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UNIDAD DE COORDINACION Y APOYO ASISTENCIAL A RESIDENCIAS:
GERIATRIA DE ENLACE

PRESENTACION

La unidad de coordinacidn y apoyo a residencias surgié al inicio de la pandemia por SARS COV2,
con el objetivo de asegurar la asistencia médica a los pacientes de institucién y conseguir un
exhaustivo seguimiento epidemiolégico. Aprovechando esa coordinacion se continua el
proyecto ampliando la unidad multidisciplinar con un geriatra de enlace.

El geriatra de enlace es una figura de coordinacién entre los cuidados hospitalarios y el ambito
habitual del paciente, que en este caso es la residencia sociosanitaria. Su principal funcion es
gue exista una adecuada continuidad y calidad asistencial, pero ademas desempeiia un trabajo
de acoplamiento durante las derivaciones hospitalarias y en los diferentes niveles de asistencia.

En relacién a los medios para llevar a cabo este proyecto mantenemos el coche de la unidad de
coordinacién para desplazamientos y asistencia presencial en residencia y se amplian los
métodos de contacto con un teléfono directo con geriatra de enlace. Existird también la
posibilidad, a través del correo electrénico de la unidad, de comunicar derivaciones o realizar
consultas telematicas. Se afiade a su estructura una consulta ubicada en el hospital de Oza que,
ademas de ampliar la asistencia en el dmbito hospitalario en casos seleccionados, serd un
recurso para programar reuniones con los familiares. Este espacio ayudard a crear un ambiente
confortable para intercambio de informacién o en la toma de decisiones clinicas.

En el caso de los pacientes con caidas que requieran una valoracidn presencial, este espacio
brindara la posibilidad de ampliar las pruebas complementarias con test de equilibrio y velocidad
de la marcha.

JUSTIFICACION

El objetivo es, a través de la valoracidn geriatrica integral, implementar la atencién a usuarios de
residencia y mejorar el manejo de los sindromes geriatricos mas frecuentes. ldentificando las
necesidades mas relevantes en el dambito residencial se inicia un programa para mejorar la
atencion al usuario de residencias sociosanitarias.

CARTERA DE SERVICIOS

Dada la idiosincrasia del paciente anciano centraremos nuestros esfuerzos en 5 pilares
fundamentales:

1. Establecer un plan de cuidados en pacientes con demencia avanzada en fase final de
vida.

Registrar y evaluar las prescripciones potencialmente inadecuadas.

Implantar una via de derivacién para pacientes con sindrome de caidas.

Osteoporosis en residencias sociosanitarias: Proyecto OsteoReSS.

Prevencién de infecciones por gérmenes multirresistentes.
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PROCEDIMIENTOS

1. Establecer un plan de cuidados en pacientes con demencia avanzada en fase final de vida.

La demencia en estadio muy grave es una enfermedad terminal ya que no tiene un tratamiento
curativo, no existe ningun farmaco que frene la progresion y existe un alto riesgo de fallecimiento
a corto plazo. Por tanto, como cualquier paciente en fase final de vida, los cuidados tienen que
estar dirigidos a mantener el confort y evitar medidas futiles.

El geriatra de enlace ayudara a la toma de decisiones en pacientes con necesidades paliativas
gue precisen un plan de cuidados especificos. Los pacientes candidatos a esta via de derivacidn
serdn pacientes con demencia GDS 7 y complicaciones asociadas a la fase final de la enfermedad.

Demencia GDS 7

A 4
-Broncoaspiraciones y/o neumonia
-Infeccion de orina de repeticién Documento de
-Ulcera grado Il / IV instrucciones
-Desnutricion severa previos
-Sospecha de dolor mal controlado NO

Ceniirse a
documento

4

A 4

Interconsulta a
geriatra de enlace

v

-Establecer plan de cuidados.
-Adecuar tratamiento.
-Definir terapia para cada
complicacion.

Se incluird la opcion de programar reuniones con familiares con el objetivo de explicar la
situacioén clinica, resolver dudas y establecer conjuntamente el nivel de cuidados.

2. Registrar y evaluar las prescripciones potencialmente inadecuadas:

La polimedicacidn, entendida en métodos cuantitativos o cualitativos, conlleva habitualmente
interacciones y efectos secundarios no deseados. Con los pacientes mayores hay que redefinir
periddicamente el plan terapéutico eliminando, sustituyendo o ajustando dosis de farmacos.

El geriatra de enlace sera una herramienta de consulta para usuarios en lo que exista sospecha
de prescripciones inadecuadas.
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Un ejemplo serian los pacientes con demencia grave o dependencia grave que estén
polimedicados (mds de 6 prescripciones activas) o usuarios en los que se sospeche un
compromiso funcional secundario al tratamiento (alteracion del patron de la marcha, caidas de
repeticion o somnolencia diurna no justificada por otra causa).

Demencia grave y/o
dependencia grave y> 6

Sospecha de deterioro
funcional precipitado por

Interconsulta a geriatra

de enlace.

farmacos tratamiento.

