotativos:

Explorar la
viabilidad de turnos

los quir6fanos
al 100% de su
uso en un
plazo de 30
dias.

Ser estrictos
en horarios de
inicio y fin
del quirdfano.
Valoracion de
aprovecha-
miento diario.

para Sala de
Trauma:

Definir horarios
fijos para la Sala de
Trauma,
asegurando su
disponibilidad
constante y un
aprovechamiento
méaximo del
quiréfano.
Coordinar con el
personal médico y
de Enfermeria, para
garantizar la
cobertura adecuada
durante estos
horarios.

quiréfanos:

Meta: Lograr un
aprovechamiento del
quirdéfano al 100% durante
los horarios establecidos
para la Sala de Trauma,
reflejando una utilizacion
Optima de los recursos
disponibles y una gestién
eficiente del tiempo
quirurgico.

indice de satisfaccion del
personal y pacientes:

Meta: Obtener un indice de
satisfaccion del personal

médico y de Enfermeria, asi
como de los pacientes, de al
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la Unidad de
Traumatologia
y Lesiones
Esqueléticas
(UTLE)
liderara  este
proceso de
evaluacion vy
mejora.

extendidos y
rotativos para
cubrir la demanda
quirdrgica,
especialmente en
dias de alta
actividad.

Capacitacion
adicional:

Proporcionar
capacitacion para
mejorar la
eficienciaen la
atencion quirargica
y perioperatoria del
personal médico y
de Enfermeria.

Monitoreo continuo
de eficiencia:

Establecer un
sistema de
monitoreo, para
evaluar la
eficienciaen la
utilizacion de
recursos y realizar
ajustes seguin sea
necesario.

Gestion eficiente de
traumas:

Desarrollar
estrategias para
manejar
eficientemente el

Mejora de la
gestion de tabla
quirurgica 'y
distribucion de
camas y
pabellones:

Revisar y optimizar
el proceso de
asignacion de
quiréfanos, camas
y pabellones, para
garantizar una
distribucion
eficiente de
recursos.
Implementar un
sistema de gestion,
que permita una
programacion
anticipada de
cirugias y una
distribucion
equitativa de los
recursos, segun la
demanday la
prioridad de los
casos.

menos 8/10, demostrando
una mejora en la gestion de
la tabla quirargica y la
distribucion de camas y
pabellones.

Reduccion del tiempo de
espera para cirugias de
trauma:

Meta: Reducir el tiempo de
espera promedio para
cirugias de trauma en al
menos un 20%, reflejando
una mayor eficiencia en la
programacion y asignacion
de recursos.
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aumento de
traumas,
priorizando la
atencion segun la
gravedad de los
casos.

Se incluye la
informacion
proporcionada.
Estos pasos
ayudaran a mejorar
la eficiencia en el
uso de recursos,
considerando el
total de 100 camas
hospitalarias, 30 de
ellas para cirugia, y
el personal
disponible de tres
ortopedistas, seis
anestesiélogos y
cinco internistas.

Se toma en cuenta
gue se opera
durante cinco dias
de la semana en
Trauma.

Implementar
un sistema de
triage y
priorizacion en
las listas de
trauma,
considerando
criterios de
severidad,
donde se
incluya
especificamen-
te la categoria
de adulto

Incorporar criterios
para adultos
mayores en la
historia clinica:

Agregar
evaluaciones
especificas para
adultos mayores en
la historia clinica,
considerando la
severidad de la
lesion y las

Se abordara el
100% de
pacientes
hospitaliza-
dos, adultos
mayores con
fractura de
cadera en un
plazo de 90
dias.

Para implementar
un sistema de
triage y
priorizacion en las
listas de trauma, se
desarrollara un
protocolo que
incorpore criterios
de severidad,
incluyendo la
categoria de adulto
mayor como un
criterio relevante.
Este protocolo sera

Supervision y capacitacion:

Establecer un comité para
supervisar la aplicacion del
protocolo y capacitar al
personal médico.
Auditorias y registro de
datos:

Realizar auditorias regulares
y recopilar datos sobre el
uso del protocolo en la
valoracién médica.

Revision y adaptacion:
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mayor como un
criterio
relevante. Esto
garantizara una
atencion
oportuna y
adecuada a los
pacientes,
priorizando
aquellos  con
mayor riesgo y
necesidades
especificas,
debido a su
edad.

