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SESSIO INTER-Mensual de CP - Cronicitat

“La Atencion Intermedia: qué, quiéen, como y con quien trabaja”
Beatriz Fuertes de Gilbert Rivera. Gerigtra. Hospital Joan March.
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PLA D’ACTUACIONS 2024
perala INTIEGRAC|O DE
L’ATENCIO

a les persones grans fragils,
amb cronicitat complexa (PCC)
o0 avancada (MACA)

Gestion de Casos Nivel de Intervencion

« Paclertes Crénicas Complejos y Avanzados
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Fig. 4. Estratificacion 2016 de les llles Balears. Fuente: SIS del Servicio de Salud.

1. PERSONES AMB PROBLEMES DE
SALUT CRONICS, independentment de la
seva edat, perd sobretot aquelles amb:

NECESSITATS COMPLEXES D'ATENCIO
" 0 CRONICITAT COMPLEXA (PCC)

"' NECESSITATS PAL-LIATIVES
0 CRONICITAT AVANGADA (MACA)

2. PERSONES GRANS* . Tot | que molts
dels conceptes desenvolupats aqui poden
ser utils per a qualsevol persona de perfil

geriatric, son especialment tributaries

d'aquest model les persones grans amb:

FRAGILITAT INICIA

Perfil del Sollicitant
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Elaboracion: Direccio General d'Atencio a la Dependencia a partir de los datos del DISDEP. Octubre'23



COMPLEJIDAD

« - Heterogeneidad de pacientes crénicos y mayores >65 ainos. No todos los mayores son
dependientes y no todos los dependientes son mayores.

» - En la vejez, inciden todas las enfermedades que se ven en el adulto. EDAD # ENFERMEDAD, pero
los ancianos tienen:

» Mayor prevalencia e incidencia de enfermedad. Comorbilidad,Polifarmacia

» Mayor tendencia a la cronicidad. Frecuentes reagudizaciones.

» Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad- necesidad RHb.

» Mayor dificultad del diagndstico y en la decision terapéutica. Mayor variabilidad en la respuesta terapéutica.
» Mayor necesidad de cuidados continuados.

» Presentacion atipica de enfermedades:Manifestaciones consecuencias y su evolucion

« A mas anos, importancia _de cOmo van a vivirse.
» Mantener autonomia a medida que se envejece.

» "Dar calidad a la cantidad de afos Conseguidos"




CAMBIO DE PARADIGMA ASISTENCIAL

Atencion episodio agudo de la
ENFERMEDAD

Atencion centrada en el PACIENTE

W Integral

v Interdisciplinaria
v’ Coordinada

v" Continuada

Dra. P. Gonzalez (SEGG)




Necesidad de
estrategias
asistenciales ’
especificas para este
grupo etario.

—

Prevencion. e Seguimiento
Deteccidn precoz Planificacion posterior.

Seleccion
pacientes

fragiles Problemas uidados. Enfoque funcional. Transiciones.
necesidade Intervencion GLOBAL

> Centrando los objetivos terapéuticos no solo en cantidad de vida sino en la calidad...Ni
sobreesfuerzo ni nihilismo...
> Atencion integral, interdisciplinar, coordinada y continuada.
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Centro sanitario con el conjunto de cuidados
Integrales y multidisciplinares destinados
Concepto a aqguellos enfermos, generalmente
Hospital cronicos, que pueden beneficiarse de
Atencion loS mISmMOosS para aumentar su autonomia,
Intermedia paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su reinsercion comunitaria.
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CRONICIDAD DEL PACIENTE
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CIERRE

ATENCION A LA/ AUTONOMIA

ULE RETORNO A LA
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= Gestionar la cronicidad

= Promover una recuperacion mas rapida de la enfermedad o del
deterioro funcional. Prevenir ingresos innecesarios o estancias no
adecuadas en hospitales de agudos

Objetivos

= Evitar institucionalizacion o ingreso prematuro en centros de larga

Atencion duracién-ULE.
|nte rmed ia = Apoyar altas tempranas .Soporte al alta hospitalaria

= Promover autonomia, calidad de vida y regreso a domicilio.
Maximizar la vida independiente

= Durante un periodo limitado en el tiempo y con un objetivo
concreto.




Adecuar distintas situaciones de enfermedad y nivel
asistencial correspondiente. ...

CADA ANCIANO DEBE RECIBIR LA ATENCION
"ADECUADA"” EN EL LUGAR "ADECUADO" EL TIEMPO
“"ADECUADO"” Y DE FORMA COORDINADA Y CONTINUADA.
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AGUDOS

Elaboracion propia: Grupo de Al de la SEGG

LIMITACIONES!!!......... Heterogeneidad en composicion y territorios, distintas
denominaciones, desconocimiento..



Revista Espaiola de Geriatria y Gerontologia 60 (2025) 101575

Revista Espaniola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

REVISION
Marco conceptual y perspectiva historica de la atencion intermedia

Elena Romero Pisonero®"*, Alicia Calle Egusquiza"*, Ingrid Bullich Marin -,
Luis Tejedor Lopez"', Carlos Gala Serra™#, Ainhoa Esteve Arrien"",
Blanca Garmendia Prieto ™' y Sebastia J. Santaeugénia Gonzalez""

* Hospital la Fuenfria, Madrid, Espaiia

b Grupo de Trabajo de Atencion Intermedia de la Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)

¢ Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia

4 Grupo Investigacion Enfermera Tauli (RIT-CAT). Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell, Espaiia

¢ Instituto de Investigacion e Innovacion Parc Tauli (13PT-CERCA). Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell, Espana
! Hospital de Emergencias Enfermera Isabel Zendal, Madrid, Esparia

# Hospital San José, Teruel, Espaia

" Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Castilla La Mancha, Castilla-La Mancha, Espaiia

" Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela, Madrid, Espaia

) Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Barcelona, Espaia



Step down:

PLA D'’ ACTUACIONS 2024

per a la INTEGRACIO DE y
L ATENCIO Facilita el retorno al

.
a les persones grans fragils, 5
amb cronicitat complexa (PCC) entorno del paciente.
o avancada (MACA)




DISPOSITIVOS A.INTERMEDIA .HIM

El “puente” es Atencién Intermedia

Atencion integrada

y compartida
Servicios de internamiento, dependenc&
ambulatorio y domiciliario

Servicios de geriatria
y cuidados paliativos

Wﬁ
Mayor

Fragil
Multimorbilidad

”
“ba‘\ada Facilitar alta

Cuidados de enfermeria
y médicos

dependencia Rehabilitacion

Recursos de internamiento
Unidad de de subagudos, Unidad de recuperaciéon funcional , Unidad
de cuidados continuados, Unidad de cuidados paliativos y Unidad
de psicogeriatria
* Recursos ambulatorios
Unidad de evaluacidon y diagndstico y Hospitales de dia
Recursos domiciliarios
Programa de atencion domiciliaria y Hospitalizacion a domicilio

_— Equipo
wﬂ ' @ multidisciplinar
¥v" Mayor Dn

v" Fragil
v Multimorbilidad " "

Temporal

3

Bibliografia: Maximising Recovery,Promoting Independence: An Intermediate Care Framework for Scotland.The Scottish Government ( 2012)



= Perfil pacientes a tratar en Al: A\
ojo
» Personas mayores y/o fragiles que precisan recuperacion funcional : &

» Personas con sindromes geriatricos de dificil manejo

» Personas con enfermedades crénicas de manejo complejo o en fase avanzada

Elementosy
modelo de
AtenCi(')n = Procedencia

" ~1Urgencias Hospital Agudos

Inte rmEd |a ~10tros servicios medicos o quirargicos de tras valoracion de la unidad gestion de
casos.

= Consulta externa

~1 Atencion primaria

~ Domicilio

= PCA para ingresodesde domicilio

-IESAD

» Personas con necesidades paliativas

Asistencia de las enfermedades y prevenir v si no, al menos, recuperar la pérdida de autonomia €
inteqrar en la comunidad el mayor numero de personas ancianas, con la mayor calidad de vida

nosible.




= Integral
* Interdisciplinar
* Individual

Integrado

Modelo de
atencion
dispositivos
Atencion

= Seleccion de pacientes. Criterios y vias ingreso bien establecidas.

= Plan de atencion personalizado por problemas . Valoracion _integral
multidimensional. .Toma decisiones compartidas Adecuacion de la intensidad

I nte m Ed ia terapéutica - proporcionalidad de las actuaciones

= Equipo interdisciplinar

Funcional

Social




Organizacion en niveles o programas _asistenciales cada uno con sus

Modelo de
atencion
dispositivos
Atencion

Programas de planificacion del alta meédica , organizacion y coordinacion
diferentes niveles de atencion ,continuidad asistencial -transiciones.

Predominio de cuidados , técnicas diag-terapeuticas no complejas en general y
rehabilitacion(Tempranao!).

Intermedia

Protocolos prevencion y manejo sindromes geriatricos. Educacion sanitaria
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ORIGINAL ARTICLE: SOCIAL RESEARCH, PLANNING AND
PRACTICE

Clinical effectiveness of anmn
iNntermMmMediate care inpatient mrmodel
based onmn imntegrated care pathvwvwayvys

Sebastia )] SantacsugeniaEeEEss Miquel A Mas,
Francisco ] Tarazomna-Sanmntabalbima.,

NManuela Garcia-Lazaro, Anmna NMaria Alventosa,

Alicia Gutierrez-Benito, Albert Mionmnterde, Joarmn Cunill

First publishhed: 18 February 2020
https://doi.org/710. 1111 /S=i. 13877
Citations: 4



A B C D E F SAOROMES O MALALTIES
Phbb b mme O
Q COGNITIU
CO0AL O O EMOCIONAL
- e
VALORS | GRAU DE RESERVA DIMENSIONS | ( NECESSITATS
PREFERENCES | | (ovposr?) | | AFECTADES | | DETECTADES |

v

OBJECTIUS PROPOSTES
ASSISTENCIALS D’INTERVENCIO

Figura 29. Objetivos asistenciales y propuestas de intervencion como elementos
clave para elaborar un plan de atencion centrado en |a persona. Fuente: elaboracién

propia.

PLA D'ACTUACIONS 2024
perala INT’EGRACIO DE
L’ATENCIO

a les persones grans fragils,
amb cronicitat complexa (PCC)
0 avancada (MACA)




Enfoque Enfoque
curativo paliativo

.---.---‘-

FUNCIONALIDAD

BIENESTAR / CONTROL SINTOMATICO ,

Figura 7. Tipologia de centres en "ambit hospmalan

OBJETIVOS
ASISTENCIALES




_SON | ‘ JOAN
LLATZ=ZR || MARCH

EMOCIONAL /
ESPIRITUAL

T —————————— —————————————— — ———— . ———— ————————————— "

W ——— . ———— . ————— w—————————— Y ——————_—_———_,———— W ——————————— -~

REVISION DE SD. GERIATRICOS J SINDROMES 3
GERIATRICOS

SOPORTE A CUIDADORES . SOCIAL L J







DIFERENCIAS EN
ABORDAJE
DIAGNOSTICO.
TRATAMIENTO Y
PRONOSTICO

Concepto

Heterogeneidad de >65 anos. Tipos de ancianos.

