


 Envejecimiento fisiológico vs patológico.

 Perseguir el envejecimiento saludable. 







• - Heterogeneidad de pacientes crónicos y mayores >65 años. 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 diagnóstico y en la decisión terapéutica. Mayor variabilidad en la respuesta terapéutica.

 Mayor necesidad de cuidados continuados.

 Presentación atípica de enfermedades:Manifestaciones consecuencias y su evolución

• A más años, importancia  de cómo van a vivirse.

 Mantener autonomía a medida que se envejece.

 ”Dar calidad a la cantidad de años conseguidos”

COMPLEJIDAD



El sistema sanitario debe adaptarse a las necesidades de 
su principal cliente actual y futuro: el anciano, el 
dependiente, el paciente crónico… 

Dra. P. Gonzalez (SEGG)



Necesidad de 

estrategias 

asistenciales 

específicas para este 

grupo etario.

Selección 
pacientes 

frágiles

Prevención.
Detección precoz 

Problemas 
y necesidades

Planificación 
cuidados. Enfoque funcional. 

Intervención GLOBAL

Seguimiento 
posterior.

Transiciones.

> Centrando los objetivos terapéuticos no sólo en cantidad de vida sino en la calidad…Ni 

sobreesfuerzo ni nihilismo…

> Atención integral, interdisciplinar, coordinada y continuada.

VGI



Centro sanitario con el conjunto de cuidados

integrales y multidisciplinares destinados

a aquellos enfermos, generalmente

crónicos, que pueden beneficiarse de

los mismos para aumentar su autonomía,

paliar sus limitaciones o sufrimientos y

facilitar su reinserción comunitaria.

Concepto
Hospital
Atención 
Intermedia



ATENCIÓN A LA 

CRONICIDAD

AUTONOMÍA 

DEL PACIENTE

RETORNO A LA 

COMUNIDAD

HAI
SOCIAL

CIERRE 

ULE



Objetivos
Atención 
Intermedia

 Gestionar la cronicidad

 Promover una recuperación más rápida de la enfermedad o del

deterioro funcional. Prevenir ingresos innecesarios o estancias no

adecuadas en hospitales de agudos

 Evitar institucionalización o ingreso prematuro en centros de larga

duración-ULE.

 Apoyar altas tempranas .Soporte al alta hospitalaria

 Promover autonomía, calidad de vida y regreso a domicilio.

Maximizar la vida independiente

 Durante un periodo limitado en el tiempo y con un objetivo

concreto.







LIMITACIONES!!!......... Heterogeneidad en composición y territorios,  distintas 

denominaciones, desconocimiento..







Equipo 
multidisciplinar

dependencia

dependencia

Cuidados de enfermería 
y médicos 

Rehabilitación

Temporal

Servicios de internamiento, 
ambulatorio y domiciliario

Atención integrada 
y compartida

 Mayor
 Frágil
 Multimorbilidad

El “puente” es Atención Intermedia

• Recursos de internamiento
Unidad de de subagudos, Unidad de recuperación funcional , Unidad 
de cuidados continuados, Unidad de cuidados paliativos y  Unidad 
de psicogeriatría

• Recursos ambulatorios
Unidad de evaluación y diagnóstico y  Hospitales de día

• Recursos domiciliarios
Programa de atención domiciliaria y Hospitalización a domicilio 

Servicios de geriatría 
y cuidados paliativos

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

 Mayor
 Frágil
 Multimorbilidad

DISPOSITIVOS A.INTERMEDIA .HJM

Facilitar alta

Evitar ingreso



Elementos y 
modelo de
Atención 
Intermedia

 Perfil pacientes a tratar en AI:

Personas mayores y/o frágiles que precisan recuperación funcional

Personas con síndromes geriátricos de difícil manejo

Personas con enfermedades crónicas de manejo complejo o en fase avanzada

Personas con necesidades paliativas

 Procedencia

Urgencias Hospital Agudos

Otros servicios médicos o quirúrgicos de tras valoración de la unidad gestión de

casos.

Consulta externa

Atención primaria

Domicilio

PCA para ingresodesde domicilio

ESAD

Asistencia de las enfermedades y prevenir y si no, al menos, recuperar la pérdida de autonomía e 

integrar en la comunidad el mayor número de personas ancianas, con la mayor calidad de vida 

posible. 



Modelo de 
atención
dispositivos
Atención
Intermedia

 Selección de pacientes. Criterios y vías ingreso bien establecidas.

