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Unitat Geriàtrica  d’Aguts  HUVic

Objectiu Millorar la atenció dels pacients geriàtrics 
i  fràgils a l’hospital d’aguts

Atenció holística (Bio - Psico - Social - Espiritual) i 
transversal (pacients mèdics i quirúrgics) centrada 

en les necessitats de les persones

Model d’atenció



Model de Cures



Ø85 o més anys

Øi/o deteriorament cognitiu

Øi/o amb malalties cròniques avançades (identificats com a 
pacients NECPAL/MACA)

Criteris d’ingrés a la unitat



Valoració geriàtrica URG /     Sol·licitud llit



Acollida  a la unitat



• Aspectes claus: 
Entrevista personal
Valoració necessitats           

Valoració de riscos:
Barthel, Braden, Crichton, CAM
Test MECV-V, SNAQ

Planificar Pla de Cures Individualitzat          

Entrevista/  Valoració



Sessió diària  compartida per tots els membres de l’equip  (Infermeres, 
Auxiliars, Metges, Fisioterapeuta, Dietista, Infermera d’enllaç) on 
s’acorden:

1. Objectius terapèutics

Pràctica Col·laborativa-1-



2.  Nivell assistencial

Pràctica Col·laborativa -2-



3. Planificació precoç de l’alta / Continuïtat de Cures

Pràctica Col·laborativa  -3-



Exerceix el lideratge del dia a dia de la unitat amb una
actitud pro activa en la prevenció de les complicacions,
vetllant per la seguretat del pacient

Lideratge professional: 
professionals infermers



Portar a terme una comunicació efectiva

• Principals causes d’errors lligats a la comunicació: 
- Comunicació ineficient 
- Traspassos ineficients

Comunicació-1-



Establir intervencions efectives en els processos de transferència/ traspàs
d’informació

- Canvi de torn : tres nivells Auxiliar entrant/ Auxiliar  sortint
Infermera sortint/ Equip entrant
Equip entrant ( infermera / auxiliar)

Element de suport:
resum de pacients

Comunicació-2-



Comunicació-3-

-Intratorn : Brífings

- Comunicació en situacions de descompensació dels pacients: ISBAR
Introducció 
Situació
Antecedents
Avaluació 
Recomanació

I
S
B
A
R



Identificació Precoç
Detecció precoç dels pacients amb deteriorament clínic : MEWS



Exemple MEWS:



INTERVENCIONS

Les intervencions que portem a terme van encaminades a detectar/ 
prevenir:
qDeteriorament Funcional
qSíndrome Confusional
qDesnutrició/ Deshidratació
qDisfàgia Orofaríngia
qRestrenyiment
qUPP
qCaigudes
qIncontinència Urinària / RAO
q Errors en la preparació i  administració de fàrmacs



Reduir al mínim la pèrdua funcional generada per la hospitalització

1er pas:  Conèixer l’estat basal del pacient
2on pas: Establir el pla funcional 

Grup 1: pacients independents per les ABVD i amb mínima pèrdua funcional 
Grup 2: pacients independents per les ABVD, però amb pèrdua funcional 
severa  
Grup 3: pacients amb funcionalitat basal limitada amb alt risc de davallada 
durant l’ingrés
Grup 4: pacients amb gran dependència basal

Estat funcional -1-



Estat funcional -2-

Grup 4: Maneig pels professionals de la unitat 

Grup 1: Maneig pels professionals de la unitat

Grup 2: Cal suport de l’equip de RHB

Grup 3: Cal suport de l’equip de RHB



Aspectes claus: Detecció i Prevenció

1.Detecció: Escala CAM(Confusion Assessment Method)
Resultat negatiu: Diagnòstic Risc de SCA
Resultat positiu:   Diagnòstic SCA

2.Activitats de Prevenció dirigides a:
• Promoure la orientació de la persona
• Minimitzar dèficits sensorials
• Mesures ambientals
• Mesures físiques ( Rondes de seguretat)
• Suport a la família

Síndrome  confusional



Detectar risc  desnutrició a l’ingrés, vetllar per evitar desnutrició durant 
la estada hospitalària

Desnutrició / Deshidratació

0% No ha menjat res

33% Ha menjat una mica de cada plat sense
completar-ne cap o només 1er. plat

66% S’ha menjat tot el 2on. plat i una mica del
primer i postres o només 2on. plat

100% Ingesta complerta



Vetllar per una ingesta segura

A l' ingrés realitzem el Test MECV-V(mètode d’exploració clínica volum-
viscositat) a líquids                                     

Disfàgia -1-



Disfàgia-2-

Pengem cartell “ alerta tinc risc 
ennuegament

Activem icona triturat a fàrmacs 
( pantalla administració i 

prescripció)

RESULTAT DEL TEST POSITIU:



Informem/formem a la família de les 
mesures a seguir

Adaptem textura dieta, líquids, fàrmacs...
Rondes de seguretat durant la ingesta per donar suport i detectar 

signes d’alerta

Disfàgia-3-



Restrenyiment -1-
Dia ingrés : Valorem hàbits deposicionals , avaluem la presencia de restrenyiment a l' ingrés 



Restrenyiment -2-
Durant l' Ingrés:

Seguiment Ritme deposicional  
c/24H



Restrenyiment-3-

Dia 1 : Mesures higiènic - dietètiques 
Instaurar dieta laxant, assegurar hidratació, prescripció de laxants orals 
condicionals

Dia 2:  Micralax via rectal torn tarda si no deposicions. Si no és efectiu

Dia 3: Ènema de neteja matí si no deposicions durant la nit

Algoritme Seguiment:



Mantenir la integritat de la pell

Detecció i aplicació de mesures segons nivell de risc

UPP

Mesures generals de prevenció:
- Valoració de l’estat de la pell per torn

- Hidratació dels punts de risc
- Higiene acurada de la pell, mantenir-la seca

- Mobilització precoç
- Ingesta e hidratació adequats

Risc moderat / alt:
-Superfície dinàmica

-Coixí viscoelàstic
-Canvis posturals

-Àcids grassos punts de risc



Avaluar història prèvia de caigudes i detecció del risc a l' ingrés

Mesures de prevenció Standard:
• Calçat adequat
• Posició del llit baix
• Ús de baranes
• Accés al timbre...
• Espais lliures d’obstacles
• Mobilitzacions amb suport

• Identificar pacient amb risc alt

Caigudes



• Valorar diagnòstic previ d’incontinència i aplicar cures d’incontinència
• Minimitzar la incontinència vinculada a l’ingrés

- Tractar les síndromes associades: delírium, immobilitat, 
polimedicació, restrenyiment

- Promoure autonomia i ús del bany
- Evitar ús innecessari de sondes vesicals, bolquers

Incontinència urinària 



Risc retenció

Vigilància per descartar  RAO ( Control de micció, exploració,etc)



• Durant l’ingrés:
Garantir seguretat durant la 
preparació i administració 
de fàrmacs

1.Explicar règim terapèutic abans de l’administració
2.Adequar les presentacions segons preferències / necessitats
3.Detectar reaccions adverses als fàrmacs

Adequació dels fàrmacs -1-



• A l’alta:
§ Revisió i adequació del tractament (conciliació dels fàrmacs)

§ Explicar el tractament a seguir

Adequació dels fàrmacs -2-



Les intervencions dirigides a millorar la seguretat del pacient tenen un 
impacte clar en :

-Disminució d’Esdeveniments Adversos
-Resultats
-Estades
-Milloren l’Experiència del Pacient

Atenció Centrada a la Persona



Moltes gracies per la vostra atenció
scasas@chv.cat
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