ANCIANO
SANO

Edad avanzada y
ausenciade
enfermedad

objetivable

ANCIANO
ENFERMO

Anciano sano con
una enfermedad
aguda

ANC' AaNO
FRA.GIL

Aficiano que conserva
independencia de
nera precariay que
se encuentra en
ituacion de alto riesgo
dependencia

Paciente
GERIATRICO.

Paciente de edad
avanzada con una o varias
enfermedades de base
cronicas y evolucionadas, en
el que ya existe discapacidad
de forma evidente

ABVD

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

AIVD

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Comporta-
mient. ante la
enferrhredad

Baja tendencia
ala
dependencia (no
presenta
problemética
mental o social )

Baja tendencia
a la dependencia
(problema de salud
puede ser atendido

y resuelto con
normalidad)

Ita tendencia

Mas dependiente e

institucionalizacion (presen

problemética mental o sociz

| Probabilidade
s desarrollar
sindrom 2s
geriatriccs

Baja

Baja

Discapacidad y dependencia

Recursos Sociales y Sanitarios




CARE FOCUSED ON

Preventing Preventing Preventing Preventing Managing
frailty Disability Disabilty Dependency Dependency
Treating Treating Treating
Frailty Functional Disability
Decline

Potential reversibility of
functional decline

Functional
Limitation

Definition

Iinterventions to
improve quality
and outcomes -
and prevent or
delay further
functional
decline

Disability

Dependency

? ?

Dr.Rodriguez Manas
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FRAGILIDAD Enfermedad aguda
/ )

ndependencia

A

Baja reserva fisioldgica

DEPENDENCI

Capacidad
Funcional

)

v

Dependencia

tiempo (dias)

«LA SALUD DEL ANCIANO SE MIDE EN TERMINOS DE FUNCION».



* Paciente mayor no tiene por que ser dependiente .Silo es, hay que investigar
causas y si de tratamiento.

« Siempre preguntar por existencia de deterioro funcional ..... ¢ Qué ha cambiado
en su desempefio diario ?  Desde cuando ? ; Por qué?

» Reversible y tratable
> lrreversible o no tratable
» Nolo se...derivar para estudio ...

«  Sino realizamos VGI bien, en especial
situacion basal, podemos tomar decisiones
clinicas inadecuadas!!!

MULTIFACTORIAL




VALORACION EXPRESS MULTIDIMENSIONAL en el paciente urgente-emergente de edad avanzada

Defintendo el plon de actuacion urgente nds alld de lo edod y el mativo de consulta

+[) SITUACION BASAL HABITUAL

eterioro funconal conocido? ‘ )
f ﬂ La VBl EXPRES en 4 prequntes clau
[)emencia dagnosticada?
n A ,ﬂ ENFERMEDAD ACTUAL
30500 10s tees preguntos {niclales que * o deferioro, Presenta su estado habilual,
Ay 0
pm?c:z g lo opgri(idn del motivo de elerioro funcional -
e o * Deterioodo nevaapricin(das/sem)
Eansdear i e wioreetidachn /)

MUH(hlpor/Hlpo) o cambis Presenta 4 tado bl .
Ha observado un camblo agudo K,
on ol estado mental dol pacionte?  Presenta alteracidn bspe/mpouctvidad) de nueva aparicion (dias/sem.) @

Comararto clinka do W esfermedad achual 1\
nomlclllo? . Dispone do culdador 24 horas?

PV ongle 6 Volamiols 10 (o0t o AT
+ I e UMI (111 [ ———

Pude s la cavsa do la antermedad actuat? A

304 Son los 4 preguntos dgr;gtl‘dos para overiguor la repercusion global del proceso agudo octuol. Por un lodo nos
perniten detectar 1o oparicion de detertoro funcional y / o de delirium (hiper o hipoactivo), Por otro lado nos
ayudan o valorar 51 el trotomiento plonteado es posible a domicilio, y 5§ hay olgun cosbio de medicocion en los dias /
somanas previos que justifique el cuodro actual,



UPDATE: THE PUBLIC LAUNCH OF THE GERIATRIC 5Ms

APRIL 28, 2017

On Apnl 21, 2017 De. Mary Tirsetli Gave the Keynote Address at the Canadian Cenatnics Society
37" Annual Scentific Meeting in Toronto, Ontano, Canada. Dunng that address she peesented
the CERIATRIC SMVEY -« a umpiified communication framework to describe the core competencies
in Gernatrics in a fashion that should be more comprehersible and moce memorable 10 those
outidie of the feld, The GERIATRIC SAMs“ace & merging of the 4M framework that hod been
developod n the United States foe use in | A Harford Foundation peoject with the Institute for
Health Care improvement aimed at defineng Age Friendly Health Systems with an overdapping
and shghtly different 4AM framework that had been independently developed at the Universty
Ottawa Divivion of Ceratric Medicine for their Strategic Pan (2015). To review the discusson
that ded 10 this merged CERIATRIC SMYT ramework please soe the Edzor’s Reaponse and
the Lettor 1o the Ecktor in the CCS OME jourmal Volume 6, Bisue 2, Decembeor 2016 here
The framework describing core competences in Cernatric Medicne and Care of the Biderly &
shown bedow:

Mertation,
Dernventia,
Delstium,
Depression

Impaired gait and balance,

MosiLiry Fall wgury preventon

Polyphaemacy,

Deprescnbing,

Optimal prescribing,

Achvense medication effects and medication burden

MEDICATIONS

Multh-marbsdity,

MuLTI-COMPLEXITY Complex blo-pyycho-social situation

Each individual’s own meaniagiul health outcome
goals and care preferences.

