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1.  Introducció  
La malaltia renal crònica (MRC) s’ha convertit en un dels problemes 
principals de salut pública en les darreres dècades. 

(1-2) La 
transcendència epidemiològica de l’MRC es basa en dos aspectes 
fonamentals. D'una banda, el tractament substitutiu de l’MRC 
avançada mitjançant diàlisi o trasplantament renal comporta una 
reducció marcada de l’expectativa de vida i constitueix un dels 
tractaments més costosos de les malalties cròniques, tot i que afecta 
únicament l’1% dels subjectes amb MRC. De fet, menys de l’1% de la 
població necessita tractament renal substitutiu, però aquest 1% 
consumeix un 5% del pressupost dels sistemes sanitaris. (1) D’altra banda, 
l’MRC ocasiona un augment molt significatiu del risc de 
morbimortalitat cardiovascular i de mortalitat total. (2-3) 

L’MRC té una elevada prevalença a Espanya (15,1% de la població 
adulta, un 11,8% és en grau del 3 al 5 i en >64 anys és del 37,3%) i és 
deguda a l’envelliment de la població i a un nombre de factors de risc 
cardiovascular més elevat (1) i per diagnòstic precoç. 

Les persones en situació de malaltia renal crònica avançada en diàlisi 
tenen una mortalitat anual molt elevada; superen els pacients amb càncer i 
sida. La majoria de morts, segons dades recents de l’estudi DOPPS, es 
produeixen els 120 primers dies d’iniciar la diàlisi, sobretot en majors de 85 
anys, per això és més freqüent la retirada de diàlisi en aquest període de 
temps. (4) Aquestes dades orienten que no sempre el tractament substitutiu 
renal (TSR) és la millor opció terapèutica, de manera que el tractament 
conservador guanya pes en determinades persones grans amb fragilitat 
avançada, elevada dependència, alta comorbiditat o amb presència de 
síndromes geriàtriques que s’associen a una major morbimortalitat. (3-8) 

És, doncs, vital que davant d’una persona amb una evolució de la seva 
MRC a estadis greus (G4-G5) es pugui abordar de forma 
individualitzada i preventiva que ajudi a prendre la decisió de si entrar 
en programa de tractament renal substitutiu (TRS) o optar pel maneig 
conservador. 

La decisió conjunta amb el pacient i el seu entorn afectiu d’optar per 
un maneig conservador de la seva MRCA necessita una assistència 
integrada vertical efectiu (entre hospital d’aguts, atenció intermèdia i 
atenció primària) a partir d’una valoració i un pla d’intervenció 
individualitzat i interdisciplinari compartit a tot el sistema sanitari que 
permeti a tots els actors poder donar resposta a les preferències, valors i 
creences de la persona afectada i eviti abordatges no desitjats. Aquest 
abordatge conservador basat en una atenció 
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pal·liativa tindrà per objectiu oferir una qualitat de vida millor. (9,10) 

El maneig conservador de l’MRCA necessita estratègies de comunicació 
i habilitats específiques per part dels professionals, en moments 
vitals complexos de la persona i el seu entorn afectiu (com pot ser la 
decisió de la retirada de TSR o el no inici), i experiència en control de 
símptomes, suport emocional i espiritual, maneig dels últims dies i 
prevenció del dol complicat. (11-15) 

El present consens té per voluntat millorar l’atenció en aquesta fase de 
l’MRC, donar eines als professionals de cara a la valoració preventiva 
prèvia a la decisió del tractament que cal seguir en la fase d’MRCA i 
l’homogeneïtzació de l’atenció específica a partir de la decisió 
d’instaurar un tractament conservador aprofitant les eines establertes al 
Departament de Salut per a l’atenció a les persones amb malalties 
cròniques avançades (MACA). (16) 

1.1  Definició de la malaltia renal crònica 

L’MRC es defineix, segons les actuals guies Kidney Disease Improving Global 
Outcomes (KDIGO), publicades al gener de 2013, com la presència d’un 
filtrat glomerular (FG) estimat (FGe) inferior a 60 ml/min/1,73 m2 durant 
almenys 3 mesos o l’existència d’una lesió renal demostrada de manera 
directa en una biòpsia renal o de forma indirecta mitjançant la presència 
d’albuminúria, alteracions en el sediment d’orina o en tècniques de diagnòstic 
per la imatge. (17-19) S’ha establert la classificació d’MRC tenint en compte 
l’FG, el grau d’albuminúria i l’etiologia. Els graus d’FG (G1 a G5) i 
d’albuminúria (A1 a A3) s’exposen a la taula 1. 

Taula 1. Classificació de l’MRC 
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En l’actualitat, es disposa d’equacions predictives per l’estimació de la 
funció renal que inclouen en la seva fórmula la creatinina, el sexe, l’edat i el 
pes dels pacients. L’equació abreujada de l’estudi «Modification of Diet in 
Renal Disease (MDRD)», l’anomenada «The Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration Equation (CKD-EPI)» o la fórmula de Cockcroft-
Gault són eines considerades un mètode útil, tot i que en aquests moments, 
CKD-EPI és la que millor estima el filtrat glomerular en la majoria de pacients 
i d’edats. No obstant això, cal destacar que tot i l’increment de l’ús de l’FG 
com a mètode de cribratge en la pràctica clínica, un valor d’FG <60 
ml/min/1,73 m2 no indica necessàriament l’existència d’MRC, de manera 
que pot induir a un fals increment d’aquesta patologia particularment 
en l’ancià, atès que el descens de l’FGe és molt comú (associat amb l’edat) 
i que les fórmules emprades per estimar l’FG en aquesta població no han 
estat validades. (20-23) 

1.2 Definició de la malaltia renal crònica 
avançada  

El terme d’MRC avançada (MRCA) s’introdueix al principi del segle XXI definint 
al conjunt de persones afectades d’una malaltia renal crònica que es 
caracteritzen per tenir una alteració severa i irreversible de la funció renal. 

Es considera que la persona es troba en una situació d’MRCA quan es troba 
en l’estadi 4 i 5 de la malaltia (FGe iguals o inferiors a 30 ml/min); tot i que la 
presa de decisions sobre el tractament al qual accedirà la persona es 
considera que s’hauria d’iniciar de forma proactiva com a mínim quan la 
persona se situa en l’estadi 4. 

La presència d’aquesta malaltia renal crònica avançada presenta un punt de 
reflexió i inflexió en l’MRC del pacient. La valoració i preparació de la persona 
i el seu entorn cuidador ha de ser prèvia: 

 El procés educacional sobre la malaltia renal i les opcions terapèutiques 
que ajuda a la presa de decisions en la fase avançada ha de tenir lloc 
entre 6-12 mesos abans de la previsió de requerir tractament substitutiu 
renal. 

 Les KDIGO recomanen iniciar aquest procés quan la persona es troba 
amb FG <20-30 ml/min/1,73 m2 (estadi 4). 

 Cal garantir temps per ensenyar i comentar les diferents opcions de 
tractament i perquè la persona i el seu entorn familiar i afectiu s’adaptin 
a la situació de malaltia renal avançada i a l’abordatge desitjat. (24) 
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 Així, tot pacient en aquest moment hauria de ser valorat i preparat de
forma individual per començar o no el TRS (vegeu l’apartat 3).

1.3 Impacte en el sistema sanitari de les 
persones amb MRC avançada (MRCA) 

Poder utilitzar una terminologia comuna en l’MRC, la generalització en l’ús de 
la creatinina estandarditzada i de fórmules internacionalment validades per 
estimar l’FG ha permès la comparació dels resultats dels diferents estudis de 
prevalença i d’associació d’MRC, i s’ha definit amb claredat l’enorme 
transcendència de l’MRC com a problema de salut pública mundial, tant per 
la seva prevalença, com pel seu infradiagnòstic i per la seva important 
morbiditat, tant renal com cardiovascular, d’entre altres. 

D’altra banda, l’MRC té un cost econòmic molt elevat. D’acord amb el 
Documento Marco sobre ERC dentro de la Estrategia de Abordaje a la 
Cronicidad en el Sistema Nacional de Salut (SNS) de 2014, només el 
tractament renal substitutiu (TRS) consumeix entre el 2,5 i el 3% del 
pressupost de l’SNS i més del 4% del d’atenció especialitzada. El cost mitjà 
per pacient en TRS és 6 vegades més gran que el tractament de pacients amb 
infecció per VIH i 24 vegades més gran que el tractament de pacients amb 
MPOC i asma. 

A Catalunya, les dades de la població atesa en el sistema sanitari català també 
aporten informació sobre les persones que tenen MRC (Registre de morbiditat 
i utilització de serveis sanitaris, MUSSCAT) (codis CIM-9MC emprats a 
l’annex 1).  
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Figura 1. Distribució per edat i sexe dels casos prevalents amb MRC. Catalunya, 2020 
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L’any 2020, un 3,80% (297.772 persones) de la població catalana 
presentava el diagnòstic d’MRC en alguna de les fases evolutives amb 
una edat mitjana de 76 anys per als homes, i 82 per a les dones (figura 1). 

D’aquestes gairebé 300.000 persones, d’acord amb els codis diagnòstics 
que recull l’annex 1 s’objectiva que l’any 2020 a Catalunya hi havia 
17.744 persones afectades (10.578 homes i 7.166 dones) d’MRC 
avançada amb una edat inferior a la d’MRC global (70,9 anys per a dones i 
67,2 per a homes) (figures 2 i 3). 

Figura 2. Distribució per edat i sexe dels casos prevalents amb MRCA. Catalunya, 2020. 

