Reingresos en pacientes cronicos
complejos: factores determinantes
y como controlarlos

Soledad Fernandez
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Introduccidn

@ El envejecimiento de la poblacion ba hecho crecer la demanda de servicios sanitarios y sociales
ya que estos paciente presentan enfermedades cronicas y alta comorbilidad.

& Ademas son pacientes fragiles, con alta dependencia funcional y cognitiva, que presentan un
perfil diferente a lo acostumbrado lo que esta obligando a rediseriar los modelos de atencion
sanitaria.

& Para dar respuesta el Ministerio de Sanidad, en coordinacion con las CCAA, ba establecido

la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud

& Asimismo las sociedades cientificas mds ‘afectadas” (SEMFYC, SEMI y EAECAP), han
elaborado el Proceso Asistencial de Pacientes con Enfermedades Cronicas

complejas y pluripatologicos, donde se promueve una asistencia integrada combinando
la vision sanitaria 'y la social
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~ Paciente crénico complejo (PCC)
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& Término acufiado desde la optica de la gestion sanitaria que debe incluir la >
o ] >
presencia de: o
/a5 3 . a : -
o * Determinadas enfermedades concomitantes, limitantesy progresivas con fallo £
e s 4
D de organo (IC, Irenal, EPOC..), =
7
= ok = g %
=5 * Sobreutilizacion de servicios de salud en todos los ambitos, b,
2
< . : g
bR * La polifarmacia, S
= 4
] N
e o Eldeterioro funcional para las actividades de la vida cotidiana #
= 5S
) * ... 0 una mala situacion sociofamiliar
/.-': ’ :
@ Se excluye: paliativos oncologicos y enfermos cronicos mentales 4
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No todos los pacientes crénicos
son iguales!!!

ESTRATEGIA CRONICIDAD

PIRAMIDE DE KAISER AMPLIADA

Aspectos clave
del autocuidado et
Ita
1. Evaluacién del paciente deaka |
”‘dw‘“"‘d.‘o Autocuidado complejidad
2. Educacion terapéutica
e Pacientes
3. Activacién psicosocial Ccsusq dela de alto
del paciente enfermedad riesgo
4. Apoyo mituo
S.Herramientas para Soportedela  *, p‘g‘?"‘“
facilitar el autocuidado auto-gestion .. Cromcos
6. Tomas de decisiones .
compartidas Pacientes
general
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PCC e ingresos hospitalario

@ Los PCC constituyen un alto porcentaje de los ingresos en los Servicios de M. Interna

(entre 1/3 y la 1/2)

@ Se trata de pacientes que consumen mds recursos, con estancias medias mds altas, mas
mortalidad y mayor tasa de reingresos

@ Son factores de riesgo de reingreso: el haber tenido un ingreso previo, la duracion
de la estancia, la morbilidad y comorbilidad, la capacidad funcional, y diversos

indicadores sociales y psicologicos

& Las intervenciones que incluyen tanto las actividades desarrolladas en el hospital antes

del alta como la coordinacion de cuidados tras el alta, tienen mas posibilidades de reducir

el riesgo de reingreso hospitalarios. Es decir la existencia de un Plan Integral

(Gestion de casos) donde interviene el Internista de referencia
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En 2015 hubo 2854 ingresos de 2323
pacientes en Medicina Interna

© 303 pacientes ingresaron 2 veces
® 62 pacientes ingresaron 3 veces
© 22 pacientes ingresaron 4 veces

© 6 tngresaron § veces, I imngreso 6 veces 'y otro ingreso 8

veces
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Enfermeria de atencién primaria y gestora de
casos (hasta consecucion de objetivos):

* En cada visita: evaluacion, plan de cuidades

* Educacién en autocuidados

« Adherencia al tratamiento

* Seguimienio continuado segin las necesidades
* Funciones de coaching pasa e paciente

y &l cuidador

DESCOMPENSACION

Enfermeria hospitalaria y gestora de casos:
En caso de ingreso y a su alta:

» Coordinacidn de 108 niveles asistenciales

y socialos

» Planificacion del alta

* Informe de continuidad de cuidados
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¢Que podemos hacer en el hospital?  *
A 5
> Pasos a seguir
: .’?‘:
*__ 1. Identificar al PCC :,
Sl =
; 2. Comunicar: EGC, CIE, Médico de Familia, Internista de referencia :,
- 3. Intervenir :’
~ Z
f f  Valoracion clinica, cognitiva, funcional y social ;E
) 7
/ * Educar e implicar -f
& 7
I * Prescripcion farmaceutica :
Nl o
‘,::; * Ensenar
~ p,
P * Preparacion del alta :
= ,
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1.Identificar
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% @ ¢Estamos ante un paciente

cronico complejo?