MATTERS MOST

© Frank Molnar & Alen Muang, Urvweruty of Oetawa Macy Tiewtn, Yale Unvveruty

Visual of a hand providing an alternative
representation of the GERIATRIC 5Ms framework

Mobility

Mind Medications

Multi-Complexity

Matters
Most

© Frand Moleur & Alens Y
Urwiversty of Ottavwa: Mary Tirmrty, Yale Urvveruty

De. Frank Maoinar, Canadian Cenatrcs Society, CME jJournal



DELIRIUM V’S DEMENTIA

| Delirium IMPORTANCIA DEL
g - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
£ ENTRE DEPRESION,
= DEMENCIA, DLC Y SCA

Dementia

Delirium Superimposed
on Dementia

Alzheimer’s




EQUIPO INTERDISCIPLINAR

equipo médico —> e equipo deﬁenfermeria
fisioterapeuta — — trabajador social
L
i - —
agente espiritual —> o = neuropsicologo
| <
terapeuta ocupacional —> — logopeda
psicologo —> - voluntariado

otros
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Tabla 1. Ubicacion del paciente geridtrico segun sus necesidades asistenciales (modificada de Gonzalez Montalvo t all Rev Esp Geriatr
Gerontol 1997).

| Fase de la enfermedal |© bjetivo de los cuidadis Ir:f::l“ 1: | Lndi Apoyo social (U Nivel asistencial
Curacian o mejorfa LIGA
Aguda Cuidados sinfomaticos Adecuado Culdados de soporte domiciliaro
de enfermedad cronica Inadecuado LIGA
avanzada o terminal (o deseo de la familia) Unidad de cuidados pallativos
Lovs Adecuado Hospital de dia
Recuperacion funcional Inadecuado Unidad de recuperacion funcional
Subaguda Moderado-Grave Unidad de recuperacion funcional
Sequimiento clinico y Leve Adecuado Hosp. domiciliaria
cuidadas de enfermeria Inadecuado Unidades de convalecentia
Moderado-Grave Unidades de convalecencia
Leve Centro de dia
Adecuado Centro de dia; Ay. social domiciliaria
Mantenimiento y soporte | Moderado e e
Cranica Grave Residencia
Leva Consulta externa
Asistencia sanitaria Adecuado AGD
Moderado-Grave 1\ - Secuado Unidad larga estancia

UiGA: Unidad Geriatrica Agudos; AGD: Asistencla Geriatrica Domiciliaria.

Para la clasificacion del deterioro funcional en leve, moderado y severo se pueden utilizar de manera orlentativa los puntos de corte de algunas
escalas (p.e. Indice de Barthel =60; 40-60 y menor de 40 respectivamente) o blen de manera cualitativa; leve- necesidad ocasional de una
persona para autocuidade o mowlidad; moderada- ayuda continua de 1 persona para estas actividades; v grave- ayuda de 2 personas para
aclividades de autocuidado o movilidad.



» RECURSOS DE HOSPITALIZACION DE ATENCION
INTERMEDIA CON INGRESO HOSPITALARIO:
= Unidad de recuperacion funcional (‘'ume”)
* Unidad de subagudos
= Unidad de psicogeriatria
* Unidad de cuidados continuados (“Conva”)
® Unidad de cuidados paliativos

Dispositivos

Atencion

Intermedia » RECURSOS AMBULATORIOS

= Hospital de dia geriatrico
= CEX (¢,DoOnde?)

» RECURSOS DOMICILIARIOS
= Hospitalizacion a domicllio de Al
= Equipos de soporte de atencion domiciliaria. GRT Y ESAD
= Equipos de soporte a residencias??




Hospitales de atencion intermedia

he

Hospital Joan
March (102)

Hospital Sant Joan
de Deu Inca (50)

Hospital Sant Joan de
Deu Palma (135)

Centre d'Atencid
Intermédia Ca na Majora

Hospital General de
Mallorca (91)




Evidencia de

Atencion
intermedia

» Menor mortalidad

» Menos visitas a urgencias
» Menos reingresos

» Mejoria funcional

1995 a 2015

Impact of Transitional Care Services for Chronically Il Older
Patients: A Systematic Evidence Review

Métamie Le Berre, MS¢, I'7'0 Gens Maiwonr, PRD,* Nadas Sonmal, MS¢,* Muriel Guériton,
MBSL,* and Issholle Vedel, MD, MPH, PhD*'

JAGS  65:1597-1608, 2017

» Disminucion de institucionalizacion.

131 estudios
WD don0ry 10, 1007541999 000 00365 4

\..I I)
S
o——

The effectiveness of intermediate care including transitional care

interventions on function, healthcare utilisation and costs: a scoping
review

Duygu Sezgin' ) . Réndn O'Cacimh* ) . Aaron Liew™* - Mark R. O'Domovan® - Maddelena lllacio® -

Mohamed A. Salem” - Siobhin Kennelly® - Ana Maria Carriazo” - Luz Lopez-Samaniego ' - Cristina Arnal Carda"" -
Rafael Rodriguez-Acuha'® - Marco Inzitari™ . Teija Hammar'? - Asne Hendry'™ ' on bebalf of 5 £
Joint Action Work Package 7 partners s — p—

BMJ RESEARCH

Inpatient rehabilitation specifically designed for geriatric
patients: systematic review and meta-analysis of
randomised controlied trials

S i, At ek Pumlbn sk hord i beom e, (oo g
Bl it A A bt prodeuy 1) et opib s ' Mt g
(robetidr of epwerrmdigy i b hodth, ¥ Nt £ Sk, e of g en e M (g G
oy e ow I epenwony ind gy ¢

1 Cochrane
W Library

Cochoane Dutatane ol Systmate e

Organised Inpatient (stroke unit) care for stroke (Review)

Stroke Uit Triafists’ Collaboration
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Adecuar distintas situaciones de enfermedad y nivel
asistencial correspondiente

