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iCOMO HEMOS CAMBIADO!

T (tumor primario): indica |a diseminacion del tumor primario.

* T0: cuando no hay evidencia de este (como en el cancer de origendesconocide
*Tx: si no se puede determinar su extension.

« Tis: para referirse al carcinoma in situ.

*T1,T2, T3, T4: tamafio creciente o diseminacion local del tumor primario.

N (ganglios linfaticos regionales): indica la ausencia o presencia y diseminacion
ganglios linfaticos regionales.

* Nx: es imposible valorar los ganglios linfaticos regionales.

+ NO: sin metastasis de ganglios linfaticos regionales.

*N1, N2, N3: afectacion creciente de los ganglios linfaticos regionales.

M (metéstasis): indica la ausencia o presencia de metastasis distantes.

* Mx: es imposible valorar Iz presencia de metéstasis distantes.
* MO: ausencia de metastasis distantes.
* M1: presencia de metdstasis distantes.
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www.elsevier.es/regg

ARTICULO ESPECIAL
1. Reunion Nacional de Trabajo Multidisciplinar en Oncogeriatria:
documento de consenso

Existe base cientifica que apoya la necesidad de que el paciente anciano con cancer que
vaya a recibir un tratamiento oncoespecifico debe ser evaluado de forma especifica
mediante una valoracidon geriatrica integral (VGI). La VGI es una herramienta de
valoracion que evalua de manera integral todos aquellos aspectos de la vida del paciente
que pueden tener un impacto en el desarrollo de la enfermedad y en la respuesta al
tratamiento. La VGI sera util para detectar la posible presencia de fragilidad. Aunque la
definicidon de fragilidad no esta consensuada, se considera a aquel sindrome clinico, fruto
de una disminucién de las reservas fisioldgicas, que condiciona una menor capacidad de
respuesta al estrés y que se asocia a mayor riesgo de incapacidad y mayor
morbimortalidad. Se ha demostrado que la fragilidad se relaciona con malos resultados
terapéuticos.




Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012:47(6):279-283
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ARTICULO ESPECIAL

1.2 Reunion Nacional de Trabajo Multidisciplinar en Oncogeriatria:
documento de consenso

Tabla 2
Resumen de las principales conclusiones de la jornada

- En todo centro hospitalario donde se realizan tratamientos oncoespecificos
deberia existir una comisién de Oncogeriatria

- La toma de decision sobre el tratamiento a realizar en el paciente de edad
avanzada debe realizarse en Comités organizados por patologia

- Se recomienda la realizacion de un screening bag==—t=de=acicntas IC =Zaa

con el fin de detectar aquellos pacientes que req El perform ance Status (ECOG) NO es
Geriatrica Integral (VGI) ..
- Este screening debe incluir una valoracion de las suficiente

y sociofamiliar

disenar y ho , vy unificar bases de datos
que nos permita analizar y extrapolar conclusiones

- Es necesario sensibilizar e implicar a profesionales de niveles asistenciales no
hospitalarios en el proceso de evaluacion y seguimiento
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REVISION
¢Cudl es el papel de la valoracién geridtrica integral en Oncogeriatria? N

Maria José Molina-Garrido™*, M. Carmen Soriano Rodriguez"” y Carmen Guillén-Ponce

Aportar mas
informacion que los
métodos
tradicionales

Clasificar
al paciente
y toma de
decisiones

Detectar
déficits

La VGI es la principal herramienta de evaluacion y de
valoracion del individuo de edad avanzada, y segun la
evidencia disponible, esta realidad se extiende también
al paciente con diagnéstico de cancer. Aunque sus
aportaciones a la Oncogeriatria son numerosas, algunas
de las méas destacadas son su capacidad predictora de
toxicidad a la quimioterapia y su capacidad predictora
de mortalidad. Junto a estas, una de las aplicaciones
mas practicas ha sido la clasificacion del individuo en
distintos grupos, que faciliten la toma de decisiones.

VGl

Predecir
toxicidad por|
la
quimioterapia

Predecir
deterioro
funcional

Predecir

mortalidad

tilidad de la valoracién geriatrica integral en Oncogeriatria. VGI: valora-

rica integral.