 Plan de atención personalizado por problemas . Valoración integral

multidimensional. .Toma decisiones compartidas Adecuación de la intensidad

terapéutica - proporcionalidad de las actuaciones

 Equipo interdisciplinar



Modelo de 
atención
dispositivos  
Atención 
Intermedia

 Organización en niveles o programas asistenciales cada uno con sus

caracterisicas !!!!!!!!!!

 Programas de planificación del alta médica , organización y coordinación

diferentes niveles de atención ,continuidad asistencial -transiciones.

 Predominio de cuidados , técnicas diag-terapeuticas no complejas en general y

rehabilitación(Temprano!).

 Protocolos prevención y manejo síndromes geriátricos. Educación sanitaria









VGI  ADAPTADA  A  NIVEL ASISTENCIAL  Y PERFIL DE PACIENTE.
Edad cronológica/biológica?? Atención individualizada



TIPOLOGÍA DE ANCIANOS. 
PERFILES CLÍNICOS.

ANCIANO

SANO

ANCIANO 

ENFERMO  

ANCIANO

FRÁGIL

Paciente

GERIATRICO. 

Concepto
Edad avanzada y 

ausencia de  

enfermedad 

objetivable

Anciano sano con

una enfermedad 

aguda

Anciano que conserva

su independencia de 

mnera precaria y que 

se encuentra en 

situación de alto riesgo 

dependencia

Paciente de edad

avanzada con una o varias

enfermedades de base 

crónicas y evolucionadas, en 

el que ya existe discapacidad 

de forma evidente

ABVD Independiente Independiente Independiente Dependiente

AIVD Independiente Independiente Dependiente Dependiente

Comporta-

miento ante la 

enfermedad

Baja tendencia

a la 

dependencia (no

presenta 

problemática 

mental o social )

Baja tendencia

a la dependencia 

(problema de salud 

puede ser atendido

y resuelto con 

normalidad) 

Alta tendencia

a la dependencia 

(infección, caídas, 

cambios de medicación, 

hospitalización, etc.)

Más dependiente e 

institucionalización (presenta 

problemática mental o social)

Probabilidade

s desarrollar 

síndromes 

geriátricos

Baja Baja Alta Muy alta

- +
Discapacidad y dependencia

Recursos Sociales y Sanitarios

Heterogeneidad de >65 años. Tipos de ancianos. 

Reversivilidad



Dr.Rodriguez Mañas







tiempo (días)

Capacidad

Funcional

Dependencia

Independencia

Baja reserva fisiológica

Enfermedad aguda

«LA SALUD DEL ANCIANO SE MIDE EN TÉRMINOS DE FUNCIÓN».

FRAGILIDAD

DEPENDENCIA

Reversible Difícilmente reversible



MULTIFACTORIAL 

• Paciente mayor no tiene por que ser dependiente .Si lo es,  hay que investigar 

causas y si son modificables y diseñar plan de tratamiento.

• Siempre preguntar por existencia de deterioro funcional ….. ¿Qué ha cambiado 

en su desempeño diario ? ¿ Desde cuándo ? ¿ Por qué?

 Reversible y tratable

 Irreversible o no tratable

 No lo se…derivar  para estudio …

• Si no realizamos VGI bien, en especial 

situación basal,  podemos tomar decisiones 

clínicas inadecuadas!!!







IMPORTANCIA DEL 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

ENTRE DEPRESIÓN, 

DEMENCIA, DLC Y SCA

Distintas causas, tratamiento y pronóstico



equipo médico

fisioterapeuta

equipo de enfermería

trabajador social

neuropsicólogo

logopeda

voluntariado

P
A

C
IE

N
T

E

agente espiritual

terapeuta ocupacional

psicólogo

Servicio de Geriatría

Hospital Sant Joan de Déu

EQUIPO INTERDISCIPLINAR

otros



HOSPITAL DEATENCIÓN INTERMEDIA (HAI)





Dispositivos  
Atención 
Intermedia

 RECURSOS DE HOSPITALIZACIÓN DE ATENCIÓN 

INTERMEDIA CON INGRESO HOSPITALARIO:

 Unidad de recuperación funcional (“ume”)

 Unidad de subagudos

 Unidad de psicogeriatría

 Unidad de cuidados continuados (“Conva”)

 Unidad de cuidados paliativos  

 RECURSOS AMBULATORIOS

 Hospital de día geriatrico

 CEX (¿Dónde?)

 RECURSOS DOMICILIARIOS

 Hospitalización a domicIlio de AI

 Equipos de soporte de atención domiciliaria.GRT Y ESAD.

 Equipos de soporte a residencias?? 