/’_\_/—\/

LINIDAD DE SOPORTE
HOSPITALARIO GERIATRICA

CCEE GERIATRIA

Unco-hematologia > Unidad de agudos/subagudos
Onco-urologia > lnidad de media estancia
Geriatri ional Conval ' 2

e HOSPITALIZACION A DOMICILID
Derivacidn desde urgencias o [Ortogeriatria DE ATENCION INTERMEDIA
Derivacidn desde AF o Recuperacitn funcional (HAD-AI)

o RESC

Especializada en demencias > lnidad Cuidados Paliativos Complejos

specializada en caides HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA
W
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Unidades
hospitalizacion
HIM

PROGRAMAS O
LINEAS
ASISTENCIALES

1 -UNIDAD CUIDADOS PALIATIVOS/ ESH CP

b ‘ &y |
DIGNIDAD W':: e ALI V'IO DIGNIDAD b
4 (1]

. SON || JOAN
LLATZ=R || MARCH

12 DE OCTUBRE DE 2024
DIA MUNDIAL DE HOSPICIOS Y CUIDADOS PALIATIVOS




2- UNIDAD DE AGUDOS/ SUBAGUDOS

Unidades - Descripcion: Dirigida a diagnéstico y tratamiento  paciente
"anciano" con enfermedad aguda o descompensacion de enfermedad
hOSpita”ZaCi(’)n crénica ,0 paciente fragil con riesgo de discapacidad y/o patologia
mental asociada.
Al HJ |\/| Q Perdida de funcion al ingreso, especialmente aquellos con
discapacidad previa leve . Potencial de recuperacion funcional.
Q Alta comorbilidad, pluripatologia, polifarmacia. Otros sindromes

PROGRAMAS O geriatricos.
LINEAS |
= Indicadores

ASISTENCIALES = Procedencia: Domicilio (PCA tras gestion EGC/061), CEX o urgencias.
= Poblacion diana o criterios ingreso .Ejemplos.

= Criterios exclusion : Cuidados intensivos o0 técnicas diagnosticas o
terapéuticas especificas, posibilidad de tratamiento gx,etc.




PROCEDENCIA DE PACIENTES .PRINCIPALES CAUSAS INGRESO UGA/SUBAGUDOS Al

Tabla1
Resultados de hospitalizacian segtin los 10 grupos relacionados por el diagndstico (GRD) mds frecuentes
GRD-N (entre paréntesis % del total) ~ Estancia media Pérdida Mortalidad Mortalidad a los Mortalidad
funcional alta intrahospitalaria 3 meses postalta alafio del alta

541 neumonia simple y otros trast. 999(908-1090)  825(565-1085)  129(782-1799)  317(2476-3868)  489(4147-5638)
respiratorios exc. bronquitis y asma
con CC mayor - 186 (16,2%)

5441CCy arritmia cardiaca con (C 1110(968-1252)  1225(8,14-1637)  101(425-1591)  294(1885-42,02)  454(36,01-5474)
mayor - 119(10,4%)

127 insuficiencia cardiacay shock- 76 9.93(781-1206) ~ 842(464-1219)  66(217-1469) 105(297-1808)  303(19.27-41,25)
(6,6%)

569 trast. de riion y tracto urinario 947(8,15-1064)  797(438-1155)  87(132-1607)  304(2080-38,02) 58 (45,60-7034)
excepto insuficiencia renal con (C
mayor - 69 (6,00%)

533 otros trast, sistema nerviosoexc.  13,05(1074-1587)  3397(25,59-42,36)  218(9.99-3364) 40(26,14-53,86) 60 (46,14-73,86)
AIT, convulsiones y cefalea con CC
mayor - 55 (48%)

540 infecciones e inflamaciones 1007(798-1217)  404(010-807) 315(1117-4480)  574(4329-7152)  709(5727-8348)
respiratorias excepto neumonia
simple con CC mayor - 54 (47%)

14ictus con infarto - 53 (4,6%) 1004(787-1137)  36,14(2636-4591)  5,7(1,18-1566) 189(739-3035)  32,1(18,57-45,56)

87 edema pulmonar e insuficiencia 894(777-1015)  724(310-1139)  59(1,23-1624) 15,7(4,72-26,65) 294(15,93-4290)
respiratoria - 51 (4,5%)

3201nfecciones de rifion y tracto 705(590-821)  732(028-1437) 0(0-925) 53(0,64-17,75) 18.4(478-32,06)
urinario edad>17 con CC- 38 (3,3%)

89 neumonia simple y pleuritis 1009(854-1164)  10,50(393-1707) 0(0-10,00) 114(320-2674)  286(12,18-4497)

edad>17 con CC-35(3,1%)

Datos expresados en media para estancia media y pérdida funcional y porcentajes para mortalidad, en ambos casos con sus intervalos de confianza al 95%
Pérdida funcional al alta= 1. Barthel previo al ingreso-1. Barthel al lta).

ACV y s.confusional.

Neumonia y reagudizacion de
broncopatias cronicas.

ICC y Arritmias.

Complicaciones de enfermedades
previas graves, habitualmente
incapacitantes (deshidratacion, i.Renal,
descompensaciones metabdlicas, etc.,)
ATU.

- Algunos sindromes geriatricos cuyo
estudio no puede realizarse
ambulatoriamente (inmovilismo no
filiado, caidas a repeticion, etc.),

ORIGINAL/Seccion Clinica

Valor pronostico del diagnostico principal en ancianos ingresados
en una unidad geriatrica de agudos al alta yv al ano

Juan J. Baztan Cortés -

S Servicio de Geriatria, Hospital Central Cruz Roja San José yv Santa
b Control de Gestion, Hospital Central Cruz Roja Sarn José y Santa Adela, Madrid. Espafia

Beatriz Perdomo Ramirez ",
Fernando Alvarez de Abajo" e Isidoro Ruipérez Cantera -

Adela, Madrid, Espana

Alberto Socorro Garcia ',



3- UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA..