TRATAMIENTO

LA EDAD NUNCA ES UN
LIMITE PARA EL ACCESO A
LOS TRATAMIENTOS Y
FARMACOS INDICADOS

Médico Geriatra
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INICIO ¢{QUE ES REDPAL? PLAN ANDALUZ DE CUIDADOS PALIATIVOS CONOCIENDO NUESTROS RECURSOS COMPARTIENDO EXPERIENCIAS

".Qué son Ios cuidados paliativos? Deﬁniendo Inicio / Blog / ¢Qué son los cuidados paliativos?...

“Es  importante
tener en cuenta
que los cuidados
paliativos se
basan en la
necesidad, no en
el pronéstico”

1.Alusion a la necesidad de que las “intervenciones deben estar basadas en la evidencia”.

2.Alusion a la toma de decisiones compartidas: “ayudandoles a ellos y a sus familias a
determinar los objetivos de la asistencia”.

3.Vision transversal de la responsabilidad de |a asistencia en el final de la vida huyendo de una
vision especializada exclusivamente: Pueden ser provistos por profesionales con formacion
basica en cuidados paliativos.

4 Alusion a la complejidad en cuidados paliativos como herramienta de coordinacion y
ordenacion de la asistencia: Requieren cuidados paliativos especializados con un equipo
multiprofesional para la derivacién de casos complejos.

https://www.redpal.es/que-son-los-cuidados-paliativos-definiendo/
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Nowhere do the numbers and rules feel more

cruel than in the moments when death is

near and hours could mean a lifetime.

En ningdn momento los numeros y las
reglas se sienten mas crueles que en el

LET ME GET THIS STRAIGHT. AT THE HOSPICE FACILITY,
HE CAN HAVE FOUR DIFERENT VISITORS EVERY 24

momento en que Ia muerte esté cerca y HOURS. IF HE STAYS IN THE HOSPITAL, HE CAN HAVE
. . g . ONLY ONE VISITOR PER DAY, EXCEPT NEAR THE END HE
las horas pueden significar toda la vida. CAN HAVE FOUR VISITORS FOR A SINGLE DAY?

https://www.latimes.com/opinion/story/2021-03-22/pandemic-hospital-visitation-rules
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Cronicidad avanzada

Tabla I. Fases del framework de actucacidn poara [a tomoa de decisiones al finoal ode o wico.

OBEJETIWOS

LOCOMO HACERLO?

1. ldentificacitn
precos de situacitn
de final de wida

[z Podria ser que =1
paciente estuwiera
en situacion de final
de wvida?)

Realizar cribado
poblacional de personas
con pronostico de wida
limitado yw necesidades
de arencian paliativa,
con 2l fin de iniciar

un enfoque paliativo
progresivo W no
dicotomico

Esta identificacion deber@a realizarse de forma proactiva,
precoz y universal, por medio de instrumentos especificos
disefiados para =1 cribado poblacional. enore los que podenmos
destacar el NECPAL CCOMS-ICO, al Prognostic Indicator
Guidance (PIG) del Gold Standard Frameweord {GSF) o =1
Supportive & Palliative Care Indicators Tool (SPICT)

2. Diagnostico
situacioral

(z0me e pasa al
paciente?  Cuanta
reserva tiens?

ATue necesidades:
presenta?)

2. Determinar en
que mormendo de sa
tragrecboria wvital se
encusentra el paciente
{ s Esta en situacion

de dgltinos dias?,
isaermanas?, jmeses?,
salgin afo?)

En la Fpura 2 ;esta en

AT, sgen BT, jen COF, jen
o7, sen E?, ;o en F?

Para la valoracitn del grado de fragilidad, los profesionales
llevan a cabo una evaluacitdn multidimensional a partir del

andlisis del comportamiento estatico (o
Gravedad Vs
Esta wvaloracion s puede realizar desde

y dinamico (criverios de progresidn) de
L4
raio : i Progresion
cccualitativax {(por ejemplo utilizando una

las diferentes dimeaensionas gue condicio
pronastica

Gieriatrical o mas ecuantitativas {(por ejermplo olillzando o
mdice de fragilidad®)

2. 2. DevactarsSwalorar
las necesidades del
paciente yw de su familia

Fara la valoracitn de las necesidades es necesario wun
abrordaje cualitativo, un oontexto facilitador de una relacian
directa vy dinamica emre los profesionales vy los pacientes vy
Tamiliavcuidadoras

2. Towrsa e
decisiones

[z Cme abordaje
asistencial se debe
plantezr-? )

Realizar un proceso de
woma de decisiones de
forma compartida (e
idealnmente anticipadal

Los pacientes y los profesionales reali
rativo para consensuar objetivos yw d
un plan de atencidn ¥y Semuinisnbo
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Fundamentos de la evaluacion en CP

Es valida si orienta el diagnoéstico y ayuda a formular objetivos y a tomar

decisiones.