Figura 3. Evolució de l’edat mitjana dels casos d’incidents d’MRC avançada. Catalunya, 
2013-2020. 
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La taxa de prevalença de l’MRCA el 2020 era de 2,3 casos per cada 1.000 
habitants, xifra gairebé idèntica a la de l’any 2019, amb una tendència a l’alça 
els darrers 8 anys (taxa de 2013: 1,7 casos/1.000 h.). La taxa d’incidència era 
de 0,4 casos per cada 1.000 habitants l’any 2019 (estable en els darrers 8 
anys a excepció del 2017 que va arribar a 0,6), tot i que es detecta una 
disminució l’any 2020 amb una incidència de 0,3 casos per cada 1.000 
habitants, que podria tenir relació amb l’impacte de la COVID-19 en l’activitat 
del sistema sanitari (aquest fet es constata també en el global de l’MRC) 
(figura 4). 

Figura 4. Evolució temporal de casos d’incidents afectats d’MRCA segons grups d’edat. 
Catalunya, 2013-2020. 

La mortalitat anual de les persones afectades d’MRCA va ser del 14,5% l’any 
2020, superior a la de l’any 2019 (12,7%), que havia estat la més baixa dels 
darrers anys. 

La distribució d’aquestes taxes és heterogènia a les diferents àrees de gestió 
assistencial (AGA) del territori català (figures 5 i 6), i actualment no es 
coneixen les causes que provoquen aquestes diferències, que podrien ser 
múltiples. 
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Figura 5. Taxa ajustada* de casos prevalents d’MRCA per AGA. Catalunya, 2020. 

Figura 6. Índex ajustat de casos prevalents d’MRCA per AGA. Catalunya, 2020. 

Segons la classificació per grups de morbiditat associada (GMA), la població 
es distribueix en els estrats de complexitat següents: risc alt, risc moderat, 
risc baix i risc basal. És a dir, que els GMA permeten classificar la població 
en grups de morbiditat basant-se en el nombre de patologies i estratifica la 
població en grups de risc assignant un valor únic de complexitat a cada 
individu. El 97% de les persones amb MRC tenen assignat un risc alt (76%) 
o moderat (21%) (figura 7). 
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Figura 7. Distribució per estrats de risc de població amb MRCA, població equivalent i 
població global catalana. Catalunya, 2020. 

Les malalties associades més prevalents en aquestes persones es poden 
veure a la figura 8. 

Figura 8. Principals comorbiditats dels casos prevalents amb MRCA. Catalunya, 2020. 

Respecte a l’ús anual dels recursos sanitaris, les persones que pateixen 
MRCA realitzen una mitjana de 19,5 visites a l’atenció primària (AP), amb una 
taxa d’ingressos de 13,3 per cada 100 persones a centres d’atenció 
intermèdia i de 96,1 ingressos per cada 100 persones a l’hospital d’aguts. 
L’ús de recursos i la despesa farmacològica de les persones que pateixen 
MRCA és de 16.431 euros/any per càpita (figures 9,10 i 11). 
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Figura 9. Utilització de recursos ambulatoris en persones amb MRCA. Catalunya, 2020. 

Figura 10. Utilització de recursos d’internament en persones amb MRCA. Catalunya, 2020. 
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Figura 11. Distribució de la despesa sanitària en persones amb MRC avançada. Catalunya, 
2020. 

Finalment, la mortalitat d’aquestes persones és significativament superior a 
la d’aquells afectats d’MRC de forma global i respecte a la població de 
Catalunya equivalent per edat, sexe i renda (figura 12). 

Figura 12. Taxa de mortalitat segons grups d’edat i sexe en persones amb diagnòstic d’MRC 
avançada. Catalunya, 2020. 

1.4 Evidència al voltant de l’evolució dels  
pacients afectats de malaltia renal 
avançada  

L’evidència respecte d’aquest punt és baixa (51-55), no hi ha assajos controlats 
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aleatoritzats (ECA) ni estudis de cohorts que donin una informació clara 
respecte de l’evolució diversa d’aquest tipus de pacient. De forma no 
detallada, alguns conceptes clars respecte de l’evolució i les necessitats 
d’aquest tipus de pacients són: 

 Els pacients amb MRCA tenen necessitats d’atenció pal·liativa durant
anys abans de la mort. (56) 

 Al llarg de la trajectòria de la seva malaltia, l’impacte i presència dels
símptomes psicològics i físics associats a la malaltia és alta i hi ha
evidència que hi ha un infradiagnòstic i infratractament d’aquests
símptomes. (57-62) 

 El nombre i la gravetat dels símptomes físics i emocionals és similar
a les dels pacients amb càncer hospitalitzats en unitats de cures
pal·liatives. (63) 

 Els pacients amb MRCA tractats de manera conservadora són
igualment simptomàtics. (61) 

 Un nombre creixent de pacients amb diàlisi moren després de la
retirada de la diàlisi (10-15% el 1990; 20%, el 2004), principalment a
causa de la mala qualitat de vida, que representa la segona causa de
mort després de l’MCV.

 El tractament conservador a l’MRCA se centra a alentir el descens de
la funció renal, gestionar de forma proactiva els símptomes, en la
planificació de decisions anticipades i la provisió d’unes cures
pal·liatives adequades.

 La literatura descriu escasses experiències de programes específics
de CP i maneig simptomàtic a l’MRCA, se’n va objectivar un
increment a partir del 2005. (64-71) 

 Tots els països tenen persones amb MRCA que es retiren
voluntàriament o involuntàriament del TRS. La millor atenció
pal·liativa per a aquests pacients ha de respectar, òbviament, els seus
aspectes culturals i valors religiosos, però s’han de basar
necessàriament en els mateixos fonaments de mantenir la dignitat i
qualitat de vida de l’individu.

 El risc de mortalitat i d’inici de TRS en el pacient amb MRCA (estadis
4 i 5) depèn molt del sistema sanitari del país i de les característiques
de la cohort que s’analitza. (72-73) 

 És d’especial interès conèixer l’evolució de l’MRC en la població
anciana, en la qual la prevalença global és molt elevada, propera al
50%. Els factors pronòstics en l’MRCA a aquesta edat es recullen en
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la taula 2 (apartat 1.3) i són claus de cara a la decisió de tractament 
en l’MRCA en aquest grup poblacional. 

 Una revisió sistemàtica de 13 estudis sobre el tractament 
conservador de l’MRCA va objectivar una supervivència mitjana de 6 
mesos, i va mostrar com el tractament conservador representava una 
alternativa per considerar en molts pacients, especialment si existia 
gran comorbiditat. (74) 

 En diversos estudis s’objectiva que la supervivència en persones 
grans amb MRCA tractats amb TRS o de manera conservadora es va 
igualant a mesura que augmenta l’edat i la comorbiditat. (75-76) 

 En una posterior revisió sistemàtica de persones grans amb MRCA 
(inclou 89 estudis de cohorts o estudis aleatoritzats), no es van 
detectar diferències entre la supervivència anual dels tractats amb 
TRS o de manera conservadora (supervivència anual: 73 vs. 70%), si 
bé pocs estudis dels inclosos establien comparacions directes entre 
tractaments. (77) 

 Finalment, a l’hora de comparar el TRS o el maneig conservador en 
gent gran cal tenir en compte no només la supervivència, sinó la 
qualitat de vida. Tot i que el TRS en algun estudi mostra una major 
supervivència mitjana, aquesta diferència respecte a la del tractament 
conservador està associada a un major temps hospitalitzat o a assistir 
a sessions de diàlisi, de manera que el nombre de dies que viuen a 
casa sense contacte amb dispositius sanitaris és molt similar. (78) 
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 2. Metodologia de 
treball i resultats  

Aquest consens interdisciplinari per a l’abordatge de les persones afectades 
d’MRCA és una iniciativa conjunta del Pla director sociosanitari del 
Departament de Salut i de la Gerència de Processos Integrats de Salut de 
CatSalut en el marc del projecte d’ordenació de l’atenció nefrològica a 
Catalunya. 

Aquest document és fruit del consens amb les societats científiques i 
professionals directament implicats en l’atenció a aquest tipus de persones 
en tots els àmbits assistencials del sistema sanitari català. 

Es tracta d’una activitat pensada per obtenir propostes factibles de bones 
pràctiques orientades a les necessitats integrals i integrades de les persones 
afectades d’MRCA i el seu entorn cuidador. 

La visió del projecte és: 

Totes les persones en situació d’MRCA haurien de poder rebre un abordatge 
individualitzat, integral i integrat de les seves necessitats orientat a la presa de 
decisions més adequada en aquesta fase de la malaltia. Si opten pel TRS o per 
un maneig conservador, s’haurà de garantir la millor qualitat de vida, control 
simptomàtic i suport fins al final de vida del pacient, i assegurar durant el procés 
un acompanyament al seu entorn afectiu i cuidador i suport en l’atenció al dol. 

Amb aquest objectiu, s’ha portat a terme un treball de consens del qual 
s’han obtingut els resultats que es resumeixen en aquest apartat. 

Elaboració del consens professional 

2.1 Primera reunió de consens del grup 
nominal  

El grup nominal d’experts (vegeu l’apartat Autors) van identificar els 
documents i guies de pràctica clínica més rellevants al voltant de l’MRCA que 
serviran per establir el decàleg d’objectius del present consens o pla d’acció. 
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Decàleg dels punts claus en l’atenció 

El Pla director sociosanitari en consens amb els experts i autors del document 
creen un decàleg amb els punts claus que s’haurien de transformar en 
aspectes per desplegar en el model d’atenció a la persona amb MRCA: 

 Tota persona afectada d’MRCA hauria de poder beneficiar-se d’una 
avaluació integral i interdisciplinària de la seva situació que l’ajudi a 
consensuar amb ell i el seu entorn afectiu quin és el millor tractament de 
manera individualitzada. 

