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PRESENTACIÓ EQUIP MULTIDISCIPLINAR



INTRODUCCIÓ

Trastorn neurodegeneratiu progressiu i irreversible

DEMÈNCIA

La demència és
una Epidèmia.

24 milions

INE 2015: 4ª causa 
de mort en els > de 
65a després de m. 
circulatòries,  

DEMÈNCIA24 milions
persones amb
demència al 
món(1)

1. Fer cp et al. Global prevalence of dementia . A delphi cnsensus study. Lancet 2005; 366:2112-17

2. Abellan Garcia Antonio et al. Un perfil de las personas mayores en españa , 2012. indicadores estadisticos basicos. Madir, informe portal mayores. Num 131

circulatòries,  
tumorals i 
respiratòries i és la 
que més creix. (2)



INTRODUCCIÓ

 Demències llarga trajectoria de discapacitat severa
 Model progressiu d’atenció pal·liativa

 Necessitat progressiva de cures pal·liatives físiques, 
socials, emocionals i espirituals 

Importància de treball cooperatiu 
interdisciplinari integrat

•Adaptat de Murray S. Illness trajectories and palliative care.. BMJ 2005;330:1007

•Integrating health and social care in Torbay . 2015



OBJECTIUS

Projecte d’atenció integral a pacients amb demència 
en estadi avançat

OBJECTIU: Millorar qualitat de 
vida dels pacients i els seus 

Centrat en la 
persona i el seu 
entorn familiar

vida dels pacients i els seus 
cuidadors, assegurant que es 

preserva la seva  autonomia, els 
seus valors i la seva dignitat.  

Proporcionar una atenció 
assistencial de qualitat, afavorint 

una medicina proporcionada

Integració social i 
sanitària i 

integrada al 
territori

Individualitzada

Basat en el model de 
valoració 

multidimensional, 
individualitzat i 
interdisciplinari, 

mitjançant la Valoració 
geriàtrica integral.



METODOLOGIA

Farmacèutica 

Atenció 
primària 
Riudoms 

Farmacèutica 
atenció 

primària
Equip 

geriatria 
PADES 
Baix 

camp
Residència 

Onada



DESCRIPCIÓ DEL PROJECTE

 Inici del projecte al maig del 2017 

 Riudoms:- 6515 usuaris, 18,4% majors de 65 anys
 70 diagnosticats de demència , 5,8% de la població majors 

de 65 anys
 Inclosos 40 pacients amb GDS FAST >6; 15 domicili i 25  Inclosos 40 pacients amb GDS FAST >6; 15 domicili i 25 

institucionalitzats 
 Inclusió progressiva dels pacients durant el primer any



PRIMERA VISITA 
CONJUNTA

VGI VALORACIÓ 
MULTIDIMENSIONAL

pla terapèutic 
individualitzat 

METODOLOGIA

Recollida dades demogràfiques, clíniques, farmacològiques, funcionals, 
nutricionals, SPCD, dades socials, qualitat vida  

RECOMANACIONS PROPOSTA PDA 
individualitzat 

consensuat

RECOMANACIONS 
POST VGI 

PROPOSTA PDA 

SEGUIMENT 

Adequació prescripció, control comorbiditat, trastorns conducta, educació sanitària i 
intervenció social . Registre a HC3 de PDA I PIIC

REAVALUACIÓ  TRIMESTRAL 

VISITES REACTIVES 
AVALUACIÓ 
RESULTATS 



• Pacients ja coneguts o a partir de les visites successives , es suggereix
l’inici d’un procés de planificació de decisions anticipades.

• S’informa verbalment del que és i els objectius

• Entrega tríptic informatiu

METODOLOGIA
• PLANIFICACIÓ DE DECISIONS ANTICIPADES



RESULTATS

Piràmide edat/sexe
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RESULTATS



BARTHEL ( mitjana) 25
BRADEN ( mitjana) 15

VALORACIÓ INTEGRAL

RESULTATS

BRADEN ( mitjana) 15
NPI ( mitjana) 34
MNA-SF 9



Disfàgia (%) 29,40%
Incontinència urinària (%) 100,00%

SINDROMES GERIÀTRIQUES

RESULTATS

Incontinència urinària (%) 100,00%
Nafres per pressió (%) 5,90%
Caigudes (mitjana) 0,53



RESULTATS FARMÀCIA

Pacients amb intervenció post revisió 
farmacoterapèutica

% pacients
n TOTAL 
revisats 

(17)
Polimedicats (> 5 fàrmacs) (%) 82,35% 14
Pacients amb errors de medicació 76,47% 13Pacients amb errors de medicació 76,47% 13
Pacients amb retirades de fàrmacs 82,35% 14
Pacients amb optimitzacions de fàrmacs 47,05% 8
Pacients a qui s'afegeixen fàrmacs 35,29% 6



RESULTATS ALS 6 MESOS



RESULTATS ALS 6 MESOS



CONCLUSIONS

• La planificació de l’atenció i de les decisions
anticipades són una eina fonamental en pacients
geriàtrics amb pluripatologia i amb malalties
degeneratives progressives com demències

• L’èxit de qualsevol intervenció serà quan es fonamenti
en el treball en equip multidisciplinar i amb integracióen el treball en equip multidisciplinar i amb integració
assistencial , garantint la continuïtat de cures en tot el
procés assistencial

• El projecte actual es troba en fase de realització però
les primeres avaluacions, malgrat el petit nombre de
participants, són clarament positives.



CONCLUSIONS

• Tot i la bona col·laboració entre la residència i l’equip 
assistencial, vam trobar la dificultat de realitzar 
visites al residents de forma conjunta amb els 
familiars/cuidadors.

• La millora en els resultats obtinguts creiem que no 
sols proporciona millor qualitat de vida del pacient si 
no també una satisfacció al professional i benestar a 
la família.



PROJECTE MULTIDISCIPLINAR DE 
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