El instrumento debe basarse en el objeto a medir.

El evaluador debe estar cerca del fenomeno a medir.
Debe ser comodo para paciente y equipo.

Debe facilitar el cruce de informacion.



Dificultades de la evaluacién
en Cuidados Paliativos

Fragilidad de los enfermos
Déficits sensoriales/cognitivos
Falta de motivacion

Escaso tiempo?

La subjetividad del fendbmeno

El vinculo que crea
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EMDApp

Palliative Prognostic Index (PPI)

W Fredicts survival in terminally il patients based on five

Purpose ¥ Scoring ¥

Kl Palliative Performance Scale
10-20 (+4)
30-50 (+2.5)

O =60(0)

E3 Oral Intake
Severely Reduced (< mouthfuls) (+2.5)

Moderately Reduced (> mouthfuls) (+1)
Normal (0)

El Oedema

Present (+1)
Absent (0)

Kl Dyspnoea at rest
Present (+3.5)
Absent (0)

HE Delirium

Present (+4)
Absent (0)

Calculate m

Palliative Prognostic Index
Predice la supervivencia en pacientes oncologicos en fase terminal
basandose en la puntuacion en la Palliative Performance Scale, y en
otros cuatro sintomas clinicos: ingesta oral, edema, disnea en reposo y
delirio:

» Palliative Performance Scale: 10-20 (+4), 30-50 (+2.5),>60 (0);

* Ingesta oral: Muy reducida (+2,5), Moderadamente reducida (+1), Normal (0);

» Edema: Presente (+1), Ausente (0);

 Disnea en reposo: Presente (+3,5), Ausente (0);

* Delirio: Presente (+4), Ausente (0).

El PPI puede predecir de forma aceptable si un paciente sobrevivira o
no >3 0 >6 semanas.

Los valores del PPI oscilan entre 0 y 15, con la indicacién de que las
puntuaciones superiores a 6 suponen una supervivencia inferior a tres
semanas (Sensibilidad - 80%; Especificidad - 85%).

La existencia de enfermedades concomitantes no se ha tenido en
cuenta en la construccion de la mayoria de las puntuaciones de
pronostico de supervivencia, aunque las enfermedades agudas
concomitantes pueden influir en la puntuacion y la supervivencia.




Indicador de Cuidad Oncogeriatria y H
Paliativos y de Soporte (SPICT-4ALL-ES ") cuidados igﬁ SAGG
paliativos. g GGy Gerondogs

€ Instrumento SPICT-ES N0z yuda 3 Identifiar 3 135 perzonas - = S8 oo Sontn way
0 maz problemas de salud. Ecte grupo de personas necesitan mas ayudas y ouldados en B
Sotualéad y un pln de oudados e o et 0. Haga las sigulentes nm.wm
3

Instrumento Indicador de Cuidados
wuveery  Paliativos y de Soporte (SPICT-4ALL-ES ™)

of EDINBURGH

El instrumento SPICT—EST-M nos ayuda a identificar a las personas mas fragiles que tienen uno
0 mas problemas de salud. Este grupo de personas necesitan mas ayudas y cuidados en la
actualidad y un plan de cuidados en el futuro. Haga las siguientes preguntas:

¢(La persona presenta signos sugestivos de mala salud o deterioro?

* |ngreso(s) urgentes/ no planeado(s) al hospital.

» En general, su salud es mala o se esta deteriorando: el individuo nunca termina de recuperarse completamente.
(Esto puede significar que la persona tendra menos capacidad de autocuidado y con frecuencia se quedara en la cama
0 en una silla mas de la mitad del dia.)

* Necesita ayuda de otras personas para su cuidado debido a un incremento de problemas de salud a nivel fisico o mental.
El cuidador necesita mas ayuda y soporte.

https://www.spict.org.uk/

* Durante los Ultimos meses, ha perdido una cantidad notable de peso o se ha mantenido por debajo del peso apropiado
(situacion de bajo peso).

