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El Sr Ramon té 90 anys
Recentment s’ha quedat vidu i al estar sol ha optat 
per anar a viure a la Residència d’Avis de la Sènia.
És autònom per a la majoria de les AVD, continent
doble. Deambula amb dificultat amb un bastó de 
puny.  Tendència a rememorar el passat i 
freqüentment té oblits.
Té un fill a Barcelona que ve 1 cop al trimestre a 
veure’l.

AP: Insuficiència cardíaca crònica CF 2-3 NYHA que 
en els últims anys li ha condicionat múltiples 
ingressos., HTA; DM2 i  HBP.

Presenta important polifarmacia.

Als 2 dies d’ingrés a la residència. A les 4 de la 
matinada, intenta anar sol al bany i presenta 
caiguda amb fractura subcapital de fèmur dret.

Es derivat al seu  Hospital de Referència, on 
l’intervenen mitjançant un clau gamma a les 12 
hores.

No presenta complicacions quirúrgiques, però si 
un quadre confusional hipoactiu. Als 2 dies 
presenta episodi de broncoaspiració, que es 
tracta satisfactòriament.

Al 7è dia ingressa al seu centre d’atenció 
intermèdia de referència per rehabilitació 
funcional i control clínic.



El Sr. Ramón ha patit:
Ø Alteració del patró de son 

normal.
Ø Durant 3 dies estigué amb 

dieta absoluta. Després 
túrmix.

Ø Només ha realitzat 
sedestació una estona per 
la tarda.

Això el porta a un 
període de risc, 

adquirit i transitori 
de vulnerabilitat

Necessitat de recuperar-
se de les conseqüències 

globals del estrès de 
l’hospitalització aguda



• Als 4 dies d’ingrés inicia amb sensació d’ofec progressiva amb l’inici 
del tractament rehabilitador, que poc a poc es fa fent més intens.....

• La matinada del 5è dia, entra en Insuficiència Respiratòria Aguda i 
Edema agut de pulmó..... Infermeria avisa al metge de guàrdia.

• Inicia el maneig actiu al centre assolint milloria clínica.... Però es 
planteja certs dubtes....

• Truca al fill que no contesta.....
• Davant la fragilitat de la situació opta per derivar el pacient per a  

exploracions complementàries i valorar VMNI ja que està molt 
somnolent.

• Activa Medicalitzada ....



• 8.5 al 19.6%
• Als EUA un cost de 17.4 bilions de 

dòlars
• Factors de risc: Malnutrició, 

Oncològics, Insuf. Cardiaca, MPOC 
entre d’altres.

(Mor et al. 2010, Zapatero et al. 2012)

• 4 al 23%
• Cost d’uns 4.3 bilions de dòlars
• Factors de risc: Oncològics, problemes 

Gastro intestinals, albúmina baixa,  > 7 
fàrmacs, pèrdua >56p IB i LOS llargues a 
Aguts. Post Quirúrgics, viure en parella.

(Dombrowski et al. 2012, Morandi et al. 2013, Colprim 
et al. 2014)

• 25 al 49% dels que hi viuen
• 8 al 15% als 30 dies del ingrés post alta.
• Factors de Risc:  homes, >75 anys, 

número de comorbiditats,  accés a 
proves complementàries, directrius 
avançades.

(Grabowski et al. 2008)

Incidència de Rehospitalitzacions
i  Factors de Risc

Aguts

Atenció Intermèdia

Residències



Què en sabem dels reingressos

• Acostumen a produir-se durant els primers 15 dies d’ingrés
• Als centres de post-aguts  el 20% es produïa dins els primers 6 dies i 

un 49% dins dels primers 14 dies d’ingrés
• Es distribueixen de forma igual durant els dies de la setmana.
• Un 29% es produeixen durant la tarda-nit.



Haguéssim pogut fer alguna cosa per evitar el 
trasllat?

• Es calcula que un 36% i un 40% dels ingressos hospitalaris són per 
patologies que es podien tractar a nivell ambulatori en un primer 
moment 

• Aquests trasllats s’han anomenat Ambulatory Care-Sensitive



• Reduir els ingressos 
prevenibles forma part del 
“Triple Aim” de la Geriatria.

• Revisió extensa de la literatura 
sobre intervencions per a 
disminuir els trasllats evitables.

• >250 accions en la comunitat,  
centres residencials i post alta 
hospitalària.

• Aquestes no han estat ben 
validades en pacients fràgils i 
crònics.

• Necessitat d’aprofundir en 
aquests perfils de pacients.