 El pacient amb MRCA que opta per tractament conservador és 
susceptible de rebre tractament de suport i cures pal·liatives renals 
(CPR) durant les diferents etapes de MRC, si cessa per qualsevol motiu 
el TRS i també si es decideix, en situació d’MRCA, pel tractament 
conservador. (79) Aquest enfocament des de la medicina pal·liativa pot 
suposar alleujar el patiment i millorar en la mesura del possible la qualitat 
de vida del pacient i la seva família, a més d’optimitzar el complex 
tractament nefrològic del pacient. 

 Està clarament demostrat que l’aplicació dels principis de les cures 
pal·liatives (CP) en el camp de la nefrologia genera importants beneficis 
al pacient, a la família i als professionals que l’atenen, així: 

o Tots els professionals dels serveis de nefrologia i d’atenció primària 
han de poder garantir donar una resposta adequada a les 
necessitats físiques, psicològiques, socials i espirituals que 
presenten aquests pacients quan es troben en la fase avançada de 
la malaltia. 

o Els equips de suport hospitalaris (UFISS de cures pal·liatives i de 
geriatria) i domiciliaris (PADES) donaran suport als serveis de 
nefrologia i a l’atenció primària, tant en la detecció precoç i 
avaluació integral de la persona amb MRCA, com en la introducció 
progressiva de les CPR, coordinació de les transicions i seguiment 
conjunt amb AP i els equips PADES del territori per tal de garantir 
una atenció de qualitat al final de vida i el suport al dol especialment 
en aquells casos amb major complexitat. 

o És responsabilitat de tots els professionals anteriorment esmentats 
manegar amb seguretat les mesures per alleujar el dolor i altres 
símptomes físics, prevenir i alleujar el patiment en la fase avançada 
de la malaltia, i adquirir habilitats d’informació, comunicació i suport 
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emocional que reconfortin el pacient i el seu entorn afectiu i familiar 
de manera integrada. 

 Les cures pal·liatives no han de limitar-se als últims dies del pacient, 
sinó aplicar-se progressivament a mesura que avança l’MRC en funció 
de les necessitats del pacient i el seu entorn afectiu. 

 Cal aplicar els principis de l’Estratègia de cures pal·liatives de l’SNS i les 
directrius del Programa de prevenció i atenció a la cronicitat i Pla 
director sociosanitari del Departament de Salut de la Generalitat de 
Catalunya, i definir el paper de cada un dels professionals i àmbits que 
atenen el pacient amb malaltia crònica avançada. 

 El desenvolupament d’aquesta estratègia en estreta col·laboració entre 
nefrologia, atenció primària, geriatria i cures pal·liatives, ha de permetre 
que l’atenció a la persona amb MRCA sigui considerada, pels pacients 
i el seu entorn afectiu, com el que és, no un rebuig a la diàlisi sinó una 
elecció de tractament conservador sense diàlisi. S’ha d’evitar la falsa 
dualitat «diàlisi igual a vida i tractament pal·liatiu igual a mort», que 
incentiva la utilització del TRS en qualsevol supòsit. L’objectiu final és 
afegir vida als anys i no anys a la vida. 

 El tractament conservador hauria de ser una opció no només per a 
aquells que decideixen no iniciar el tractament, sinó també per a les 
persones que opten per no seguir el TRS. 

 Tots els programes d’atenció a les persones amb MRC i els proveïdors 
sanitaris de Catalunya haurien de ser capaços de proporcionar una 
planificació assistencial adequada a aquest consens en la fase d’MRCA. 

 Hauria d’estar disponible una atenció sanitària coordinada, a través de 
rutes assistencials integrades, que inclogui l’atenció al final de la vida 
per a persones afectades d’MRCA i el seu entorn afectiu. Aquesta 
atenció ha d’incloure atenció domiciliària i atenció en l’àmbit hospitalari 
(aguts i intermèdia), amb el suport dels equips de CP quan sigui 
necessari. 

 En la gestió de l’MRCA tributària de tractament conservador ha d’existir 
un programa d’atenció que ha d’incloure protocols per al maneig 
simptomàtic, gestió del dolor, atenció psicològica, atenció espiritual i 
atenció cultural sensible al pacient en situació de malaltia crònica 
avançada (MACA) i la seva família (ja sigui a casa o residència, en un 
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centre hospitalari o d’atenció intermèdia), des de la seva identificació 
precoç, fins a l’atenció adequada del dol. 

2.2 Segona reunió de consens del grup nominal  

La trobada següent va tenir com a objectiu evolucionar la proposta 
estratègica que cal desplegar a partir de les accions identificades en el 
decàleg. 

2.3 Tercera reunió de consens del grup nominal  

Finalment, es va realitzar una darrera reunió per validar la proposta definitiva 
amb totes les societats i estaments professionals implicats en el projecte per 
a l’abordatge de l’MRCA. 
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 3. Proposta d’actuació 
 davant una persona 

amb MRCA  
3.1 Reflexions  prèvies que cal considerar en  

persones amb MRCA  

La possibilitat d’estimar la supervivència amb el menor marge d’error possible 
en pacients amb MRCA és important des del punt de vista clínic, organitzatiu 
i ètic. Així doncs, la valoració individualitzada i integral de la persona i el seu 
entorn cuidador (més enllà pròpiament de l’estat evolutiu de l’MRC) és la que 
pot permetre fer una aproximació pronòstica que estableixi els riscos i 
beneficis dels diversos tractaments disponibles en aquesta fase de la malaltia 
(inici de TRS o l’inici del tractament pal·liatiu), els costos derivats i la capacitat 
dels pacients per prendre decisions amb la millor informació possible en 
consonància amb els seus valors, preferències i expectatives. (25) 

De manera resumida es detallen els factors pronòstics més importants en la 
presa de decisions en el pacient afectat d’MRC avançada en la taula 2. 

Taula 2. Factors pronòstics a l’MRC avançada (adaptada del Manual sobre cuidados 
paliativos en enfermedad renal crónica avanzada). 
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Davant d’un pacient amb MRCA la decisió clau del tractament que cal seguir 
(TRS o tractament conservador) passaran per l’avaluació individualitzada 
(entre d’altres) prioritàriament d’aquests factors pronòstics. És aquí on la 
valoració geriàtrica integral, (45-46) donat que la immensa majoria d’aquests 
pacients seran persones d’edat avançada (vegeu la secció 1.2), inclosa la 
valoració del grau de fragilitat, (47-50) és una eina amb evidència sòlida en l’ajuda 
de presa de decisions en pacients amb necessitats d’atenció complexes. 

3.2 Model d’atenció individualitzat per a les  
persones amb MRCA   

Seguint el model d’atenció a les persones amb necessitats complexes que 
conté el document Bases conceptuals i model d’atenció per a les persones 
fràgils, amb cronicitat complexa (PCC) o avançada (MACA), els passos que 
cal seguir en aquest model d’atenció són els que recull la figura 13. 

Figura 13. Les quatre etapes del model d’atenció individualitzat, facilitador d’atenció centrada 
en la persona. Font: elaboració pròpia 

En el cas específic de les persones amb MRCA, aquest model també pot ser 
d’utilitat per als professionals dels serveis de nefrologia. En la figura 14 es pot 
visualitzar una adaptació del model orientat a la presa de decisions en aquest 
context: 
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Figura 14. Adaptació de les tres primeres etapes del model d’atenció individualitzat per a 
persones amb MRCA. Font: elaboració pròpia. 

Aquest procés d’individualització facilita: 

 Que davant una persona amb MRC relativament jove, però amb criteris
de MACA (donades altres condicions cròniques avançades; per exemple,
una MPOC avançada), es ponderi el risc o el benefici d’intervencions
agressives que puguin resultar desproporcionades o agressives.

 En contraposició, en aquelles persones grans amb una MRCA, però que
tenen un bon grau de reserva, per criteri d’edat se’ls pogués privar
d’un esforç diagnòstic addicional o d’un tractament potencialment
beneficiós (per exemple, el TRS).

Hi ha un conjunt de persones que, donades les seves característiques 
específiques, es beneficien d’un procés d’individualització en la presa de 
decisions (per exemple, en la decisió d’iniciar un tractament renal substitutiu). 

Aquestes persones són: 

• Persones d’edat avançada (65 anys o més)

• Persones amb presència de multimorbiditat i percepció o presència de
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fragilitat 

• Persones que presenten necessitats d’atenció complexes (perfil PCC*)

• Persones en situació avançada i necessitats d’atenció pal·liativa
(MACA**)

* Les persones amb perfil PCC és probable que hagin estat identificades
prèviament pels seus equips d’atenció primària, d’acord amb els criteris de
PCC que recull el document Bases conceptuals i model d’atenció per a les
persones fràgils, amb cronicitat complexa (PCC) o avançada (MACA).

En cas contrari, es pot proposar la seva identificació d’acord amb el que 
estipula el document Identificació suggerida de persones amb cronicitat 
complexa (PCC o MACA) des de l’àmbit hospitalari (d’atenció intermèdia i 
d’aguts). 

** Les persones amb perfil MACA és probable que hagin estat identificades 
prèviament pels seus equips d’atenció primària, d’acord amb l’instrument 
NECPAL 4.0 (vegeu l’annex 3). 

En cas contrari, es pot proposar la seva identificació a través de dues vies: 

1) Utilitzant la codificació internacional d’atenció pal·liativa (V66.7 a la CIM-
9-MC, Z51.5 a la CIM-10-MC o A99.01 a la CIAP-2), tal com s’explica en
el document Unificació de les codificacions de cronicitat avançada
(MACA) i atenció pal·liativa (V66.7 CIE-9 /z51.5 CIE-10).