Encargado:
Médico general
administrativo
de la jefatura de
Ortopedia.

habilidades basicas
de la vida diaria.
Priorizar valoracién
prequirdrgica para
adultos mayores:

Realizar una
evaluacion
preoperatoria
centrada en adultos
mayores, enfocada
en la severidad de
la lesion y las
necesidades Unicas
de este grupo.
Establecer
priorizacion
especifica para
adultos mayores:

Implementar un
sistema de
priorizacion, que
considere la
fragilidad y las
comorbilidades de
adultos mayores,
junto con la
severidad de la
lesion.
Coordinacion
interdisciplinaria
para adultos
mayores:

Facilitar la
comunicacion entre
equipos médicos,
para una evaluacién
completay
planificacion de
cuidados especifica
para adultos
mayores.
Seguimiento
continuo y

disefiado en
colaboracion con
especialistas en
Traumatologia,
Geriatria y Trabajo
Social, para
asegurar una
evaluacion integral
de los pacientes. Se
estableceran
categorias de
prioridad basadas
en la gravedad de
la lesiony las
necesidades
especificas de los
adultos mayores,
considerando
factores como
fragilidad,
comorbilidades y
capacidad
funcional. Este
sistema se
implementara en
todas las etapas de
atencion, desde la
evaluacion inicial
en el servicio de
urgencias hasta la
programacion de
cirugias y el
seguimiento
postoperatorio. Se
capacitara al
personal médico y
de Enfermeria en la
aplicacion del
protocolo, y se
haran revisiones
periddicas para
evaluar su
efectividad y
realizar ajustes,
segun sea
necesario.

Revisar periddicamente el
protocolo segln
retroalimentacion del
personal y resultados
obtenidos.

Evaluacion de resultados:

Analizar resultados clinicos
y comparar con datos
previos, para evaluar el
impacto del protocolo.
Medicion de satisfaccion del
paciente:

Realizar encuestas de
satisfaccion, para evaluar la
percepcion del paciente
sobre la calidad de la
atencion recibida.
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adaptacion para
adultos mayores:

Establecer un
proceso de
seguimiento
regular, que
considere las
necesidades
cambiantes de
adultos mayores
durante la atencion

pre y posoperatoria.

Promover la
importancia del
cumplimiento
de  horarios,
para garantizar

una  atencion
oportuna al
paciente, y
generar
compromiso
por parte del
personal
médico y
administrativo.
Encargados:
jefatura de cada
servicio
involucrado.

Programar una
reunion con todo el
personal médico y
administrativo.

Preparar una
presentacion breve
y visualmente
atractiva, que
destaque la
importancia del
cumplimiento de
horarios para la
atencion al
paciente.

Abrir el espacio
para que el
personal pueda
expresar sus
opiniones,
preocupaciones y
sugerencias
relacionadas con
los horarios de
trabajo.
Establecer
mecanismos para
monitorear el
cumplimiento de
los horarios de
entrada y salida,

Se abordara el
100% del
personal
correspondien
te en un plazo
de 30 dias

Se abordara el
100% del
personal
correspon-
diente en un
plazo de 60
dias.

Analizar los
horarios actuales y
los problemas de
puntualidad.

Definicion de
horarios:
Establecer horarios
claros en
colaboracion con el
equipo de jefaturas
del personal y los
departamentos
médicos.

Comunicacion:
Informar al
personal sobre los
nuevos horarios y
su importancia para
la atencion
oportuna al
paciente.

Implementacion
progresiva:
Introducir los
nuevos horarios
gradualmente, con
seguimiento, para
garantizar el
cumplimiento.

Registro de asistencia:
Implementar un sistema
para registrar la hora de
entrada y salida del
personal.

Supervision directa:
Designar supervisores para
monitorear el cumplimiento
de los horarios.

Reportes de cumplimiento:
Generar informes periodicos
sobre el cumplimiento de
horarios.

Evaluacién del desempefio:
Incluir el cumplimiento de
horarios en la evaluacion del
personal.
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como registros de
asistencia.

Reconocer y
celebrar,
publicamente, a
aquellos miembros
del personal que
demuestren un
compromiso
ejemplar con los
horarios
establecidos.