* Padece sintomas persistentes durante la mayor parte del tiempo a pesar de recibir un correcto tratamiento para sus
problemas de salud.

* | apersona (o la familia) pide cuidados paliativos: opta por reducir, detener o no recibir tratamiento; o desea centrarse

en la calidad de vida.
|



https://www.spict.org.uk/

INSTRUMENTO NECPAL VERSION 4.0 2021

PREGUNTA ¢Se sorprenderia si esta persona SI. NECPAL(:}
NEGATVO

SORPRESA muriese a lo largo del afio

siguiente?

- no | s

+ AL MENOS 1 DE LOS SIGUIENTES =

NECESIDADES La persona, los profesionales y/o los familiares piensan que
PALIATIVAS esta persona requiere actualmente medidas paliativas

PERD'DA Impresién clinica de deterioro funcional sostenido, severo, progresivo
FUNCIONAL 1§ irreversible y/o pérdida >30% en indice de Barthel en 6 meses

PE’RD“JA Impresién clinica de deterioro nutricional/ponderal sostenido, severo,
progresivo e irreversible y/o pérdida >10% de peso en 6 meses

NUTRICIONAL

MULTI- =2 enfermedades crénicas condominantes a la enfermedad
[\ [el:{N[o]p/:Ygl Principal

USO DE 22 ingresos urgentes en centros hospitalarios el ultimo afo
RECURSOS y/o necesidad de curas complejas/intensas continuadas

=
=
|

s @ ENFERMEDAD Criterios de severidad y/o progresién de enfermedad crdonica oncologica,
| " di; . h atica, I logi d i
é #, AVANZADA pulmonar, cardiaca, hepatica, renal o neurologica (demencia) P
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Figure 1: The three main trajectories of decline at the end of life

Number of deaths in each trajectory, out of the average 20 deaths each
year per UK general practice list of 2000 patients
Cancer (n=5)
== == Organ failure (n=6)
== == Physical and cognitive frailty (n=7)
Other (n=2)

High

Function

Death

Low

Time
Murray, S A et al. BMJ 2008; 336 958-959




Figura 2. Modelo (framework) para la identificacion precoz, diagnoéstico situacional y toma
de decisiones compartida al final de la vida.

~

1. IDENTIFICACION PRECOZ DE || SITUACION DE FINAL DE VIDA (cribado poblacional)

N J

[ 2.DIAGNGSTICO (B ) (D) i
SITUACIONAL 1T >T
: I I i

{diagnostico de seguridad) i

1
cowm " . ' “ :
TRAYECTORIAS DE FINAL o . Ceoese 1 ' 1 A Y 1
DE VIDA : : o ., Se. & ' AN :
- Cancer ' .. .. i : H - - - — * > ‘ i
e oo e Enfermedad o 1 > b. 1 ° .. \.J
de érgano : ..q 1 : =
—— Demencia 1 P

1
i
: :
: ; :
]
' ; | | . -
s ! 1 2 i 2 7
: * v ] L 2
o T T § § i 3 =
3. TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA 1 [ ' [
OBJETIVOS DE SUPERVIVENCIA ' : - :
ATENCION = : ; '
PROPUESTOS FUNCIONALIDAD -
(segun el diagnoéstico ) : |
situacional) BIENESTAR :
— J

1T: primera transicion. 27T: segunda transicion.
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framework

4" Edition
October 2011

General Practitioners

The GSF Prognostic Indicator Guidance Royal Colse of

The National GSF Centre’s guidance for clinicians to

support earlier recognition of patients nearing the end of life

Predicting needs rather than exact prognostication.
This is more about meeting needs than giving defined
timescales. The focus is on anticipating patients’ likely needs so
that the right care can be provided at the right time. This is
more important than working out the exact time remaining and
leads to better proactive care in alignment with preferences.
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Complejidad de la atencion al enfermo en
situacion terminal

* Presencia de dolor total.
* Anticipo de una muerte segura.

* |Impacto emocional.
* Exigencia de un ajuste de las medidas terapéuticas para
una atencion integral de calidad: técnica, humana vy

completa.