2) Suggerint la seva identificació als equips d’atenció primària, d’acord amb
el que estipula el document Identificació suggerida de persones amb
cronicitat complexa (PCC o MACA) des de l’àmbit hospitalari (d’atenció
intermèdia i d’aguts).

Algunes consideracions que cal tenir en compte per a les persones 
identificades com a MACA són: 

 El procés cap al final de vida, entès com l’última fase del cicle vital, que
pot oscil·lar entre pocs dies fins a molts mesos o algun any, també està
condicionat per múltiples variables. És estrictament individual 
presenta un paradigma de la complexitat tal com l’hem descrit: en
aquestes persones, la complexitat està també determinada tant per
factors personals (atesa la coexistència de múltiples problemes de salut
crònics, necessitats de salut, i pel comportament dinàmic d’aquestes
necessitats), com per factors contextuals (l’impacte emocional de tot el
procés, el suport familiar i social) i assistencials (pel que fa a

 i
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l’organització i ús de recursos com l’existència de suport psicològic o 
altres). 

 La identificació precoç d’aquestes persones és el punt de partida
necessari per a un enfocament progressiu, (80-82) on les cures
pal·liatives s’ofereixen a mesura que es van desenvolupant les
necessitats, ja estiguin relacionades amb les malalties, amb les
característiques individuals de cada persona o amb l’entorn familiar o
cuidador.

 La identificació precoç en si no és una finalitat, és el primer pas d’un
model de quatre etapes que aporta valor a l’atenció de la identificació
partint d’una atenció individualitzada, centrada en els valors,
preferències i expectatives de la persona i compartida amb ella i la resta
de professionals del sistema sanitari.

Tot i que el pas previ ja implica una certa aproximació multidimensional prèvia, 
el diagnòstic situacional requereix una valoració o estudi més en profunditat 
amb la idea d’aconseguir una imatge el més completa possible, de manera 
prèvia al desenvolupament d’un pla d’atenció individualitzat. 

En aquest pas del model és important la valoració de tres aspectes 
cabdals, estretament relacionats entre ells (figura 15): 

 Establiment del grau de reserva (o grau de fragilitat de la persona)

 Avaluació de quines dimensions estan afectades (valoració
geriàtrica integral o multidimensional)

 Identificació de necessitats a les quals cal donar resposta
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Figura 15. Elements clau del diagnòstic situacional. Font: elaboració pròpia. 

A) Valoració multidimensional

Aquesta és una tasca complexa i que requereix temps. No ha de constituir un 
reguitzell d’escales acumulades, sinó la compilació d’informació substancial 
que ens aproximi al diagnòstic situacional de les persones. (99) 

Davant la necessitat de sistematitzar aquesta avaluació, hi ha essencialment 
dues aproximacions, que necessiten més o menys temps i expertesa, i que 
poden ser complementàries: la valoració geriàtrica integral i els sistemes de 
valoració multidimensional/geriàtrica ràpida. 

Valoració geriàtrica integral 

La valoració geriàtrica integral (VGI) és l’estàndard de referència de la 
valoració multidimensional en persones de perfil geriàtric,(100) també en l’àmbit 
d’atenció primària. La VGI es defineix com un procés de diagnòstic i 
d’abordatge multidisciplinari que identifica les condicions mèdiques, 
psicològiques i funcionals en una persona gran i/o fràgil, amb l’objectiu de 
dissenyar i elaborar un pla d’atenció per maximitzar l’estat general de salut en 
un context d’envelliment. Per aquesta raó, es requereix l’avaluació de diferents 
àmbits de la salut, incloent-hi els problemes clínics, l’estat funcional (activitats 
bàsiques i instrumentals), mental (cognitiu i emocional) i social. Si bé no s’ha 
d’entendre la VGI com una simple administració acumulativa d’escales, per 
fer-se una idea global de la persona resulta imprescindible l’avaluació de 
cada una de les dimensions. En la taula 3 es resumeixen les dimensions i 
les escales proposades en el futur document de consens de Valoració 
geriàtrica integral del sistema català de salut: 
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Taula 3. Dimensions i escales recomanades en el consens sobre la VGI a Catalunya. 

Si bé la VGI és l’estàndard de referència, també té algunes limitacions a 
l’hora de promoure’n la utilització generalitzada per part dels professionals 
dels sistemes de salut i social: 
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 Requereix coneixement expert.

 Una VGI en profunditat requereix bastant temps: prop d’una hora o
més.

 Aquest procés de valoració el realitza tot l’equip interdisciplinari (com a
mínim, metgessa, infermera i treballadora social).

 Té una naturalesa més aviat «qualitativa», la qual cosa sovint limita la
comunicació interprofessional en un context assistencial familiaritzat en
l’ús de scores i algoritmes.

Sistemes de valoració multidimensional/geriàtrica ràpida 

Donades aquestes limitacions de la VGI s’està proposant el desenvolupament 
d’eines d’aquest tipus orientades a poder obtenir una avaluació 
multidimensional i monoprofessional en un espai de temps breu (5-10 minuts), 
encara que sigui una mica més limitada que la VGI. (18-24) 

Aquests darrers anys han proliferat eines diferents, com el Saint Louis 
University Rapid Geriatric Assessment tool (RGA), (101) l’abbreviated 
comprehensive geriatric assessment (aCGA), (102) el 10-min Targeted Geriatric 
Assessment, (103) el Resident Assessment Instrument-Minimum Data Set (RAI-
MDS) (104) o el G8 screening tool (105). 

També a Catalunya hi ha exemples, com el recent consens català 
desenvolupat pel PPAC, PDSS i PAISS sobre la valoració 
multidimensional/geriàtrica ràpida (VIG·express vegeu l’annex 2), que està 
estretament vinculada a l’índex Fràgil-VIG (vegeu l’apartat B) (106) i la valoració 
pensada per a urgències 3D/3D+. 

B) Valoració del grau de reserva o de fragilitat de la persona

La progressió a un estat de fragilitat passa a partir de les alteracions físiques 
i bioquímiques, que condicionen una depleció de les reserves fisiològiques i 
deixen l’individu exposat, «fràgil» i incapaç de respondre de forma apropiada 
davant esdeveniments d’estrès. (83-85) La fragilitat constitueix una síndrome 
multidimensional (86-87) i és un factor predictor d’aparició d’esdeveniments 
adversos com hospitalitzacions, major risc de mortalitat, deteriorament 
funcional, discapacitat i institucionalització. (88-92) En funció del model 
d’avaluació de fragilitat (Fried (93) vs. Rockwood (94)), en l’actualitat la prevalença 
de fragilitat pot ser molt dispar. En l’actualitat, es considera que hi ha, segons 
dades de la comunitat, una prevalença de fragilitat en majors de 65 anys al 
voltant del 10,7%, i superior al 25% en majors de 85 anys. 
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En l’actualitat, es planteja que la fragilitat pot oferir una perspectiva que 
serveixi d'eina per a una millor estratificació de pacients, (95) que orienti en la 
presa de decisions mèdiques, prioritzant sobretot la funcionalitat i la qualitat 
de vida del pacient ancià. 

La valoració de la fragilitat es pot fer a través de la valoració multidimensional 
però requereix certa experiència (vegeu l’apartat 3.3.2). Per aquest motiu i 
basant-se en el model de Rockwood de fragilitat com a continu d’acumulació 
de dèficits, han estat validats diferents índexs de fragilitat (96) que ajuden a 
obtenir una representació matemàtica (i visual) de l’estat evolutiu del pacient. 
Aquesta representació ajuda els professionals sanitaris no especialistes en 
geriatria a interpretar de forma més fàcil com de fràgil és la persona gran, de 
manera que facilita la presa de decisions en moments complexos com pot ser 
l’MRCA. 

A Catalunya s’ha validat l’índex Fràgil-VIG (97-98) (vegeu l’annex 4) com a eina 
que es recomana en la valoració del grau de fragilitat i la presa de decisions 
al voltant de l’MRCA. 

A mode de resum, un cop avaluada la persona obtindríem les puntuacions 
següents: 

Aquesta valoració quantificada permet als professionals «geolocalitzar» a quin 
punt de la seva trajectòria vital està una persona, element fonamental en el 
procés d’adequació de la intensitat de les intervencions (figura 16). 
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Figura 16. Diagnòstic situacional i valoració del grau de reserva de la persona utilitzant els 
índexs de fragilitat. A quin moment de la seva etapa vital passa una persona? Font: elaboració 
pròpia. 

C) Identificació de necessitats

L’atenció a les necessitats de salut de les persones haurien de ser un 
objectiu central de la resposta assistencial dels professionals, els equips, les 
organitzacions i els sistemes de salut. Especialment en les situacions de més 
complexitat, les persones requereixen respostes integrals, integrades i 
adequades als diferents moments de la seva trajectòria vital. Aquestes 
necessitats no solament han de preveure les necessitats derivades de la 
malaltia, sinó que també han d’incloure la capacitat de la persona per a 
l’autocura i la gestió de la seva vida en el seu entorn social més proper. El 
ventall de necessitats que cal tenir en compte és molt ampli i va de les més 
bàsiques a les més complexes. (107) Aquesta identificació de necessitats forma 
part del procés de diagnòstic situacional i és un objectiu fonamental en 
l’atenció a aquestes persones. En aquest sentit, cal determinar els problemes 
que presenten més complexitat, les seves causes, els factors que 
contribueixen a la seva aparició i les capacitats i els recursos de què disposa 
la persona per trobar-hi solucions i tenir-ho en compte a l’hora d’elaborar el 
pla terapèutic. 
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Hi ha diferents models per valorar les necessitats; els més coneguts són: 

 Les 14 necessitats bàsiques de Virginia Henderson, (108) on s’emfatitza la

importància de la independència de les persones, particularment en el

procés de presa de decisions.

