




Recomendaciones de la sociedad 
japonesa de geriatria …

Fomentar formación de profesionales de la salud
en geriatria …





Componentes clave
en la intervención
Geriátrica 
(key components)

Liderazgo clínico

Valoración geriátrica
estructurada

Intervención equipo 
mutidisciplinar

Trabajo por objetivos

Implicación paciente
en objetivos

Seguimiento ambulatorio
en entorno adecuado /
tiempo adecuado

Experiencia y competencia
de los profesionales

Plan terapéutico
Individualizado (tailoring)



1. Visión amplia de la VGI en Cronicidad Compleja :

-Programas de Valoración e Intervención Geriátrica basados 
en Atención Primaria

-Modelos de Atención a la Cronicidad

-Hacia un sistema “integrado” (Integrated Care)

“amplitud de la geriatría”: llevar la VGI donde está el paciente

2. Visión amplia de la VGI en Fragilidad :

-Fragilidad; detección, prevención y manejo en la comunidad

-Fragilidad; detección, prevención y manejo en hospital



concepto de :
“amplitud de la geriatría”

1. Visión amplia de la VGI en Cronicidad Compleja :

-Programas de Valoración e Intervención Geriátrica basados 
en Atención Primaria (Home Based Primary Care )



Utilización programas 
de Valoración Geriátrica
por otros profesionales
y en otros entornos
(At Primaria)



Instrumentos y escalas de valoración que han utilizado :

-Indice de Katz (para la situación basal)
-indice de Barthel (para seguimiento y comparaciones)
-Pfeiffer
-Escala de comorbilidad de Smith

Calidad de vida (lo miden al paciente y al cuidador)
MOS-SF36 total
Subescala física y mental del MOS-SF36

Ware satisfaction care scale (paciente y cuidador) (0-100) 
(max muy satisfecho)

nº reingresos



Intervención Interdisciplinaria (integral) :
-médico, enfermeras, trabajador social, fisioterapeuta, 
farmacéutico, dietista, y recientemente psicólogo…

Enfermera 
gestión del caso, asesoramiento continuo del paciente y plan de cuidados 
en casa
Médico consultor (manejo problemas médicos  …)
Trabajador Social : valora de la familia, cuidadores, necesidades de ayuda, para 
cuidador y  paciente …
Dietistas : valoración hábitos nutricionales, educación alimentaria, soporte 
nutricional …
Terapias de RHB (fisioterapia y TO), valoración funcional, fisioterapia 
mejorar c funcional y deambulación, seguridad en hogar y modificaciones 
entorno..
Farmacéutico : valora medicaciones, efectos adversos, duplicidades, …
discrepancias, grado cumplimiento (adherencia), educación, cuidador y paciente, uso 
apropiado, …etc …





http://www.guidedcare.org/program-history-results.asp

programas 
de valoración 
geriátrica llevados
a cabo en atención
primaria

Guided Care

http://www.guidedcare.org/program-history-results.asp


Guided Care
El programa de valoración e intervención
(Guided Care Nurse) (enfermera de primaria)
se basa en :

1-Valoración integral (assessment) :
(AVDs instrumentales y básicas, screening de 
nutrición, MMSE, Get Up&Go, Yesavage, 
cuestionario déficit auditivo, caídas, incontinencia 
urinaria y preferencias del paciente y calidad de 
vida

2-Planificación (planning) :
Introduce datos valoración en una historia clínica 
electrónica y (a partir de los resultados de la 
valoración que ha hecho), enfermera y médico 
(ref) hacen el plan individualizado de intervención.

3-Automanejo de su 
enfermedad (chronic disease 
self-management) :
Pacientes hacen un curso de 15 h
(6 sesiones). Contenidos sobre 
hábitos saludables, etc…

4-Seguimiento telefónico 
(monitoring) :
Al menos una vez al mes, para 
detectar 
problemas de forma precoz.



Guided Care
El programa de valoración e intervención
(Guided Care Nurse) (enfermera de primaria)
se basa en :

5-Motivación (coaching) :
Enfermera en los seguimientos, usa la estrategia 
de la “entrevista motivacional” (dirigida al 
mantenimiento de los cambios de conducta 
saludables)

6-Coordinación de las transiciones 
(coordinating transitions between sites) :
Enfermera hace de enlace y contacto en las 
transiciones

7-Educación y soporte a los cuidadores 
(educating and supporting caregivers) :
Los cuidadores reciben un curso de 
información y formación

8-Acceso a servicios comunitarios (community 
resources) :

La enfermera hace de intermediaris para acceso a los 
recursos comunitarios sanitarios y sociales, 
coordinación con trabajador sociales

Componentes clave :
Valoración geriátrica
Estructurada

Trabajo por objetivos

Implicación paciente
en objetivos

Seguimiento ambulatorio
en entorno adecuado /
tiempo adecuado

Experiencia y competencia
de los profesionales

Plan terapéutico
Individualizado (tailoring)





programas 
de valoración 
geriátrica en
Ámbito
comunitario :

colaboración
entre geriatría
y at primaria



-Equipo de soporte (enfermera de prácticas avanzadas y tr social), 
hacen una VGI al inicio y al año

-Luego se reunen con resto equipo (geriatra, farmacéutico,
fisioterapèuta) y hacen un plan de terapéutico individual

-Si es necesario se activan protocolos de intervención (12 definidos) 
(marcha, malnutrición, depresión, dolor, carga cuidador, etc….)

-Equipo de soporte GRACE, se reune con médico de primaria 
(referente) y revisan el plan terapéutico (modifican, priorizan..)

-Médico de primaria y equipo de soporte GRACE llevan a cabo el plan 
de intervención en colaboración, de acuerdo con objetivos acordados

-reuniones semanales del equipo GRACE para seguimiento del 
cumplimiento del plan y de los protocolos

-registro de seguimiento del plan en soporte informático



Grupo Intervención (todos los pacientes incluidos)

Mejoras significativas en :
-detección de  sdr geriátricos (aplic protocolos…)
- calidad de vida (dimens vitalidad y mental SF-36)
- nº visitas a urgencias

Grupo Intervención (solo grupo pacientes con 
alto riesgo de hospitalización) 

Mejoría significativas en :
- nº hospitalizaciones (nº ingresos hospitalarios)
- nº visitas a urgencias



concepto de :
“amplitud de la geriatría”

1. Visión amplia de la VGI en Cronicidad Compleja :

-Modelos de Atención a la Cronicidad





Organización de la atención a pacientes con enfermedades crónica
(cronicidad)

1. VALORACIÓN INTEGRAL CRÒNIC (PCC)  

2. TRABAJO EN EQUIPO 
INTERDISCIPLINAR

3. INCLUYE ATENCIÓN EN TODOS 
LOS NIVELES ASISTENCIALES



15 modelos asistenciales de éxito en atención a la 
cronicidad (successful models), …algún efecto positivo en 
términos de salud,



Model A (Interdisciplinary primary care)
Atenció Interdisciplinar des d’atenció primària

Model B (Care or case management)
Cures o maneig de casos (Gestió de casos)

Model C (Disease management program)
Programes de gestió d’una malaltia

Model D (Preventive home visits)
Visites domiciliàries preventives

Model E (outpatient comprehensive geriatric assessment)
Programes de valoració geriàtrica integral ambulatoris

15 models assistencials d’èxit atenció a la cronicitat 
(successful models) Boult Ch, et al. J Am Geriatr Soc 2009; 57: 2328-37



Model F (pharmaceutic care)
Cures farmacèutiques

Model G (chronic disease self management)
Programes d'auto coneixement d’una malaltia crònica

Model H (proactive rehabilitation)
Rehabilitació proactiva

Model I (caregiver support)
Educació i suport al cuidador

Model J (transitional care)
Cures de transició (de trasllats) (coordinació 
entre nivells assistencials)

15 models assistencials d’èxit atenció a la cronicitat 
(successful models) Boult Ch, et al. J Am Geriatr Soc 2009; 57: 2328-37



Model K (hospital at home)
Hospitalització a domicili (substitutòria)

Model L (hospital at home)
Alta precoç amb hospitalizació a domicili 
(complementària o post aguda)

Model M (medical care in nursing home)
Atenció mèdica i cuidados en residències (o 
institucions de llarga estada)

Model N (prevention and management of delirium)
Programes de prevenció i maneig del delirium

Model O (comprehensive inpatient care)
Cures / atenció integrals durant l’hospitalització

15 models assistencials d’èxit atenció a la cronicitat 
(successful models) Boult Ch, et al. J Am Geriatr Soc 2009; 57: 2328-37



concepto de :
“amplitud de la geriatría”

1. Visión amplia de la VGI en Cronicidad Compleja :

-Hacia un sistema “integrado” (Integrated Care)



Atención Integrada

Definición :

La prestación de “servicios de salud integrados” se define 
como una aproximación a fortalecer los sistemas de salud
para que … : 
-sean centrados en las personas, 
-vayan dirigidos a promover servicios de calidad a lo largo 
del curso de la vida, de acuerdo con las necesidades 
multidimensionales de las personas. 
Estos servicios son prestados por equipos multidisciplinares
que proporcionan cuidados organizados y coordinados a 
lo largo de todos los niveles asistenciales.

-idea contrapuesta a todo aquello que es episódico o fragmentado
-de forma simple podría usarse como sinónimo de “atención coordinada”

WHO Regional Office for Europe



Rovereto



100 grupo 
Intervención
-modelo “gestión de casos”, “plan cuidados”
y una “valoración e intervención geriátrica comunitaria” 

200 pacientes >65 años
programa de at. domiciliaria
(randomizados)

100 grupo
control 
(cuidados 
habituales)

capacidad de proveer servicios
de manera “integrada” (sanitarios y sociales)

General practitioner
+

Equipo de valoración geriátrica
(geriatra, tr social, enfermeras)

Además habían 2 enfermeras “gestoras de caso”
(seleccionadas de un curso de formación)
Supervisan intervenciones, hacen seguimiento

Todos juntos
hacen plan
de cuidados,
reuniones 
semanales y
deciden los
servicios que
provisionan



RESULTADOS (1 año)

capacidad funcional (AVDs)
capacidad cognitiva 
depresión 
hospitalizaciones
ingresos en residencias
visitas a urgencias
costes 





2. Visión amplia de la VGI en Fragilidad :

-Detección, prevención y manejo en la comunidad

-Detección, prevención y manejo en hospital



concepto de :
“amplitud de la geriatría”

Dependència
Aconteixements adversos
Exitus

Envelliment
biològic

Etapa inicial :
“Factor de risc” de 
Discapacitat
(VGI post-detecció)

Etapa avançada o
després d’aconteixements estressants :
“Factor de pronòstic” (modifica
evolució malalties) (VGI per presa de 
decisions)





Screening Fragilitat
Criterios Fried
SPPB, Handgrip…
Valoración Geriátrica Multidimensional
Intervención multicomponente :

Ejercicio adaptado
Supl nutricional
Programa entrenamiento memoria
Revisión de la medicación



Institut Català de la Salut 
Gerència Territorial 
Metropolitana Nord

Desplegament Direcció Clínica Territorial Cronicitat

Model assistencial

Projecte ProPCC Projecte ProFràgil



Institut Català de la Salut 
Gerència Territorial 
Metropolitana Nord

Desplegament Direcció Clínica Territorial Cronicitat

Model assistencial

Projecte ProPCC Projecte ProFràgil



Institut Català de la Salut 
Gerència Territorial 
Metropolitana Nord

Desplegament Direcció Clínica Territorial Cronicitat

Model assistencial

Projecte ProPCC Projecte ProFràgil

Amplitud + Profundidad



Muchas Gracias por su atención
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