O Procedencia HJM: UGC HSLL y otros hospitales terciarios de la isla.

U Nni d ad es O Recursos .Tipos, criterios e indicadores:

h OS p | tal 1Zacion Q Unidad de ME- convalecencia o de continuidad de cuidados: Dirigida a
pacientes con problemas médicos o quirdrgicos agudos sobrepasados
que precisan por un tiempo superior cuidados médicos y de enfermeria
que no pueden proporcionarse de forma ambulatoria. Ej.

O Unidad ME -recuperacion funcional:

Neuro-GRT: Pacientes con Ictus superada la fase aguda u otras

enfermedades neuroldgicas

= Recuperacion funcional general: Descompensacion de patologia
médica ya estudiada que ocasiona inmovilismo reversible

= Ortogeriatria: (Fractura de cadera en fase de recuperacion.

Fracturas vertebrales, otras cirugias ortoprotesicas)

RESC




Mujer, 75 aiios de edad

DE: 85 anos. Fem.

Reemplazo Protésico

» Deterioro funcional “reciente, potencialmente reversible”. la funcién perdida O

- Fin de reintegrar al anciano en su medio con la mejor calidad de vida posible.
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1. Consulta externa general convencional de Geriatria.VGI
A futuro Consulta externa monografica Deterioro cognitivo y
caidas

Unidades

ambulatorias
1. Consulta Oncogeriatria.:URO en HIM y Hemato en HSLL.
AI HJ M 2. CEX Neumologia RESC
3. CEX especialistas HSLL: Psiquiatria, Reuma, Neurologia,
Psicologia.
CEX enfermeria: RESC, Geriatria, UPP....
ECG
. RHB ambulatoria

SEOIES
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PACIENTES
CANDIDATOS O
POBLACION DIANA

CEX GERIATRIA .

1.- Diagnostico diferencial trastornos cognitivos-animicos

( Deterioro cognitivo a estudio, Demencia con trastorno conductual de dificil
control, SCA repetidos.Trastorno animico dificil control.)

2.-Trastornos de la marcha y equilibrio, caidas,..susceptible estudio y
tratamiento. Patologia con necesidad de recuperacion funcional.

3.- Deterioro funcional rapido o intenso reciente que no presenta
situacion de urgencia pero si precisa intervencion precoz.

4.- Pacientes que precisen valoracion para orientar ingreso en otros
niveles asistenciales.

SO N ODOAN
LATZER || MARCH

CHARLA-CAFE CONV TU

5.- Paciente geriatrico. coemenctar v atiora ques
Paciente fragil o de alto riesgo (criterios ?). 00 e

Fragilidad clinica o social. S




6.- Pluripatologia-comorbilidad multiple y polifarmacia.

7.- Presencia dos o mas sindromes geriatricos o0 manifestaciones
atipicas.

PACIENTES
CANDIDATOS O
POBLACION DIANA

8.- Consejo UPP o ulceras de otra etiologia con mala evolucion

9.- Pacientes en seguimiento por multiples especialistas y fragilidad.
“ Asistencia fragmentada de los ancianos "crénicos” es causa frecuente de yatrogenia (multiples
profesionales, independientes unos de otros). Institute of Medicine, 2001; Rothman & Wagner, 2003”

CEX GERIATRIA .

10. Pacientes con reingresos frecuentes o frecuentacion importante de
urgencias o primaria.

11.- Pacientes de menos edad que la referida pero similares necesidad
de cuidados, siempre que no se pueda asegurar su tratamiento por
otras estructuras existentes.




Proyecto
unidades
futuras

v Programa de neuro —rhb.
v Hospital de dia de GRT.

v' Equipo Interconsultor de Valoracién geriatrica o de
soporte hospitalario de geriatria

v Consulta rapida de referencia para pacientes
procedentes de urgencias .
v Ampliacion Cex

v Atencién domiciliaria coordinada con atencion
primaria.Consulta especializada de GRT en atencion
primaria

v'Hospitalizacién a domicilio de atencion intermedia
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Valoracion
integral

multidisciplinar

Educacion
sanitaria




EFECTIVIDAD Y EFICIENCIADE LA
ATENCION ESPECIALIZADA AL

EVIDENCIA DE ASISTENCIA GERIATRICA

PACIENTE MAYOR.
REVISION SISTEMATICA

PlIOS/90212

JM Lopez-Arrieta, FM Suarez, JJ

geriatricas especializadas

Tabla 1.3 Nivel de evidencia de las diferentes intervenciones

grado de recomendacion para su implantacidon

- - Reduccion Reduccion Grado de
= - Tipos de Autonomia e =~ Super- =
Niwvel de Intervencion Ectidiae Fancional lns!:ltuc_lona- NviIvEncin Estancia/ Recor_r!en-
lizacion Costes dacion
Valoracién_ Preventiva 4 MA - + - > 1A
Ambulatoria
INTRAHOSPITALARIA:
- Unidad Geriatrica de 2MA; -+ -+ -+ /= -+ 1
Agudos ECA
- Equipo Consultor = = = = 1
- Unidades 2MA -+ -+ -+ -+ 1
Ortogeriatria 2MA
Agudos
- -+ + /= = 1
- U. Recuperacion 3IMA
Funcional
AMBULATORIO:
- Hospital de Dia 1MA ad i = =i= A
- Atencion Geriatrica
Domiciliaria:
e Seguimiento 1TMA.3 = + = + HA
Precoz Postalta ECA
e Rehabilitacion “+ -+ /= = +/= 1A
Domiciliaria 1 MA
e Hospitalizacion = = = +/2 ns
Domiciliaria 1MA;S
e Cuidados de ECA
Soporte = Ea = /= na
Domiciliario 2MA

MA: meta-analisis; ECA: Ensayo clinico aleatorizado

Menor mortalidad, menor perdida de autonomia, menor institucionalizacion, menor estancia, menos reingresos







E.Romero Pisonero, A. Calle Egusquiza, I. Bullich Marin et al. Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia 60 (2025) 101575

Revista Espaiiola de Geriatriay Gerontologia

www.elsevier.es/regq

REVISION
Marco conceptual y perspectiva historica de la atencion intermedia

Elena Romero Pisonero*, Alica Calle Egusquiza”, Ingrid Bullich Marin,
Luis Tejedor Lopez"", Carlos Gala Serra®, Ainhoa Esteve Arrien"",
Blanca Garmendia Prieto"'y Sebastia . Santaeugénia Gonzalez™

* Hospitallo Fenfro, Madrid, Espafia

Figura 2. Dispositivos de Atencion Aguda y Atencion Intermedia integrados en la trayectoria vital de la multimorbilidad.

UGA: Unidad de Geriatria de Agudos; HDG: Hospital de Dia de Geriatria; HaD: Hospitalizaciéon a Domicilio; UPG: Unidad de Psicogeriatria; USA: Unidad de Subagudos; URF:
Unidad de Recuperacion Funcional; HDG-AI: Hospital de Dia de Geriatria de Al; UCC: Unidad de Cuidados Continuos; UCP: Unidad de Cuidados Paliativos de Al; ESDP: Equipo
Soporte Domiciliario Paliativos.
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ACTIVIDAD DOCENTE 2024. INVESTIGACION .
> ESTLDIANTES: > MIR. Rotaciones obligatorias/electivas

e Medicina de familia

 Enfermeria * Oncologia

©E  Dros PALIATIVDS

* Trabajo social

« Ffisioterapia > EIR: Enfermeria comunitaria

* Medicina (2% v 69) > FIR

E >

L=
-

|
Universitat
de les Illes Balears > MEDICOS ESPECIALISTAS: MFyC. Urgencias
> EGC comunitaria
RADIOLOGIA
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University Hospitals of North Mid

PREVENTING DECONDITIONING

AND ENABLING INDEPENDENCE FOR lead to substantial loss of muscle strength

OLDER PEOPLE IN HOSPITAL

TATTED DK NICCACTA ﬂl)ﬂlf\l)i\[ll \
a i

JORNADA
MUNDIAL
PORLA
PREVENCION
DE LAS UPP

21 de noviembre de 2024

EL PAPER DE LA LOGOPEDIA EN LA
DISFAGIA OROFARINGIA. TECNICQUES I
ESTRATEGIES DES D’UNA MIRADA
TRANSDICIPLINAR

CONSULTA DE DISFAGIA DE ORL

DE HUSLL 12 ‘/ 00 A 13:30H
LA DE

lIl IDADES

#DIAMUNDIALDISFAGIA
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Prolonged bed rest in older people can

and physical activity

Support
e
)

Encourage
)
4
'

: Z.E,

Thinking about how 10 SUPPOTt and encourage movement heips 1o
Reduce the risk of harm from falls, infecton, Cots and delirium
Reduce length of stay n hospital
Reduce the ikebhood of having an increase in future care needs

Thas & ORten Made worie by Muplo MedicANONL. LERLOry FmParment
dementia and current diness

Sit up... Get dressed... Keep moving...
YOUR MUSCLES / YOUR STRENGTH / YOUR ABILITIES - USE THEM OR LOSE THEM

e

L=

"pavalusis




WDAD 2022

“ PDelirium

LQué he de saber per atendre millor els meus pacients?

-
| LQueé és? ! Studrome clivica caracteriteada per una alteracié FLUCTUANT en el
| | nivell de consciéncia que apareix, de forma BRUSCA, associant
INATENCIO, PENSAMENT DESORGANITZAT i altres alteracions
1 I coguitives i sensoperceptives.
L 1 €s produit per una causa ORGANICA.

v Afectaa: | | eIV M A,
= 25% de paciewts medics. Impacte > <>
== 50% de pacients quirdrojcs. | |
== 5% de pacients de UCT/ ures Palliatives 1 @ i

v Augmenta la mortalitat, el deteriorament funcional i cogwitiu, l'estada

wmitjana hospitalaria i la institucionaliteacié 1 |
——————
P = z> >
N7, 29
1 Factors [ v Edat avangada S RCES
de risc | v Awtecedents de deteriorament coguitiu/demencia o Delirium previ
1 v Deteriorament funcional/nstitucionaliteacié
@ > ® | v Comorbiditat
| I v Polifarmacia
I v Cirurgia
| v Deprivacié sewsorial
| I S —
CONSCIENCIA (0-4 punts) ¥
ORTENTACIO (0-2 punts)
ATENCIO (0-2 punts)
AGUT I FLUCTUANT (0-4 punts)
4 punts o mes: possible Delirium
______ v Reorientacié en temps (rellotge, cale
v Fomentar l'acompanyament familiar
1 Wesures vo 1 v Assegurar la hidratacié didria.
IFarwmoolb@iq{Aes | v :‘\:l::; estrenjiment, Comprovar qu
1 1 v Tractament precog de les infeccions.
v Wobiliteacié el més aviat possible, m =
1 1 v Evitar l'excés de descans didrm per ‘ ]
v Si utilitea ulleres, audidfons i/o dent
1 I v Bona illuminacié de I'abitacis, evita

- e = = - sorolls, aixi com excés de visites.
Evitar les contencions i restriccions

<

€l més important és la prevencié amb estratégies vo farmacoldgiques ja |
aue vo Wi ha farmacs eficagos per al tractament. 3
Tdewtificar i corregir la causa orgawica aue estigui mginaﬂ/wmm‘ y
el delfrium.
REAVALUACTO DIARIA. EVITAR BENZODIAZEPINES llevat que ja
les prengués avans. |
Els farmacs vomés s'han de fer servir en casos d'agitacié severa, en la
mivima dosi eficag | durada < 1 setmana.
ANTIPSICOTICS a dosis baixes:

v Atlpics: quetiapina 25mg, risperidova 0,25mg.

v Tipics: haloperidol 0,54 mg (o a EParkinson ni C.Lewy).
Seguiment a l'atta: cribratoe de deteriorament coguitin.