Monitoreo
continuo:
Supervisar el
cumplimiento de
los horarios y
realizar ajustes
segun sea
necesario.

Retroalimentacion
y mejora: Fomentar
el didlogo abierto y
utilizar
comentarios para
llevar a cabo
mejoras continuas.

Implementar
un Programa de
rehabilitacion
preoperatoria
para mejorar la

condicion

fisica y
funcional  de
los pacientes,
reducir el
riesgo de

complicaciones
postoperatorias
y acelerar la
recuperacion.

Responsables:
médico fisiatra,
fisioterapeutas

y médicos
generales  del
salon de
Cirugia.

Evaluacion de
necesidades:
Identificar
pacientes aptos
para el programa de
rehabilitacion
preoperatoria.

Desarrollo del
programa:

Crear un plan con
ejercicios de
fortalecimiento,
equilibrio,
movilidad y
educacion sobre el
manejo del dolor.

Capacitacion del

personal:
Entrenar al médico
fisiatra, a los

fisioterapeutas y
médicos generales
enla
implementacion del
programa.

Se abordara el
100% del
personal
correspon-
diente en un
plazo un
plazo de doce
meses.

Planificacion:
Definir objetivos y
recursos.

Disefio:

Crear el programa
detallado.
Capacitacion:
Entrenar al
personal.
Implementacion:
Integrar el
programa en la
agenda
hospitalaria.
Seleccion:
Identificar
pacientes elegibles.
Ejecuciony
seguimiento:
Iniciar sesiones y
monitorear
progreso.
Evaluaciéony
Mejora:

Revisar y ajustar el
programa
continuamente.

Revision de listas de espera
y su disminucion posterior a
la campania.
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Incorporacion en la
agenda:

Programar sesiones
de rehabilitacion
preoperatoria en la

agenda del hospital.

Seleccion de
pacientes:
Seleccionar
pacientes
adecuados segun su
estado de salud y
tipo de cirugia.

Seguimiento y
evaluacion:
Evaluar el progreso
de los pacientes y
el impacto del
programa en la
recuperacion.

Ajustes y mejoras:
Realizar cambios
segun los
resultados
obtenidos, para
mejorar la
efectividad del
programa.

Reducir el
reingreso en la
lista de espera
de pacientes ya
operados
dentro de los
proximos seis
meses,
mediante la
implementa-
ciéon de un
programa de
seguimiento

Desarrollar un
sistema que
contacte
automaticamente a
los pacientes
después de la
cirugia, para
evaluar su estado
de salud.
Establecer alertas
automaticas, para
identificar signos
de complicaciones
y notificar al

100% de
adultos
mayores
operados por
fractura de
cadera.

Planificacion:
Establecer
objetivos y disefar
un protocolo de
seguimiento
posquirurgico.

Implementacion:
Introducir el
protocolo en la
practica clinicay
comenzar el
seguimiento de los
pacientes.

Indicadores de éxito:

Monitoreo de la tasa de
reingreso.

Comparacion antes y
después de la
implementacion.

Registro de complicaciones:

Documentacion y analisis de
causas.

Cumplimiento del

protocolo:
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postoperatorio

personal médico de

Verificacion y correccion de

efectivo. manera inmediata. Evaluacion: desviaciones.
Capacitar al Monitorear la Satisfaccion del paciente:
Encargado: personal en el uso efectividad del
médico del sistema 'y protocolo, Recoleccion de comentarios
ortopedista que | supervisa su mediante la para mejorar.
realiza la funcionamiento recopilacion de Analisis de costos:
cirugia. para realizar ajustes datos sobre la tasa
segun sea de reingreso. Evaluacion del costo en
necesario. relacion con beneficios.
Al implementar Ajuste: Realizar Estas medidas permitiran
este sistema, se ajustes seglin sea evaluar el éxito del
podra identificar y necesario para protocolo de manera
abordar mejorar el efectiva, y abordar cualquier
rapidamente protocolo, problema que surja durante
cualquier problema basandose en los su implementacion.
postoperatorio, resultados de la
reduciendo asi el evaluacion.
reingreso en la lista
de espera de Este enfoque
pacientes ya permite gestionar
operados. eficazmente el
seguimiento
posquirdrgico, con
el fin de reducir el
reingreso en la lista
de espera de
pacientes ya
operados.
Implementar Reuniones de Se abordara el | Establecer Registro de interconsultas:

interconsultas
como
protocolo
estandar para
pacientes
hospitalizados
en el Hospital
Carlos Luis
Valverde Vega
de San Ramaén,
facilitando la
colaboracion
entre el
Departamento
de Psicologia 'y

planificacion entre
el Departamento de
Psicologia y los
Médicos Generales
del Salon de
Cirugia para
establecer roles y
procesos de
colaboracion.