Plan de
atencion inicial

Flan de
atencidn inicial

Seguimiento
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‘IDC-Pal

Instrumento
diagnoéstico de la
complejidad en
cuidados paliativos )

Documento de apoyo al PAI Cuidados Paliativos

Oncogeriatria y
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= IDC-Pal: Instrumento Diagndstico de 1a compilejidad en cuidados Paliativos

Elementos

Peciontn &5 i o adaksconts
Pax lonte &5 profesional sanfano

Pal socio-lamilar que desempata el la pacierfia
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Es el momento de saber qué hacer
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Figura 4. Elementos para la toma de decisiones
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Tabla 1. Elementos de la toma de decisiones en la FFV

1. Determinacion de la situacién bioldgica, psicoldgica, sociosanitaria y familiar del
enfermo.
2. Evaluacion de los tratamientos en base a la evidencia cientifica disponible, con los

criterios de proporcionalidad, futilidad vy calidad de vida.

3. Consideracion de que la toma de decisiones es un proceso gradual y continuo para el

que debe contarse con la participacién del enfermo o de sus representantes.

4. Garantia de que el proceso de comunicacion es el adecuado.

5. Suministro de una informacién _completa, que incluya las opciones terapéuticas

disponibles, sus beneficios, y los riesgos e inconvenientes esperados.

6. Evaluacion de la competencia del enfermo.

GUlAS DE PRACTICA CLINICA EM EL SMS
FEMNISTERIC DE SANIDAD ¥ COMSUIMO
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Tabla 1. Elementos de la toma de decisiones en la FFV paliativos.

7. En el caso del paciente competente, confirmacion de sus deseos y sus preferencias;

es recomendable compartir la informacién vy la decisidén con la familia.

8. En el caso del paciente no competente...(VER CUADRO)
9. En el caso de que al profesional sanitario se le planteen dudas relacionadas con la
decision a tomar (idoneidad de las opciones que se proponen, competencia del

enfermo, discrepancias con el representante, etc.), se recomienda la valoracién por

otros profesionales expertos o0 por comités de ética asistencial.

10. Informacién de la decisidn al equipo sanitario.

11. Registro del proceso de la toma de decisiones en la historia clinica.

Gulas DE PRACTICA CLINICA EN EL SMNS
FEMNESTERID DHE SAN IDMUD ¥ OO0 MSUIMCH
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https://www.uclahealth.org/ethics-
center/Workfiles/POLST-Form-Spanish.pdf

http://polst.org/

Informacion y firmas:

EMSA#111 B
(En vigor a partir del

1M72016)*

Ordenes del médico de tratamiento para el mantenimiento de la vida
(Physician Orders for Life-Sustaining Treatment, POLST)

Apellido del paciente: Fecha de preparacion del formulario:

con el médico/NP/PA. Una copia firmada de las

POLST es una orden médica legalmente valida.
Cualquier seccion que no esté llenada implica
tratamiento completo para esa seccion. Las POLST

Nombre del paciente: Fecha de nacimiente del paciente:

son un complemento a una directiva anticipada y

. oy Segundo nombre del paciente:
no tienen el objetivo de reemplazar ese documento.

N° de registro médico: (opcional)

Resucitacion cardiopulmonar (RCP): Si el paciente no tiene pulso y no esta respirando.
Si el paciente NO esta sufriendo un paro cardiopulmonar, seguir Ias ordenes en las secciones By C.

O Intentar resucitacion/RCP (Si selecciona RCP en la seccion A tiene que seleccionar Tratamiento completo en la seccion B)
[ No intentar resucitacion/DNR (permitir la muerte natural)

Hablado con: O  Paciente (paciente tiene capacidad de hacerlo) O Encargado de tomar dg

O Directiva anticipada con fecha
O Directiva anticipada no esta disponible
O Mo hay una directiva anticipada

,disponible y revisada -  Agente para la atencién de la s
directiva anticipada:
Nombre:

Teléfono:

Firma del médico / Enfermera con practica médica (NP) / Asistente médico profesi
Mi firma a continuacion indica que a mi mejor saber y entender estas 6rdenes son consecuentes con el estado médi

Nombre del médico/NP/PA en letra de molde: N.° de teléfono del médico/NP/PA: N.°
Cer
Firma del médico/NP/PA: (requerida) Fec]

),9.9.0.0.0.9.0.0.9.0.0.9.9.0.0.0.9.0.9.0.0.0.9.9.0.0.4

Intervenciones médicas: Si el paciente se encuentra con pulso y/o esta respirando.