Recorda due el Delirium é

WORLD DELIRIUM
AWARENESS DAY

TISAN
| MARCH

LATZ=R
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CHARLA-CAFE CON TUu
EQUIPO....
cDEMENCIA? YV AHORA QUE
MIERCOLES 25-09-2024
A LAS M1:30H ENN LA sALA DE

ACTIVIDADES.

TE ESPERAMOS

15 DE NOVIEMBRE:
IDIiA MUNDIAL
: DE LA EPOC

RECUPERACION
FUNCIONAL EN
PERSONAS CON
EPOC

JOAN MARCH
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Cédmo se atiende a
los pacientes?

Mediante una valoracion integral e
individualizada que incluye
Aspectos clinicos
Aspectos funcionales
Aspectos cognitivos o
psicologicos
Aspectos sociales

Mediante un equipo multidisciplinar
compuesto por
e Meédicos geriatras

Enfermeria especializada
Neuropsicélogos
Fisioterapeutas
Terapeutas ocupacionales
Logopedas
Nutricionistas
Farmacéuticos
Trabajadores sociales, etc

LY

R 3

s L My

La atencién intermedia te cuida
en el camino

Sociedad Espaiiola de
Geriatria y Gerontologia

ATENCION
INTERMEDIA

El puente entre el
hospital y tu casa

GRUPO DE Al
SEGG

GRUPOS,DE TRABAJO DE
ATENCION INTERMEDIA

Atencion intermedia

@ Infograma El puente es Atencién Inte...

89 KB

. Infografia El puente entre el hospit...

257 KB

Grupos de trabajo

Sociedad Espanola
de Geriatria y Gerontologia

Qué es la Atencién
Intermedia (Al)

Es el conjunto de recursos
existentes entre la atencion
hospitalaria y la atencion
primaric.

Incluye dispositivos de
hospitalizacion, domiciliarios
y ambulatorios.

Facilita la continuidad y la
seguridad en la asistencia
sanitaria de las personos.

Son recursos que se utilizan
por un tiempo limitado.

Hasta chora se llomaba
otencion “sociosanitoria™

A quién va dirigida?

A personas mayores que necesitan una
atenciéon completa y coordinada de sus
problemas de salud

En qué se basa?

En una valoracion y atencidon integral
reclizada por médicos especialistas en
Geriatria

Para qué sirve?

Para facilitar la recuperacion después de un
ingreso en un hospital de ogudos, prevenir
reingresos y maximizar lo colidad de vida,

entre otros aspectos.

Qué dispositivos
tiene la AI?

1-De hospitalizaciéon

Unidades de media

Unidades de ps
bt © de recuperacion
funcional

Unidades de
liati Psicogeriatria
Unidades de cuidados

continuados o de larga
estancia

2-Ambulatorios

Hospital de dia
geridatrico

3-Domiciliarios

i a quipos de soporte
domidill de atencién
o domiciliaria




Consens d’escales i
eines perala
valoracio
multidimensional
de les persones a
Catalunya

/Salut WS,

.

2016-202
El repte del siste

Cartera de serveis
d'atencio intermedia

PLA D’ACTUACIONS 2024
perala INTEGRACIO DE
L’ATENCIO

a les persones grans fragils,
amb cronicitat complexa (PCC)

0 avan¢ada (MACA)




RECURSOS

ELC3IRG ofereix gratuitarment

recursos forrmatius | divulgatius

sobre cronicitat

> https://www.c3rg.com/clipscomplexitat

COMPLEXITAT:
Conceptes generals i model d'atencio
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IDENTIFICACIO / CRIBRATGE POBLACIONAL.:

primera etapa del model d'atencio
individualitzat
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CLIPS sobre

COMPLEXITAT
"Histories de U'avi Tonm”

DIAGNOSTIC SITUACIONAL:
segona etapa del model d'atencio
individualitzat

PLA D'ATENCIO:
tercera etapa del model d'atencio
individualitzat




“Al: Alternativa eficaz y necesatria,
tanto para el paciente como para el
sistema Sanitario en su conjunto”

“ Al: un modelo centrado en la
persona, con el foco en la
funcionalidad, mas alla de la pura
enfermedad, que mejora la calidad
asistencial incluso con un coste
menor” o
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ESPECIAL Atencion Intermed
NOVIEMBRE 2024
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" & Atencign’termedia:
UNA SOLUCION VITAL PARA
EL PACIENTE, PERO URGENTE
ARA EL SISTEMA



N ~PoR LO QVUE Si
* DECIDIMOS NO HACER ALGD
| QUE SEA PORQVUE

NO QUEREMOS, NO NOS

APETECE O NO PODEMOS.

PERO NO PORQUE (A
) SOCIEDAD NOS DIGA QUE
~ NO DEBEMOS HACERIA
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v_—l MAYORES PARAE
.B‘miNGA.
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&

7= = PORQUE YA SOMOS

« Gran parte de la incapacidad
puede ser prevenida y la
dependencia puede reducirse
al minimo.

* La secuencia de enfermedad,
Incapacidad y dependencia en
la tltima etapa de la vida no es
una fatalidad, sino que puede
ser revertida.



“CURAR ALGUNAS VECES, MEJORAR CON
FRECUENCIA, CUIDAR SIEMPRE.” An6nimo, s.XVI.
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