Desarrollo de
protocolos de
interconsulta claros
y detallados.

100% del
personal
correspon-
diente en un
plazo de seis
meses.

objetivos claros
para la
implementacion de
interconsultas.

Definir roles y
responsabilidades
del personal
involucrado.
Desarrollar
protocolos de
interconsulta'y un
plan de
capacitacion.

Mantener un registro
detallado de todas las
interconsultas realizadas,
incluyendo el motivo de la
consulta, el tiempo de
respuesta y la accion
tomada.

indicadores de tiempo de
respuesta: Establecer metas
para el tiempo de respuesta
de las interconsultas, y
monitorear regularmente el
cumplimiento de estas
metas.
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los médicos
generales del
salon de
Cirugia, para
promover una
atencion
centrada en el
paciente, que
aborde sus
necesidades
emocionales y
psicosociales.

Capacitacion del
personal médico y
de Enfermeria,
sobre la
importancia y
procedimientos de
las interconsultas.

Establecimiento de
un sistema de
seguimiento y
evaluacion, para
registrar
interconsultas y su
impacto.

Camparias de
sensibilizacion
sobre la
importancia de
abordar
necesidades
emocionales y
psicosociales.

Implementacion
piloto en un area
especifica, antes de
expandir a otras
areas.

Evaluacién
periddica de
resultados, para
medir impacto en la
satisfaccion del
paciente y calidad
de atencion.

Capacitar al
personal en los
nuevos
procedimientos.
Iniciar el proceso
de interconsulta
segun los criterios
establecidos.

Continuar
monitoreando y
ajustando el
proceso de
interconsulta de
manera continua.

Reuniones de
retroalimentacion:
Organizar reuniones
periddicas entre el personal
médico, de Enfermeria 'y
Psicologia, para discutir el
progreso, identificar areas
de mejora y compartir
buenas practicas.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

1. Se lograron identificar, como principales determinantes de la salud en pacientes en
espera de cirugia de reemplazo de cadera, los siguientes: factores administrativos, debido
a que la fuga de especialistas de distintas especialidades necesarias para el procedimiento
quirurgico, como Anestesiologia y Ortopedia propiamente, aumenta el tiempo de espera de
los pacientes, ya que se cuenta con menos personal médico; al ser un hospital regional, la
capacidad hospitalaria es menor en comparacion con un hospital nacional, por ello también
es un factor importante, a causa de que, por infraestructura, se cuenta con menor
disponibilidad de camas en salén, provocando que no se pueda atender la cantidad de
poblacién deseada por parte de la institucion; comorbilidades como la obesidad, la
dependencia para sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria hacia sus
cuidadores y sus enfermedades cronicas de base, pueden influir en un impacto en la salud
de estos pacientes; las condiciones socioecondémicas también se ven afectadas, debido a la
incapacidad de trabajar, esto porque entre la poblacion de este rango etario, hay usuarios
que son los proveedores econdmicos en sus hogares, o que por el contrario no tienen red
de apoyo social, dependiendo de si mismos para subsistir.

2. En relacion con las experiencias y lecciones aprendidas en otros paises, sobresalen
Reino Unido, Australia, Canada y Espafia, al aportar tres nuevas estrategias como: a) la
aplicacion la atencion en tiempo y fecha garantizada como un compromiso ante un derecho
adquirido, y una vez vencido el plazo, el paciente tiene el derecho a escoger el hospital
privado donde quiere ser intervenido a costas de la institucién. b) La priorizacion de las
listas en funcidn de criterios explicitos, que propone un sistema de priorizacion que
incorpore no solo los factores clinicos, sino también los sociales y econémicos. c)
Incorporar programas de segunda opinion, utilizar estrategias educativas que introduzcan
criterios de la Medicina Basada en la Evidencia, para la reduccién de la variabilidad de la
atencion clinica, e incorporar las mejores evidencias en la definicion de las indicaciones
médicas y, con ello, mejorar la calidad predictiva.

