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RESUMEN

Introduccion. Los cambios socioculturales, de-
mograficos y econémicos recientes han conducido
a una modificaciéon en el perfil clinico de los indi-
viduos institucionalizados, resultando en un in-
cremento del grado de dependencia y una mayor
complejidad clinica.

Objetivo. Estandarizar y optimizar la atencién
médica a las personas que viven en residencias
geriatricas con un modelo de atencién médico
compartido y adaptado a la complejidad.

Método. Se implementé un modelo colaborativo
de asistencia entre Atencién Primaria y geriatria
con un protocolo asistencial definido orientado a
la complejidad. Este protocolo comprendia una
valoracién geriatrica integral, la definicién de un
objetivo terapéutico, la propuesta de un nivel
asistencial, y una revisién del plan terapéutico.
Con el consenso de familia y el residente, se ela-
boré un documento con el plan de intervencién.

Palabras clave: Atencion Primaria, geriatria, re-
sidencias, complejidad.

ABSTRACT

Introduction. Recent shifts in society, demographics
and the economy have led to a transformation in the
clinical profile of patients in nursing homes, which in-
creases dependency and heightens clinical complexity.

Aim. To standardize and optimize medical care for
individuals living in nursing homes by means of a
shared care protocol tailored to their complexity.
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Method. A collaborative care model between primary
care and geriatrics was implemented. A complexi-
ty-oriented care protocol was devised with a compre-
hensive geriatric evaluation, definition of a therapeu-
tic goal and determination of the appropriate level of
care, and a thorough review of the therapeutic plan.
An intervention plan document was drawn up with
the consensus of the resident and their family.

Keywords: Complexity, Geriatrics, Nursing Homes,
Primary Care.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, la atenciéon médica a las resi-
dencias geriatricas se ha llevado a cabo por médi-
cos del ambito privado con un soporte variable de
la Atencién Primaria segtn la region.

Los cambios socioculturales, demograficos y eco-
némicos han modificado progresivamente el per-
fil clinico de las personas que viven en las resi-
dencias geridtricas y sus demandas de atencién
sanitaria'.

Este cambio de perfil esta caracterizado por un
marcado grado de dependencia, un incremento en
la complejidad clinica, en la carga de comorbilida-
des y la fragilidad, asi como una mayor prevalen-
cia de demenciasi. De igual manera, la coexisten-
cia de enfermedades crénicas genera polifarmacia,
lo que aumenta el riesgo de reacciones adversas a
medicamentos (RAM) e interacciones farmacold-
gicas y es causa comun de ingresos hospitalarios e
incremento de mortalidad?.
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En este entorno, y ante la necesidad de optimizar
la atencién médica de estas personas, en 2019 el
equipo de Atencién Primaria (EAP) de Tona y el
servicio de geriatria del Hospital Universitari de la
Santa Creu de Vic, con el respaldo de la Gerencia
Territorial del Institut Catala de la Salut (ICS
GTCC), impulsaron un modelo de atencién com-
partido a las residencias.

Se propuso un trabajo conjunto considerando que
la visién especifica y profunda de la geriatria,
combinada con la perspectiva mas longitudinal y
global de la Atencién Primaria, redundaria en be-
neficios para la atencién integral de las personas
residentes.

El Area Basica de Tona, situada en una regién se-
mirrural del interior de Catalunya, cuenta con tres
residencias geriatricas que albergan un total de
200 personas, con un perfil que refleja lo descrito
anteriormente: el 28,3% presenta un prondstico
vital de 1-2 afios debido a enfermedad crénica
avanzada; el 33,6% tiene un diagnéstico de de-
mencia, y la mayoria presenta un grado de de-
pendencia severa, con un indice de Barthel medio
de 45 sobre 100 (sistemas de informacién ICS: in-
dicadores residencias EAP Tona).

Se credé un equipo de atencién residencial que
constaba de dos médicos de familia, una enfer-
mera de Atencién Primaria y un geriatra. Este
equipo ofrecia atencién presencial a las residen-
cias en dias predefinidos de cada semana. La in-
formacién asistencial se registraba a través del
programa informatico Estacié Clinica Atencid
Primaria (ECAP), instalado en el ordenador del
despacho médico de cada residencia.

La enfermera de Atencién Primaria gestionaba la
vacunacién de las personas residentes y daba so-
porte a la enfermera de la residencia en curas
complejas y valoracién de patologia urgente.

La planificacién de la agenda médica la realizaba
la enfermera de la residencia incluyendo visitas
de seguimiento de patologia crénica, primeras vi-
sitas de ingresos y valoracién de patologia aguda
segln las necesidades identificadas. Ademads, se
programaban entrevistas con familiares, las cua-
les se llevaban a cabo de manera conjunta con en-
fermeria.

OBIJETIVOS

Estandarizar y optimizar la atencién médica a las
personas que viven en residencias geriatricas con
un modelo de atencién médico compartido y
adaptado al a complejidads.

RESIDENCIAS GERIATRICAS: UN PROTOCOLO ASISTENCIAL

COMPARTIDO ATENCION PRIMARIA-GERIATRIA

Objetivos especificos:

¢« Conocer el estado de salud de la persona resi-
dente.