 Els 11 patrons funcionals de salut de Marjory Gordon, (109) que avaluen la

funcionalitat i la disfuncionalitat de cadascú.

 La piràmide de necessitats de Maslow, (110) que és una piràmide de cinc

nivells on les necessitats superiors depenen de les inferiors.

 Model de les necessitats segons els calaixos de Frank Ferris: 1. Maneig

de la malaltia; 2. Físics, psicològics, socials, espirituals, pràctics, cures al

final de la vida i maneig de la mort, pèrdua, dol i, al mig, el calaix del

pacient i la família.

 Especialment pensat per a persones amb cronicitat avançada, a

Catalunya es va desenvolupar el model de necessitats essencials de

l’Institut Català d’Oncologia (figura 17). (111)

Figura 17. Resum de les necessitats de les persones amb malalties avançades. Adaptat de 
Maté-Méndez et al. 

Una vegada fet el diagnòstic situacional s’ha d’elaborar el pla d’atenció. En 
aquest pla s’ha de definir el pla terapèutic per a cadascun dels problemes de 
salut, així com la proposta d’atenció a les necessitats detectades. 
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 El pla terapèutic és el conjunt de recursos (farmacològics, tècniques,
pautes d’actuació) recomanats que els professionals sanitaris
proposen de manera gradual i planificada amb l’objectiu de mantenir,
millorar, controlar i aconseguir el màxim potencial de salut en benefici
individual o col·lectiu de les persones que atenen i d’acord amb
aquestes persones.

Aquest pla d’atenció ha de partir del diagnòstic situacional que s’ha fet 
prèviament, i també de l’exploració dels valors i les preferències de la 
persona, amb la voluntat de (figura 18): 

 Consensuar quins són els objectius assistencials de la intervenció
que es proposarà, que hauran d’estar centrats en els resultats que
siguin importants per a la persona i el seu entorn afectiu, que siguin
proporcionats a la seva situació i consensuats amb aquesta.

 Identificar les dimensions en les quals cal intervenir, així com les
necessitats que cal atendre —molt habitualment associades als
dèficits detectats durant la valoració multidimensional.

Figura 18. Objectius assistencials i propostes d’intervenció com a elements clau per elaborar 
un pla d’atenció centrat en la persona. Font: elaboració pròpia. 

Cal vetllar per una coherència estreta entre els valors i les preferències de la 
persona, el diagnòstic situacional i els objectius assistencials (figura 19): 
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Figura 19. Objectius assistencials i diagnòstic situacional en l’MRCA 

Algunes preguntes que poden ajudar els professionals en funció dels objectius 
assistencials que cal definir serien: 

- Si ens plantegem la millora o manteniment de la funcionalitat o
estabilitat: tenen sentit les estratègies orientades a l’estabilització
o el manteniment de la situació actual, hi ha marge de millora
funcional?

- Si ens plantegem la millora del benestar i la qualitat de vida: té sentit
una aproximació centrada en la millora de la qualitat de vida de la
persona, tant a nivell físic, com emocional, com espiritual? I en les
situacions més avançades, eminentment enfocades al control de
símptomes i necessitats essencials?

Globalment es poden descriure quatre situacions arquetípiques o trajectòries 
clíniques associades a l’MRCA tributàries de tractament conservador. 

 Malalts en diàlisi que es deterioren progressivament fins arribar a no
tolerar la diàlisi.

 Malalts en TRS (diàlisi o trasplantats) o amb MRC en estadi 4, que es
van deteriorant progressivament però que presenten clínicament
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episodis múltiples de complicacions. 

 Malalts amb MRC en estadi 5 (FG <15 ml/min) que han optat per no
iniciar el TRS.

 Malalts en TRS que decideixen de forma informada finalitzar el
tractament.

Els elements clau que cal tenir en compte en aquest procés de decisió són: 

A) Diagnòstic situacional i adequació de la intensitat terapèutica

El diagnòstic situacional realitzat prèviament és fonamental en el procés 
d’adequació de la intensitat terapèutica. En aquest sentit, tant la VGI com 
els índexs de fragilitat poden ser d’utilitat (figura 20): 

Així, per exemple, l’IF-VIG permet orientar la decisió a: 

a) Pacient >65 anys amb MRCA i IF-VIG <0,20 o 0,20-0,35, major
probabilitat d’èxit en intervencions orientades a iniciar TRS (diàlisi i/o
trasplantament).

b) Pacient >65 anys amb MRCA i IF-VIG 0,36-0,5, requereix una avaluació
curosa de la millor decisió de forma individualitzada basada en la
consideració d’altres factors pronòstics associats a l’MRCA, que es
poden consultar a la taula 2.

Per contra, un pacient >65 anys amb MRCA i IF-VIG >0,50 és una
persona amb fragilitat avançada que, amb molta probabilitat,
s’associaria a una mala tolerància o dificultats amb la diàlisi, un alt risc
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de complicacions al trasplantament i una expectativa de vida limitada, 
considerant que el maneig conservador podria ser útil en el seu 
abordatge. 

Altres elements que poden ajudar a la decisió són: 

 Perspectiva evolutiva fins a l’actualitat: considerar l’evolució de la
persona en els darrers mesos des d’una perspectiva multidimensional
(estabilitat, davallada, millora), la gravetat i la progressió dels
problemes, la identificació com a persona PCC o MACA, l’evolució
probable i la resolució fins a l’actualitat de l’atenció a les seves
necessitats.

 Reversibilitat o irreversibilitat dels problemes detectats.

 Cost-benefici de les intervencions.

 Perspectives evolutives de futur en previsió de possibles escenaris
evolutius i les implicacions assistencials corresponents i anticipació de
necessitats futures, considerant les descompensacions o crisis que
poden esdevenir, les seves característiques i com es gestionaran.

 Capacitat de les persones i de l’entorn per fer front a noves necessitats,
atenció i problemes.

 Anàlisi de la discrepància: contradiccions entre les diverses valoracions
professionals i/o entre objectius/preferències de la persona i el seu
entorn afectiu i objectius i accions proposades per l’equip.

Respecte de l’adequació de l’esforç terapèutic, hi ha diferents sistemes de 
classificació com, per exemple, els nivells d’intensitat terapèutica de 
Rogers (112) (annex 8) o, per exemple, el protocol d’adequació de l’esforç 
terapèutic, més flexible i adaptable que s’empra a la regió metropolitana 
sud, (113) que són molt útils durant l’estada hospitalària del pacient (aguts o 
intermèdia) per quan l’equip referent no hi és i el pacient empitjora o per 
completar el Pla d’intervenció individualitzat i compartit (PIIC). 

B) Valors i preferències de la persona

Si bé els objectius assistencials i la intensitat terapèutica han d’estar 
harmonitzats amb el diagnòstic situacional de la persona, és fonamental que 
estiguin alineats amb els valors i les preferències de la persona. 

 L’autonomia de les persones es defineix com la capacitat de controlar,
afrontar i prendre, per iniciativa pròpia, decisions personals sobre com
cal viure d’acord amb les normes i les preferències pròpies, així com
de desenvolupar les activitats bàsiques de la vida diària, i és cabdal per
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a la gestió del seu procés de salut, atès que ajuda a millorar la seva 
informació, formació i conscienciació en relació amb la seva malaltia i 
evolució. (114) 

 L’apoderament es defineix com el procés mitjançant el qual les
persones adquireixen més control sobre les decisions i les accions que
afecten la seva salut. (115) 

 L’autocura fa referència al conjunt d’accions que, a partir de
l’apoderament, duu a terme una persona per al seu benestar i la seva
salut. (116) 

C) Presa de decisions compartides i planificació de decisions anticipades

Partint, doncs, del diagnòstic situacional i dels valors i preferències de la 
persona, els professionals haurien de vetllar per tal que el procés de presa de 
decisions sigui compartit i idealment planificat. 

Presa de decisions compartides 

La millor manera de garantir l’autonomia, l’apoderament i l’harmonització dels 
objectius amb els valors i preferències de la persona és que aquest procés es 
realitzi de forma compartida. 

 La presa de decisions compartida es considera l’element clau de
l’atenció centrada en la persona i s’ha identificat com una de les
palanques de canvi per millorar la qualitat i la seguretat en l’atenció
sanitària. (115) 

 La presa de decisions compartida s’ha d’entendre com una trobada
entre experts: d’una banda, el professional sanitari, expert en el maneig
de les situacions clíniques i, d’una altra, la mateixa persona i el seu
entorn afectiu, experta en «ella mateixa», els seus valors, els seus
desitjos i en el que «a ella realment li importa».

 Aquest procés compartit requereix que les persones i els professionals
estiguin informats, motivats i compromesos i capacitats. Aquesta
capacitació està relacionada amb el nivell d’exigència de la presa de
decisions: no és el mateix la decisió sobre quin fàrmac escollir per
tractar la hipertensió, la decisió de realitzar un cribratge de patologia
oncològica o un procés de planificació de decisions anticipada (PDA).

L’Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries elabora eines d’ajuda a la presa 
de decisions compartides on s’informa sobre els diferents tractaments, riscos 
i beneficis per ajudar a prendre una decisió informada, responsable i 

39 



 

 

  

   
    

  
    

   
 

  
  

  
    
    

   
  

  

   

    
  

     
     

    
  

     
  

  

Consens interdisciplinari sobre l’abordatge de la persona amb malaltia renal crònica avançada 

compartida amb els i les professionals de la salut. 

És per aquest motiu que l’AQUAS, amb un conjunt d’experts, ha dissenyat 
una eina d’ajuda a la presa de decisions compartides anomenada Decisions 
compartides: Malaltia renal crònica avançada. Opcions de tractament, 
orientada a donar informació a les persones que es troben en situació de 
malaltia renal avançada i volen tenir informació sobre quines alternatives 
poden tenir. 

En aquest procés de compartició de les decisions també és especialment 
rellevant la incorporació de tots aquells professionals que, d’una manera o 
altra, intervenen de forma rellevant en l’atenció de la persona, ja sigui de 
diferents àmbits o especialitats (atenció primària, geriatria, cures pal·liatives, 
medicina interna, altres especialistes, etc.) o professionals (personal mèdic, 
d’infermeria, treballadors socials, etc.). Hi ha metodologies, com la 
conferència de cas, que especialment per a aquelles situacions més 
complexes faciliten aquest procés de presa de decisions. 

Planificació de decisions anticipades (PDA) 

La PDA és el procés que identifica els valors i les preferències d’una persona, 
o la seva família o entorn cuidador, si escau, per preveure amb antelació els
objectius d’atenció i els recursos que es necessitaran per atendre-la. (117) 

Constitueix el nucli dialèctic i conceptual del procés pel qual es promou que
el pacient colideri, d’acord amb els seus valors, desitjos i preferències, els
determinants en qualsevol moment evolutiu dels problemes de salut que
pateix, sobretot, quan ocorrin en situacions de pronòstic de vida limitat. Això
requereix 6 passos (figura 21).

Figura 21. Els 6 passos de la PDA. 
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Una vegada presa la decisió d’inici o no de TRS, així com consensuat el pla 
d’atenció, cal vetllar per tal que l’atenció d’aquestes persones estigui 
absolutament coordinada, per tal de garantir el contínuum assistencial 
entre els diferents professionals i equips que l’atendran. 

En aquest sentit, una estratègia cabdal és la compartició de la informació 
entre professionals que les atenen com un element cabdal per generar 
respostes assistencials de qualitat òptima i efectiva, en tant que s’ajusten a 
les necessitats i preferències de la persona i, si s’escau, del seu entorn 
familiar. 

A Catalunya, i especialment pensat per a les persones amb característiques 
de PCC o MACA, s’ha desenvolupat el Pla d’intervenció individualitzat i 
compartit (PIIC), que en essència és una eina de comunicació entre 
professionals i que té com a principal objectiu ajudar a garantir la continuïtat 
assistencial en contextos les 24 hores del dia els set dies de la setmana, en 
les transicions assistencials. 

El PIIC és un «destil·lat» de la informació més rellevant del pla d’atenció 
desenvolupat a l’apartat 3.2.3, i representa una prolongació virtual en el temps 
i l’espai, del pacte terapèutic i dels criteris de bones pràctiques, que des d’una 
òptica integral han acordat conjuntament l’equip assistencial de referència i 
les persones identificades com a PCC o com a persona amb MACA, així com 
amb la família o l’entorn cuidador. El PIIC és un document dinàmic, que se 
sustenta en la història clínica compartida a Catalunya (HC3), i que recull les 
dades sanitàries i socials més importants d’una persona identificada com a 
PCC o com a persona amb MACA, i que està dipositat en un entorn compartit 
d’informació (HC3). 

A Catalunya hi ha un document de recomanacions i proposta de bones 
pràctiques en la redacció del PIIC. (118) Actualment s’està realitzant una 
auditoria qualitativa dels PIIC, com a punt de partida de l’elaboració d’un nou 
model de PIIC (3.0), que es consensuarà amb els professionals. 
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3.2.5 Compartició de la  informació i coordinació de l’atenció   

https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/bon_prac_atenc_compartida_v_4_16.pdf
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  4. Paper dels diferents  
àmbits assistencials  
en  l’atenció al pacient  
amb MRCA  

Per donar resposta de forma pràctica al model de quatre etapes d’atenció a 
les persones afectades d’MRCA els diferents nivells assistencials de forma 
integrada han de desenvolupar tasques coordinades, orientades a les 
necessitats del pacient, que de forma resumida serien: 

4.1 Nivell hospitalari (aguts i atenció intermèdia)  

a) Desenvolupament de nefro equips (unitats funcionals de detecció precoç,
valoració integral i atenció al pacient amb MRCA)

A Catalunya hi ha 24 serveis de nefrologia i equips de suport hospitalaris 
especialitzats en geriatria i de cures pal·liatives (UFISS) en tots aquests 
hospitals (vegeu l’annex 5). 

Igual que en la Instrucció 6/2016 del Servei Català de la Salut i en la resolució 
per la qual s’actualitzen els annexos I, II i III de la Instrucció 06/2016, 
Implantació del procediment d'implant transcatèter de pròtesis valvulars 
aòrtiques al Servei Català de la Salut, és necessari desenvolupar davant de la 
situació actual i futura de persones amb MRC tributària d’una atenció 
conservadora: 

 Criteris, eines i sistemes d’informació homogenis en la presa de
decisions i seguiment de pacients amb MRCA.

 La creació d’un equip funcional interdisciplinari (nefro equip) coordinat
per nefrologia amb participació d’experts en cures pal·liatives i en
geriatria dels equips de suport hospitalari (UFISS) o serveis de geriatria
i cures pal·liatives de tots els hospitals amb servei de nefrologia, per a
l’avaluació integral de la situació de la persona i definir el pla d’atenció
a compartir amb l’atenció primària de salut.

 Aquests –nefro equips són responsables de:
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- L’avaluació integral de la persona amb MRCA per orientar la
persona i l’entorn afectiu de les possibilitats de TRS o tractament
conservador.

- En cas de decisió de TRS, cal establir el pla de seguiment conjunt
amb AP per al tractament integral de les necessitats de la persona.

- En cas de persona amb MRCA tributària de tractament
conservador, cal iniciar la identificació suggerida com a MACA, tal
com es detalla en el document pertinent (vegeu el resum
conceptual de l’annex 6) i establir mesures al punt 3.

 Elaborar una proposta de pla d’atenció integral a traslladar a l’atenció
primària de salut per al seu consens i a l’equip de la residència, en cas
que sigui una persona institucionalitzada.

4.2 Atenció de suport de final de vida a petició 
de nefrologia (atenció hospitalària d’aguts  i 
intermèdia) o  atenció primària de salut 
(àmbit domiciliari i residències) 

El procés cap al final de la vida està condicionat per múltiples variables i és 
estrictament individual, (119) i no totes les persones arriben a la situació de final 
de vida amb i per les mateixes circumstàncies, ni amb les mateixes 
necessitats, ni amb la mateixa complexitat d’atenció per part dels 
professionals. (120-121) Si bé no totes les persones que arriben al final de la seva 
vida presenten complexitat associada, molt sovint la cronicitat avançada i la 
complexitat van de la mà. En aquest sentit, a Catalunya s’ha desenvolupat 
l’hexàgon de la complexitat, que és una eina facilitadora de l’aplicació del 
model de cures —interdisciplinari i integral, centrat en la persona i la seva 
família i/o l’entorn cuidador— per a l’atenció domiciliària de persones en 
situació de malaltia avançada i/o final de vida. Aquesta eina ha estat validada 
per diferents nivells assistencials (122-124) i disposa de l’HexCom-Red, pensat 
per facilitar la gestió i derivació entre nivells assistencials segons el nivell de 
complexitat, i que s’adoptarà a Catalunya amb aquest mateix objectiu. 

- HexCom-Red de complexitat baixa: lideratge de l’atenció final de vida
des d’AP

- HexCom-Red de complexitat mitjana: recomanació a l’equip d’AP de
suport per part de l’equip de suport domiciliari de cures pal·liatives
(atenció compartida)
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- HexCom-Red de complexitat elevada: valoració per part de l’equip
d’AP de derivació a dispositiu internament (UCP d’aguts o atenció
intermèdia) o atenció per part de l’equip de suport domiciliari de cures
pal·liatives (PADES)

En tot cas, la definició de pacient amb MRCA tributària de tractament 
conservador obliga a desenvolupar un abordatge integral i integrat pal·liatiu 
orientat a donar resposta a aquesta situació (vegeu la figura 22). 

4.3 En l’àmbit de l’atenció primària de salut 

Davant d’un pacient amb MRCA que ha optat pel tractament mèdic 
conservador, l’equip d’atenció primària és el responsable de l’atenció 
pal·liativa domiciliària i de la coordinació dels dispositius disponibles de suport 
(PADES), tenint com a referència el context familiar. 

Acceptar, millorar o rebutjar la identificació suggerida com a MACA feta des 
dels nefro equips. 

Avaluació periòdica (sobretot quan hi hagi canvis en l’estat evolutiu del pacient 
significatius) del grau de complexitat segons l’HexCom-Red. 

Consensuar amb el –nefro equip el pla terapèutic interdisciplinari d’acord amb 
el Model català de conferència de cas de Catalunya del PPAC/PDSS/DEAP 
(vegeu el resum conceptual annex 7). Basant-se en una valoració inicial feta 
en l’àmbit hospitalari, de manera conjunta a través de conferència de cas i la 
identificació suggerida de persona amb necessitats complexes d’atenció, 
d’acord amb la persona i el seu entorn afectiu, s’ha de proporcionar informació 
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adaptada i personalitzada sobre la situació actual del pacient i els objectius 
que es persegueixen amb les cures pal·liatives. 

Cal realitzar el pla de cures on alguns dels principals aspectes que cal valorar 
siguin els següents: 

a) Respecte al grup familiar i cuidador principal

- Valoració integral de les famílies dels pacients, amb especial èmfasi
en la persona cuidadora principal, per tal de prevenir la fatiga en
l’exercici del seu rol, i així promoure l’autocura i establir l’atenció que
necessitin.

- Educar per comprendre el procés de malaltia i maneig dels
símptomes, mesures higièniques, maneig de la medicació i
alimentació, quantificació de diüresi amb bolquer i sense, control del
pes.