= @ Para ello se pueden utilizar

escalas
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ESCALA DE VALORACION COMPLEJIDAD (ICS)

Edad>75a

= > 4 Patologias cronicas

" 2 5 farmacos o algun psicofarmaco

" Atencion al final de la vida

= Barthel £ 55

" Demencia y deterioro cognitivo (Pfeiffer 2 5)

" 2 2 ingresos hospitalarios por exacerbacion de
patologia cronica en el ultimo ano

= > 3 visitas a UCIAS hospitalarias el ultimo ano

®" Vive solo o cuidador con capacidad limitada para el
apoyo (cuidador >75 a, o Lawton/Brody <5 @, £3 )

" 2 1 caida en el ultimo ano que ha requerido activacion
del servicio de urgencias

EVES 2015 96
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2.Comunicar

@ Enfermera de Gestion de

Casos

& A su Médico de Familia

@ A su Internista de referencia

@ En el informe de alta:
“Paciente cronico
complejo”
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3.Intervenir

@ Valoracion clinica, funcional y

social integral

@ Medicacion: adecuacion,

adberencia 'y conciliacion

@ Educacion del paciente y del
cuidador. Implicacion

@ Preparacion anticipada del

alta
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- Valoracién clinica, funcional y social =
"— En colaboracion con enfermeria de planta, EGC y Trabajadora :/
7 Social ﬁ,

S & Identificar los problemas clinicos del paciente y su comorbilidad, 2
“ reflejandolo claramente en su bistoria =
“ & Valoracion cognitiva y funcional mediante escalas (Pfeiffer; X
Barthel) i
e & Sttuacion social dando relevancia a la figura del cuidador 2
> principal. | También bay que valorarlo! (Lawton-Brody) ¢
e e e —— 5
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- Educacién del paciente y/o cuidador.
’:“ ° o p ::)
- Implicacién
S @ Hay que implicar al paciente y/o cuidadores en su cuidado 5
= facilitando informacion necesaria mediante folletos, %
4 documentos... y enseiiando técnicas necesarias (manejo de

)
TR

sondas, alimentacion, curas, inbaladores...)
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: Medicacién ;

z %
% 2
> 3
Y, . . > . . Y4
® @ Historia farmacoterapéutica completa y correcta al ingreso %
o hospitalario: revisar con el paciente y/o cuidador la medicacion D
> prescrita en la receta XX1 y su adhberencia 4
2 #
» @ Conciliacion de la medicacion al alta: garantizar la prescripcion de los 5
e > ; ; 2 ; 58
N medicamentos previos con la dosis, la via y la frecuencia correctas, que %
“ son adecuados a la situacion del paciente y la nueva prescripcion %
= realizada en el hospital ¢
- ~ &
= %
) © [(No olvidar eliminar de la Receta X X1 medicamentos anteriores!! 4
Vo @ ¢Farmaceutico hospitalario???? %
> :
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: Preparacion del alta ;
G 2%
= %
G @ No retirar sueros, medicaciones 1V, sondas... el illtimo dia 7
e %
_ @ Avisar con antelacion al cutdador principal sobre todo si han
o . o : S
= cambiado las condiciones anteriores s
< 2
& @ Avisar a EGC, a su Médico de Familia y al Internista de referencia
s %
» @ Plan de cuidados elaborado por Enfermeria de planta 7
i <
) @ Reflejar claramente en el informe de alta médico el Plan Terapéutico £

)= y el seguimiento posterior necesario '

W |
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Posthospitalizacién. Internista de
G 0
) g

> referencia
S 5
: ) @ Bl Internista de referencia es el médico hospitalario en contacto directo con los médicos E‘
%) del centro de salud correspondiente para facilitar la asistencia al paciente pluripatologico :;
,:: (PAC) 2
(S @ E[ contacto es mediante teléfono movil institucional y correo electronico, y ademas se E*
: ! realiza sesiones conjuntas ,
'J & Se podran acordar consultas, hospitalizaciones... de las que se hara cargo el internista de /
referencia, el cual consignara en el alta un plan de actuacion con una referencia a los f
:f; objetivos terapéuticos y seguimiento clinico :
D &N
'/ @ B[ Internista de referencia tendra acceso a un Hospital de Dia Médico que permitira la /
“ administracion de tratamientos parenterales, realizacion de transfusiones y exploraciones }
iﬁ; diagnosticas y terapéuticas invasivas sin necesidad de ingreso hospitalario. .
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> Alternativas a la hospitalizacién g
'?'_ » . j ’
= clasica 5
S & Hospital de dia 7
s @ Hospitalizacion domiciliaria integral
Z @ Unidades de corta estancia s
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