¢ Definir los objetivos terapéuticos con la per-
sona residente y/o familia3.

¢« Disminuir derivaciones a urgencias hospitala-
rias.

¢« Disminuir los ingresos hospitalarios.
¢ Redactar un plan de intervencién individual3.
¢ Reducir la polimedicacién23.

¢ Asegurar una atencién de calidad al final de
vida‘.

METODO

En 2019 se inicié la implementacién de un modelo
de atencién compartido geriatria-Atencién Pri-
maria para dar asistencia médica a las residencias.
El equipo residencial para abordar la complejidad
de las necesidades de las personas residentes y
homogenizar su atencién disefié un protocolo de
atencion geriatrica basado en el modelo de aten-
cién a personas fragiles, con cronicidad compleja
o avanzada (MACA) 2020 del Departamento de
Salud de Catalunyas3.

Nuestro protocolo tiene los siguientes puntos:

¢ Valoracion geriatrica integral en el momento
del ingreso.

¢ Revisién del plan de medicacién.

¢ Redaccién del plan de intervencién individual
compartido (PIIC).

¢ Seguimiento de patologia crénica.
¢ Provision de atencién durante las crisis.

¢ Garantia de calidad en la atencién al final de
la vida

Valoracién geriatrica integral en el
momento del ingreso*®

Se hizo una valoracién clinica, funcional, cogniti-
va, emocional y nutricional para tener un diag-
nostico situacional de la persona.

Se identificaron los/las pacientes con prondstico
vital limitado (1-2 afios), empleando la herra-
mienta NECPAL-CCOMS-ICO®. Este cuestionario,
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disponible en el ECAP, evalta indicadores clinicos
y la necesidad o solicitud de cuidados exclusiva-
mente paliativos. Incluye una pregunta dirigida al
clinico sobre si le sorprenderia que la persona fa-
lleciera en los préximos 12 meses. Si la respuesta
es positiva, significa que tiene enfermedad crénica
avanzada y hay necesidad de atencién paliativas.

Se propuso el objetivo terapéutico3 de cada perso-
na residente evaluando el diagnéstico situacional’
y la calidad de vida. Se utilizaron la escala de Bar-
thel para la valoracién del nivel de dependencia y
el Indice Fragil-VIG para el grado de fragilidad. El
grado de fragilidad es un buen predictor de la ex-
pectativa de vida, ya que refleja el nivel de vulne-
rabilidad de la persona ante factores estresantes
debido a mecanismos compensatorios limitados®.

Clasificacién de los objetivos terapéuticos segtn el
diagnéstico situacional3:

¢ Supervivencia: para pacientes con buena ca-
lidad de vida, intensidad terapéutica maxima
y cuyos objetivos de control en patologia cré-
nica son los mismos de la poblacién general.

Mantenimiento de la funcionalidad: para pa-
cientes fragiles con muchas comorbilidades, li-
mitaciones en las actividades de la vida diaria y
expectativa vital limitada, pero no en situaciéon
de final de vida. Se limita la intensidad terapéu-
tica, en los controles de patologfa crénica no se
buscan objetivos clinicos y se prioriza mantener
la funcionalidad. Debido a la mayor vulnerabili-
dad de estos usuarios se procura la reducciéon de
la polifarmacia (pauta de cinco o mas farmacos
administrados de forma crénica).

Control sintomatico: para pacientes con mala
calidad de vida, alta fragilidad y esperanza de
vida muy limitada (1-2 afios); se priorizan las
terapias de control de sintomas y los trata-
mientos poco invasivos.

Figura 1. Objetivo terapéutico segun diagndstico situacional
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Véase en la figura 1 el objetivo terapéutico de
cada persona segun el diagndstico situacional’.

Con el objetivo de dar una respuesta adecuada a
las necesidades de cada persona, se proponia un
nivel de asistencial? en caso de descompensaciéon
clinica. El nivel asistencial se definia segun su si-
tuacioén basal, el objetivo terapéutico y el consenso
del paciente y la familia3.

Niveles asistenciales en nuestra zona: urgencias
del hospital de agudos, ingreso en un centro de
cuidados intermedios, hospitalizacién domiciliaria
y manejo en la residencia.

Realizacion del plan de intervencién
individual compartido®

El PIIC es un documento que recoge toda la infor-
macién social y de salud importante y tiene las re-
comendaciones de actuacién en caso de descom-
pensacién o crisis. Este registro esta en la historia
clinica compartida (HCC) y puede ser consultado
por los servicios de urgencias hospitalarias y los
servicios sanitarios de atencién telefénica urgente.

Se hizo el PIIC de cada persona residente junta-
mente con esta, si era competente, la familia y la
enfermera de la residencia.

Revision del plan de medicaciéon’®

El objetivo principal de la revisién del plan tera-
péutico es adecuar los tratamientos crénicos para
minimizar los riesgos asociados a la polifarmacia,
previniendo efectos secundarios e interacciones
medicamentosas.