- Gestionar recursos materials i comunitaris.

- Explicar símptomes esperables davant la situació d’agonia: febre,
dispnea, dolor i actitud a seguir.

- Maneig ambiental i mesures de confort.

- Informar sobre el document de voluntats anticipades.

- Donar suport emocional i facilitar el número de telèfon o el servei de
referència a què recórrer (centre de salut, equip d’atenció
continuada, etc.).

- Atenció al dol i psicosocial.

b) Respecte al grau d’inestabilitat del pacient

- Simptomatologia urèmica

- HTA secundària a sobrecàrrega hidrosalina

- Alteracions gastrointestinals: alè urèmica, gastroenteritis urèmica

- Alteracions
alteracions d

 neurològiques:
e la ideació 

 trastorns de conducta, insomni, 

- Alteracions
hematomes

dermatològiques: pal·lidesa mucocutània, pruïja, 

- Alteracions metabòliques: disminució del metabolisme de la insulina

- Comorbiditat, anèmia i història prèvia d’inestabilitat

c) Revisió de la medicació prescrita i control de l’analgèsia
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- En funció d’aquesta primera valoració es programaran les visites
domiciliàries per part de l’equip, que es podran modificar segons les
necessitats o l’evolució.

d) Continuar amb les recomanacions d’estil de vida, generals
d’alimentació i exercici, com podrien ser:

- Evitar aliments salats

- Utilitzar glaçons de gel per refrescar la boca (8 glaçons=1 got
d’aigua)

- Humitejar el cos en dies de calor extrema

- Beure en gots petits

- Utilitzar gelats de camamilla amb llimona

- Afegir suc de llimona al te o l’aigua

- Menjar caramels de llimona o xiclets

- Mullar els llavis

- Dieta pobra en potasi, fòsfor i sodi

- Ingerir com a màxim 1 peça de fruita crua al dia

- Restringir els sucs de fruita natural i els envasats

- Restringir els formatges curats, secs i semisecs i per untar

- Es recomana consumir peix blanc, clara d’ou o un got de llet al dia

- ...

e) Oferir a la persona i el seu entorn contacte amb les associacions de
malalts

- Els grups de persones que tenen un problema de salut en comú
poden ser molt útils pel que fa a la comprensió de la malatia, tant per
als malalts com per als familiars i cuidadors.

- Les associacions de suport en insuficiència renal que podem trobar
al territori són, entre d’altres:

ALCER: Federació Nacional d’Associacions per a la Lluita contra les
Malalties del Ronyó. web

ADER: Associació de Malalts del Ronyó de Catalunya. web
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 5. Cures pal·liatives  
pediàtriques en  
malaltia renal crònica 
avançada  

5.1 Introducció  

Hi ha poques dades sobre la incidència de la malaltia renal crònica en edat 
pediàtrica al nostre medi, i les dades registrades possiblement infravaloren les 
reals atenent a la dificultat del diagnòstic i del registre dels estadis inicials de 
la malaltia. 

A Espanya, i segons les darreres dades del Registre Espanyol Pediàtric 
d’Insuficiència Renal (REPIR) el 2018(127), la incidència de la malaltia renal 
crònica en els estadis 2-5 en menors de 18 anys és de 8,23 pacients per milió 
de població (ppmp) pediàtrica i la prevalença és de 113,6 ppmp pediàtrica. A 
diferència de la població adulta, la principal causa de la malaltia renal crònica 
a pediatria són les malformacions de la via urinària (58%, principalment 
nefropatia per reflux i vàlvules d’uretra posterior), seguida de les malalties 
hereditàries i quístiques (16%, principalment nefronoptisi, poliquistosi renal 
autosòmica recessiva i síndrome d’Alport). La incidència de malalties 
glomerulars primàries augmenta a partir dels 12 anys d’edat, i la principal n’és 
la glomeruloesclerosi focal i segmentària. 

Tot i que es tracta d’una minoria de la població infantil, la malaltia renal crònica 
ha augmentat en pediatria com a conseqüència d’un millor diagnòstic precoç 
i d’un augment de la supervivència d’aquests pacients, tant al diagnòstic com 
durant els episodis d’agudització de la malaltia. S’estima que 
aproximadament el 20% dels pacients arribaran a una malaltia renal terminal 
als 10 anys del diagnòstic, i requeriran iniciar teràpia renal substitutiva (diàlisi 
peritoneal, hemodiàlisi o trasplantament renal). 
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5.2 Malaltia renal crònica avançada a la  
infància: opcions terapèutiques   

El trasplantament renal anticipat és la teràpia renal substitutiva d’elecció en el 
nen que presenta una malaltia renal crònica avançada, ja que és l’opció 
terapèutica que ofereix una millor qualitat de vida i supervivència, 
especialment quan és de donant viu. En ocasions, però, el trasplantament 
renal caldrà demorar-se (baix pes, comorbiditats associades, mal control 
mèdic de la malaltia de base o agudització, estat de complementació del 
calendari vacunal o incapacitat del pacient o dels familiars per adherir-se a les 
mesures terapèutiques, entre d’altres) o bé pot estar contraindicat(128): 

- Neoplàsies actives i/o recents

- Infeccions actives

- Comorbiditats severes que posin en risc la vida del pacient

- Absència de via vascular on implantar l’empelt

Hi ha pacients a qui el trasplantament no li suposa un benefici potencial en la 
seva qualitat de vida, com podria ser en aquells que presenten un retràs 
cognitiu. El retràs cognitiu, però, no ha de ser considerat com un criteri 
d’exclusió en si mateix, especialment quan és l’única patologia que té el 
pacient. Pot ser limitant, però, en el cas que generi problemes de 
comportament tan extrems que impossibilitin l’acceptació de les mesures 
terapèutiques, les hospitalitzacions o les limitacions que imposa el procés del 
trasplantament. Si s’associa a limitacions d’altres òrgans o sistemes, en el 
context, per exemple, d’una síndrome polimalformativa, caldrà valorar la resta 
de comorbiditats per afrontar la presa de decisions. 

Altres pacients on el trasplantament podria no suposar un benefici terapèutic 
podrien ser aquells on hi ha hagut la pèrdua reiterada d’empelts renals per 
recurrència de la malaltia de base, sense opció terapèutica efectiva. 

Quan la malaltia és incurable i el trasplantament renal no pot dur-se a terme, 
les cures pal·liatives pediàtriques proporcionaran atenció a les necessitats 
físiques, psicològiques, socials i espirituals del nen i de la seva família. 
Presenten uns trets diferencials en relació amb la població adulta, els trets 
més importants són:(129) 

- Diversitat de patologies

- Baixa prevalença

- Ampli rang d’edat: des de l’etapa prenatal fins a l’adult jove
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- Període de desenvolupament físic, social i cognitiu

- Escassetat de fàrmacs específics, utilització de fàrmacs fora de fitxa
tècnica

- Implicació ètica i legal de la família, com tutors i cuidadors

- Implicació emocional i impacte social

5.3 Pacients tributaris a rebre cures pal·liatives 
pediàtriques 

Les cures pal·liatives pediàtriques van adreçades a infants i adolescents (des 
de l’etapa prenatal fins a l’edat d’adult jove) amb malalties que comporten 
diferents trajectòries en les quals la malaltia renal crònica pot estar implicada. 

L’EAPC (European Association of Palliative Care) va proposar el 2007 quatre 
grups de població pediàtrica candidats a rebre cures pal·liatives: (129-131) 

 Grup 1: Pacients pediàtrics amb situacions que amenacen la vida, per
a les quals el tractament curatiu pot ser viable, però també pot
fracassar (per exemple: càncer, infeccions o una fallada orgànica
cardíaca, hepàtica o renal).

 Grup 2: Pacients pediàtrics amb malalties amb un llarg període de
tractament intensiu adreçat a mantenir la vida, però on la mort
prematura és possible (per exemple: fibrosi quística, VIH/sida,
anomalies cardiovasculars, distròfia muscular de Duchenne).

 Grup 3: Pacients pediàtrics amb malalties progressives sense opcions
curatives, amb un tractament pal·liatiu des del diagnòstic (per exemple:
trastorns neuromusculars o neurodegeneratius, trastorns metabòlics
progressius, anomalies cromosòmiques, càncer metastàtic avançat en
el moment del diagnòstic).

 Grup 4: Pacients pediàtrics amb situacions irreversibles, no
progressives amb discapacitat greu que comporten extrema
vulnerabilitat de patir complicacions de salut (per exemple: paràlisi
cerebral greu, trastorns genètics, malformacions congènites, nounats
de pes molt baix, lesions cerebrals o de la medul·la espinal).

L’associació britànica de perinatologia(132) i l’associació Together for Short 
Lives133 proposen una classificació que inclou els pacients nounats que 
requereixen atenció pal·liativa. Formen part d’aquest grup aquells pacients 
amb diagnòstic prenatal o postnatal d’una condició limitant per la vida, com 
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l’agenèsia renal bilateral, les alteracions renals que condicionen un dany renal 
precoç i, conseqüentment, complicacions pulmonars greus, o les síndromes 
polimalformatives. L’atenció pal·liativa en aquests pacients i les seves famílies 
s’inicia en el moment del diagnòstic (incloent-hi durant la gestació). Les cures 
pal·liatives perinatals busquen acompanyar el procés de la presa de decisions, 
deliberant amb la família respecte de les decisions d’una possible interrupció 
de l’embaràs o de seguiment de la gestació; així com el grau d’intervenció 
mèdica indicada i l’adequació de mesures en el nounat. 

5.4 Punt d’inflexió. Adequació de mesures  
diagnòstiques i terapèutiques  

D’acord amb el concepte de cures pal·liatives de l’OMS, s’inicien en el 
moment del diagnòstic i es mantenen al llarg de la trajectòria de la malaltia i 
fins al dol. 