Obtenen 29 articles (1991-2009) amb  un rang de trasllats inapropiats entre el 2 al 77%.
Utilitzen 16 escales diferents de revisió, totes tenen revisió per part d’un facultatiu expert.

Cobrien 6 aspectes específics: 
1)Diagnòstics mèdics (n=8)
2)Agudesa i severitat dels símptomes (n=7)
3)característiques dels residents previ a l’ingrés (n=6)
4)Desitjos dels pacients i familiars (n=3)
5)Existència d’un pla de treball (n=1)
6)Disponibilitat i necessitat de recursos (n=10) 

Conclouen que moltes de les escales no tenen en compte:
• les característiques individuals dels pacients previs al ingrés 
• les voluntats i desitjos de residents i familiars. 
• Falta més recerca per trobar una escala basada en la evidència i generalitzable.



No només les 
complicacions clíniques 
influeixen en els motius 

d’un trasllat a aguts



Intervencions



• Programa inicialment de millora 
qualitativa a nivell de NH

• Orientat a identificar, avaluar i 
comunicar els canvis en l’estat de salut
dels pacients 

• Objectiu: Disminuir els trasllats als 
hospitals d’aguts.
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Comunicació entre nivells assistencials i 
professionals

Protocols clínics actuació davant signes 
alarma: Canvi estat mental, caràcter, 

deshidratació febre, símptomes GI, 
dispnea, ICC, ITU, Caigudes

Planificació Avançada 

http://interact2.net/



• Intervenció en  25 NH de 3 estats del EUA (17 amb alta adherència)
• 6 mesos educació al personal assistencial  i suport cada 2 setmanes ( RN)
• Disminució dels trasllats un 24% (17 NH) al 6% (8NH) segons adherència.   11NH control 3%.
• Falta estudis randomitzats controlats.

• Resultats preliminars  estudi randomitzat controlat de SNF
• 64 de les 88 SNF envien els protocols de revisió dels trasllats.
• Obtenen un total de 4865 protocols durant 12 mesos d’implementació.
• La majoria d’ells per signes i símptomes no específics, però un 16% degut a la insistència 

del pacient o família. 
• Esperarem els resultats!!!!



Document de voluntats anticipades que es signa amb el 
metge habitual.

Consta de 4 seccions: 
A. Si es vol RCP en cas de PCR
B. Intensitat d’intervencions:

I. Mesures de confort exclusives
II. Intervencions limitades: tt actius, iv si és 

necessari, VMNI no IOT, trasllat hospital de 
referència

III. Tractament invasiu si és necessari.
C. Signatures pacient, metge i nom de l apoderat si és 

necessari.
D. Directrius sobre ús ATB i nutrició artificial al final de 

la vida.

Aquest programa ha demostrat disminuir els reingressos i el número de morts en hospitals 

d’aguts. 

Revisió sistemàtica 2015: 
• 23 estudis la majoria revisió de les històries 

clíniques.
• Només 1/3 sol·licita el nivell més baix de 

tractament.
• Falta evidència que reflecta les voluntats del 

pacient o tutors.
• Falta avaluar la qualitat de les decisions preses, i 

explorar les experiències de pacients i familiars.
• Falten eines de suport per ajudar a prendre les 

decisions.
• Falten més estudis poblacionals.



Estudi Pre (1 de Nov-13 al 31 Maig-14) – Post (1Nov-14 al 31 Maig 15) intervenció.
Realitzat al PSPV. 
Plantegem intervenció en dos eixos:

1. Planificació de les directrius avançades.
2. Detecció precoç de símptomes per a realitzar maneig pro-actiu



1) VALORACIÓN DE LOS SIGNOS VITALES

2) EXPLORACIÓN FÍSICA
-Respiratoria ( Signos de trabajo respiratorio, no presenta la vía aérea permeable)
-Cardiovascular (Refiere dolor torácico  de características coronarias, no definido previamente? Ni con medicación específica?)
-Estado Mental (Valorar nivel de conciencia, presencia de una nueva focalidad neurológica o empeoramiento de la previa?)
-Gastrointestinal/abdomen (Distensión abdominal o hipersensibilidad a la palpación, náuseas,  vómitos, diarrea incoercibles)
-Aparato genitourinario (hematuria franca que no se auto limita, presenta signos de RAO)
-Piel (erupción,  signos de celulitis, o signos de infección alrededor de la herida/ úlceras ya existentes).