En el momento del ingreso se revisé la medicacién
de cada persona usuaria mediante el modelo de
prescripcién centrada en la persona (PCP)7. Este
método esta alineado con los modelos de aten-
cién a la cronicidad propuestos por instituciones
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Modificada de: Direccié General de Planificacié i Recerca en Salut, 20227.
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nacionales, como el documento de atencién a la
cronicidad compleja del Departament de Salut de
Catalunya (Model d’atencié per a les persones fragils,
amb cronicitat complexa i avan¢ada)3, e internacio-
nales, como la guia de atencién a la multimorbi-
lidad del National Institute of Health and Care
Excellence (Multimorbidity: clinical assessment
and management (NICE)?.

Se hizo una armonizacién del plan terapéutico con
el diagndstico situacional de la persona, su indice
de fragilidad y el objetivo terapéutico?s.

En pacientes con objetivo de mantener funciona-
lidad y control sintomatico, se priorizé la reduc-
cién de polifarmacia para evitar riesgos, siguien-
do las recomendaciones de los criterios STOPP/
START? y los documentos de las sociedades cien-
tificas cuando los habia (2018 ESC/ESH Guideli-
nes for the Management of Arterial Hyperten-
sion10 y Older Adults: Standards of Medical Care
in Diabetes-2021%).

Se dividié la medicacién en preventiva, terapéuti-
cay sintomatica? y se valoré cada farmaco en re-
lacién a la situacién actual del paciente. Se valora-
ba si tenfa indicacién y generaba beneficio o, por
el contrario, debido a cambios clinicos del pacien-
te, podia ser un farmaco inapropiado2.

Siguiendo estos parametros, se propuso la retirada
de medicacién de prevencion primaria en pacien-
tes con esperanza de vida muy limitada y se hizo
una valoracién individualizada de la medicacién
de prevencién secundaria’.

La revision se 1levo a cabo con el soporte de la far-
macéutica de Atencién Primaria, y los cambios o
retirada de medicacion, con el consenso del pa-
ciente y/o familia.

Junto con la enfermera de la residencia, se hizo
también una revisién regular de hipnéticos y an-
tipsicéticos, medicamentos muy comunes en este
grupo de pacientes, con el objetivo de evaluar la
posibilidad de disminuir su administracién o sus-
penderla, si era posible®.

Colaboracién con las familias de las
personas residentes

Se hicieron entrevistas periddicas con las fami-
lias. La primera al ingreso y las siguientes para
consensuar el objetivo terapéutico, el nivel asis-
tencial en crisis y la estrategia del final de vida, y
para informar de cambios clinicos en la situaciéon
del residente.

Seguimiento de patologias crénicas

Se hicieron visitas de seguimiento de las enferme-
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dades crénicas y controles analiticos ajustados a
los objetivos terapéuticos de cada persona.

Atencion a las crisis

Se priorizd que la primera valoracién médica, ya
fuera presencial o telefénica, la hiciera el equipo
residencial o el equipo de guardia del centro de
Atencién Primaria. La decisién sobre qué inter-
vencién llevar a cabo en la descompensacién se
basé en el criterio médico, la gravedad de la crisis,
el objetivo terapéutico y el nivel asistencial anota-
dos en el PIIC.

Se dio preferencia a la atencién longitudinal y co-
herente con la situacién global de la persona y sus
voluntades.

Garantizar la calidad de atencidén al
final de vida®“

Se priorizaron los tratamientos de confort en pa-
cientes en final de vida y se respet6 el lugar donde
ser atendido, seguin los deseos de la persona resi-
dente y su familia.

La creacién del modelo de atencién geriatrica im-
pulsé un trabajo mas coordinado entre las distintas
residencias y activé la relacion entre ellas. Para pro-
mover la relacién entre centros, se cred el equipo de
residencias, compuesto por la enfermera referente
de Atencién Primaria, las enfermeras de los centros
residenciales y los tres médicos. Este grupo hizo tres
reuniones anuales en el centro de Atencién Primaria
para proponer objetivos asistenciales comunes, or-
ganizar formaciones y poner en comun contextos
clinicos complejos y vicisitudes cotidianas.

Desde el equipo de geriatria se ofreci6 a los médi-
cos de Atencién Primaria de las residencias parti-
cipar en las sesiones clinicas online de geriatria.

EVALUACION PENDIENTE

Este proyecto se implementé como respuesta a una
necesidad asistencial, ante el aumento de comple-
jidad de las personas usuarias y la escasez de per-
sonal médico en las residencias, sin una planifica-
cién de estudio previa. Debido al impacto de la
pandemia de la COVID-19 en los centros residen-
ciales, el cambio en el modelo de atencion residen-
cial y la evolucién favorable del proyecto, se consi-
derd necesario evaluar su impacto en la salud.

Para evaluar los resultados, se han disefiado los
siguientes indicadores: numero de PIIC redacta-
dos, numero de derivaciones hospitalarias, ni-
mero de ingresos hospitalarios, nimero de pa-
cientes que han muerto en el lugar de preferencia
con medicacién de confort, porcentaje de poli-
medicacién y nimero de personas usuarias con
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indice fragilidad calculado. A fecha de hoy, queda
pendiente la valoracién de resultados.
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