Hospitales de atención intermedia

Centre d’Atenció
Intermèdia Ca na Majora

(30)



Evidencia de 
Atención 
intermedia

Menor mortalidad

Menos visitas a urgencias

Menos reingresos

Mejoría funcional

Disminución de institucionalización.



PROYECTOS 2025... Y MÁS

CCEE GERIATRÍA

 Onco-hematología

 Onco-urología

 Geriatría convencional

 Derivación desde urgencias
 Derivación desde AP

 Especializada en demencias
 Especializada en caídas

HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO 

DE ATENCIÓN INTERMEDIA 

(HAD-AI)

UNIDAD DE SOPORTE 

HOSPITALARIO GERIÁTRICA

HOSPITALIZACIÓN

 Unidad de agudos/subagudos

 Unidad de media estancia

o Convalecencia

o NeuroRHB

o Ortogeriatría

o Recuperación funcional

o RESC

 Unidad Cuidados Paliativos Complejos

HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA





1 -UNIDAD CUIDADOS PALIATIVOS/ ESH CP

Misión y cartera de servicios

Hospital Sant Joan de Déu

Unidades

hospitalización

HJM

PROGRAMAS O 

LINEAS 

ASISTENCIALES



2- UNIDAD DE AGUDOS/ SUBAGUDOS

 Descripción: Dirigida a diagnóstico y tratamiento paciente

"anciano" con enfermedad aguda o descompensación de enfermedad

crónica ,o paciente frágil con riesgo de discapacidad y/o patología

mental asociada.

 Perdida de función al ingreso, especialmente aquellos con 

discapacidad previa leve . Potencial de recuperación funcional.

 Alta comorbilidad, pluripatología, polifarmacia. Otros síndromes 

geriátricos.

 Indicadores

 Procedencia: Domicilio (PCA tras gestión EGC/061), CEX o urgencias.

 Población diana o criterios ingreso .Ejemplos.

 Criterios exclusión : Cuidados intensivos o técnicas diagnósticas o

terapéuticas específicas, posibilidad de tratamiento qx,etc.

Hospital Sant Joan de Déu

Unidades

hospitalización

AI HJM

PROGRAMAS O 

LINEAS 

ASISTENCIALES



PROCEDENCIA DE PACIENTES .PRINCIPALES CAUSAS INGRESO UGA/SUBAGUDOS AI 

 ACV y s.confusional.

 Neumonía y  reagudización de 
broncopatías crónicas.

 ICC y Arritmias.

 Complicaciones de enfermedades 
previas graves, habitualmente 
incapacitantes (deshidratación, i.Renal, 
descompensaciones metabólicas, etc.,) 
.ITU.

 Algunos síndromes geriátricos cuyo 
estudio no puede realizarse 
ambulatoriamente (inmovilismo no 
filiado, caídas a repetición, etc.), 



3- UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA:. 

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

 Recursos .Tipos , criterios e indicadores: 

 Unidad de ME- convalecencia o de continuidad de cuidados: Dirigida a 
pacientes con problemas médicos o quirúrgicos agudos sobrepasados
que precisan por un tiempo superior cuidados médicos y de enfermería
que no pueden proporcionarse de forma ambulatoria. Ej.

 Unidad ME -recuperación funcional:

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

 Recuperación funcional general: Descompensación de patología
médica ya estudiada que ocasiona inmovilismo reversible

 Ortogeriatria: (Fractura de cadera en fase de recuperación. 
Fracturas vertebrales, otras cirugías ortoprotèsicas)

 RESC

Unidades

hospitalización

AI HJM



Deterioro funcional “reciente, potencialmente reversible”. Recuperar la función perdida O adaptar a 

facilitar adaptación psicosocial a nueva situación de dependencia. 

Fin de reintegrar al anciano en su medio con la mejor calidad de vida posible. 

http://images.google.es/imgres?imgurl=http://sitemaker.umich.edu/chant/files/ich_webart_white.gif&imgrefurl=http://nejm.blogspot.com/2006/02/nxy-059-para-el-acv-isqumico-agudo_13.html&h=231&w=200&sz=8&hl=es&start=5&tbnid=HoEtf-lZ0R4KuM:&tbnh=108&tbnw=94&prev=/images?q=ACV&gbv=2&hl=es&sa=G
http://images.google.es/imgres?imgurl=http://sitemaker.umich.edu/chant/files/ich_webart_white.gif&imgrefurl=http://nejm.blogspot.com/2006/02/nxy-059-para-el-acv-isqumico-agudo_13.html&h=231&w=200&sz=8&hl=es&start=5&tbnid=HoEtf-lZ0R4KuM:&tbnh=108&tbnw=94&prev=/images?q=ACV&gbv=2&hl=es&sa=G






1. Consulta externa general convencional de Geriatria.VGI

A futuro Consulta externa monográfica Deterioro cognitivo y

caídas

1. Consulta Oncogeriatria.:URO en HJM y Hemato en HSLL.

2. CEX Neumologia RESC

3. CEX especialistas HSLL: Psiquiatría, Reuma, Neurología,

Psicología.

