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Objetivos: El ESIC es un dispositivo multidisciplinar ambula-
torio de atencién intermedia para pacientes crénicos complejos
(PCQ).

Se describen las caracteristicas de los primeros pacientes y su
evolucién a los 6 meses.

Meétodo: La intervencién se centra en la valoracién geriatrica
integral, la adecuacién de prescripcién (STOPP-START) y los trata-
mientos en hospital de dia. Se recogieron datos al inicio, al cierre
del primer episodio del ESIC y a los 6 meses.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes. Edad media 81,48 afios.
El 60% estaban clasificados como PCC, y el 68,8% a los 6 meses.
Segln la clasificacién de grupos de morbilidad ajustada, el 97% de
los pacientes estaban en los grupos 3 y 4. Los diagnésticos mas
prevalentes fueron la insuficiencia cardiaca (70%) y la EPOC (13%).
El indice de Barthel inicial fue de 76,87, y de 71,96 a los 6 meses.
El 34% habian sufrido caidas en los 6 meses previos y el 18% en
los 6 meses posteriores. La EVA de calidad de vida al alta fue de
60,21, y a los 6 meses, de 63,40. Visitas a urgencias en los 6 meses
previos 2,96,y 2,16 en los 6 meses posteriores; visitas a urgencias
extrahospitalarias 1,61 vs. 1,14, urgencias hospitalarias 1,35 vs
1,02. Ingresos hospitalarios: en los 6 meses previos, 1,08 (0,80 en
hospital de agudos y 0,28 en hospitales de atencién intermedia
[HAI]); en los 6 meses posteriores, 1,07 (0,62 en agudos y 0,45 en
HAI). Namero de farmacos: 11,33 al inicio, 11,19 al altay 10,89 a
los 6 meses. STOPP-START al inicio 1,43 y 0,55, respectivamente;
al alta, 0,76 y 0,51, y a los 6 meses, 0,65 y 0,53.

Conclusiones: En el ESIC se valoraron pacientes mayores con
alta multimorbilidad. No hubo cambios en la capacidad funcio-
nal. Destaca una disminucién importante de la incidencia de
caidas. La frecuentacién de servicios de urgencias descendi6 tras
la intervencién. No disminuyé el nimero de ingresos hospitala-
rios, hubo una reduccién de ingresos en hospital de agudos y un
incremento de ingresos en HAL La adecuacidon del tratamiento far-
macolégico se mantiene a los 6 meses del alta, asi como la calidad
de vida.
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Objetivos: La transicién entre servicios asistenciales incrementa
la vulnerabilidad de personas mayores con comorbilidad y nece-
sidades complejas. En estos pacientes, los re-ingresos a 30dias
post-alta pueden llegar al 25%, segin la literatura. Nuestro pro-
yecto, basado en el empoderamiento del paciente y en mejorar la

coordinacién asistencial, tiene el objetivo principal de optimizar el
proceso de transicién al alta y reducir re-ingresos.

Método: Seleccionamos pacientes con riesgo de reingreso en
el momento del alta hospitalaria (> 2 criterios): >2 patologias
crénicas, >8 farmacos, ingreso hospitalario previo (<6 meses) y
riesgo de readmisidon percibida por el equipo de referencia. A
partir de 2 sesiones individuales con los pacientes (en algunos
casos, familiares), basadas en los principios de la entrevista moti-
vacional, un equipo multidisciplinar, liderado por enfermeras,
trabajé para reforzar: a) medicacién (conciliaciéon y adherencia);
b)actividad fisica (AF) (promocién individualizada); c) nutricién;
d)empoderamiento (habitos de vida saludables, manejo de enfer-
medades, productos de apoyo y recursos sociales); e) coordinacién
asistencial entre el equipo referente hospitalario y atencién prima-
ria (AP). Realizamos un seguimiento del paciente a los 30 dias.

Resultados: Tras 15 meses, captamos 182 pacientes (61%
mujeres, edad media 83 (DE: 8,53) afios), en quienes realiza-
mos principalmente psicoeducacién de estilos de vida: AF 91,8%
(n=167), ajustes de medicacién 92,3% (n=168), empoderamiento
en autocuidados 89,6% (n=163), nutricién 81,9% (n=149), pro-
ductos de apoyo 59,9% (n=109) y refuerzo de relaciones sociales
49,5% (n=90). Ademas, fue necesario el refuerzo de la coordinacién
con AP (95%, n=173), mediante informacién estructurada pre-alta
(31,3%,n=57), llamadas telefénicas (31,9%, n=58) y correo electr6-
nico (26,9%, n=49). El seguimiento por AP tras la coordinacién (a
los 7 dias post-alta) fue: domiciliario 46,2% (n=_84), llamada o con-
sulta en AP 75,3% (n=137). El nimero de re-ingresos a los 30dias
post-alta fue del 19,2% (n=35).

Conclusiones: El desarrollo de intervenciones multicomponen-
tes que favorezcan el empoderamiento del paciente previo al alta a
domicilio podria ser Gtil como para prevenir descompensaciones y
reingresos. Estudios futuros controlados tendran que confirmar la
efectividad de este abordaje.
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Introduccion y objetivos: Durante el proceso de envejeci-
miento es mas frecuente la multimorbilidad crénica, que diversos
estudios asocian a un incremento en la utilizacién de recursos
sanitarios. El objetivo es describir la utilizacién de los recursos
sanitarios en ancianos con multimorbilidad del Valle del Nansa
(Cantabria) durante el afio 2017, con una poblacién atendida de
2071 personas, de las que son ancianas 812 (39,2%).

Metodologia: Los datos provienen de la estratificacién poblacio-
nal de la Estrategia de Cronicidad de Cantabria y se han obtenido
mediante la BDCAP y los CMBD correspondientes al afio 2017. Ade-
mas de los diagndsticos, se analizan el nimero de ingresos, los dias
de estancia, las visitas a urgencias hospitalarias y la frecuentacién
de las consultas de atencidn primaria. La poblacién se divide en
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