3. Estudio de pacientes con sindromes de caidas:

Se sabe que las caidas es uno de los grandes sindromes geriatricos y que suelen producirse por
las deficiencias que acompanan al envejecimiento e influenciado por factores extrinsecos o
iatrogénicos. Aunque no se le da la relevancia que merece, es el principal motivo de pérdida de
independencia del paciente mayor, lo que supone un problema de salud publica.

En cuanto a grupos poblacionales, son los paciente institucionalizados u hospitalizados los que
tienen mayor riesgo de caidas porque presentan un mayor deterioro funcional, cognitivo y
comorbilidad.

Dado que las caidas son posiblemente el sindrome geriatrico del que mas se conocen los factores
de riesgo, lo mas rentable es estudiar sus causas para identificarlas y eliminarlas.

Para ello se inicia un programa de consulta, telematica o presencial segun el caso, para residentes
en los que se han registrado caidas habituales (> 2 en un mes) o exista un cambio del patrén de
la marcha de reciente instauracion.

Alteracion del patrén de la

Mas de 2 caidas en el Interconsulta a geriatra s
e marcha en los ultimos 2
ultimo mes. de enlace.

meses.

4. Proyecto OsteoReSS:
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Con relacion al sindrome de caidas y las posibles consecuencias de estas, se decide iniciar un
proyecto de prevencién de fracturas en pacientes con osteoporosis. Dado que la mayor muestra
de pacientes fragiles con alto riesgo de fracturas se encuentra en las residencias, se inicia este
proyecto con el fin de asegurar el tratamiento de la osteoporosis en usuarios.

Ante el volumen de pacientes con alto riesgo de fractura se prioriza iniciar tratamiento en
usuarios que ya hayan presentado al menos una fractura por fragilidad en los Ultimos 2 afios
(prevencidon secundaria). Segun la valoracidn médica, incluyendo exploracién dental, y la
analitica se decidira el tipo de tratamiento. En casos complejos se podra consultar con el servicio
de reumatologia.

En una segunda fase se evaluaran las medidas a implementar en prevencién primaria.

Se informard a los familiares de la inclusién en el proyecto y de la terapia indicada.

FRACTURA POR
FRAGILIDAD

A

sz

PREVENCION
SECUNDARIA

GDS-FAST Fragil VIG > 0,6 y/o No cumple
Fragil VIG GDS 7 FAST By no > criterios

Resto de pacientes

-Valoracién por facultativo (incluyendo exploracién dental).
-Analitica: PTH, Vitamina D, Funcién renal, fosfatasa alcalina, magnesio, fosfato.

I .

No Contraindicaciones
contraindicaciones para bifosfonato
para bifosfonato l
Otros tratamientos
Acido Zoledrdnico Interconsulta a reumatologia

5. Prevencion de infecciones por gérmenes multirresistentes:
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Las residencias, por sus caracteristicas estructurales y organizativas, asi como por el tipo de
cuidados que precisan los usuarios, son elementos favorecedores de una mayor prevalencia de
infeccidn en los usuarios. Si anadimos que los pacientes de institucién con grandes consumidores
de recursos sanitarios (derivaciones a urgencias, hospitalizaciones y tratamientos antibioticos)
es habitual que los gérmenes de las residencias sociosanitarias sean similares a los nosocomiales.

Los usuarios de residencia, ademads, tienen un alto porcentaje de colonizacién por gérmenes
multirresistentes, siendo preciso un seguimiento mas estrecho de los mismos.

Como paso inicial se realizard en una residencia de tamafo medio una evaluacién del nimero
de usuarios colonizados por gérmenes multirresistentes.

Por otro lado, se hard una escala de estratificaciéon en residencias para catalogarlas segun el
riesgo de multirresistencias y valorar implementar las medidas de prevencién correspondientes
segun el nivel de riesgo de la residencia.

CONTACTO:

Las derivaciones se realizaran cubriendo el anexo 1 y enviandolo al correo o mediante contacto
telefdnico de 8 a 15 horas de lunes a viernes.

Correo: residencias.asacec@sergas.es

Teléfono: Dra. Laura Gamonal: 606936545

BIBLIOGRAFIA:

= Demencia severa, avanzada y cuidados paliativos:
https://www.segg.es/media/descargas/Demencia-severa-avanzada-y-cuidados-
paliativos.pdf

= Guia de recomendaciones en prevencion de caidas en la persona mayor
institucionalizada: https://gestiona3.madrid.org/bvirtual/BVCM050940.pdf

= Criterios Beers de deprescripcidn farmacoldgica: American Geriatrics Society 2023
updated AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate medication use in older adults

(sbgg.org.br)

e Guia de recomendaciones para la prevencion de la infeccion sociosanitaria en las
residencias de mayores:Borrador_Final V12 PPCIR 20230125 (semergen.es)
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ANEXO 1. Datos para interconsulta con Geriatra de enlace:

Residencia y personal que solicita interconsulta:

Datos del usuario:

e Nombre y Apellidos:
e DNI o numero de historia clinica:

Motivo de derivacion:

U Demencia avanzada en fase final de vida.

U Prescripciones potencialmente inadecuadas.

 Sindrome de caidas.
O Proyecto OsteoReSS.

Informacion adicional:

e Tratamiento actualizado (dosis y posologia):
e GDSFAST:
e VIGFRAGIL:



