Prevencio de complicacions

assoclades a
I’lhospitalitzacio de la gent
gran

Barcelona, juliol de 2015

| I Generalitat de Catalunya

NIV, Departament de Salut



Prevencio de complicacions associades a I'hospitalitzacio de la gent gran

Coordinacio Xavier Rojano

Autors Salvador Altimir
Carmen Blasco
ingrid Bullich
Mateu Cabré
Margarita Esteve
Alfons Lépez Soto
Jordi Mascar6
Ramoén Miralles
Carles Pardo
Xavier Rojano
Domingo Ruiz
Encarna Saez
Antoni Salva
Pau Sanchez

Joan Serra

Alguns drets reservats

© 2015, Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, Pla director sociosanitari

@03

Els continguts d’aquesta obra estan subjectes a una llicencia de Reconeixement-NoComercial-
SenseObresDerivades 3.0 de Creative Commons.
La llicéncia es pot consultar a: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/

Edita
Direccié General de Planificacid i Recerca en Salut. Pla director sociosanitari

la edicié
Barcelona, juliol de 2015

Assessorament linglistic
Seccid de Planificacio Linguistica del Departament de Salut

URL
www.canalsalut.gencat.cat



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/
http://www.canalsalut.gencat.cat/

Prevencio de complicacions associades a I'hospitalitzacio de la gent gran

3de 77



Prevencio de complicacions associades a I'hospitalitzacié de la gent gran

Sumari

I o T 0o o T T PO PSPPSR PPRRURI 7

2. Referéncies DIDIIOGIAfiQUES .........ccuiiiiiiie e e e e s e s e e e e e e s e snnnbraeeeeaeeeannnes 8

3. El delirium en I'entorn hospitalari ..............ooiiiiiiii e 12
3.1 QUE €S €l AEIIMUM? ...ttt e e et e e e et e e e e st e e e e ntaeaeenneas 12
3.2 QUANLES PEISONES AFECTAT ....eiiiiiiiiieiiit et 13
3.3 PEr QUE €S IMPOIANT? ...t e e e e e e e e s e e e e e e e s e st n e e e e e e e e sannrnrareeaaeeeas 13
I o o (U L= =Yy o] o o 11 =)o PRSP 14
3.5 C0OM €S POL PrEVENII? ... e 14
3.6 Referéncies biblIOgrafiqUES ...........eiii i 16

4. La discapacitat associada a 'hospitalitZacio ..............cocueeiiiiiiiii e 19
4.1 Que és la discapacitat associada a I'hospitalitzacio? ..........cccccoviiiiiiii 19
4.2 QUANEES PEIrSONES AFECIAT ....iviiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt ee e e eaeeeeeeesessessasseerernnnnes 19
4.3 PEr qUE ES IMPOITANT? ...eeiiiie ittt e e e e e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e s st e e e e e e s e santsreeeaeeesasnanrsneees 20
4.4 QUINS factors NiINFIUBIXENT .....oevveiiieieeieeee ettt ea e aeeeeeeeseeeseseseresennnes 20
N O ] o] =1 (o [ PP OPPPRO 21
4.6 COM €5 POL PIEVENII? ...ttt ettt ettt ettt e e e rab et e e e aab e e e e anbe e e e e aabeeeeeanees 22
4.7 Referéncies DiblografiqUES ..o 23

5. La Malnutricid NOSPITAIAIIA. ..........cociiiiiieie e e e e e e e e et e e e e e e e s et b rraaeaeeeeas 25
5.1 QUE €S 1a MalnUITICIO? ... e e e e e e st eaa e 25
5.2 QUANLES PEIrSONES AFECTAT .....uveiiiiieii ittt e e e e e et e e e e e e as 25
5.3 PO QU €S PrOUUEIX? ...eeieiiiiiiie ittt ittt e sttt e e sttt e e sttt e e sttt e e s sab e e e et e e e e st e e e e nbeeeeennanas 26
5.4 Per qUE €S IMPOITANT? ....coiiiiiiie ittt st e st e e e e et e e e e nbe e e e e nnaeas 28
LRSI O 1] o] = L (o = T TP 28
5.6 COM €S POt PIrEVENITT ..ttt ettt ettt e e e e e s ettt e e e e e e st bbb e e e e e e e e sanbabneeeaaaeeas 29

5.7 Referéncies bibliografiqUES ...........uivi it 30



Prevencio de complicacions associades a I'hospitalitzacié de la gent gran

6. Les caigudes @ MNOSPItAL .......coouiiiiie e 34
6.1 QUE SON |ES CAIGUOBS? ... .uiiiiiiie e e i e ittt e e e e e s s st e e e e e e s st e e e e e e s s st ae e e e e e e s e ssnntaneeeeeeesaannne 34
6.2 QuaNntes PEersonNes AfECLENT .......ccoiiiieiccr s 34
6.3 PEr qUE SON IMPOMANTS? ....uveeiieeeiiiiiiieieeee e s s s sntreereeessssstnrrrereeessssntaareeeeeesasssntanneeeeessannsnes 35
6.4 Per qUE €S PrOGUEIXEN? .....eiiiiiiie it etie ettt ettt ettt e st et e e bt e abe e e sabe e e sbe e e sabeesbeeesabeeennes 35
6.5 COM €S POUEN PrEVENIT? .....eiiiiiiite ettt ettt ettt ettt et e e s bbb e e s bt e e s abbr e e e s nne e e e s aanneeens 35
6.6 Referencies bibliografiqUeES..........uio i e 36
7. L@ INCONLINENCIA UFNAITA «...vveeiiie ittt ettt sttt e st e e smbe e e be e e snn e e s abn e e saneeennes 38
7.1 Que €s 1a iNCONLINENCIA UMNMNAIIA? ......uvviieieeiiiciiiieie e e e e ccere e e e e e e s e e e e e e s e s saraaeeeeeeeseannes 38
7.2 QuUantes PersonNes afECLA? .......cccooiiiiei i —————— 38
7.3 FACLOrS @faVOTITOIS .....ciiiiiiiiii ittt ettt e bt e e eb e e s sannee s 39
7.4 CONSEUUEBNCIES....ceiiiitiete ettt ettt ettt ettt e skt e s bbbt e e s bbbt e e s bbe e e e s anbbeeesannneee s 39
RS 3 o (=277=1 1 o] (o TP PP PPPPPT TP 40
7.6 Referencies bibliografiqUES..........oociiiiieii e 41
8. El restrenyiment d’aparicio hospitalaria...........oooouuiiiiiiiii e 44
8.1 QUE €S €l FESITENYIMENL? .. ..ttt e e e e e e e e s e et e e e e e e s s e ebabeeeeaaeaeas 44
8.2 QUANLES PEISONES AFECIAT ...ueiiiiiiiiie ittt ettt e 45
8.3 PEI (UE €S PIOUUEIX? ...eeieitiitee ittt ettt ettt et e sttt e ettt e e s skt e e e eabb e e e e bbe e e e e nbeeeeenenas 45
8.4 Per qUE &S IMPOITANT? ....ooiiiiiiii ittt ettt e et e e e et e e e e e 46
8.5 Com es pot prevenir 'aparicié del restrenyiment a 'hospital?...........cccocceiiiiiiiiiin, 47
8.6 QUE POUEM FEI? ...ttt e e e e e e s e s e e e e e e s e e bbb a e e e e e e e e santatreaeaaeeeas 48
8.7 Referéncies bibliografiqUES ...........uivi i 48
9. L'Us inadequat de MediCamMENTS........cuuiiiiiiiiie ettt e e e e 51
9.1 Que és I'iis inadequat de MediCamENtS? ..o 51
9.2 Prevalenca de la polimedicacioé i dels problemes per I'is de farmacs.............cccccvvveeeeenn. 53
9.3 FACIOrS @fAVOIITOIS ......eeiiiiiiiii ettt e e 54
Lo I O] 1= To [ U =T o Tox o USRS 56
9.5 Com es pot prevenir I'Us inapropiat de medicaments?..................... 58

9.6 Referéncies bibliografiqUES ........uiiie i e e e e e 62



Prevencio de complicacions associades a I'hospitalitzacié de la gent gran

10. LES UICEIES PEI PrESSIO .. veeeueeeiuteeitieeauteeateeaateeessbeaeatbeessbeesbeeesabeeaabeeaabeeesnbeeesabeesabeeabbeesnbeeennneas 66
10.1 QUE €S UNA UICEIa PEI PrESSIO? ..uuveieieeeeeiieiiieeee e e e e e si sttt eeeee e e s s st e e aeeeessassnraanreeeeesaannnes 66
10.2 QUANtes PErsONES AfECIENT ........uuurieieiiieiieieeeeeeeereeeereeeeereeeeereereerereeerreererarerarererarererrrnrnre 67
10.3 Per que SON IMPOITANTIS? ...ceeeiiiiiiiiiie et e e e ses e e e e e e s s s e e e e e e s s saab e e e e aeessaasnraneeaaeessaannne 68
10.4 PEr QUE €S PrOOUEBIXENT ...cuvvieitiieitteesiteeateeesibeeabeeesteeesabeeessbeesabeesbeeesabeeanbeeaabaeesnbeeannneas 68
10.5 COM €5 POUEN PIEVEINII? ..citiieeiitieee ettt e ettt e ettt e et e e e sbb e e e e sbe e e e e sbr e e e s abeeeeesbreeeeane 69
10.6 Referencies bibliografiQUes ...........ouii it 71
8 I o o311 ][] =P PRSPPI 75

Sumari de taules

Taula 1.
Taula 2.
Taula 3.
Taula 4.
Taula 5.
Taula 6.

Taula 7.

Questionari per avaluar 'adequacié dels medicaments ...........ccccccoevvviieieienennen, 59
Canvis farmacodinamics d’alguns farmacs associats a I'edat.............c..cccccoco.... 60
Activitat anticolinérgica d’alguns farmacs ............cccccooiiviiiiiiiccc e 61
Recursos d’infermeria i temps per cicatritzar [a 1eSi0..........c.cccooevieiiviiiiieccee 71
Interaccid entre I'envelliment i 'hospitalitzacio..............ccoooveeiiiiiccc 76
Factors de risc associats a les complicacions hospitalaries ............ccccoeceevveevenne. 76
MESUIES PIEVEINTIVES ......cvvuiiviieeiieieeieie ettt sttt st se st s ssesessesesseneenes 77



Prevencié de complicacions associades a I'hospitalitzacio de la gent gran

1. Introduccio

L’any 2012 a Catalunya vivien prop d’'1,3 milions de persones més grans de 65 anys, cosa
que representa una mica més del 17% de la poblacié,' i s’espera que aquest percentatge
arribi al 18% l'any 2020. En les darreres décades també s’ha produit un increment de
I'esperanca de vida de les persones que arriben als 65 anys: dels 16,7 anys el 1983 als 20,6
I'any 2010. Cal tenir present que I'Us dels serveis hospitalaris és més frequent als extrems de
la vida, de manera que de cada 1.000 persones grans, 132 ingressen cada any en un hospital
i tenen 204 ingressos amb una estada mitjana de 7,4 dies (mediana de 5 dies) i una mortalitat
del 6,6%.% Aixo es tradueix en el fet que aproximadament la meitat dels casos de persones
adultes ateses als hospitals (sense tenir en compte l'assisténcia a I'embaras i el part)
corresponen a persones més grans de 65 anys, perdo com que la seva estada és més llarga,
ocupen 6 de cada de 10 llits.?

Tenint en compte els resultats dels estudis anteriors, s’estima que I'any 2011 el nombre de
persones de més de 65 anys que van patir algun esdeveniment advers durant el seu ingrés
hospitalari es va situar entre 6.664 i 29.114 persones, i que entre 52.616 i 105.232 persones
van presentar un declivi funcional després del seu ingrés.

L’assisténcia sanitaria pot comportar I'aparicié d’esdeveniments adversos o no desitjats que
es defineixen per la produccié d’'un perjudici o dany al pacient, sigui per lesions, aparicié de
noves malalties, agreujament d’'una malaltia existent, complicacié del maneig terapéutic,
patiment, discapacitat i, fins i tot, la mort.* La probabilitat dels esdeveniments adversos depén
de factors estructurals, organitzatius i operacionals de I’entorn assistencial, dels professionals
sanitaris i de les caracteristiques dels pacients.” D’aquestes, l'edat avancada
(independentment de les malalties) és el principal factor de risc de patir esdeveniments
adversos,®’ incloent-hi la cascada de iatrogénia, definida com I'aparicié en série de muiltiples
complicacions meédiques que es poden activar per un primer episodi aparentment innocu.?
Aquestes complicacions associades a I'hospitalitzacié de les persones grans, més enlla de la
mateixa hospitalitzacié, provoquen que un percentatge alt de persones tinguin més
necessitats socials i sanitaries i requereixin un grau més alt d’institucionalitzacié en centres de
llarga estada o en centres residencials.’

Els principals estudis relacionats mostren que entre un 3,8% i un 16,6% de les persones que
ingressen en centres hospitalaris pateix algun esdeveniment advers.'® A I'Estat espanyol,
I'estudi ENEAS (Estudio Nacional sobre los Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacién)™
situa la incidencia d’efectes adversos en un 9,3% i, d’'aquests, considera que el 42,8% és
evitable. El mateix estudi posa de manifest que a mesura que I’edat de la poblacié augmenta
hi ha més incidéncia d’efectes adversos, i aquests es relacionen amb una alta morbiditat i
mortalitat. L’estudi EVADUR (Esdeveniments Adversos a Urgencies) posa de manifest que un
12% de les persones visitades a urgencies pateix algun incident o efecte advers i, d’aquests,
considera que el 70% és evitable."?
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Entre el 30% i el 60% de les persones grans presenta un declivi funcional després d’'una
hospitalitzacid, associat a un augment de la dependéncia, readmissié hospitalaria, ingrés en
un centre residencial i mortalitat.*’ El 50% de la discapacitat en persones grans apareix
durant I'ingrés en un hospital d’aguts i, un any després de la malaltia, menys de la meitat
d’aquestes persones ha recuperat la seva funcionalitat prévia.'*% La discapacitat de nova
aparicio es defineix com la transicié recent entre la independéncia i la dependéencia d’una altra
persona per realitzar les activitats de la vida diaria (ABVD).?* A Catalunya, el percentatge de
complicacions mediques i quirargiques en la poblacidé general es manté estable en els darrers
anys (un 2,2% el 2005, un 2,1% el 2010 i un 2,5% el 2011).* Hi ha una gran variabilitat entre
les xifres dels diferents hospitals catalans, les quals varien entre un 0,3% i un 11,7%. La
mitjana de complicacions meédiques i quirlrgiques és lleugerament més alta en el grup de
persones de 65 anys o més (un 2,9% el 2011). Pel que fa a I'estada mitjana dels pacients que
van presentar una complicacid, aquesta va ser de 19,7 dies, quatre vegades superior a la del
total d’altes d’hospitalitzacié.

Tenint en compte la freqiieéncia i la magnitud dels problemes associats a I'ingrés hospitalari, i
relacionat amb I'impuls d’estratégies per a la seguretat dels pacients,**%? 'objectiu d’aquest
document és I'elaboracié de recomanacions preventives, basades en 'evidéncia disponible i
en el consens d'un grup d’experts, per promoure la prevencié d’algunes complicacions
associades a I'hospitalitzacié de la gent gran, amb la voluntat de contribuir a una millora de la
qualitat assistencial i de la qualitat de vida de les persones ateses, a més de contribuir a una
disminucié dels costos associats a aquests efectes adversos. Es consideren prioritaris la
prevenci6 i I'abordatge dels quadres confusionals; la promocié de I'autonomia personal; la
prevencié del declivi funcional, de la immobilitat i del repos al llit; i la deteccié i 'abordatge
dels problemes nutricionals i d’hidratacié, les caigudes, la incontineéncia, el restrenyiment, la
polimedicacio i les Ulceres per pressio.
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3. El delirium en I’entorn hospitalari

3.1 Quéés el delirium?

El delirium és un trastorn mental organic originat per causes externes i d’inici sobtat que es
caracteritza per alteracions fluctuants de la consciéncia, I'atencié i la cognicié.>™ L’alteracié de
la consciencia es manifesta amb una disminucio de la capacitat de centrar, mantenir o dirigir
'atencié sobre una activitat, de manera que és facil que el pacient es distregui amb
interferéncies lleus i és dificil fer I'entrevista clinica. Les alteracions cognitives es poden
manifestar en forma de trastorns de memoria (la persona no recorda una conversa
mantinguda fa poc), alteracions del llenguatge (té dificultats per trobar paraules o recordar
com es diuen certs objectes), desorientacio temporal 0 espacial (la persona pot pensar que és
a casa seva 0 que és estiu quan és hivern). El pacient també pot presentar alteracions de la
percepcid, amb errors d’interpretacid, il-lusions i al-lucinacions. Aquests simptomes poden
variar al llarg del temps, de manera que pot presentar simptomes al mati i estar bé a la tarda.
De vegades només apareix alguna de les caracteristiques principals del delirium de manera
aillada (inatencio, alteracié del grau de consciéncia, desorientaci6 o alteracions de la
percepcid), sense que s’arribin a produir totes; en aquests casos es considera que el pacient
pateix un delirium subsindromic (SDD).* Sovint els simptomes de delirium també
s’acompanyen d’alteracions del cicle son-vigilia.

També hi poden concorrer alteracions emocionals com ansietat, depressio, por, irritabilitat,
eufodria o apatia. En funci6 del tipus de simptomatologia predominant, el delirium es classifica
en hiperactiu, hipoactiu o mixt.* El delirium hiperactiu és el més facil d’identificar i es
caracteritza perqué el pacient esta vigilant, agitat o agressiu, amb labilitat emocional i
comportament disruptiu (crida) o potencialment perillés (p. ex., es vol treure una via). El
delirium hipoactiu és el més frequent en les persones grans i també el que passa
desapercebut més sovint i el que té pitjor pronaostic, per la qual cosa cal estar alerta als seus
simptomes: pot semblar que el pacient estd sedat i aquest pot presentar apatia, letargia,
somnoléncia i confusié, dificultat de concentracio, lentitud de respostes, retraiment, reduccié
de moviments i de la mobilitat o pérdua de l'apetit. El delirium mixt és el que combina
caracteristiques dels anteriors.
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3.2 Quantes persones afecta?

La prevalenca de delirium als hospitals varia entre el 10% i el 56%, depenent dels criteris
utilitzats, de I'entorn considerat (és més alta als serveis quirdrgics que als médics) i de les
caracteristiques del pacients. Aixi, aquesta prevalenca pot arribar fins al 70%-80% de la gent
gran que ingressa a unitats de cures intensives, mentre que el delirium subsindromic pot
afectar entre el 21% i el 76% de les persones grans ingressades.” Cal tenir present que entre
un 10% i un 30% de les persones grans ja presenten delirium en el moment de I'ingrés.**°
Malgrat la seva frequéncia, entre un i dos tercos dels casos de delirium passen
desapercebuts i no es diagnostiquen. Els factors associats a aquest infradiagnostic sén el
delirium hipoactiu, 'edat avangada, els déeficits visuals i la deméncia.

Cal tenir present que l'infradiagnostic esta lligat a barreres organitzatives i culturals, i també
individuals.'* Entre aquestes Ultimes cal destacar el baix coneixement que en tenen els
professionals sanitaris: p. ex., al Regne Unit, un 16% dels metges d’hospital referia haver
rebut preparacié sobre el delirium; un 21% manifestava conéixer bé els criteris diagnostics i
un 30% tenia confianca en el maneig terapéutic.'> Respecte a les barreres culturals i
organitzatives, cal posar en evidéncia la rellevancia del delirium i fomentar canvis que en
facilitin el reconeixement i cribratge, com ara que el cribratge sigui un indicador de qualitat
assistencial, i afavorir la formacio dels professionals en el cribratge i deteccié del delirium i els
seus factors de risc.

3.3 Per qué és important?

La preséncia de delirium s’ha associat a un increment de I'estada hospitalaria (a les unitats de
cures intensives també s’ha associat a una durada més llarga de la ventilacié mecanica i de
'estada a 'UCI) i a l'aparicié d’altres complicacions com incontinéncia urinaria, caigudes o
Ulceres per pressio. Els pacients amb delirium també tenen un risc més alt de declivi funcional
i cognitiu, a més de gairebé el doble de risc dinstitucionalitzacié i mort a curt i llarg
termini.>***** El delirium subsindromic també comporta un increment dels resultats adversos
en un grau intermedi entre les persones que presenten delirium i les que no.* Els pacients que
sén donats d’alta amb delirium no diagnosticat tenen una taxa de mortalitat en els sis mesos

posteriors més elevada que la dels pacients amb delirium diagnosticat.™

A més, en aproximadament el 45% dels pacients amb delirium, aquest perdura fins a l'alta, i
en un 21% fins a sis mesos després. La persistencia dels simptomes de delirium esta
associada a un prondstic pitjor>*®*’

quadres severs i en el perfils hipoactius) i per la preséncia de demencia o multimorbiditat.

i esta afavorida pel tipus de delirium (més frequent en
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3.4 Per qué és produeix?

Les causes del delirium no estan ben determinades, encara que hi ha diferents hipotesis per
explicar-lo i possiblement sigui una combinacioé d’algunes: un desequilibri entre les diferents
vies neuronals (amb un déficit colinergic i un excés dopaminergic); la inflamacio i la resposta
aguda a l'estrés; un increment de la concentracié de cortisol o bé la perdua de la reserva
funcional de les estructures cerebrals.>®> Normalment, les causes del delirium sén
multifactorials, encara que hi pot haver casos desencadenats per un sol factor. L’aparicio del
quadre de delirium depén de la relacié entre els factors predisposants, que depenen del
pacient, i els factors desencadenants, de manera que quan un pacient tingui més factors
predisposants 0 aquests siguin més greus (pacient amb alta vulnerabilitat) un factor
desencadenant lleu pot provocar I'aparicié del delirium. Per contra, si el pacient és poc
vulnerable, caldra que els factors desencadenants siguin importants. Hi ha factors de risc
sobre els quals no es pot actuar (edat avancada, sexe masculi, presencia de deteriorament
cognitiu 0 deméncia), mentre que altres son susceptibles d’intervencié en major o menor grau,
com ara els deficits visuals i auditius, la depressio, la comorbiditat (encara que no tota és
modificable), la immobilitzacid, el sondatge vesical, el dolor, I'estres emocional, la privacio
persistent del son, les alteracions metabdliques, les malalties i complicacions intercurrents, les
intervencions quirdrgiques, els canvis ambientals (p. ex., I'admissio a 'UCI) i, especialment, la
medicacid (polimedicacid, anticolinergics o sedants).

3.5 Com es pot prevenir?

Atesa l'alta prevalenca de delirium i l'alta probabilitat d’infradiagnostic, cal avaluar la
preséncia de simptomes de delirium a I'ingrés en totes les persones grans, si cal amb I'ajuda
dels familiars.”® En cas que la persona tingui indicadors de delirium, cal que un professional
preparat avalui la seva preséncia per confirmar-ne el diagnostic. L’avaluacié s’ha de fer amb
algun instrument validat que s’adeqi a la formacié del professional i al temps disponible,*®
com ara el Confusion Assessment Method, que destaca per I'experiencia d’Us i el temps
d’administraci6.® Si el delirium ja hi és present, cal tractar les causes subjacents i avaluar la
resposta al tractament, si bé aquest tema esta fora de I'abast d’aquest document (remetem
les persones que hi estiguin interessades a la guia del NICE™).

Les intervencions orientades a la detecci6, estabilitzacié i tractament dels factors de risc
redueixen laparici6 del deliium i poden ser cost-efectives.’?! La major part son
multifactorials i sovint multidisciplinaries, amb I'Hospital Elder Life Program (HELP)? com a
paradigma, encara que els components de cada tipus de programa poden ser diferents®® i

depenen de les caracteristiques dels pacients i de les unitats on s’han d’'implementar.
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Aquests programes comprenen mesures farmacologiques i no farmacologiques, algunes de
les quals també comporten canvis organitzatius. El cas del HELP esta constituit per sis
protocols estandarditzats per al maneig de sis factors de risc (deteriorament cognitiu, privacio
del son, immobilitat, deteriorament visual, deteriorament auditiu i deshidratacio).

Les mesures no farmacologiques es poden adrecar a aconseguir un millor ambient per al
pacient, com ara una il-luminacié ditirna i nocturna correctes; facilitar I'orientacio del pacient
(amb informacio clara i continua per ajudar-lo a reorientar-se i perqué sapiga perque hi és
ingressat, i amb rellotges i calendaris a I'habitacio); millorar el descans nocturn del pacient
(evitar fer sorolls i entrar a I’habitacié si no és necessari, i tractar que les pautes de medicacio
no interrompin el son) i fomentar que els familiars i coneguts 'acompanyin (tanmateix,
'acompanyament s’ha de limitar si el pacient se sent aclaparat). Altres mesures estan
destinades a aspectes més especifics, com I'Us de correccions visuals i auditives (i, si cal,
I'extraccié de taps de cera); evitar la immobilitat amb el foment de la deambulacié (utilitzant
ajudes quan calgui) i la mobilitzacié preco¢ (especialment dels pacients quirdrgics); tenir un
bon control del dolor (se n’ha d’avaluar la presencia i cal tenir en compte els signes no
verbals, especialment en persones amb dificultats de comunicacié); mantenir un grau
d’hidratacié correcte (s’ha d’animar la persona perqué begui prou aigua i s’ha de considerar
una via subcutania o intravenosa quan calgui); avaluar la hipoxia i optimitzar la saturacié
d’oxigen quan sigui apropiat.®?*2®

La prevencio farmacologica passa per la revisid del tractament médic i per reduir el nombre
de farmacs o la seva dosi quan sigui possible, especialment per als farmacs de risc. No es
recomana administrar medicaments rutinariament per prevenir el delirium.”® L’evidéncia de
I'eficacia de I'is de farmacs per evitar el delirium és limitada i se centra sobretot en pacients
quirargics i d’'unitats de cures intensives. Molts dels estudis en pacients quirlrgics presenten
problemes metodoldgics que limiten I'extraccié de conclusions,?’ si bé en aquests pacients les
intervencions multifactorials també soén eficaces. La sedacié preoperatoria lleugera és millor
que la profunda, mentre que I'lUs postoperatori de dexmedetomidina redueix la incidéncia de
delirium respecte a altres sedants. En els pacients operats, I'Us d’antipsicotics tipics
(haloperidol) i atipics (olanzapina, risperidona) s’ha mostrat eficag, sense que hi hagi
diferéncies entre aquests farmacs, mentre que els inhibidors de [I'acetilcolinesterasa
(donepezil, rivastigmina) no s’han mostrat eficagos. A les unitats de cures intensives, un
estudi a pacients d’alt risc de diferents condicions i edats I's d’haloperidol va reduir la
incidéncia del delirium, amb majors beneficis entre els que en tenen més risc,?® encara que
Iestudi presenta algunes limitacions.?®
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4. La discapacitat associada a I’hospitalitzacio

4.1 Que és ladiscapacitat associada a I’hospitalitzacié?

La discapacitat esta lligada al concepte de declivi funcional, que es defineix com una reduccio
de la capacitat per realitzar les activitats basiques de la vida diaria (ABVD) i activitats
instrumentals de la vida diaria (AIVD) a causa d’'una reduccié del funcionament fisic,
psicologic i/o cognitiu. En aquest sentit, cal tenir present que la capacitat funcional és un estat
dinamic que pot tenir diferents trajectories en un determinat periode: pot empitjorar, es pot
mantenir estable o pot millorar totalment o parcialment per recuperar una capacitat anterior.
Les trajectories funcionals mesuren el canvi en diferents etapes: entre I'estat premorbid i
I'ingrés hospitalari (originat per la malaltia); entre I'ingrés i I'alta i, finalment, entre l'alta i algun
temps després de l'alta. La discapacitat iatrogénica és una limitacié o restriccid de les
funcions i de les activitats que pateix una persona com a conseqiiéncia de 'atencié medica
(sense que aix0 impliqui cap error, falta o negligéncia), sense cap relacié directa amb la
malaltia ni amb el motiu d’hospitalitzacid, per la qual cosa una part d’aquesta discapacitat es
pot evitar.??

La discapacitat associada a I'hospitalitzacié inclouria totes les limitacions i restriccions de
nova aparicié que son degudes al mateix procés que provoca l'ingrés o a I'atencié hospitalaria
rebuda. La discapacitat iatrogénica i l'associada a I'hospitalitzaci6 es poden definir de
diverses maneres, des del punt de vista de I'instrument de mesura i també des dels periodes
de referéncia inicials i finals. En relaci6 amb la mesura, hi ha estudis que avaluen directament
la discapacitat amb instruments validats, com I'index de Barthel, mentre que altres estimen la
discapacitat amb mesures indirectes, com la institucionalitzacié en residencies. Respecte al
temps de referéncia inicial, per a la discapacitat iatrogénica es pren la situacié a I'ingrés o a
les primeres 48 hores, mentre que per a l'associada a I'’hospitalitzacié es pren un periode
previ a I'ingrés (habitualment 15 dies o un mes) per tenir en compte I'efecte de la malaltia. Pel
gue fa al punt de referencia final, s’utilitzen el moment de I'alta i també periodes posteriors per
avaluar-ne 'evolucié (habitualment d’'un a tres mesos, encara que poden ser més llargs).

4.2 Quantes persones afecta?

Hi ha pocs estudis recents que ens proporcionin dades de prevalenca. Entre I'ingrés i un mes
després de l'alta, en un 33% de persones grans pot aparéixer una discapacitat que no era
present anteriorment i, en un 14%, aquesta pérdua afecta tres 0 més activitats.* Almenys el
30% de les persones de més de 70 anys hospitalitzades reben I'alta amb una discapacitat per
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a les ABVD que no presentaven abans d’emmalaltir,” encara que un altre estudi indica que,
entre 'ingrés i un mes després de I'alta, un 49% de les persones pateixen una disminucié de
la capacitat per fer les ABVD i un 57% per fer les AIVD.°

El fet d'ingressar en un hospital incrementa el risc de pérdua funcional i redueix la probabilitat
de recuperar-se. Aixi, les persones préviament autbnomes que ingressen en un hospital tenen
un risc de patir una perdua lleu d’autonomia que és 9 vegades més alt que el de les persones
que no hi ingressen.” Aquests canvis sén més accentuats en les persones amb fragilitat i en
les dones.

A més, també hi ha pacients I'estat funcional dels quals no s’avalua, per la qual cosa el
problema pot passar desapercebut.’

4.3 Per que és important?

L’aparicio de discapacitat repercuteix en la qualitat de vida de la persona que la pateix i en el
seu entorn: fins a un 17% de les persones grans préviament no institucionalitzades haurien
d’anar a una residéncia, i un 23% requeririen ajuda domiciliaria.®

L’aparicié de la discapacitat també empitjora el pronostic del pacient’: les persones que a
I'alta tenen un nivell funcional inferior al basal, tenen el doble de mortalitat (41% vs 18%) i
declivi funcional (28% vs 15%) que els que la conserven, i només el 30% recupera el nivell
funcional basal a I'any de seguiment. Entre les persones amb un grau de funcionalitat pitjor
gue el basal en el moment de rebre I'alta, les que recuperen preco¢cment la funcionalitat (en el
mes segiient a l'alta) tenen un pronostic més semblant al de les que van rebre l'alta sense
pérdues funcionals.

4.4 Quins factors hi influeixen?

L’edat és un factor independent a I'hora de patir discapacitat iatrogenica, especialment a partir
dels 70-75 anys; aixi, un 23% de les persones de 70 a 74 anys presenta discapacitat
iatrogénica, mentre que aquest percentatge és del 63% en les de 90 anys o més.?® La
presencia de delirium o deteriorament cognitiu també s’associa a la pérdua d’autonomia, de
manera que com més greu és el delirium o el deteriorament, més alta és la probabilitat de
deteriorament funcional.>® Altres aspectes psicoldgics, com la depressié i una mala percepcié
de l'estat de salut i de la qualitat de vida, també s’associen a una probabilitat més alta de
perdua funcional.
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El deteriorament funcional entre les dues setmanes prévies i I'ingrés hospitalari també és un
factor predictiu, especialment en les persones més grans de 80 anys. La recuperacié durant
I'ingrés de la funcionalitat perduda com a consequencia de la malaltia és un bon indicador de
la resposta al tractament, i els pacients que la recuperen tenen un pronostic millor.?

La immobilitat té efectes més importants en les persones grans que en les persones joves. En
les persones grans sanes, I'enllitament durant 10 dies produeix la pérdua de fins a 1 kg de
massa magra de les cames, a més d’una disminuci6 de la maxima capacitat aerobica del 12%
i també de lactivitat fisica, encara que no afecta el rendiment fisic.'’ L’enllitament també
disminueix la densitat 0ssia i provoca canvis articulars que limiten la mobilitat de les
articulacions, especialment a les cames. La sedestacidé redueix el volum plasmatic, la qual
cosa incrementa la susceptibilitat a la hipotensio postural i el sincope; redueix la capacitat de
ventilacié, cosa que fa disminuir la PO,, i, a més a més, incrementa el risc d’Ulceres per
pressié.®> Si tenim en compte el nivell de funcionalitat al mes de I'alta amb el nivell previ a
l'ingrés (dues setmanes abans), en comparacid amb les persones que surten fora de
I'habitacid, les persones que estan confinades al llit o que Gnicament fan transferéncies del llit
a la cadira tenen més risc de tenir pérdues funcionals tant per les ABVD (OR: 4,7) com per les
AIVD (OR: 2,0).° Els problemes de mobilitat previs, com la necessitat d’ajuda per caminar o la
inestabilitat de la marxa, també n’incrementen el risc fins a 2,6 vegades.?

La multimorbiditat incrementa el risc de declivi funcional, sigui pel nombre de malalties o per
la seva gravetat (agudes, com I'accident vascular cerebral o la fractura de fémur, o croniques,
com el cancer o la insuficiéncia cardiaca).? L’aparicié d’llceres per pressié també s’associa a
un prondstic pitjor.? La polimedicacié és un factor que incrementa el risc d’efectes adversos i,
en 1 de cada 4 casos de declivi, la reaccié adversa a un farmac hi esta implicada.” L’estat
nutricional esta relacionat amb el declivi funcional, ja que a mesura que augmenta la gravetat
de la malnutricié també s’incrementa la probabilitat de deteriorament funcional.?

4.5 Cribratge

S’han elaborat diferents instruments (ISAR, TRST, HARP, SHERPA, BRIGHT,
PROFUNCTION simplificat, etc.) per classificar les persones en funcio del risc de patir declivi
funcional.”***? Aquests instruments avaluen factors de risc que poden ser invariables, com
'edat, o modificables, com la polimedicaci6; i utilitzen constructes similars que es poden
valorar de manera diferent, com ara la capacitat de realitzar les ABVD i AIVD, per als quals
s’utilitzen questionaris ja validats o preguntes especifiques. Les avaluacions les fan en el
moment de l'admissié el personal clinic, encara que alguns questionaris es poden
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autoadministrar. No obstant aix0, aquests instruments tenen una utilitat limitada per
discriminar entre les persones que patiran declivi funcional i les que no.

4.6 Com es pot prevenir?

Per evitar I'aparicid de discapacitat hospitalaria cal avaluar la capacitat funcional de la
persona, tan aviat com sigui possible i periddicament, per detectar-ne l'aparicio, a més
d’avaluar els factors de risc en el moment de l'ingrés. En I'ambit organitzatiu, cal evitar o
limitar els factors hospitalaris que afavoreixen els factors de risc, com les accions que
restringeixen la mobilitat (sondatge innecessari dels pacients, utilitzaci6 de vies per a
I'administracié de medicaments o excés de repos), el delirium o la malnutricié (comentades en
els capitols respectius).

Fins al moment s’han intentat diferents estratégies per evitar la perdua funcional. Algunes
d’'aquestes son integrals i impliquen canvis organitzatius, com les unitats geriatriques d’aguts.
Altres intervencions Utils orientades a millorar problemes especifics, com la immobilitat i el
delirium, sén intervencions multifactorials i multicomponents, amb les quals s’intervé sobre
altres factors comuns a ambdés problemes.” Diverses intervencions de fisioterapia en
pacients de cures intensives tenen efectes beneficiosos sobre la funcié fisica, la forca
muscular, la ventilacié, la qualitat de vida i I'estada a I'UCI i a I'hospital."® A la resta d’unitats
hospitalaries, I'efecte de l'exercici i de la rehabilitacié fisica és petit i incert, encara que
podrien tenir un efecte positiu sobre I'estada hospitalaria i el grau de funcionalitat en el
moment de rebre I'alta,***° si bé Ginicament les intervencions que continuen després de I'alta
tenen efectes a llarg termini. En els estudis publicats entre el 15% i el 48% de les persones
grans hospitalitzades reuneixen les condiciones per a aparticipar en intervencions d’exercici, i
el 3% i el 19% no hi volen participar. Finalment, en les persones que segueixen les

intervencions, el grau de compliment és del 60%-90%.

Els equips d’interconsulta geriatrica no han demostrat beneficis en termes de pérdua
funcional, durada de I'estada o readmissi6.”'® Tanmateix, altres intervencions multidominis
especifiques per a la gent gran, com les unitats geriatriques d’aguts [UGA; Acute Care for
Elderly (ACE)], les unitats de recuperacié funcional [URF; Geriatric Evaluation and
Management (GEM)] o programes especifics com I'Hospital Elder Life Program, s’han
demostrat eficaces per reduir el declivi funcional i incrementar el percentatge de persones que
reben l'alta a casa seva.’
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5. La malnutricié hospitalaria

5.1 Qué és la malnutricié?

L’OMS defineix la malnutrici6 com un conjunt de malalties que es caracteritzen per I'existéncia
d’'un desequilibri entre les necessitats de nutrients i energia de [l'organisme i el
subministrament cel-lular d’aquests.® En sentit ampli, aquest terme comprén els excessos
(p. ex., l'obesitat) i els déficits (p. ex., de micronutrients), en els quals també s’inclou la
malnutricidé proteicoenergeética, a la qual ens referim en aquest document. La malnutricio es
pot produir per diverses causes, com ara un déficit d’ingesta, un increment dels requeriments
associats a les malalties o bé complicacions d’aquestes (com un déficit d’absorcidé) o un
increment de les pérdues.” En aquest sentit, la Societat Europea de Nutrici6 Enteral i
Parenteral (ESPEN) fa referencia a la caquéxia com una sindrome multifactorial
caracteritzada per una perdua greu de pes, greix i massa muscular, i un increment del
catabolisme proteic per una malaltia subjacent.®> Per tant, en el pacient hospitalari els
problemes nutricionals poden ser una combinacié d’'una aportacié insuficient de nutrients,
sigui per una ingesta escassa o un déficit d’absorcié, i de caquéxia.? A la practica s'utilitzen
diferents instruments i indicadors per definir la malnutricié, si bé el pes té un paper
fonamental. Entre aquests indicadors hi ha un index de massa corporal (IMC) inferior a
18,5 kg/m?, una pérdua no intencionada de pes superior al 10% en 3-6 mesos o un IMC
inferior a 20 kg/m? amb una pérdua de pes superior al 5% en 3-6 mesos 0, en un context
estrictament hospitalari, una pérdua de pes superior al 2% en una setmana per falta de suport
adient durant el periode d’ingrés utilitzada a I'estudi ENEAS.*

5.2 Quantes persones afecta?

La prevalenca de malnutricié pot variar en funcié del context i de les definicions i instruments
utilitzats. A Catalunya, les dades de prevalenca de I'estudi Desnutri.cat,’ realitzat I'any 2008 a
11 hospitals de diferent nivell utilitzant el Nutritional Risk Screening 2002 (NRS2002), mostren
que el 29% de totes les persones ingressades estaven desnodrides o amb risc de malnutricio,
amb un increment de la prevalenca amb I'edat. Les persones ingressades per urgencies
tenen un 50% més de probabilitat de tenir problemes nutricionals que les que ingressen de
manera programada (34% i 22%, respectivament), i les que s’admeten en serveis medics
tenen el doble de probabilitat que els pacients quirdrgics (39% i 20%, respectivament). La
prevalenca també difereix en funcié de la causa d’ingrés: des d'un 12% per problemes de
I'aparell locomotor fins al 59% per problemes hematologics, passant pel 19% per problemes
cardiacs i el 39% de les ingressades per neoplasies o problemes de I'aparell circulatori.
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Aquestes dades son congruents amb estudis realitzats a Espanya i la resta del mén,? en els
quals la prevalenca varia entre el 20% i el 50% en funci6é del tipus d’hospital. En I'estudi
PREDYCES,®’ realitzat 'any 2009 a 31 hospitals espanyols publics utilitzant el NRS2002, el
23% dels pacients presentava desnutrici6 en el moment de lingrés. La prevalenca
s’incrementa amb I'edat: un 22% en els pacients d’entre 65 i 74 anys; un 36% en els pacients
d’entre 751 84 anys; i un 47% en els més grans de 85 anys. Igual que en I'estudi Desnutri.cat,
la prevalenca de malnutrici6 és més alta en les persones que ingressen de manera urgent
respecte les que ho fan de manera programada (26% i 17% respectivament) i en serveis
meédics que en serveis quirdrgics (29% i 17% respectivament). Durant l'ingrés també es
produeix un empitjorament de I'estat nutricional, de manera que un 10% de tots els pacients
sense risc de malnutricié en va presentar, mentre que el 72% dels pacients amb malnutricié a
'ingrés continuaven tenint-ne en el moment de lalta. En el moment de l'alta presentava
desnutricid el 22% de les persones de 65 a 74 anys; el 37% de les que tenien entre 75 i 84
anys i el 50% dels més grans de 85 anys. En cap dels estudis esmentats no es calcula
l'infradiagnostic, el qual pot afectar un nombre considerable de persones. Aixi, en un estudi en
pacients hospitalaris de més de 75 anys, el 6% presentava signes de problemes nutricionals
segons el criteri del metge, mentre que aquest percentatge pujava fins al 25% o el 30% en
funcié de linstrument utilitzat.®®

5.3 Per qué es produeix?

Amb l'envelliment es produeixen canvis quantitatius i qualitatius de la composicié corporal.
Inicialment, hi ha una disminucié de la massa muscular i un increment del greix, que
posteriorment comenca a disminuir. A [l'aparell digestiu també es produeixen canvis
fisioldgics, hormonals i estructurals, que tendeixen a reduir la sensacié de gana (anoréxia) i
fan que la ingesta sigui menor. A més a més, hi pot haver altres factors, com certs
medicaments i malalties, que agreugen aquesta situacio,’®** Les alteracions de la composicié
corporal en resposta a la disminucié de la ingesta també varien a mesura que les persones
envelleixen. Aixi, en comparacié dels joves que tenen un mateix IMC, les persones grans
experimenten una reducci6 més gran de la massa magra i, especialment, de la massa
cel-lular corporal, que inclou els musculs, les visceres i el sistema immunitari, i que no té en
compte el liquid extracel-lular, el col-lagen i els ossos.™ La inflamacié aguda i cronica també
contribueixen a la desnutricié, ja que s’alliberen citocines proinflamatories que redueixen
lapetit a la vegada que incrementen la despesa energética en rep0s i els processos
catabalics.
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En les persones grans poden concérrer diversos factors que afavoreixen la malnutricié.* Els
sentits del gust i de l'olfacte estan disminuits i aix0 fa que el menjar sigui menys apetités,
alhora que també hi ha un cert grau d’anoréxia. Alguns medicaments, com els
antiinflamatoris, hipolipemiants, antihipertensius i antidepressius, també poden potenciar
aguests problemes, ja que poden canviar la percepcié del sabor dels aliments o reduir la
sensacio de gana.

L’edentulisme, que afecta un 20% de la poblacié de 65 a 74 anys i la prevalenca del qual
augmenta amb I'edat, també es relaciona amb la malnutrici6, ja que no solament incrementa
les dificultats per mastegar i produeix sequedat de la boca, sind que també s’associa a un
increment dels canvis inflamatoris cronics de la mucosa gastrica i a una disminucié de la
ingesta energética i de certs micronutrients.***® La disfagia orofaringia, que afecta fins un
40% de persones grans (i arriba fins al 60% de les persones institucionalitzades i fins a
aproximadament el 80% de les persones amb demeéncia o Parkinson), també pot produir
malnutrici6 a causa d’'una reduccio de la ingesta. Aquesta disminucié és més pronunciada
com meés greu és la disfagia, de manera que entre un 25% i un 75% de persones amb
disfagia presenten malnutrici6.** Els factors socials també poden afectar I'estat nutricional, ja
que la ingesta energética disminueix en les persones que viuen soles i en les que tenen
ingressos baixos i, en aquestes Ultimes, també hi ha una disminucié del consum de
micronutrients, proteines i fibres. Altres estils de vida també poden afectar I'estat nutricional,
perd ho fan en menor mesura que l'estrés, les malalties, la pérdua d’apetit i els problemes
visuals."> A més a més, la preséncia de malalties agudes i croniques també pot reduir I'apetit i
la ingesta (com succeeix en les deméncies i la depressid); reduir I'absorcioé o el metabolisme
dels aliments (com en els casos de diabetis i malabsorcid); o incrementar els requeriments
energeétics (com en els casos d'infeccions o cancer). A més a més, els medicaments i la
polimedicacié també poden afectar 'estat nutricional.*?

En I'entorn hospitalari hi ha elements organitzatius que afavoreixen I'aparicié o la falta de
deteccié de la malnutricid, com ara que el cribratge dels problemes nutricionals no es fa a
totes les persones i que els problemes que es detecten no sempre reben el tractament
adequat o, si el reben, no se’'n segueix I'evolucid, cosa que fa que poques persones rebin el
suport nutricional adequat.* Les causes d’aixd sén multiples, entre les quals hi ha la falta
d’instruccions o protocols per fer-ne el seguiment, la falta de formacio, les rutines, la falta de
temps o el fet de considerar que no cal oferir aguest suport. També cal destacar I'aspecte de
'hostaleria, en quée la presentacid, textura, olor i gust del menjar poden descoratjar-ne la
ingesta, encara que també hi ha altres factors (com el dejuni per motius terapéutics o per
realitzar proves diagnostiques) que afavoreixen la desnutricié. A més, cal tenir en compte les
caracteristiques dels pacients que incrementen el risc de malnutricié; aixi, les persones que
mengen lentament poden deixar I'apat a mitges per falta de temps; n’hi ha que no poden
arribar al menjar ni utilitzar la coberteria i altres necessiten ajuda o supervisié i poden
presentar malnutrici6 si no les ajuden. També s’ha de tenir present que, a més dels
problemes de salut basal, durant I'ingrés poden apareixer problemes sobrevinguts, com
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trastorns conductuals, delirium i disminucié de la consciencia, que afavoreixen I'aparicié de
malnutricié.

5.4 Per qué és important?

La desnutricié esta associada a problemes de salut i funcionals que afecten el benestar i la
gualitat de vida de la persona. Una ingesta energética per sota de les necessitats corporals
agreuja la pérdua de massa muscular associada a I'edat i empitjora la funcionalitat, i una
ingesta insuficient de nutrients especifics s’ha associat a la disminucié de la forgca muscular,
un rendiment pitjor i discapacitat. La desnutricié pot incrementar els costos de tractament
entre un 30% i un 70% a causa de I'increment de la carrega sobre el sistema de salut,™® ja
que els pacients malnodrits tenen una recuperacido més perllongada, cosa que comporta un
increment de I'estada hospitalaria i una taxa més alta de reingressos, a més d’'un s més alt
dels serveis d'atencié primaria. Aquests pacients també s6n més propensos a tenir
complicacions hospitalaries, com ara infeccions i Ulceres per pressié, una recuperacio
perllongada, com les de les ferides quirdrgiques, i sdbn més susceptibles a la pérdua
d’autonomia i de qualitat de vida, a més de presentar un increment de la taxa mortalitat i de la
probabilitat d’'ingressar en una residéncia.'”** Als hospitals, la mortalitat de les persones que
no es mengen tot I'apat s'incrementa de manera proporcional a la quantitat de menjar que
deixen al plat (en comparacié dels pacients que s’ho mengen tot, el risc relatiu de mort dels
pacients que només es mengen la meitat de I'apat, una quarta part o res, sense que ho
tinguin prohibit, és d’1,28, 1,97 i 2,71, respectivament).?” En I'estudi Desnutri.cat, els pacients
amb malnutricié tenien una estada mitjana que era 2,8 dies més llarga que la dels pacients
ben nodrits i també un risc més alt de morir (8,6% i 1,3%, respectivament) i d'ingressar en una
residencia després de l'alta (7,8% i 4,3%, respectivament). En I'estudi PREDyCES, I'augment
de la duracié de I'estada hospitalaria mitjana és de 3,1 dies en les persones desnodrides
nomeés en el moment de l'ingrés, 3,8 dies en les desnodrides en el moment de l'ingrés i de
l'alta i 7,2 dies en les que Unicament presenten desnutricié en el moment de l'alta, i tot plegat
comportava uns costos addicionals de 6.000 € per pacient.

5.5 Cribratge

El cribratge del risc nutricional és el procés pel qual s’identifiquen els pacients amb
caracteristiques comunament associades a problemes nutricionals que poden requerir una
avaluacié més exhaustiva. L’avaluacié nutricional és un procés dinamic i comprensiu que té
per objectiu definir I'estat nutricional del pacient i identificar els problemes relacionats amb la
nutricié per tal de prendre les mesures adequades. L’'avaluacidé nutricional ha de tenir en



Prevencié de complicacions associades a I'hospitalitzacio de la gent gran

compte les dades meédiques del pacient (malalties, problemes fisics, dades antropometriques i
de laboratori), les dietétiques (avaluacié de la ingesta) i les caracteristiques psicosocials.??

El cribratge dels problemes nutricionals s’ha de fer en tots els pacients, en el moment de
I'ingrés o tan aviat com sigui possible, ja que el problema esta infradetectat i infratractat. Els
instruments disponibles tenen elements en comu, com els relacionats amb el pes (IMC baix o
péerdua de pes durant un periode), la ingesta (reduccio6 dels apats, perdua de gana) i 'impacte
de la malaltia. Hi ha diferents instruments validats que tenen un bon comportament en el
cribratge de la malnutricio, i entre els més emprats hi ha el Mini Nutrition Assessment (MNA),
el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), el Nutritional Risk Screening (NRS2002), el
Short Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ) i el Subjective Global Assessment (SGA).
En general, tots tenen un bon comportament, encara que poden identificar diferents grups de
persones i tenen diferent capacitat predictiva d’esdeveniments desfavorables (mortalitat,
estada, grau de funcionalitat).?*2®

Tot i que les proves cientifiques disponibles no son les més solides, es recomana realitzar el
cribratge de totes les persones hospitalitzades en el moment de I'ingrés, amb avaluacions
periodiques, i una avaluacié nutricional més exhaustiva a les persones en les quals es
detecten factors de risc.?”?® En aquest sentit, és indispensable pesar totes les persones
ingressades, cosa que pot requerir un equipament especific per a les persones amb
problemes de mobilitat. El cribratge obligatori, perd, no implica que aquest es faci a totes les
persones ni que es faci correctament;?® p. ex., en un hospital danés Gnicament se sotmetia a
cribratge el 24% dels pacients i, d’aquests cribratges, la meitat eren imprecisos i 1 de cada 3
es feia fora de termini, de manera que només s’avaluava sense errors el 8% dels pacients. La
falta de temps és un dels principals motius per no fer el cribratge. Finalment, els professionals
gue han de valorar els pacients han de rebre formacié per ser conscients de la importancia de
la malnutricio i per saber detectar les persones desnodrides i les que sén en situacio de risc.

5.6 Com es pot prevenir?

El primer que s’ha de fer per prevenir la malnutricié és detectar les persones amb malnutricié
0 risc de tenir-ne (mitjancant un cribratge realitzat en les primeres 48 hores des de I'ingrés per
personal degudament preparat), avaluar els problemes nutricionals i instaurar un pla de
tractament amb objectius especifics. Atés que els problemes poden tenir diferents causes, les
recomanacions especifiques queden fora de I'abast d’aquest text. Cal tenir present que les
intervencions no sén exclusivament terapeutiques i que poden incloure activitats formatives
adrecades als professionals; canvis organitzatius i estructurals, com la creacié d’equips
d’assessorament nutricional; canvis que promoguin una millor col-laboracié entre els equips
assistencials, de nutricié i hostaleria; canvis en el menu perqué el menjar hospitalari sigui
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apetible i amb les caracteristiques organoleptiques i nutricionals adequades per als pacients;
afavorir un ambient adequat perqué els pacients puguin menjar amb prou temps i tranquil-litat
0 proporcionar ajuda per menjar a les persones que ho requereixin. El tractament ha d’estar
dirigit a la causa subjacent i ha de proporcionar suplements nutritius, nutricio enteral o
parenteral quan sigui necessari.

Els estudis que demostren l'eficacia de les diferents intervencions son escassos i heterogenis
i 'evidéncia cientifica és limitada. L’Us dels suplements nutritius no és efectiu a nivell global,
perd si que és Util en persones amb malnutrici6.?>%"?*3*° Tanmateix, no sempre s’observen
millores en tots els parametres i alguns beneficis, com la millora en el guariment de les
ferides, es poden observar abans de la recuperacié ponderal. En general, els suplements
incrementen l'aportacié energetica (si bé en alguns casos hi pot haver un descens per
disminucié de la ingesta) i mantenen i incrementen el pes de les persones malnodrides.
Finalment, les intervencions nutricionals en pacients malnodrits poden millorar-ne I'estat
nutricional, la ingesta dietética, la funcio fisica i la qualitat de vida, a més de reduir el nombre
de readmissions hospitalaries.”®
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6. Les caigudes a lI’hospital

6.1 Que son les caigudes?

Malgrat que tothom té al cap qué és una caiguda, hi ha diferents definicions operatives que
s’han tingut en compte, sovint en funcié de les circumstancies i de les conseqiiéncies de les
mateixes caigudes. Aquestes definicions no sempre coincideixen amb el que pensen les
persones grans,™? cosa que produeix una variabilitat que s’ha de tenir present a I'hora de
comparar els estudis. Per evitar aquests problemes, s’ha consensuat la definicié de caiguda
com un esdeveniment inesperat pel qual la persona va a parar a terra o a un nivell inferior.?

6.2 Quantes persones afecten?

La incidéncia de caigudes varia entre gairebé cap i 12 caigudes per cada 1.000 llits i dia, amb
una mitjana de 4,8.* Aquesta variabilitat s’'observa entre hospitals del mateix tipus i també
entre diferents classes d’hospitals. La incidencia també pot variar entre les diferents unitats
d’un mateix hospital,® des de 3,2 caigudes per 1.000 llits i dia a les unitats quirGrgiques a 10,7
caigudes a les unitats geriatriques. Aquestes diferéncies també poden ser degudes a les
diferents caracteristiques dels pacients, les diferents definicions utilitzades i el diferent grau
d’infradeclaracio de les caigudes.

A Catalunya, la incidéncia de caigudes varia entre 0,57 i 2,12 caigudes per 1.000 persones i
dia.®” En un estudi realitzat entre novembre de 2007 i abril de 2008 a unitats de 36 hospitals
d'aguts i 12 centres sociosanitaris (CSS), amb la participacio d’1 a 3 classes d’unitats per
centre (medica, quirdrgica o de salut mental), es van observar 1.088 caigudes en un total de
483.629 dies d’estada d’observacié, amb una incidéncia de 2,25 caigudes per 1.000 dies
d'estada (2,12 en hospitals d’aguts i 2,81 en CSS). Posteriorment, en un estudi de cohorts
realitzat a 43 hospitals d’aguts i 35 centres sociosanitaris (CSS) s’ha trobat una incidéncia de
0,57 i 1,51 caigudes per cada 1.000 persones-dia, respectivament.” Les persones que van
caure tenien una edat mitjana de 70,3 anys, en el cas dels pacients d’hospitals, i 78,4 anys,
els pacients dels CSS. Si tenim en compte aquests dos estudis, als hospitals catalans ocorren
entre 2.400 i 10.300 caigudes anuals.

El 25% de les caigudes es produeixen mentre el pacient camina; un 22%, des del llit; en un
altre 22%, les circumstancies no estan clares; un 15%, mentre és al lavabo i, un 8%, des
d’una cadira.*
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6.3 Per qué son importants?

Les persones que cauen poden tenir una estada mitjana entre 4 i 11 dies més llarga que la de
les persones que no cauen i que tenen caracteristiques similars; a més, el cost de cada
episodi es pot doblar en alguns pacients.® La proporcié de persones que pateixen lesions
també varia en funcié del tipus de servei, entre el 27% i el 43%.° Un 6% d’aquestes lesions
sén greus i estan relacionades amb l'edat, de manera que la probabilitat de patir-ne
s’incrementa un 2% per cada any que augmenta I'edat del pacient.

En el nostre entorn,” en un 65% de les caigudes no es van produir lesions; en un 28% hi va
haver contusions lleus; en un 5%, lesions moderades o ferides obertes i, en un 2%, lesions
majors o fractures. Prop de la meitat de les caigudes no va requerir cap intervencié medica ni
d’'infermeria, mentre que la resta va comportar almenys l'avis o I'exploraci6 médica. En un
11% es van realitzar exploracions radiologiques; un 5% es va visitar a urgéncies i un 3% va
requerir una sutura quirdargica.

6.4 Per qué es produeixen?

Les caigudes son d’origen multifactorial i la major part dels factors son atribuibles al pacient,
un 17% sén d’origen desconegut i menys del 5% sén degudes a factors ambientals.” Entre els
factors de risc de caigudes en persones ingressades hi ha la historia prévia de caigudes, la
debilitat muscular, alteracions del comportament, I'agitacio, la confusié, la incontinéncia
urinaria, I'ds de determinats farmacs (benzodiazepines o psicotrops), la hipotensio postural i la
sincope. Les persones més grans i els homes (a diferéncia del que passa en I'ambit
extrahospitalari) tenen més risc de caure.’®!* S’ha de tenir en compte que les condicions de
les persones hospitalitzades poden canviar, especialment en les persones grans, i que, per
tant, 'avaluacié s’ha de repetir quan hi hagi canvis en la situacio del pacient i en el moment de

donar lalta.

6.5 Com es poden prevenir?

S’han elaborat diferents instruments i barems (STRATIFY, Downton Fall Risk Index, Morse
Falls Scale, etc.) per detectar i categoritzar el risc de les persones que cauran, si bé els pocs
gue han estat ampliament avaluats han mostrat unes caracteristiques clinometriques pobres,
no gaire superiors al judici clinic dels professionals d’infermeria,"**? i el seu rendiment pot

estar afectat pel tipus de poblacié i entorn. Actualment no es recomana I's d’instruments o
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barems per predir numericament el risc de caigudes, pero si que es recomana avaluar els
riscos de caigudes modificables i intervenir-hi. A més, I'is de sensors encara no esta prou
avancat per emprar-los a la practica clinica habitual.

La prevencié de les caigudes té dues vessants: reduir-ne la incidéncia i mitigar-ne les
consequéncies, encara que sobre aquest Ultim punt el cos de coneixement és més limitat i
heterogeni.”® Un primer pas consisteix a identificar i corregir els elements de I'entorn que
poden afavorir les caigudes (il-luminacié deficient, falta de passamans, terres lliscants, etc.) i
avaluar els factors de risc, de manera personalitzada i tan aviat com sigui possible,
especialment en les persones més grans de 65 anys, i oferir intervencions que s’ajustin a les
necessitats dels pacients. Fins al moment no se sap amb certesa quines intervencions sén
eficaces en l'ambit hospitalari per reduir el nombre de caigudes,** encara que les
intervencions multifactorials i I'exercici podrien ser-ho en algunes situacions. Aquestes
intervencions s’han d’adrecar als factors que es puguin tractar o millorar durant I'estada
prevista del pacient (calcat adequat, medicaments, alteracions de la marxa, etc.). Per avaluar
les intervencions és indispensable un registre de caigudes que sigui adequat a les necessitats
i que s'ompli adequadament. A I’hora d’'implementar una intervencié cal tenir en compte les
caracteristiques dels centres i dels pacients en els quals ha funcionat i les caracteristiques del
centre i dels pacients en els quals s’ha d’'implementar, a més del temps previst d’ingrés (als
hospitals d’aguts del nostre entorn, aquest acostuma a ser inferior a una setmana). Un cop
s’ha donat I'alta el pacient, s’ha de tornar a avaluar el risc de caigudes i cal donar-li un pla de
continuitat assistencial en el moment de rebre l'alta.
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7. Laincontinéncia urinaria

7.1 Que és laincontinéncia urinaria?

La incontinencia urinaria (IU) es defineix com un problema per qualsevol péerdua involuntaria
d’orina, encara que en cada context s’ha d’especificar quins sén els factors rellevants (com
ara el tipus, la severitat, la freqiiéncia o els factors precipitants),’ cosa que fa que les xifres
dels diferents estudis variin en funcié de la definicio utilitzada. La U pot ser una manifestacio
de diverses malalties en les quals intervenen diferents mecanismes fisiopatologics, per la qual
cosa no hi ha tractaments ni mesures de prevencio Uniques.

L’arc reflex de la miccié (muscul detrusor, fibres parasimpatiques sacres i medul-la sacra) esta
controlat involuntariament pel sistema nerviés central (cortex frontal i medul-la espinal
descendent) i voluntariament per la musculatura estriada de l'esfinter extern. Per aquest
motiu, les malalties que afecten el control de la miccié centralment (deméncies, AVC i lesions
medul-lars) o localment (malalties uroldgiques i ginecoldgiques) poden provocar 1U.>® En
aguests casos, la incontinéncia és cronica o permanent, dificilment esta relacionada amb
I’hospitalitzacid i el seu tractament i prevencié estan lligats als de la causa subjacent.

Hi ha quatre tipus classics d’incontinéncia: d’urgéncia; d’esfor¢c o d'estrés; paradoxal o per
sobreeiximent; i la funcional. Les tres primeres apareixen de manera cronica i progressiva, i
no guarden cap relacié directa amb I'hospitalitzacié. La incontinencia d’'urgéncia es produeix
per contraccions involuntaries del muscul detrusor de la bufeta. La incontinéncia d’esfor¢ o
d’estrés es produeix per debilitat esfinteriana i de la musculatura pelviana que no pot retenir
I'orina quan augmenta la pressié intraabdominal (tos, esternuts o maniobra de Valsalva). La
incontinéncia paradoxal o per sobreeiximent es produeix per una retencié d’orina deguda a
I'obstruccié de la sortida o la hipocontractilitat de la bufeta, que es buida quan la pressio
intravesical supera la de la uretra. La incontinéncia funcional és la que pot aparéeixer com a
conseqliencia de la immobilitat, encara que les caracteristiques anatomicofisiologiques de
I'aparell urinari estiguin preservades, i és la que s’associa amb més frequéncia a
I'hospitalitzaci6 en persones grans.?*

7.2 Quantes persones afecta?

La incontinéncia urinaria de nova aparicio afecta entre el 15% i el 35% de les persones de
més de 65 anys que ingressen als hospitals. D’aquestes, entre I'11% i el 17% continuen sent
incontinents en el moment de I'alta.>” S’ha observat que entre un 20% i un 43% de persones
ja presenten incontinéncia en el moment de l'ingrés i aquesta sovint esta infradocumentada:
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aproximadament en 1 de cada 3 casos no n’hi ha cap constancia en la documentacio
d’ingrés.®

7.3 Factors afavoridors

L’envelliment no és, per si mateix, causa d’'lU, encara que la seva preséncia es veu afavorida
pels canvis fisiologics que es produeixen amb I'edat, com ara la disminucié de la capacitat
vesical; I'increment del volum residual; la tendéncia a les contraccions involuntaries del
detrusor i una alteracié de la resisténcia uretral que disminueix en el cas de les dones, mentre
que en els homes s’incrementa a causa de I'obstruccié prostatica.’ A més, també és important
la capacitat funcional de la mateixa persona, ja que mentre que les persones robustes es
poden mantenir continents encara que tinguin alteracions genitourinaries (gracies a
estrategies adaptatives), les persones fragils, amb poca reserva funcional fisica i cognitiva,
poden esdevenir incontinents encara que no tinguin problemes genitourinaris.*

Hi ha elements del mateix procés d’hospitalitzaci6 que poden dificultar o impedir les
estrategies adaptatives (limitaci6 de la mobilitat per enllitament, entorn desconegut o
dificultats per accedir al lavabo) i afavorir I'aparicié o cronificacié de la incontinéncia urinaria.
A més, el mateix procés que motiva l'ingrés i les circumstancies associades a I'estat de salut
del pacient (descompensacié diabética, infeccié nosocomial de les vies urinaries, delirium o
impaccié fecal) poden produir incontinencia. Respecte al tractament farmacologic, els
medicaments que afecten la cognicid, la mobilitat, el balan¢ hidric, la contractilitat vesical o la
funci6 esfinteriana també poden afavorir I'aparicié d’'incontinéncia. Entre les intervencions no
farmacologiques, el sondatge urinari i els bolquers incrementen el risc d’incontinéncia en
persones previament continents, amb una OR de 4,26 i 2,62, respectivament. El temps
d’hospitalitzacié també hi influeix, de manera que com més duri I'ingrés, més probable és
I'aparici6 d’incontinéncia.?*%**

Entre les caracteristiques dels pacients, I'edat avancada, el deteriorament cognitiu, les
malalties cerebrovasculars, la historia de caigudes, la gravetat de les malalties presents, els
problemes de mobilitat i un alt grau de dependéncia sén factors de risc per a la incontinéncia

de nova aparicié_5,12,15,16

7.4 Conseguencies

L’aparicioé d’'incontinéncia incrementa el risc de mort i d’'ingrés en una residencia: els pacients
d’'una unitat de recuperacié funcional amb incontinéncia de nova aparicio tenen més
probabilitat d’'ingressar en una residéncia o de morir als sis mesos, sigui en els pacients que
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recuperen la continéncia en el moment de rebre l'alta (OR: 3,21) o en els que no la recuperen
(OR: 7,47).”*! Les persones més grans i les que havien patit un decondicionament hospitalari
tenen menys probabilitat de recuperar la continéncia. La preséncia d’'incontinéncia urinaria
incrementa els costos assistencials pel que fa als elements materials, com els bolquers, i
també quant a temps dedicat pel personal d’infermeria (assisténcia al lavabo, canvi de
bolquers, cura dels cateters, etc.), que gairebé arriba a les 2 hores diaries per pacient
incontinent.® A més, la IU pot produir complicacions (com eritemes perineals), afavoreix
'aparici6 d’Ulceres per pressié i també incrementa el risc de caigudes. A part de les
complicacions mediques, també pot produir rebuig social i afectar I'autoestima, cosa que
afavoreix I'aparicié de depressio i I'aillament social.

7.5 Prevenci6

Actualment no hi ha prou dades cientifiques sobre les mesures terapéutiques i preventives en
'ambit de I'hospitalitzacié6 d’aguts. La major part dels estudis s’han efectuat en I'ambit
comunitari i en residencies, i estan adrecats principalment a les causes croniques. Pot ser que
els tractaments i les mesures preventives que sén efectius en alguns tipus concrets
11720 o siguin apropiats en I'entorn
hospitalari per a la incontinéncia de nova aparicié, que sol ser de tipus funcional i sovint esta
relacionada amb altres sindromes geriatriques (delirium, immobilitat, polimedicacio i
restrenyiment). El tractament d’aquestes sindromes associades també és efica¢ per prevenir
la incontinencia. Malgrat les limitacions inherents a la falta d’evidencia cientifica, la Societat
Internacional per la Continéncia (SIC) ha fet algunes recomanacions basades en el consens.?
La primera és conscienciar els professionals sanitaris de la importancia de la incontinéncia, ja

d’incontinéncia (que inclouen la IU de les persones grans)

que sovint passa desapercebuda, eclipsada pel problema que motiva I'ingrés, i combatre la
percepciod que la IU és un fet irreversible propi de I'edat avancada. En segon lloc, cal detectar
i tractar les causes de la incontinéncia urinaria d’origen recent abans de plantejar-se altres
estudis més complexos. La tercera recomanacié és I'avaluacio integral de la persona gran per
identificar problemes i situacions que afavoreixen I'aparici6 o I'empitjorament de la
incontinéncia i sobre els quals es pot actuar amb éxit, com per exemple el sondatge
inapropiat. En quart lloc, es recomana la promocié d'estratéegies consensuades de
tractaments i intervencions que permetin tracar un pla d’avaluacié i maneig de la incontinéncia
de les persones grans als hospitals, com ara I'elaboracié de plans de cures d’infermeria que
promoguin l'autonomia i afavoreixin I'is del lavabo o d’estris per fer les necessitats (p. ex.
orinals i orinals plans) quan hi ha problemes de mobilitat, amb especial émfasi en les causes
d’IU transitoria i els objectius terapéutics del pacient. En aquest sentit, es poden utilitzar les
recomanacions de la SIC per a les persones grans fragils i les de la Societat Espanyola de
Geriatria i Gerontologia,*?* tenint en compte el que no és recomanable, com la restricci6
hidrica en pacients amb alteracié de la sensacio de set o poca accessibilitat als liquids, i alld
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que podria beneficiar el pacient, com la miccié programada. Amb aquesta Ultima s’intenta que
la persona orini en un periode pactat, es posen els mitjans per fer-ho i es mira si la persona
aguanta seca; més endavant, quan s’aconsegueix que la persona no tingui pérdues, es pot
incrementar el temps entre miccions.
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8. El restrenyiment d’aparicié hospitalaria

8.1 Que és el restrenyiment?

El restrenyiment és una situacid en la qual les deposicions son infreqlients o escasses i
dificultoses, encara que les persones l'identifiquen en funci6é dels diferents simptomes, com
ara la frequiéncia, I'is de laxants, la consisténcia de les deposicions (que es pot avaluar amb
I'escala de Bristol), I'esforc, les molésties i el dolor en defecar.’® Per evitar aquesta diversitat
s’han establert els criteris de Roma, uns criteris operatius que defineixen el restrenyiment
cronic i que s’han anat revisant.®>* A continuacié es mostren els criteris de l'actual revisié
(Roma 111),° els quals s’han de complir durant els dltims tres mesos i els simptomes han
d’haver aparegut almenys sis mesos abans del diagnostic.

1. Els pacients han de presentar dos 0 més dels simptomes segtients:

o esforg excessiu en almenys el 25% de les defecacions;

e excrements durs o grumollosos en almenys el 25% de les defecacions;

e sensaci6 d’evacuacid incompleta en almenys el 25% de les defecacions;

e sensacio d’obstruccio o blocatge anorectal en almenys el 25% de les defecacions;

¢ maniobres manuals per facilitar almenys el 25% de les defecacions (per exemple,
evacuacio digital o suport del sol pelvia);

¢ menys de 3 defecacions per setmana.

2. Les femtes rarament sén toves sense I'Us de laxants.

3. No es compleixen els criteris de la sindrome de l'intesti irritable.

El restrenyiment té un component subjectiu relacionat amb I'esforc i les molésties d’anar de
ventre o la consisténcia de les femtes, de manera que fins a la meitat de les persones que
consideren que tenen restrenyiment van de cos un cop al dia i menys del 10% van menys de
dos cops a la setmana.® Cal tenir present que la meitat de les estades hospitalaries duren
menys d’una setmana i que rarament superen les dues setmanes, cosa que fa que els criteris
de Roma no siguin Utils per detectar el restrenyiment de nova aparici6 que és degut a
I'hospitalitzacié. Atés que I'escassa freqiiencia és un dels principals factors definitoris, en el
context hospitalari pot ser apropiat definir el restrenyiment com una freqiiéncia d’evacuacio
inferior a una vegada cada 3 dies.”® Si bé en algunes unitats hospitalaries també s’ha definit
el restrenyiment en funcié de I'is de laxants, el seu Us pot estar influit per la cultura
terapeutica i hi podria haver una gran variabilitat assistencial, per la qual cosa les dades s6n
menys comparables.
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8.2 Quantes persones afecta?

Hi ha pocs estudis publicats sobre la incidéncia i la prevalenca del restrenyiment, i
generalment estan restringits a unitats especifiques, com les cures intensives i les unitats
geriatriqgues (els pacients ingressats en aquestes unitats no soén representatius de les
persones grans hospitalitzades). Una excepcié és un estudi fet en una unitat d’aguts d’un
hospital danes, en el qual el 44% de les persones de més de 75 anys presentaven simptomes
de restrenyiment en el moment de l'ingrés, segons la Constipation Assessment Scale, i el
51% de les persones sense simptomes en van presentar el tercer dia d’estada a I'hospital.*°
No obstant aixo, cal tenir en compte que la prevalenca del restrenyiment és molt variable
entre paisos, cosa que limita la generalitzacié dels resultats. En el nostre entorn, la
prevalenca en persones de 18 a 65 anys varia, en funcié dels criteris adoptats, entre el 14%
(Roma II) i el 30% (autoinformat).’* En les dones és dues vegades més freqiient que en els
homes i la freqiiéncia augmenta amb I'edat, especialment a partir dels 65 anys, quan es
presenta en el 30%-40% de les persones en I'ambit extrahospitalari i, si només tenim en
compte les persones institucionalitzades, pot arribar al 80%.*%*#*3 No obstant aixd, cal tenir
present que la correlacio entre el restrenyiment abans de I'hospitalitzacio i després d’aquesta
pot ser baixa. Aixi, en una unitat geriatria d’aguts, el 35% de les persones tenia restrenyiment,
definit en funcié de I'is de laxants, perd la meitat dels pacients que prenien laxants a casa
seva no en van prendre durant I'ingrés, mentre que una quarta part de les persones que no en
prenien a casa seva els van utilitzar quan estaven hospitalitzats (kappa = 0,26). A les unitats
geriatriques i de cures intensives, el restrenyiment afecta entre un 15% i un 83% dels
pacients, encara que aquestes xifres son dificilment comparables per la variabilitat de criteris
utilitzats i sovint no es disposen de dades que permetin saber quina és la prevalenca.®™ A
més, cal tenir en compte que les malalties dels pacients hospitalitzats, com ara el
deteriorament cognitiu, poden dificultar la deteccid del restrenyiment, i fins i tot, es pot
presentar de manera paradoxal com incontinencia fecal per vessament.

8.3 Per queé es produeix?

Encara que el procés d’envelliment no produeix restrenyiment, si que es produeixen canvis
que poden afavorir-ne l'aparicié, com ara una pérdua d’elasticitat dels budells, canvis
estructurals (p. ex., diverticles) i una disminucié de I'eficacia de propulsié del bol fecal, encara
que no queda clar que s’alenteixi el transit intestinal en les persones sanes.***'®!” També es
produeixen canvis en la innervacio del sistema nervios entéric i una disminucié del nombre de
neurones de Cajal, amb una alteracid de I'equilibri entre neurones inhibidores i activadores. A
més, també s’incrementa la frequéncia de problemes en el sol pelvia que poden dificultar la

defecacid. La presencia de restrenyiment no implica necessariament un transit intestinal lent,
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ja que si bé es pot explicar per una alteracié de la motilitat colonica, també pot ser degut a
una disfuncié del sol pelvia o pot tenir un origen mixt, ja que sovint el restrenyiment té
diverses causes que actuen sobre ambdds factors. Hi ha estils de vida que n’incrementen el
risc, i entre aquests hi ha una activitat fisica reduida, la immobilitat, una dieta amb poca fibra o
una ingesta hidrica escassa. També hi ha malalties que incrementen la probabilitat de tenir
restrenyiment, com les malalties metaboliques (diabetis, hipotiroidisme, insuficiencia renal i
alteracions hidroelectrolitiques), neurologiques (malaltia de Parkinson, deméncia i malaltia
cerebrovascular) o de I'estat d’anim (ansietat i depressio). A més de la malaltia per si mateixa,
hi ha factors lligats a I'atencié sanitaria que poden afectar I'aparicié de restrenyiment; aixi, a
I'hora de defecar, la posicid horitzontal és menys eficient que I'asseguda, cosa que fa que les
persones que tenen problemes per accedir al lavabo puguin presentar restrenyiment
induit.*®* Els factors psicologics, com el canvi de I'entorn habitual o la sensacié de falta
d’'intimitat, també poden provocar restrenyiment, el qual també pot estar afavorit per la
deshidratacio, la disminucio de la ingesta o per I'Gs d’alguns farmacs. En un dels escassos
estudis hospitalaris, I'Gs de laxants a casa és I'nic factor de risc per presentar restrenyiment
durant I'hospitalitzaci6.** En aquest sentit, cal remarcar que I'abls cronic de laxants sendsids
és un factor que cal tenir en compte, i també la polimedicacid, que per si mateixa afavoreix el
restrenyiment. Entre els medicaments, I'Gs d’antiinflamatoris no esteroidals, analgeésics
opioides, anticolinérgics, antagonistes del calci, blocadors a i B, antiacids o ditirétics afavoreix
I'aparici6 del restrenyiment.

8.4 Per qué és important?

No hi ha gaires estudis que avaluin l'impacte del restrenyiment de nova aparicio, i la
informacié disponible es basa en dades de restrenyiment cronic, especialment en I'ambit
extrahospitalari, amb consequiéncies organiques i conductuals (com I'ansietat, la depressio o

I'aillament social) que afecten la qualitat de vida dels pacients.***

Entre les consequéncies organiques hi ha l'aparicié d’incontinéncia i problemes deguts a
I'esforg, localment (fissures, hemorroides i rectocele) i a distancia (angina, aritmies, sincope i
ictus).

Les complicacions més freqiients del restrenyiment sén la impaccié fecal o fecaloma,'**® és a
dir, l'acumulacié de femta al recte o colon que el pacient no pot expulsar , i la incontinéncia
fecal. La impacci6 apareix més freqlientment en casos dimmobilitat perllongada,
deteriorament cognitiu i alteracions neuromusculars del colon o de la medulla espinal, i
s’acostuma a manifestar amb dolor i blocatge anal en defecar, amb sensacié de plenitud. La
impaccio també és una causa de delirium i d’'incontinéncia urinaria, a més d’incontinéncia
fecal paradoxal i, en casos greus, obstruccié intestinal i ulceracié colonica. Altres
complicacions del restrenyiment poden ser [l'anorexia, I'empitjorament del reflux
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gastroesofagic, I'obstruccio, la pseudoobstruccié i els volvuls, a part dels efectes derivats dels
farmacs utilitzats per combatre el restrenyiment, com els desequilibris hidroelectrolitics
provocats per alguns laxants. Recentment s’ha elaborat un qlestionari per quantificar
I'impacte del restrenyiment en la vida de les persones que el pateixen, perd en el moment de
preparar aquest document no ens consta cap publicacié d” estudis que 'hagin utilitzat.”

L’evidencia de l'impacte del restrenyiment en [l'hospitalitzacié, com ara la mortalitat o
Iallargament de I'estada, és inconclusiva, ja que hi ha pocs estudis i els resultats sén variats.®

8.5 Com es pot prevenir I’aparicié del restrenyiment a I’hospital?

Actualment no sabem amb certesa com es pot prevenir eficagment I'aparicié del restrenyiment
en els pacients hospitalitzats. Si bé hi ha recomanacions sobre el diagnostic i el tractament
del restrenyiment cronic,>'%13161821-23 |5 estudis en hospitals d’aguts sén escassos™ i no hi
ha cap evidencia cientifica per fer recomanacions preventives, per la qual cosa les
recomanacions existents es basen en extrapolacions d’altres ambits que cal avaluar. Cal
remarcar que classicament s’han fet recomanacions que s’ha demostrat que no sén eficaces
per prevenir el restrenyiment,®** com és el cas de l'exercici fisic (encara que sigui
recomanable per altres motius), o I'increment de la ingesta de fibra i fluids. A més, cal tenir
present que la major part de les persones grans hospitalitzades que tenen restrenyiment ja el
presentaven abans d’ingressar, per la qual cosa se n’ha d’avaluar la preséncia en el moment
de l'admissi6, quan sovint passa desapercebut i fins i tot es pot manifestar com una
incontinéncia. En aquest sentit, cal tenir en compte que I'habit deposicional autoinformat és
poc fiable,!” i que actualment només s’ha identificat I'Gis previ de laxants com I'Gnic factor de
risc associat a la preséncia de restrenyiment.**. Si el pacient presenta restrenyiment s’ha
d’avaluar la preséncia de signes d’alarma que poguessin fer pensar en un cancer de colon,
com ara hemorragia rectal, sang oculta en femta, anémia ferropénica, perdua recent i
inexplicada de pes, simptomes obstructius, canvis recents d’habits deposicionals i una historia
familiar de cancer colorectal o de malaltia inflamatoria intestinal.’

Davant la preséncia d’aquests simptomes, es recomana fer una colonoscopia. L’avaluacio i el
tractament del restrenyiment cronic present en el moment de I'ingrés estan fora dels objectius
d’aquest document, per la qual cosa remetem el lector que hi pugui estar interessat a les
recomanacions referenciades anteriorment.

Actualment no hi ha cap evidéncia cientifica per recomanar el cribratge ni la prevencio, i
tampoc no es recomana I'Us rutinari de la radiografia d’abdomen perqué presenta una gran
variabilitat interobservador i poca correlaci6 entre la carrega colonica i el transit colonic, i entre
aquests i la severitat dels simptomes del restrenyiment.?>?
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8.6 Queé podem fer?

Malgrat la falta d’estudis epidemiologics, s6n bones practiques cliniques la promocié de
I'autonomia del pacient i la facilitacié de la seva mobilitat per tal que pugui anar al lavabo i que
tingui la intimitat apropiada per fer les seves necessitats, a més de fomentar rutines que
afavoreixin I'is del lavabo, com per exemple anar-hi després de dinar per aprofitar el reflex
gastrocaolic.

Abans de plantejar-se la realitzacié d’intervencions d’eficacia no provada que poden
representar una sobrecarrega de treball innecessaria, cal avaluar la magnitud del problema
(quantes persones que no tenen restrenyiment el tindran?), les seves conseqiiéncies (com
afecta la recuperacié, la duracié de I'estada i la mortalitat?) i la identificacié dels potencials
factors de risc modificables per part de I'equip assistencial (infermers, metges i psicolegs) per
identificar les persones que es podrien beneficiar d’activitats preventives. En funcié dels
resultats, cal valorar la instauracié de mesures preventives, proposar intervencions, avaluar-
ne l'impacte en comparacié d’'un grup control (p. ex., si es disposa d’unes quantes unitats
similars, es podrien provar les intervencions en la meitat d’aquestes) i, si son eficaces, es
podrien implementar.
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9. L’as inadequat de medicaments

9.1 Que és I’ts inadequat de medicaments?

L’Gs inadequat de medicaments fa referéncia als casos en qué el tractament farmacologic del
pacient no és I'apropiat per alguna de les situacions segtients:

Sobreprescripcié: situacié en la qual el pacient pren més medicaments dels
necessaris, entenent-se que una prescripcié es considera apropiada per a una
indicacié determinada quan hi ha proves clares que sustenten el seu Us per a
aquesta indicacid, és ben tolerada i presenta una relaci6 de cost-efectivitat
favorable, tenint en compte el pronostic de la malaltia, 'esperanca de vida i I'estat
funcional.*

e Prescripcié inapropiada: situaci6 en la qual la prescripcié introdueix un risc
significatiu de reaccions adverses i hi ha proves de I'existéncia d’'una medicacio
alternativa que és igual o més eficac,’ és a dir, que en dosis terapéutiques i en
comparacié daltres farmacs, és més probable que amb aquesta prescripcio
aparegui una resposta nociva i no intencionada, independentment de la seva
gravetat. No s’ha de confondre una prescripcié inapropiada amb I'Gs de
medicaments d’alt risc, és a dir, aguells medicaments que, si es produeix un error
durant el seu Us, presenten un risc molt alt de causar danys greus o mortals,? En
aquest grup s’inclouen medicaments especifics, com la insulina, i grups
terapéutics com els antidiabétics orals i els anticoagulants orals.

e Infraprescripcié: situacié en la qual no es prescriu un farmac que hi esta indicat
segons les guies de practica clinica i per a la qual no hi ha contraindicaci6, fracas
terapéutic o efecte advers rellevant a causa del qual s’hagi aturat.® Aquesta
situacio es pot donar en preséncia de polimedicacié.

Per definir si el tractament és apropiat o inapropiat s’utilitzen diferents métodes, els quals
poden ser explicits o implicits:**

e Els métodes explicits, basats en criteris predefinits que consideren que un pacient
en circumstancies determinades hauria de rebre un tractament (criteris START®) o,
al contrari, I'hauria d’aturar (criteris STOPP,® criteris de Beers7), tenen l'avantatge
gue es poden incorporar a la historia clinica electronica i son facils d’avaluar, pero
no tenen en compte les caracteristiques individuals del pacient. També hi ha
indicadors de qualitat, com els criteris ACOVE,? entre els quals hi ha items per
valorar I'adequacio de la prescripcio.
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e Els métodes implicits, o basats en judicis, avaluen el tractament considerant les
caracteristiques del pacient per determinar si els medicaments estan correctament
prescrits i responen a una indicacié. Entre els criteris implicits hi destaquen el
Medication Appropriateness Index (MAI) o el questionari Hamdy (taula 1). El
principal inconvenient és que s’han de fer per a cada farmac i la seva avaluacio
pot requerir molt de temps.

Actualment no hi ha cap definici6 estandarditzada de polimedicacio, la qual, de manera
generica, es pot definir com I'Gs de pautes de tractament amb diferents medicaments en la
mateixa persona, encara que sovint fa referéncia Unicament als medicaments prescrits i no es
tenen en compte els medicaments sense recepta ni les herbes medicinals. La falta d’una
definici6 estandarditzada fa que els diferents estudis sobre polimedicacié utilitzin
arbitrariament diversos punts de tall per definir-la (habitualment 4 o 5 farmacs).” Un estudi
recent per determinar el punt de tall optim ha mostrat que, en homes grans fora de I'ambit
hospitalari, el nombre de farmacs varia en funcio del resultat que es vol mesurar: 4 per a la
mortalitat i les caigudes, 5 per a la discapacitat i 6 per a la fragilitat, si bé la seva capacitat
predictiva és discreta (amb una area sota la corba d’entre 0,60 i 0,70), i recomana establir un
punt de tall de 5 0 més farmacs.*® Per tant, si no es diu el contrari, en endavant considerarem
com a polimedicaci6 I'is de 5 o més farmacs. En relacié amb la polimedicacio, cal distingir-la
de la combinacio de farmacs (preparacions de dos o més farmacs en dosis fixes i en un Unic
medicament, com les combinacions d’hipoglucemiants orals de la categoria ATC A10BD) i de
la complexitat del régim, que si bé esta relacionada amb la polimedicacio, fa referencia al
nombre de dosis diaries, I's de vies d’administracid no orals i la necessitat d’instruccions
especifiques per a l'administraci6. Cal recordar que hi ha situacions en les quals la
polimedicacio és apropiada, com quan el pacient pren molts medicaments pero tots tenen una
indicacio clinica; i que també hi ha casos de pseudopolimedicacid, en els quals hi ha un
registre que indica que el pacient pren més medicacié de la que realment esta prenent.

Finalment, I'is de medicaments exposa els pacients a diversos perills, com per exemple:

e Els errors de medicacié, que es defineixen com «qualsevol incident prevenible que
pot causar dany al pacient o ocasionar una utilitzacié inapropiada del medicament,
quan esta sota control del personal sanitari o del pacient mateix».'**? Aquests

errors es poden produir sense que hi hagi mala praxi i hi intervenen diferents

factors: els relacionats amb la prescripcié (ordre escrita per a un pacient erroni),
amb el processament de I'ordre médica (error de verificacio), amb I'entorn (canvis
de torn), amb la dispensacio (retard), amb I'administracio (identificacié inadequada

del pacient) o amb el fabricant (nom registrat semblant).

e Els efectes adversos dels medicaments,™ que sén qualsevol resposta nociva i no
intencionada que es produeix quan el farmac s’administra en dosis utilitzades
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normalment en éssers humans per a la profilaxi, el diagnostic o el tractament
d’'una malaltia o per a la modificacié d’'una funcid fisiologica, i que es consideren
greus quan produeixen la mort (o poden produir-la), una discapacitat o incapacitat
permanent o significativa; o exigeixen I'hospitalitzacio del pacient o hi perllonguen
l'estada). Hi ha efectes adversos que sén dependents de les dosis i estan
relacionats amb el mecanisme d’accid del farmac, mentre que d’altres son
independents.

e La interaccié6 entre farmacs® (prescrits o no), pel que fa als aspectes
farmacodinamics (els efectes fisioldgics sobre I'organisme) per causes agonistes o
antagonistes; i també als farmacocinetics (absorcid, metabolisme i depuracid) que
fan que lefecte dels farmacs sigui inferior o superior a l'esperat de forma
clinicament rellevant, de manera que no es produeix I'efecte clinic desitjat o es
produeixen reaccions adverses. Els efectes dels farmacs també es poden veure
modificats per I'Gs concurrent de plantes medicinals. En aquest sentit, cal destacar
gue la concentracid dels principis actius de qualsevol espécie de planta esta
sotmesa a diferents fonts de variabilitat, com per exemple el tipus i lloc de conreu,
I'época de recol-leccié o el mode de conservacio.

9.2 Prevalenca de la polimedicacio i dels problemes per I’Us de farmacs

La freqiiéncia de persones que prenen 5 o més farmacs s’ha incrementat en els Gltims anys;
aixi, a 'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) de 1994, unicament el 4% de les persones
enquestades referia prendre 5 0 més medicaments, mentre que el 2012 eren el 36%." Una
part d’aquest increment pot ser deguda a diferéncies metodologiques, perd també reflecteix
canvis de prescripcid i de millora de les activitats preventives. A més, prop d’'un 7% de les
persones més grans de 65 anys havia pres productes d’herbolari els Ultims dos dies i,
d’aquestes, menys d’una cinquena part els prenia per prescripcié médica o farmacéutica.

Segons es desprén d’'un estudi sobre polimedicacié realitzat en el nostre entorn,* prop de la
meitat de la poblacié de més de 65 anys pren 5 0 més medicaments, amb una gran variabilitat
dins una mateixa area (en funcié del centre de salut, aquest resultat varia entre el 33% i el
82%) i una mitjana d’aproximadament 9 farmacs per pacient. La proporcié de persones
polimedicades s’'incrementa amb I'edat, passant del 42% en el grup de 65 a 69 anys al 58%
en les persones de més de 80 anys, i és més frequient en les dones (53%) que en els homes
(45%). Aquesta diferéncia també s’ha trobat en altres llocs, i no sempre és atribuible a I'estat
de salut de la poblacié.*’
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En dos estudis del nostre entorn, la polimedicacio s’observa en el 80% de les persones
ingressades per urgéncies.’®'® En un d’aquests estudis, els pacients amb polimedicaci6
consumien una mitjana de prop de 8 medicaments i, dels pacients ingressats, el 72% prenia
algun medicament no inclos a la guia farmacoterapéutica de I’hospital i per al qual no hi ha
cap equivalent terapéutic; el 70%, algun medicament amb un nom que es pot confondre amb
un altre; el 52%, algun medicament d’alt risc; i un 7%, algun farmac nou sense cap aportacio
terapéutica rellevant.’® En laltre estudi, un 69% dels participants (independentment del
nombre de farmacs) complia algun criteri per fer alguna intervencié relacionada amb els
medicaments, amb una mitjana d’1,5 intervencions per pacient.’® Les intervencions més
freqUents van ser l'inici d’'un tractament amb un nou medicament (45%); la suspensio d’'un
medicament (23%) i el canvi de dosi (9%). En un altre estudi s’ha comprovat que durant el
procés d’hospitalitzacié sovint hi ha un increment del nombre de farmacs: fins al 57% dels
pacients rep lalta amb més medicaments que en el moment de lingrés, mentre que
tnicament el 22% en redueix el nombre.?’ Cal tenir present que el percentatge d’inadequacié
dels medicaments pot variar en funcié dels criteris utilitzats i de la poblacié avaluada.”

Els errors de medicacié presenten una gran variabilitat entre hospitals en el nostre entorn,?*
amb una mitjana de 17 errors per cada 100 pacients i dia (interval: 3,83-33,03) i prop d’1 error
per pacient (interval: 0,17-1,84). El 48% dels errors sén de dispensacio; el 27%, de
transcripcié/validacio; el 16%, de prescripcié; i prop del 9%, d’administracié (dosi, preparacio
0 administracié incorrecta). Els problemes d’omissié son els més freqlients.

Els efectes adversos causats per medicaments poden constituir fins al 30% de les
admissions. Un 40% de les persones grans hospitalitzades presenten alguna interaccio
medicamentosa, amb una mitjana de 2,7 interaccions per cada pacient que en presenta. En
total hi ha 107 interaccions farmacologiques per cada 100 persones grans ingressades, de les
quals 20 interaccions es van considerar clinicament rellevants.??

9.3 Factors afavoridors

L’envelliment influeix de manera diferent en els canvis farmacocinétics i en els
farmacodinamics,”*? als quals s’han d’afegir els canvis propis de les malalties coexistents.
L’impacte que tenen en els diferents medicaments és divers; aixi, mentre que hi ha farmacs
gue s’han d’evitar 0 que se n’ha de modificar la posologia, alguns no s’han de modificar i

d’altres se’n desconeixen els efectes per manca de dades adequades.

L’envelliment no afecta I'absorcio intestinal o transdermica dels medicaments, llevat d’alguns
casos, encara que pot afectar I'absorcié dels subministrats per altres vies: p. ex., la disminucio
de la capacitat pulmonar pot reduir I'absorcid dels medicaments inhalats, mentre que la
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disminucio de la perfusio tissular pot alentir I'absorcié dels medicaments administrats per via
subcutania o intramuscular. Per una banda, amb I'edat, la disminucié del metabolisme de
primer pas incrementa la biodisponibilitat dels farmacs alla on aquest procés és important i
redueix I'activacié dels profarmacs (encara que aixo no té rellevancia en el tractament cronic).
Per l'altra, I'increment del teixit adipds fa que disminueixi el volum de distribucié del farmacs
hidrofils, la concentracio sérica dels quals augmenta, mentre que s’'incrementa el volum de
distribucio6 i la semivida dels farmacs lipofils. La fraccié de farmacs que viatja lliure a la sang
és la responsable dels seus efectes, i aquesta varia en funcié del medicament entre el 0% i el
99%. Les concentracions de les proteines que transporten els farmacs no mostren canvis
substancials amb I'edat, encara que la concentracié d’albumina és un 10% inferior a la de les
persones joves i la de la glicoproteina acida al pot augmentar en casos de malaltia aguda,
perd la rellevancia clinica d’aquests canvis és limitada per a la major part dels farmacs.
Respecte a la depuracié dels farmacs, aquesta esta afectada per la reduccié del volum
hepatic i de la via del citocrom P450, pero la glucuronidoconjugacié no esta gaire afectada.
No obstant aix0, en general, els canvis hepatics no tenen rellevancia clinica. Els canvis renals
disminueixen la filtracié glomerular, la qual cosa afecta la depuracié de molts farmacs, i és
especialment important en el cas dels farmacs amb poc marge terapéutic, com la digoxina o
el liti. En la gent gran, la disminucié de la massa muscular pot fer que les persones amb un
filtrat glomerular reduit tinguin una concentracié seérica de creatinina dins dels limits de
referéncia i fins i tot amb I's d’equacions que ajustin per I'edat (com la MDRD o la de
Cockcroft-Gault) es pot subestimar la filtracié glomerular i donar falsos positius, especialment
en persones grans i primes, encara que aquests indicadors sén millors que la concentracio de
creatinina aillada.?”*

Els canvis farmacodinamics sén més dificils d’estudiar,”*?® ja que no se sap amb certesa
quins s6n els mecanismes involucrats. Hi ha estudis que demostren un increment de la
sensibilitat a diferents grups de farmacs, com els anticoagulants, i de I'aparell cardiovascular i
el sistema nerviés. Els més estudiats apareixen en la taula 2. També cal tenir present 'efecte
anticolinérgic d’alguns farmacs, ja que les persones grans s6n més susceptibles als seus
efectes adversos (deteriorament cognitiu, confusid, al-lucinacions, boca seca, visidé borrosa,
restrenyiment o retencié urinaria).”>*° Hi ha farmacs de diferents categories que tenen un
efecte anticolinérgic que pot ser dependent de la dosi (taula 3), de manera que la combinacio
de farmacs amb poca activitat pot produir complicacions.

Un altre factor afavoridor de les reaccions adverses a medicaments (RAM) és I'exclusio de les
persones grans dels assaigs clinics, especialment les d’edat més avancada,® cosa que fa
que hi hagi poques dades sobre I'efecte dels medicaments en aguesta poblacid. A més, el fet
que la major part de les guies de practica clinica no tinguin en compte la multimorbiditat
afavoreix la polimedicaci6. També cal tenir present que les malalties poden influir en la
resposta dels medicaments; aixi, les persones amb demeéncia tenen una sensibilitat
incrementada als anticolinergics, i els antiinflamatoris poden empitjorar els simptomes de la
insuficiéncia cardiaca congestiva.*
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Les plantes medicinals i els suplements nutritius amb activitat farmacoldgica sovint no es
consideren farmacs, malgrat que poden presentar interaccions amb els farmacs prescrits.
L’'omissié de I's de plantes medicinals pot condicionar I'aparicié d’efectes adversos, com per
exemple en el cas de la combinacié del ginkgo amb la warfarina, que incrementa el risc
d’hemorragia; i la del perico (o herba de Sant Joan) amb els inhibidors selectius de la
recaptacié de serotonina, que incrementa el risc de la sindrome serotoninéergica. No obstant
aix0, la majoria d’interaccions sén moderades o lleus.?*3%3*

Un grau baix de compliment del tractament també afavoreix I'aparicio de resultats negatius de
salut (baix control de la malaltia, fracas terapéutic o empitjorament de la capacitat funcional) i
un s més alt de recursos de salut.®! L’edat no es relaciona per se amb un grau baix de
compliment, perd si l'increment del nombre de medicaments i de la complexitat del
tractament, i també I'aparici6é d’efectes adversos. El grau d’educacié6 i alfabetitzacié envers la
salut, la gravetat de les malalties i les expectatives de la persona respecte del tractament son
altres factors relacionats amb el compliment d’aquest, un cop donada l'alta.

Els errors de medicaci6 s6n multifactorials i poden interactuar,®® sigui en els ambits
organitzatiu i estructural o en el dels pacients. Entre els factors lligats als medicaments, cal
destacar els farmacs amb presentacié6 o nom similar, que pot fer que hi hagi confusions,
sobretot en el cas de transcripcions manuscrites poc llegibles. En aquest sentit, els sistemes
informatitzats poden reduir els errors causats per la transcripci6 i la poca llegibilitat i, si estan
ben configurats, els casos de prescripcio inapropiada (p. ex., al-lérgies i interaccions). Entre
els factors lligats al personal sanitari, la sobrecarrega de treball i el cansament també poden
incrementar el risc d’errors. La inexperiéncia i la preparacio insuficient del personal també
afavoreixen l'aparicié d’errors, especialment en els casos d’administracié per via no oral.
També hi ha factors associats al pacient (abséncia del llit, poca col-laboracié, gravetat de la
malaltia, polimedicaci6 i Us de diferents vies) que poden incrementar el risc d’errors, mentre
que el fet d'informar el pacient o el seu entorn sobre el tractament pot contribuir a reduir-los.

9.4 Conseguencies

En 'estudi ENEAS, el 9% dels pacients (el 12% dels més grans de 65 anys) va patir algun
efecte advers relacionat amb I'assisténcia sanitaria, en el 37% dels quals estaven involucrats
els farmacs. Aquests darrers son més freqiients en els serveis meédics (54%) que en els
quirargics (22%), i son responsables del 30% dels efectes adversos que originen un reingrés
hospitalari.*®
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La prescripcié inadequada de farmacs i el monitoratge deficient dels tractaments prescrits sén
les causes principals de RAM i causen entre el 10% i el 20% dels casos atesos als serveis
d’'urgéncies i fins a un 20% dels ingressos hospitalaris.*

El nombre de farmacs que pren el pacient esta relacionat amb el risc d’aparicid
d’esdeveniments adversos de salut; aixi, quan es pren més d’'un farmac cada medicament
addicional incrementa el risc de fragilitat un 13%; el de mortalitat, un 9%; el de discapacitat,
un 8%; i el de caigudes, un 7%.° Fins a un 35% dels pacients grans polimedicats presentaran
alguna RAM. Les RAM soOn responsables de fins al 48% dels efectes adversos lligats a
I'assisténcia sanitaria, el 59% dels quals es pot prevenir.*” El risc de RAM s’incrementa a
mesura que s’incrementa el consum de farmacs: en comparacié dels pacients que prenen
menys de 5 farmacs, els que en consumeixen entre 5 i 7 tenen el doble de probabilitats de
tenir una RAM, mentre que aquesta probabilitat es quadruplica en els que en prenen 8 o
més.® Una part daquest increment és deguda a laugment del risc dinteraccions
farmacologiques, les quals també afavoreixen la «cascada de prescripcid»; aixi, un efecte
advers d’'un medicament es considera I'expressio clinica d’'una altra malaltia, cosa que fa que
en comptes de retirar el farmac responsable, se n’afegeixi un altre i s'incrementi el risc d’altres
RAM. Per tant, davant de signes i simptomes de nova aparici6, cal descartar primer
I'existéncia d’'una RAM.?° La polimedicacié també esta relacionada amb linfratractament: fins
a un 43% de les persones amb polimedicacié estaven infratractades, mentre que només ho
estava el 13% de les persones que utilitzaven 4 o menys farmacs i, a l'inrevés, el 83% dels

pacients infratractats utilitzaven 5 o més farmacs.**

En el nostre entorn, la major part dels errors de medicacié en I'ambit hospitalari no tenen
conseqiéencies: prop del 85% dels errors no van arribar al pacient, i la major part dels que hi
arriben no li van fer mal (menys del 0,5% de tots els errors haurien produit algun dany o
lesid).?* S’estima que, per cada error amb lesié important, se'n produeixen 2 amb
consequléncies lleus i 280 sense impacte per a la salut del pacient. En el Programa de
prevencié d’errors de medicacié de Catalunya, entre maig de 2001 i desembre de 2007, es
van notificar 614 casos amb errors de dispensacio sense cap conseqliéncia per al pacient; 23
errors que van requerir el tractament del pacient o que li van causar una lesié temporal; 9
errors que van requerir o allargar I'hospitalitzacié del pacient; 2 errors que van produir una
situaci6 propera a la mort i 3 errors que van causar la mort del pacient o hi van contribuir.**

Per incrementar el compliment del tractament cal una prescripcio racional i evitar una cascada
de prescripcio, avaluar les barreres que pugui tenir el pacient (de destresa i de cognicio) i tenir
en compte les creences del pacient sobre els medicaments, fent-li veure i explicant-li la
importancia d’'una medicacié correcta.
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9.5 Com es pot prevenir I’Os inapropiat de medicaments?

S’han fet diferents estudis adrecats a avaluar l'eficacia d’intervencions per reduir I'Gs
inapropiat de medicaments en I'entorn hospitalari, perd molts d’aquests estudis no utilitzen
una metodologia adequada ni indicadors d’adequacié de la medicaci6.”° Entre els pocs
estudis realitzats, sembla que la cura farmaceutica a carrec del servei de farmacia de
I'hospital, o bé amb la participacié de farmaceutics, pot reduir I'Us inapropiat de medicaments
d’acord amb I'index d’adequacio de la medicacio (IAM).

Cal tenir en compte que la manera de realitzar la intervencié pot influir en la seva efectivitat
(p. ex, no és el mateix fer-la cara a cara que telefonicament). Tampoc no hi ha gaires estudis
sobre els efectes de la revisi6 de la medicaci6;** malgrat que sembla que no afecti la
mortalitat o les readmissions hospitalaries, si que pot disminuir les visites a urgéncies.
L’'impacte de les revisions del tractament esta determinat pel grau d’adequacié del tractament
previ, cosa que pot presentar localment una gran variabilitat. En un estudi d’intervencio, sense
grup control, en 70 participants que inicialment prenien una mitjana de 7,7 medicaments, a 64
se’ls va fer recomanacions per retirar un total de 331 medicaments que representaven el 58%
de tots els farmacs, i dels quals finalment se’n van retirar 256.% A 42 persones se’ls va retirar
tots els medicaments suggerits i a 16 se’ls va retirar tots els medicaments suggerits menys
un. En total, unicament es va haver de reintroduir sis farmacs per la reaparicid dels
simptomes. Un pacient va haver de ser ingressat en un hospital, possiblement a causa de la
retirada dels farmacs. Cap pacient no va empitjorar de manera important, mentre que 56 van
mostrar una millora general.
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Taula 1. Questionari per avaluar I’adequacio dels medicaments

Qilestionari Hamdy™*

Encara és present la indicacio per la qual es va prescriure inicialment el medicament?

Hi ha duplicitats a la terapia farmacolagica (p. ex., mateixa classe terapéutica)? Es pot simplificar la

terapia?

El regim terapéutic inclou farmacs prescrits per a una reaccié adversa d’un altre medicament? Si €s

aixi, es pot suspendre el farmac original?

Es possible que la dosificacio actual sigui subterapéutica o toxica per 1’edat o funcionament renal del

pacient?

Hi ha alguna interaccio rellevant farmac-farmac o farmac-malaltia?

De Pham CB et al., 2007

Criteris d’us apropiat: Medication Appropriateness Index (MAI)

1. Hihaindicacié del medicament? 1 indicat 3 no indicat
2. El farmac és efectiu per a la indicacig? 1 efectiu 3 inefectiu

3. Ladosificaci6 és correcta? 1 correcta 3 incorrecta
4. Lainformacio al pacient és correcta? 1 correcta 3 incorrecta
5. Lainformaci6 al pacient és practica? 1 practica 3 no practica
6. Hi hainteraccions farmac-farmac clinicament rellevants? linsignificant | 3 significant
7. Hi hainteraccions farmac-malaltia clinicament rellevants? 1 insignificant | 3 significant
8. Hi ha duplicitats innecessaries amb altres farmacs? 1 necessaria 3 innecessaria
9. Laduracié del tractament és acceptable? 1 acceptable 3 inacceptable
10. El farmac és I’alternativa menys cara comparat amb d’altres

d’igual utilitat?

1 més barat

3 més car

Font: De Hanlon et al., 1992

(a) L'escala és de tipus Likert. Cada item es puntua amb un punt quan la prescripcioé és adequada,;
amb dos punts quan és marginalment apropiada i amb tres punts quan és inapropiada
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Taula 2. Canvis farmacodinamics d’alguns farmacs associats a I’edat

Farmac Efecte farmacodinamic Canvi
Antipsicotics Sedacié, simptomes extrapiramidals 1
Benzodiazepines Sedacid, balanceig postural 1
Beta-agonistes Broncodilatadors !
Blocadors Antihipertensius l
Antagonistes de la vitamina K | Anticoagulants 1
Furosemida Dilretic l
Morfina Analgésic 1
Propofol Anestésic 1
Verapamil Antihipertensiu 1
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Taula 3. Activitat anticolinérgica d’alguns farmacs

Grup o/+ + ++ +++
Analgesics Fentanil
Propoxifé
Antidepressius Duloxetina Citalopram Nortriptilina Amitriptilina
Escitalopram | Paroxetina Doxepina
Fluoxetina
Mirtazapina
Antidiabetics Metformina
Antihistaminics Difenhidramina
Antiinfecciosos Amoxicil-lina
Cefalexina
Levofloxacina
Antipsicotics Quetiapina Clorpromazina Clozapina
Olanzapina
Ansiolitics Diazepam Temazepam
ApCV Digoxina
Furosemida
Demeéncia Donepezil
ApGl Difenoxilat Ranitidina Atropina
Lansoprazole Dicicloverina
L- hiosciamina
Anticonvulsius Fenitoina Liti
Topiramat
U Oxibutinina Tolterodina

ApCV: aparell cardiovascular; ApGl: aparell gastrointestinal; 1U: incontinéncia urinaria.

Efectes expressats en picomols d’equivalents d’atropina per mil-lilitre.
0/+: sense activitat anticolinergica (AA) amb dosis normals, perd poden tenir-ne amb concentracions més
altes; +: AAentre 0,5 i 5 pmol/ml; ++: AA entre 5 i 15 pmol/ml; +++: AA superior a 15 pmol/l.

Font: Chew et al., 2008
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10. Les ulceres per pressio

10.1 Qué és una ulcera per pressio?

El Grup Europeu d’Ulceres per Pressié (EPUAP) i el Grup America d’Ulceres per Pressié
(NPUAP) han definit I'Glcera per pressié (UP) com «una lesié localitzada a la pell i/o teixit
subjacent, generalment sobre una prominéncia 0ssia, com a resultat de la pressio o de la
pressié en combinaci6 amb cisallament. Un nombre de factors contribuents o factors de
confusié també s’associen amb 'UP, la importancia dels quals encara no s’ha aclarit».! Les
zones afectades varien en funcié de la posicio adoptada (sedestacié, decubit supi, decubit
lateral o decubit pron). L'Us de dispositius médics, com sondatges i ulleres nasals, pot fer que
apareguin Ulceres en llocs de contacte com les fosses nasals i el pavell6 auricular.

En pacients al final de la vida, I'aparicié d’'UP, especialment al coccix o sacre, pot reflectir la
incapacitat del cos de mantenir la integritat de la pell i pot ser una manifestacié dels canvis
dérmics al final de la vida (Skin Changes at Life’s End, SCALE).? Aquestes Ulceres no es
consideren evitables ni indicadors d’una mala cura, i estan associades a una alta mortalitat: el
55% dels pacients va morir durant les 6 setmanes posteriors al seu descobriment.

La gravetat de les Ulceres per pressié es pot avaluar mitjancant el sistema de la NPUAP-
EPUAP:*

e Categoria |: eritema no blanquejable. La pell esta intacta, amb envermelliment no
blanquejable, generalment sobre superficies 0ssies. El color de la pell pot ser diferent
respecte a les zones adjacents i I'area pot ser dolorosa, ferma, suau o amb diferent
temperatura.

e Categoria II: Ulcera de gruix parcial. La pérdua parcial del gruix dérmic es presenta com
una Ulcera oberta poc profunda, amb el llit de la ferida vermell-rosat sense esfacels ni
hematomes. També es pot presentar com una butllofa amb liquid serés o serosanguini.

e Categoria lll; pérdua total del gruix de la pell. El greix subcutani pot ser visible perd no hi
ha exposicié d’estructures ossies ni musculars. Hi pot haver esfacels, perd aquests no
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oculten la profunditat de la pérdua de teixit, encara que hi pot haver cavitacions i
tunelitzacions. La profunditat de I'Gicera depen del lloc d’aparicié.

e Categoria IV: pérdua total del teixit amb exposicié d’estructures ossies o musculars.

10.2 Quantes persones afecten?

Les diferencies metodologiques per seleccionar la poblacié, determinar la gravetat de les
Ulceres estudiades, i la inclusid o exclusié d’UP ja presents en el moment de I'ingrés, dificulten
les comparacions entre els estudis. A Espanya,® el 0,3% de les persones més grans de 65
anys ateses a l'atencio primaria t¢ UP, amb una mitjana d’1,5 UP per persona afectada. En
les persones que reben atencié domiciliaria, la prevalenca és del 6%. La prevalenca als
hospitals és de prop del 7%, amb una mitjana d'1,7 UP per persona afectada (i el 75%
d’aquestes persones s6n més grans de 65 anys), sense que hi hagi diferéncies rellevants
entre unitats mediques o quirdrgiques. Tanmateix, hi ha unitats amb més risc, com les de
cures intensives i pal-liatives, en les quals una de cada quatre persones pot estar afectada.
Prop del 25% de les persones afectades tenen una Ulcera d’estadi I; un 42%, d’estadi II; un
20%, d’estadi Ill; i un 14%, d’estadi IV. En el 10% dels pacients hospitalaris afectats, 'UP és
recurrent. La major part de les UP es localitzen al sacre (35%) i al tal6 (31%), mentre que la
resta de localitzacions no supera el 6%. El 59% de les UP dels pacients hospitalitzats
apareixen al mateix hospital; un 27%, al domicili del pacient; un 5%, en un altre hospital; un
5%, a centres sociosanitaris (incloent-hi les residencies assistides); i un 4% és dorigen
desconegut. Cal tenir present que els centres s’han seleccionat per conveniéncia i que
possiblement estiguin més sensibilitzats respecte a aquest problema; per tant, és més
probable que facin activitats preventives i aix0 pot fer que els resultats estiguin esbiaixats a la
baixa. Entre 2007 i 2011, I'1,2% de tots els pacients atesos en un hospital alemany ja
presentava alguna UP en el moment de I'ingrés, dels quals un 45% va millorar en rebre l'alta;
un 11% va empitjorar i la resta no va experimentar canvis. Un 0,8% dels pacients sense UP
en el moment de I'ingrés va acabar presentant-ne alguna. La prevalenca i la incidéncia d’'UP
s’incrementaven amb I'edat; aixi, la prevalenca augmentava des de I'1,2% (en els pacients de
60-69 anys) al 4% (en els de 80-89 anys) i al 12% (en els de més de 90 anys), mentre que la
incidéncia passava del 0,77% al 2,24% i al 6,25%, respectivament. Als Estats Units, la
incidéncia de noves Ulceres és d’'un 4,5% (amb una variabilitat entre estats que va del 3,1% al
5,9%).°
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10.3 Per que sOn importants?

Les limitacions existents en els estudis de prevalenca i incidencia de les UP s’estenen a
'avaluacio de les seves conseqliéncies i sovint no es té en compte la gravetat de les UP.
L’aparicio d’'una UP pot afectar negativament la qualitat de vida i el benestar dels pacients, en
els ambits fisic, mental i social, i pot produir patiment i dolor, a més d’alterar o limitar les
activitats de la vida quotidiana i les activitats socials. En tots els casos, en avaluar la
importancia de I'impacte de 'UP en el pacient cal considerar els factors relatius a I'atencié
sanitaria, al pacient mateix i al seu entorn.®’

Als Estats Units, I'aparici6 d’'UP durant I'ingrés s’ha associat a un augment de la mortalitat
intrahospitalaria (OR =2,81; IC 95%: 1,23-1,45) i durant els 30 dies posteriors a lalta
(OR =1,69:; IC 95%: 1,61-1,77), a una taxa de readmissions més alta durant els 30 dies
posteriors a l'alta (OR =1,33; IC 95%: 1,23-1,45) i a una estada hospitalaria més llarga (11,6
dies enfront de 4,9 dies).’ Cal destacar que I'impacte de les UP d’aparicié hospitalaria pot ser
diferent del de les que estaven presents en el moment de I'ingrés; aixi, 'estada hospitalaria
dels pacients amb UP present en el moment de l'ingrés era 1,26 vegades més llarga que la
dels que no en presentaven, mentre que, en el cas d’'UP de nova aparicié, aquest factor és
d’'1,62.% L'increment de la gravetat de I'UP® allarga el temps d’estada i les hores d’infermeria
per episodi (taula 4).

Entre els anys 1996 i 2004, en una unitat quirdrgica d'un hospital holandés es van
documentar 275 Ulceres per pressio, una xifra que representava prop del 6% de les
complicacions hospitalaries, encara que un 90% d’aquestes Ulceres no va tenir cap més
conseqiiencia que la cura de la lesio i només un 5% va requerir la modificacié de la medicacio
o transfusions sanguinies.™

10.4 Per qué es produeixen?

Amb I'edat, fruit del procés d’envelliment i de les agressions ambientals, es produeixen canvis
en la composicié de la pell (disminucié del recanvi cel-lular, perdua d’elastina i col-lagen,
canvis vasculars, etc.) que en redueixen la resisténcia a les lesions, tot i que, per si mateixa,
I'edat no és un motiu suficient per 'aparicié d’'UP.™

Les Ulceres per pressié tenen un component multifactorial en el qual la pressié perllongada,
les forces de cisallament, la friccio i la humitat de la pell tenen un paper important, encara que
hi ha altres factors que hi intervenen. No obstant aix0, les diferéncies metodologiques dels
diferents estudis, sigui en la seleccié dels pacients o en la determinacié dels factors de risc,
fan que hi hagi molta heterogeneitat i incertesa i no permeten la realitzacié de metanalisis.****
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Els teixits poden suportar pressions baixes sense que es produeixi cap lesio, perd com més
augmenta la pressi6, més es redueix el temps que el teixit la pot suportar sense
consequéncies. Una pressio alta i persistent redueix el flux sanguini als capil-lars i clou els
vasos sanguinis i limfatics, amb la consegilient isquemia tissular, encara que s’ha demostrat
que la pressio a la pell redueix més el flux sanguini a les artéries profundes que no pas als
capil-lars de la pell.** Cal tenir present que la mesura de la pressié a la superficie no reflecteix
la pressié en profunditat i que, en models animals, la pressio interna als teixits propers a les
prominéncies ossies és de 3 a 5 vegades superior a la de la pell sobre la prominéncia.* Les
forces de cisallament es produeixen pel moviment de I'os, muscul i teixit subcutani en relacio
amb la pell, la qual t¢ una mobilitat reduida per les forces de friccid. Aquestes forces
provoquen la distorsié dels teixits i fan que la pressié necessaria per cloure els vasos sigui
inferior. La forca de cisallament depén de la rigidesa dels diferents teixits adjacents i és més
gran entre I'os i el muscul, encara que també pot passar entre el muscul i el teixit adipés i
entre el teixit adipés i la pell. Per aquest motiu, les prominencies 0ssies sdn més proclius a les
forces de cisallament i les persones primes sén més propenses que les obeses.** La friccié
s’oposa al moviment d’'una superficie sobre l'altra i pot provocar butllofes intraepidermiques i
erosions epitelials que inicien o acceleren I'licera de decubit. La friccié varia en funcié dels
teixits i de les condicions de la pell: els teixits aspres i rugosos son els que tenen més friccig, i
la humitat de la pell o dels teixits pot doblar el valor del coeficient de friccid. L’excés d’humitat
a la pell, degut per exemple a la perspiracié o incontinencia, incrementa els efectes de les
forces de pressio, cisallament i friccié i pot macerar la pell adjacent. A les unitats quirargiques
d’'un hospital holandés, el 67% de les Ulceres es va atribuir a deficiencies en la cura del
pacient (mobilitzacié inapropiada del pacient, ingesta calorica inapropiada, malposicié durant
I'operacié o incontinéncia fecal o urinaria) i, el 33% restant, a la comorbiditat del pacient.'® Els
factors de risc del pacient que incrementen la probabilitat d’aparicié d’dlceres sén la reduccio
de la mobilitat, les alteracions de la pell i la preséncia d’Ulceres (la preséncia d'Ulceres de
grau | incrementa el risc de patir Ulceres de grau Il), les malalties que dificulten la perfusié
dels teixits (com la diabetis, 'anémia o les malalties vasculars), les deficiencies nutricionals
(hipoalbuminémia i desnutricié), les zones humides i I'edat.*? El paper d’altres factors, com ara
I'alta temperatura corporal, les alteracions sensorials, I'estat mental, el sexe o I'Us de certs
medicaments, és més incert.

10.5 Com es poden prevenir?

En les diferents guies de practica clinica hi ha recomanacions similars, tot i que en alguns

casos I'evidéncia cientifica és limitada i no totes les guies sén igual de bones.**>%

El coneixement que els professionals sanitaris tenen sobre les Ulceres per pressio depén de
la formacié rebuda durant els estudis de grau i postgrau, de manera que el seu nivell de
coneixement dels diferents elements de la prevencid i el tractament de les Ulceres per pressio
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és variable i també hi pot haver barreres que dificultin I'aplicacié dels coneixements.??* Per

tant, es recomana que els professionals es formin en la prevencié de les UP,' incloent-hi la
identificacio del dany per la pressid, el reconeixement de les persones en situacié de risc i
tenir coneixenca de les diferents activitats que han de dur a terme per evitar la progressié del
dany: avaluacié del risc d’'UP i de l'estat de la pell, reposicionament dels pacients, Us de
dispositius de redistribucio de la pressio i informacid, com donar assessorament i suport als
pacients i cuidadors sobre la prevencié de les UP i infomar a quins professionals poden
consultar per rebre suport.

Hi ha mesures que no s’han mostrat eficaces per prevenir les UP, com els suplements
nutritius en persones amb bon estat nutricional; i cures o habits que poden incrementar el risc
d’UP, com I'is de rodets o flotadors com a superficie de sedestacid (concentren la pressio en
comptes de repartir-la), fer massatges o fregaments (poden crear forces de friccid i
cisallament que empitjoren les condicions de la pell); incorporar la capcalera del llit més de
30° (pot produir forces de cisallament sobre el sacre); o arrossegar el pacient sobre el llit (crea
forces de friccid).

Les superficies especials per al maneig de la pressié (SEMP) s’han demostrat eficaces per
reduir el risc d’UP.?® Aquestes superficies poden ser estatiques (augmenten I'area de contacte
i reparteixen la pressio, de manera que la redueixen a les protuberancies) o dinamiques
(permeten variar continuament la quantitat de pressid mitjangant canvis constants dels punts
de suport), sense que hi hagi diferéncies rellevants entre ambdés tipus. Per ampliar la
informacié sobre les caracteristiques dels diferents dispositius (matalassos, marfegues i
coixins) i tecnologies, consulteu el document técnic GNEAUPP N.° XIIl.?* En general, es
recomana que els matalassos siguin d’escuma d’alta especificitat, ja que tenen capes de
diferent consistencia. També es recomana I'is de coixins amb escuma d’alta especificitat per
a les persones amb cadira de rodes.

Cal avaluar i documentar el risc de les persones admeses, encara que no esta clar si s’ha
d'utilitzar escales validades (Braden, Emina o Norton) en totes les persones o només en
aquelles que, segons el judici clinic, tenen més risc, ja que si bé hi ha dades sobre les
caracteristiques clinométriques d’aquests instruments,?® no hi ha dades sobre el seu impacte
en els resultats.?

En les persones amb un alt risc de presentar una Ulcera per pressio cal considerar I'avaluacio
de l'estat de la pell, amb una atencié especial a les zones on el pacient refereix dolor o
molésties, per comprovar la integritat de la pell i possibles canvis de coloracio, temperatura,
consistéencia i humitat. Igualment, cal desenvolupar un pla de cures que tingui en compte els
resultats de l'avaluacié de risc, la necessitat de dispositius per alleujar la pressid en llocs
concrets, la mobilitat i la capacitat de canviar de posici6, les comorbiditats i les preferéncies
del pacient. Cal animar els pacients perqué canviin de posici6 i oferir-los ajuda si no poden
fer-ho. La frequéncia de reposicionament depén de la superficie de descans i del risc del
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pacient; normalment, classicament es recomanava canviar de postura cada 2 hores, pero

sembla ser que els canvis posturals poden ser menys freqients: cada 6 hores si tenen risc
d’'UP o cada 4 hores si el risc és alt. Si es detecta una mala evolucié s’ha d’'incrementar i

frequéncia dels canvis i documentar-la per a evitar omissions. En cas que el pacient tingui risc

de presentar una lesié per humitat, es pot considerar I'is de cremes protectores i, a aquest
efecte, I'tis d’acids grassos hiperoxigenats és eficac.?’

A les persones amb alt risc d’'UP (o als seus cuidadors), i tenint en compte la seva situacio
personal, s€’ls pot oferir informacié sobre les causes d’aquestes Ulceres; els signes que
n’indiquen l'aparicid; i la seva prevencio i implicacions (p. ex., en relaci6 amb la salut i el
tractament), a més de mostrar-los técniques i equipament per prevenir les UP.

Taula 4. Recursos d’infermeria i temps per cicatritzar la lesio

Grau Temps d’infermeria* Estada extra*

I 3,1a39h 0 dies

Il 48al13,6h 4,5 a 4,8 dies

I 16,3a37,8h 9,3a9,9 dies
v 40,3a70,2h 17,0 a 18,4 dies

* Temps mitja d’infermeria / temps total necessari per cicatritzar la lesi6. El temps d’infermeria i

l'estada extra depenen del tipus de cura (cura en ambient humit enfront de cura tradicional).
Font: Soldevilla Agreda et al., 2007
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11. Conclusions

Els canvis associats al procés de I'envelliment i els problemes que motiven 'ingrés hospitalari
fan que la gent gran sigui més susceptible a patir efectes secundaris (taula 5). Les persones
grans presenten més diversitat de malalties que les persones joves i és més probable que
tinguin diversos problemes de salut, cosa que dificulta I'aplicacié de guies de practica clinica,
les quals gairebé mai no tenen en compte la multimorbiditat. Les complicacions associades a
I'hospitalitzacio tenen multiples causes i, sovint, una Unica causa afavoreix en diferent grau
I'aparicié de diferents complicacions (taula 6) i, per tant, una intervencio efica¢ sobre aquesta
causa pot reduir el risc de diversos problemes (taula 7). Malgrat que les complicacions
degudes a l'hospitalitzacié son transversals i poden afectar els pacients ingressats a
qualsevol tipus d'unitat, les caracteristiques dels pacients poden fer que algunes
complicacions siguin més frequients en unes unitats que en unes altres. Els professionals
d’unitats amb alta probabilitat de tenir complicacions les han d’assumir com a propies del seu
camp (p. ex., prevencié del delirium en unitats de cirurgia traumatologica). L’adquisicié de
competéncies per identificar les complicacions i els seus factors de risc, i per tractar-los, ha de
ser transversal i, si escau, multidisciplinaria, de manera que infermers, metges de diferents
especialitats i altres professionals hi estiguin involucrats. La interaccid entre els diferents
professionals ha d’estar determinada per les peculiaritats de cada centre i unitat, com ara el
perfil dels professionals sanitaris que hi treballen, els pacients i la casuistica. En alguns
casos, l'evidéncia cientifica per prevenir les complicacions és limitada i, per tant, abans
d’'instaurar mesures preventives cal fer estudis per avaluar la magnitud del problema i
I'eficacia de les intervencions, tenint en compte les barreres que puguin tenir, a qui s’ofereixen
i com s’ha d’identificar les persones susceptibles de beneficiar-se.
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Taula 5. Interaccié entre ’envelliment i ’hospitalitzacio

Canvis per envelliment

Contribucio de
I’'hospitalitzacié

Possibles efectes
primaris

Possibles efectes
secundaris

Reduccid de la forga
muscular i la capacitat
aerobica

Immobilitzacio, llits alts
i baranes

Decondicionament,
caigudes

Dependeéncia

Inestabilitat vasomotora
Insensibilitat vasomotora i
reduccié del volum total
d’aigua

Reduccid del volum
plasmatic
Inaccessibilitat als
fluids

Sincope, mareig

Caigudes, fractures

Reduccié de la densitat

Pérdua ossia

Augment del risc de

Fractura

ossia accelerada fractures
Ventilacié reduida Volum de tancament Reduccié PO, Sincope, delirium
incrementat

Disminucié de la capacitat
sensorial

Aillament, pérdua
d’ulleres, pérdua
d’audiofon, privacid
sensorial

Delirium

«Etiquetatge»,
restriccions quimiques
i/o mecaniques

Alteracio de la set, gana,
olfaccid i denticio

Barreres, «lligadures»,
dietes terapeutiques

Deshidratacié,
malnutricio

Reduccié del volum
plasmatic, nutricié
enteral

Pell fragil Immobilitzacié, forces Ulceres per pressié Infeccio

de cisallament
Tendénciaala Barreres, «lligadures» Incontinéncia funcional | Cateter
incontinéncia urinaria
Font: Creditor, 1993
Taula 6. Factors de risc associats ales complicacions hospitalaries

Complicacions

Factors de risc Caigudes RAM J autonomia up U Delirium
Estat cognitiu v 4 v v v
Immobilitat 4 4 v v v
Estat funcional v v v v v
Comorbiditat 4 v
Polimedicacié v v 4
Estada perllongada 4 v

RAM: reaccio adversa a medicaments; |, autonomia: pérdua d’autonomia;
UP: Ulceres per pressid; IU: incontinencia urinaria.
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Taula 7. Mesures preventives

Complicacions

Activitats preventives Caigudes RAM | autonomia UP U Deliri
Mobilitat/exercici v v v v v
Adaptacions de I'entorn 4 v v v v
Nutricié* v v v
Deshidratacio Ind v
Son ind v
Revisio del tractament v v v v v v

farmacologic

*Només en persones amb problemes nutricionals.

Ind = actua de manera indirecta sobre un factor de risc