3. El sistema de salud del hospital ha tenido buen resultado, al tener encaminados
los servicios de internamientos hospitalarios, dirigidos a la atencién ambulatoria médica y

quirurgica, sin descuidar ninguna forma de atencion, ya que todas son importantes, con
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base en la toma de decisiones compartida entre médicos, equipo de asistencia y pacientes,
lo cual es crucial para garantizar el mejor resultado posible y la seguridad del paciente
durante el proceso quirtrgico'®.

4. En el hospital, ademas, la atencion a los pacientes mas antiguos en la lista de espera
se ha visto afectada segun criterio de las autoridades de ese centro médico, por limitaciones
de equipo e infraestructura, atencion de emergencias, patologias oncoldgicas y criterios de
priorizacion médica. Cabe mencionar la falta de espacio fisico, el nimero de camas, el
equipo médico, tanto técnico como especialista en servicios de apoyo y quirdrgico.

5. Es de suma importancia invertir en la salud de la poblacion, especialmente en los
adultos mayores, como una medida para garantizar el bienestar general y el desarrollo
econdmico del pais, debido a la motivacion fundamental de la identidad familiar que
impulsa a la fuerza laboral como sector de la poblacion econdmicamente activa, y al Estado
como el principal interesado en invertir en la economia nacional.

6. El aumento de recursos econdmicos, asi como mejorar la eficiencia operativa,
aumentar la capacidad de los servicios de salud y buscar formas de financiamiento
adicionales, constituyen posibles soluciones a la inestabilidad de las listas de espera, que
involucra una forma de presion politica y la consecuencia logica de un sistema de
financiacion inadecuado.

7. Existe limitacion de los sistemas de informacion, ya que los pacientes y ciudadanos
carecen de indicadores de medicion adecuados con los que puedan evaluar la gestion
administrativa de servicios de salud. Por lo tanto, se sugieren formas concretas para mejorar
estos sistemas que ofrezcan claridad y faciliten dicha evaluacién, tales como: el acceso a
informacion digital mediante pagina web, telemedicina, servicio de informacion en
plataforma e indicadores como tiempo especifico de espera por paciente en dias, meses 0

afios, conforme avanza la atencion quirdrgica y niamero de casos en alta hospitalaria.
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5.2 Recomendaciones

1. Alcanzar el punto de equilibrio con apoyo profesional administrativo especializado,
para llegar a igualar la oferta con la demanda de servicios, mediante la consolidacién del
recurso financiero.

2. Estimar la disponibilidad de la oferta potencial, incluyendo al sector publico y

privado para la contratacion de servicios de urgencia inmediata.

2. Mantener actualizada la informacion de indicadores de la oferta de servicios, tales
como: total de camas, densidad y disponibilidad de médicos, ingreso de equipo
especializado y nueva tecnologia.

3. Actualizar la formacion de médicos y equipo de apoyo asociado a nuevas
tecnologias, desarrollando un atractivo sistema de incentivos que mejoren la
competitividad y la eficiencia a costes unitarios mas bajos.

4. Aplicar la Salud preventiva en los niveles de atencidn, incluyendo familiar, aunada
a laadquisicion de equipos de densitometria, para poder definir a los pacientes en riesgo
de osteoporosis, y la atencién a domicilio a las personas adultas mayores que lo
requieran con responsabilidad y seguimiento.

5. Establecer un control de las urgencias en la lista electiva, con criterios que
interfieren en el proceso de espera ejercidos por un consejo médico, integrado por un
grupo interdisciplinario que garantice la disolucion de conflictos de intereses,
influencias y favoritismos en las decisiones de intervencion quirargica.

6. Proyectar la demanda de manera actualizada, para que sea acorde con la inversion
en equipo y personal, que permita la capacidad suficiente, incluso ante situaciones
inesperadas como la epidemia y la pandemia, y asi tratar de evitar, hasta donde sea

posible, el umbral de decision entre una vida y otra por falta de recursos disponibles.
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