[ Tratamiento completo - el objetivo primario es prolongar la vida por cualquier medida que sea eficaz desde el
punto de vista médico.
Ademas del fratamiento descrito en Tratamiento selectivo y Tratamiento enfocade en la comodidad, usar entubacién,
intervenciones avanzadas en las vias respiratorias, ventilacién mecanica y cardioversion segun sea indicado.

O Tratamiento completo durante un periodo de prueba.

[ Tratamiento selectivo - el objetivo es tratar los problemas médicos y evitar las medidas onerosas.
Ademas del tratamiento descrito en Tratamiento enfocado en la comadidad, usar tratamiento meédico, antibioticos
intravenosos y fluidos intravenosos segun sea indicado. No entubar. Se puede usar presién positiva no invasora en las vias
respiratorias. Evitar en general los cuidados intensivos.

[ Solicitar el traslado al hospital sela si no se pueden suplir las necesidades de comodidad en la ubicacion actual.

[ Tratamiento enfocado en la comodidad - el objetivo primario es maximizar la comodidad.
Aliviar el dolor y el sufrimiento con medicacién por cualquier medio necesario; usar oxigeno, succion y tratamiento manual de
la obstruccién de las vias respiratorias. No usar los tratamientos indicados en Tratamiento completo y Tratamiento selectivo a
menos que sean consecuentes con el objetivo de comodidad. Selicitar el trasiado al hospital solo si no se pueden suplir

. las necesidades de comodidad en la ubicacion actual.

Ordenes adicionales:

Firma del paciente o encargado de tomar decisiones reconocido legalmente
Se que este formulario es voluntario. Al firmar este formulario, el encargado de tomar decisiones reconocido legalmg
relativo a medidas de resucitacion es consecuente con los deseos conocidos vy el mejor interés del individuo que es

Nutricion administrada artificialmente: Ofrecer alimentos por boca, si es posible y deseado.

C

O Administrar nutricion arificial a largo plazo, incluyendo la alimentacién por tubo. Ordenes adicionales:

- - Marque | 1 periodo de prueba de nutricion artificial, incluyendo fa alimentacion por tubo.
Nombre en letra de molde: Firma: (requerida) Reld uno . L ) e . ) y
elp O No administrar nutricion por medios artificiales, incluyendo la alimentacion por tubo.
),9.9.9.0,0.0.9,0,0.9.0,0,0.0,0,0.9.0:0.9.9,0:0,9.0,0.0,0.0,0.9.9,0.9.0,0.0.0.¢
Firma: (requerida) Fecha:
FOR REGISTRY USE ONLY/

Direccion postal (calle/ciudad/estado/codigo postal): Numero de teléfono:

PARA USO EXCLUSIVO
DELREGISTRO



https://www.uclahealth.org/ethics-center/Workfiles/POLST-Form-Spanish.pdf
http://polst.org/

Hace falta saber mas medicina para

saber lo que no hay que hacer, que
para saber lo que hay que hacer.

(José Enrique Nunez Pérez)
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¢EL PROFESIONAL
INDICA LA PROCESO DEL CONSENTIMIENTO ¢EL PACIENTE

ACTUACION? INFORMADO ACEPTA?

RECHAZO DEL REALIZACION DEL
L.E.T TRATAMIENTO PROCEDIMIENTO

SIEMPRE MANTENER LOS CUIDADOS BASICOS Y DE CONFORT




Reglas para no realizar un procedimiento

a) Si es innecesario, es decir, cuando el objetivo deseado se
pueda obtener con medios mas sencillo.

b) Si es inutil porque el enfermo esta en una situacion demasiado
avanzada para responder al tratamiento. °"°°9ﬂa"|a ?MGG

.H» o0

& 0o et et

Cliad

c) Si es inseguro porque sus complicaciones sobrepasan el posible) a"at”“

beneficio.

d) Si es inclemente porque la calidad de vida ofrecida no es lo
suficientemente buena para justificar la intervencion.

e) Si es insensato porque consume recursos de otras actividades
gue podrian ser mas beneficiosas.
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Tabla 2. Prewvalencia de sintomas segdn tipo de paciente en CP
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Sintomas™

Cancer

SIDA

Insuficiencia
cardiaca

EPOC

Enfermedad
remnal

342%6-7F7F 20

47 e -50%0

Dolor 352%6-96%0 5326-80%% 4126 -F 7%
M= 10.379 M = 942 N = 882 N = 372 M= 370
Depresidon 3%2%-F7F % 10%26-82%6 96 -36%0 IF20-7120 526-60%06
N = 4.378 N =616 M = 80 MN =150 N = 956
Ansiedad 1320-F9%0 826-34%0 49 %5 5126-7F520 S39%6-7F0%0
N = 3.274 N = 346 N = 80 N = 1.008 N = 72

Confusidon

526-93 %0
N =9.154

30%6-65%%
M= ?