4. CEX enfermería: RESC, Geriatría, UPP....

5. ECG

6. RHB ambulatoria

Misión y cartera de servicios

Hospital Sant Joan de Déu

Unidades

ambulatorias

AI HJM





1.- Diagnóstico diferencial trastornos cognitivos-anímicos

( Deterioro cognitivo a estudio, Demencia con trastorno conductual de difícil 

control, SCA repetidos.Trastorno anímico difícil control.)

2.-Trastornos de la marcha y equilibrio, caídas,..susceptible estudio y 

tratamiento. Patología con necesidad de recuperación funcional.

3.- Deterioro funcional rápido o intenso reciente que no presenta 

situación de urgencia pero si precisa intervención precoz. 

4.- Pacientes que precisen valoración para orientar ingreso en otros 

niveles asistenciales.

5.- Paciente geriátrico. 

Paciente frágil o de alto riesgo (criterios ?). 

Fragilidad clínica o social.

Hospital Sant Joan de Déu

PACIENTES 

CANDIDATOS O 

POBLACIÓN DIANA 

CEX GERIATRÍA .

Mayores de 75 años 

con............



6.- Pluripatología-comorbilidad múltiple y polifarmacia. 

7.- Presencia dos o más síndromes geriátricos o manifestaciones 

atípicas.

8.- Consejo UPP o úlceras de otra etiología con mala evolución

9.- Pacientes en seguimiento por múltiples especialistas y fragilidad.
“ Asistencia fragmentada de los ancianos "crónicos” es causa frecuente de yatrogenia (múltiples 

profesionales, independientes unos de otros). Institute of Medicine, 2001; Rothman & Wagner, 2003”

10. Pacientes con reingresos frecuentes o frecuentación 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.

.

Hospital Sant Joan de Déu

PACIENTES 

CANDIDATOS O 

POBLACIÓN DIANA 

CEX GERIATRÍA .

Mayores de 75 años 

con............



Programa de neuro –rhb.

Hospital de día de GRT.

 Equipo Interconsultor de Valoración geriatrica o de

soporte hospitalario de geriatría

Consulta rapida de referencia para pacientes

procedentes de urgencias .

Ampliación Cex

Atención domiciliaria coordinada con atención

primaria.Consulta especializada de GRT en atención

primaria

Hospitalización a domicilio de atención intermedia

Misión y cartera de servicios

Hospital Sant Joan de Déu

Proyecto 

unidades

futuras



HOSPITAL DE DÍA 
GERIÁTRICO

Valoración
integral 

multidisciplinar

Recuperación
funcional o 
prevención

Procedimiento
médicos y 

enfermeros

Educación
sanitaria



Menor mortalidad, menor perdida de autonomía, menor institucionalización, menor estancia, menos reingresos







ACTIVIDAD DOCENTE 2024. INVESTIGACION

 ESTUDIANTES:

• Enfermería

• TCAE

• Trabajo social

• Fisioterapia

• Medicina (5º y 6º)

 MIR. Rotaciones obligatorias/electivas 

• Medicina de familia

• Oncología

• Otros

 EIR: Enfermería comunitaria

 FIR

 PIR

 MEDICOS ESPECIALISTAS: MFyC. Urgencias

 EGC comunitaria

GERIATRIA

PALIATIVOS

RADIOLOGIA

FARMACIA 



COORDINACIÓN EFECTIVA DE LA ACTIVIDAD TERCER SECTOR 











https://www.c3rg.com/clipscomplexitat



“ AI: Alternativa eficaz y necesaria, 

tanto para el paciente como para el 

sistema sanitario en su conjunto” 

“ AI: 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



• Gran parte de la incapacidad 
puede ser prevenida y la 
dependencia puede reducirse 
al mínimo.

• La secuencia de enfermedad, 
incapacidad y dependencia en 
la última etapa de la vida no es 
una fatalidad, sino que puede 
ser revertida.



“CURAR ALGUNAS VECES, MEJORAR CON 

FRECUENCIA, CUIDAR SIEMPRE.” Anónimo, s.XVI.



GRACIAS!!!IDEAS COLABORACION