La identificació del punt d’inflexió en la trajectòria de la malaltia (moment en 
què es produeix un empitjorament clínic, disminució dels intervals lliures de 
símptomes, augment d’ingressos hospitalaris, absència de resposta a 
l’escalada de tractaments, recaigudes repetides del seu procés basal, 
dificultat de retorn a la situació basal, etc.) és important per tal d’adequar i 
adaptar els objectius diagnòstics i terapèutics al millor interès del pacient, 
atenent a les seves necessitats i treballar la presa de decisions relacionada 
amb l’adequació de l’esforç terapèutic (AET). (129,131) 

En el document Model organitzatiu d’atenció integral a la població infantil i 
juvenil amb necessitats pal·liatives i situació de final de vida publicat el 
2020(131), es proposa el següent algoritme per tal d’identificar aquells pacients 
amb patologia crònica complexa (PCC) i els pacients amb malaltia crònica 
avançada i necessitats pal·liatives (MACA), en la qual existeix el plantejament 
d’adequació de mesures terapèutiques en la trajectòria de la malaltia. 
L’afectació renal pot ser, en alguns casos, un dels sistemes afectats; i el 
tractament substitutiu renal la condició de dependència tecnològica vital. 

5.5 Valoració multidisciplinària i presa de 
decisions  

Les cures pal·liatives pediàtriques proporcionen una atenció multidisciplinària 
i integral de l’infant i adolescent i de la seva família. 

En aquesta valoració cal identificar els problemes i necessitats físics, 
psicològics, socials i espirituals. En una valoració inicial, cal identificar els 
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problemes, les possibles causes i factors acompanyants, així com la 
repercussió en l’infant, la família i els cuidadors. 

Cal definir, seguidament, una pla terapèutic que permeti prevenir i anticipar 
amb antelació els símptomes i problemes que poden anar apareixent en la 
trajectòria de la malaltia, així com l’abordatge que cal realitzar. 

Aquest pla terapèutic, global i detallat serà consensuat i compartit a través de 
la història clínica del pacient als diferents professionals dels diferents nivells 
assistencials implicats en el seguiment del pacient i la seva família a través de 
l’eina PIIC. 

5.6 Coordinació amb el territori i l’atenció  
primària  

La Xarxa d’Atenció Pal·liativa Integral de Catalunya (XAPPI) disposa de tres 
nivells d’atenció per donar resposta a les necessitats pal·liatives del pacient 
pediàtric segons el grau de complexitat de cada cas. (129,131,134) 

• Nivell 1. Pacients que requereixen un enfocament pal·liatiu. Els
recursos territorials i comunitaris, propers al domicili de l’infant o
adolescent, amb necessitats pal·liatives poden donar resposta a
aquestes necessitats. Inclou l’atenció primària pediàtrica i altres
recursos i serveis de salut territorials, especialment els hospitals de
proximitat.

• Nivell 2. Pacients que requereixen cures pal·liatives generals, que les
oferiran els serveis d’atenció pal·liativa pediàtrica en hospitals de
referència territorial.

• Nivell 3. Pacients que requereixen cures pal·liatives específiques. Els
serveis d’atenció pal·liativa pediàtrica integral (SAPPI) ofereixen
l’atenció més experta i específica en l’atenció pal·liativa, centralitzada
en pocs centres sanitaris d’alta especialització.
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  6. Indicadors 
Es proposen els indicadors següents de procés i resultat com a recomanació 
de seguiment d’aquest document de consens: 

6.1 Indicadors de procés  

 Percentatge de pacients amb MRCA amb VGI feta

 Percentatge de pacients amb MRCA identificats com a MACA

 Percentatge de pacients amb MRC en estadi 5 identificats com a
MACA amb PIIC fet

 Percentatge de pacients amb HexCom-Red de complexitat mitjana o
alta, que reben atenció per equip de suport domiciliari de cures
pal·liatives (atenció compartida)

 Percentatge de pacients amb HexCom-Red de complexitat elevada,
que són derivats a un dispositiu d’internament (UCP d’aguts o atenció
intermèdia) o atenció per equip de suport domiciliari de cures
pal·liatives (PADES)

6.2 Indicadors d’estructura 

 Nombre de –nefro equips (adults i pediàtrics) establerts als hospitals
d’aguts per a l’atenció a l’MRCA

6.3 Indicadors de resultat 

 Taxa de reingressos a 30 dies en persones amb MRCA identificades
com a MACA

 Taxa de mortalitat a urgències de pacients amb MRCA identificades
com a MACA i no MACA

 Dies passats a casa els darrers 6 mesos de persones identificades com
a MACA associats a MRCA
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9.  Annexos  
Annex 1. Codis CIM-9-MC  

Codis CIM-9-MC de malaltia renal crònica avançada 
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Annex 2. Índex de fragilitat Fràgil-VIG 
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Annex 3. Instrument NECPAL 4.0  

És molt recomanable llegir el document associat a l’instrument per la 
seva utilitat no només d’identificació precoç, sinó també per la seva 
capacitat pronòstica, cosa que ajuda els professionals implicats a poder 
adequar la velocitat de la presa de decisions al marge del pronòstic 
indicat per l’instrument. 
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Annex 4. Instrument VIG-express  
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Annex 5. Operativització dels nefro equips de 
nefrologia  

Dispositius 
hospitalaris 

Servei de 
Nefrologia 

UFISS 
geriàtriques 

UFISS de 
cures 

pal·liatives 

UFISS 
mixtes 

Notes: 

Hospital Univ. Arnau 
de Vilanova de Lleida 

X X X UFISS DE GSS 

Hospital Univ. Joan 
XXIII de Tarragona 

X X X UFISS DE GIPSS 

Hospital Univ. de 
Girona Doctor Josep 

Trueta 
X X 

Hospital de 
Viladecans 

X X 

Hospital Universitari 
de Bellvitge 

X X X UFISS CP ICO 

Hosp. Univ. Germans 
Trias i Pujol de 

Badalona 
X X X UFISS CP ICO 

Althaia, Hospital de 
Sant Joan de Déu 

X X 
UFISS GER SANT 
ANDREU SALUT 

Clínica Girona X X 
UFISS Hospital J. 

Trueta 
Hospital Clínic de 

Barcelona 
X X X 

Hospital de Figueres X X 
Hospital de Palamós X X 
Hospital Parc Taulí 

de Sabadell 
X X X 

Hospital Consorci de 
Terrassa 

X X X 

Hospital Universitari 
de Vic 

X X X 
Servei Geriatria i CP 
de Santa Creu de Vic 

Hospital del Mar -
Hosp. de l’Esperança 

X X X 

Hospital Comarcal 
del Pallars 

X 
PADES fa tasques 
d’UFISS en aquest 

centre 
Hospital Sant Joan 
de Déu (Esplugues 

de Llobregat) 
X X 

Fundació Puigvert -
IUNA 

X X X 
UFISS SANT PAU I 

SANTA CREU 
Pius Hospital de 

Valls 
X X 

Hospital de Mollet X X X 
Hospital d’Igualada X X 

Hosp. de l’Hospitalet 
- Hosp. Moisès

Broggi 
X X X 

Servei Geriatria i CP 
de CSI 

Hospital Universitari 
Vall d’Hebron 

X X X 

CSAPG - Hospitals X X X 
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Annex 6. Resum conceptual d’identificació  
suggerida MACA   
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Annex 7. Resum conceptual del model de  
conferència de cas de Catalunya  
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Annex 8. Nivells d’intensitat  terapèutics de  
Rogers*  

Adequació del tractament als objectius de cures en pacients ancians amb malalties 
cròniques i discapacitat. Adaptat i modificat del Rogers Memorial Veterans Hospital. 

Nivell 1. Tractament sense límits 

 fins i tot ressuscitació cardiopulmonar

 inclou el trasllat a l’hospital d’aguts si fos necessari

Nivell 2. Tractament intens 

 excepte ressuscitació cardiopulmonar

 inclou el trasllat a l’hospital d’aguts si fos necessari

Nivell 3. Tractament màxim possible en el centre sociosanitari 

 inclou investigació d’infeccions, donar antibiòtics i mesures d’hidratació i
algunes exploracions complementàries, excepte el trasllat a l’hospital d’aguts

Nivell 4. Tractament conservador en el centre sociosanitari 

 només tractaments simptomàtics, antibiòtics empírics, es manté l’alimentació
artificial i hidratació si fos necessari

 evitar exploracions complementàries

 no inclou el trasllat a l’hospital d’aguts

Nivell 5. Cures exclusivament de confort 

 no s’investiguen possibles infeccions, ni es donen antibiòtics

 valorar retirar alimentació artificial i/o mesures d’hidratació si fos el cas

 valorar la sedació per al confort si fos necessari

 no inclou el trasllat a l’hospital d’aguts

*Són nivells orientatius, la classificació de l’ancià en un d’aquests nivells ha de ser
decisió consensuada per l’equip i ha de tenir en compte els desitjos i les expectatives
del pacient i/o els seus familiars.

La catalogació del nivell d’intensitat terapèutica ha de ser un procés dinàmic, no pot 
fer-se en un dia, és el resultat d’un procés de cures i tractament d’un pacient. 
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Adaptat i modificat: Sachs GA, [et al.]. Good care of dying patients. J Am Geriatr. Soc. 
1995; 43: 55-562. 

Versió espanyola: Porta M, [et al.]. Rev. Esp. Geriatr. Gerontol. 2001; 36 (S2): 
15-18) Servei de Geriatria IMAS (IAGS), Hospital de l'Esperança, Centre
Geriàtric Municipal, Hospital del Mar (UAB), Barcelona (versió 4 abril).
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