Avisar al médico 
responsable o de guardia 

SITUACIONES QUE DEBERÍAN HACERNOS ESTAR EN ALERTA

Generales:
-Ves al paciente diferente? Precisa  más ayuda de lo  habitual, o no colabora.
Riesgo de deshidratación:
-Disminución de la ingesta oral (>24horas) secundaria a cualquier causa.
-Múltiples episodios de diarrea o vómitos en las últimas 24 horas?
-Dependencia para tomar líquidos (demencia, gastrostomia/SNG), problemas de  deglución?
-Está tomando diuréticos?
Cambio agudo  del estado mental:
-Exacerbación o aumento de los signos de confusión (desorientación, cambios en el habla...)
-Disminución del nivel de conciencia.
-Aumento de la agitación física / verbal, aumento de delirios o alucinaciones.
Síntomas urinarios
-Presencia de disuria, dolor en hipogastrio.
-Hematuria.
-Nueva  aparición o empeoramiento de la urgencia, frecuencia o incontinencia urinaria.
-Sondajes vesicales (dolor abdominal o lumbar, disuria, hematuria y espasmos vesicales)
Disnea / Dolor toracico:
-Disnea de reciente aparición en reposo o que no mejora. Dificultosa y superficial
-Sensación de opresión en el pecho, retroesternal, como una losa .
-No puede dormir sin estar incorporado?
-Aumento de peso >2.5kg en 3 días. Edemas de reciente aparición o que empeoran.
-Aumento de la tos o expectoración.
-Aumento de roncus y sibilancias.
-Dolor torácico con la inspiración o al toser.

PACIENTE EN TRATAMEINTO SIMPTOMATICO/CONFORT?

NO SI

Administrar medicación 
según pauta.

Si no se dispone de pauta 
específica

Control de constantes 
cada 4h. Comentar al 

médico referente  
durante el primer turno 

disponible 

SI

No

PROTOCOLO DE DETECCIÓN PRECOZ DE SÍNTOMAS

Puntuación 3 2 1 0 1 2

Frecuencia respiratoria ≤8 9-11 12-20 21-24 ≥25

Temperatura ≤35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥39.1

TA sistólica ≤90 91-100 101-110 111-249 ≥250

Saturación de oxigeno ≤91 92-93 94-95 ≥96

Oxigeno inspirado Aire Cualquier oxigenoterapia

AVDR Alerta (A) Voz (V), Dolor (D), No responde (R)

Puntuación
≥6

Puntuación
<6

Nombre: Fecha: Hora:

Apellidos:

NHC:



0----1----2----3----4----5----6----7----8----9----10

Tenir un bon control dels símptomes

Mantenir la funcionalitat

0----1----2----3----4----5----6----7----8----9----10

Viure el màxim de temps possible

0----1----2----3----4----5----6----7----8----9----10

Dels següents objectius de tractament assenyali la importància 
que té per a vostè  

Mitjana de puntuació EVA (n=100)
Tenir bon control de símptomes (n=80) 9.11±1.17
Mantenir la funcionalitat (n=78) 9.38±1.37
Viure el màxim de temps (n=78) 6.7±3.12
Impossibilitat realitzar EVA 20 pacients



Resultats

Anàlisi de Supervivència  Grups Cohorts Paral·leles

Pacients Censurats Supervivència
als 60 dies

Intervenció 118 10 91,5%

Control 147 8 94.6%

Anàlisi de Supervivència  Grups Cohort Pre i Intervenció

Pacients Censurats Supervivència
als 60 dies

Pre-
Intervenció 104 10 91,5%

Intervenció 118 10 91.53%



Conclusions

• La freqüència dels trasllats es molt variable.
• Factors de risc: demogràfics, clínics, analítics, socials.
• Es important detectar quins trasllats són potencialment evitables i a 

partir d’aquí implementar accions de millora.
• Falten estudis aleatoritzats i controlats. 



Moltes Gràcies per la vostra atenció!

Correu electrònic: danicolprim@outlook.com

Twitter: @danicolprim


	Gestió de les crisis i planificació avançada en pacients d’atenció intermèdia i residència per reduir el retorn a aguts
	Número de diapositiva 2
	Número de diapositiva 3
	Número de diapositiva 4
	Número de diapositiva 5
	Què en sabem dels reingressos
	Haguéssim pogut fer alguna cosa per evitar el trasllat?
	Número de diapositiva 8
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Intervencions
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Número de diapositiva 14
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Número de diapositiva 17
	Resultats
	Conclusions
	Número de diapositiva 20