1826-32%06
N = 343

1826-3320
N = 309

Astenia

322 %-90%0
N =2.888

54%c-85%0
N = 1.435

592 -82%0
N = 409

&68%0c-80%0
N =285

FT3%6-87 %0
N =116

D20%20-95 20

112%-62%0

Disnea 102%-F0O%0 11%%-62%0 50%%6-88%0
N = 10.029 N = 504 N = 948 N = 372 N = 334
Insomnio 92 -69%0 T %o 3620 -48%0 55%20-65%20 31%2%6-7F1%0
N = 5.606 N = 504 N =146 MN =150 N = 351

Nauseas

5%26-68%0
N = 9.140

43 %0 -49%%
N = 689

17 2% -48%0
N =146

3026 -43%0
N = 362

Estrenimiento

2326-65%0

34%20-35%0

3826 -42%0

27 %% -4420

29%6-r70%0

N = F.802 N = 689 N = 80 MN= 150 M= 483
Diarrea 3%%-29%96 30%%-902%2% 12290 — 21946

N = 3.392 N = 504 N = 80 MN= 19
Anorexia 30%6-92%% 51 %o 2126 -41 2 35%%-687 20 25% 6 -64%%

MN=9.113 N = 504 N =146 N =150 N = 395

* Porcentaje yw namero total de pacientes

evaluados por cada sintoma.
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PrinCipiOS del ContrOI de Sllntomas (_Miiﬁ"?a”ﬂ?iajf'aﬂde Sirﬁ%:o:jrzru{mg

nuel Ojeda Martin

Unidad doe Madicina Paliat 7 s |

1. Evaluar antes de tratar, en el sentido de evitar atribuir los sintomas s6lo al hecho de tener el
cancer y preguntarse el mecanismo fisiopatologico concreto. (Ejemplo: disnea por infiltracion del
parénquima y/o derrame pleural y/o anemia, etc.). Ademas de la causa, debemos evaluar la
intensidad, impacto fisico y emocional y factores que provoguen o aumenten cada sintoma.

2. Explicar las causas de estos sintomas en términos que el paciente pueda comprender, asi
como las medidas terapéuticas a aplicar.

3. La estrategia terapéutica a aplicar siempre sera mixta, general de la situacion de
enfermedad terminal y especifica para cada sintoma, que comprende a su vez medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

4. El tratamiento siempre ha de ser individualizado. Discuta las opciones terapéuticas con el
enfermo.

5. Monitorizacion de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida estandarizados
(escalas de puntuacion o escalas analdgicas) y esquemas de registro adecuados (esquema
corporal del dolor, tablas de sintomas, etc).



Cuidados paliativo s  |tikis

Principios del Control de Sintomas coneroras —ineomas ™

O v Manuel Ojeda Martin

Oncogeriatria y ', ‘

6. Atencidon a los detalles para optimizar el grado de control de los sintomas y minimizar
los efectos secundarios adversos de las medidas terapéuticas que se aplican. Actitudes y
conductas adecuadas por parte del equipo (escucha, risa, terapia ocupacional, contacto
fisico, etc.) contribuyen no sélo a disminuir la sensacion de abandono e impotencia del
paciente, sino que ademas elevan el umbral de percepcién del dolor por el enfermo.

7. Dar instrucciones correctas y completas sobre el tratamiento.

8. Sintomas constantes, tratamiento preventivo. Algunos sintomas en estos enfermos
son permanentes.

9. Revisar, revisar y revisar.

10. No limite los tratamientos al uso de farmacos.



SEDACION PALIATIVA

» CUIDADOS PALIATIVOS NO ES SABER SEDAR
NO SE SEDEN EN EL OTRO

NI SEDEN A OTRO (que no sea el paciente)
USAR SIEMPRE LA MISMA COMBINACION - COCTEL MOLOTOV.
LA AGONIA NO ES INDICACION DE SEDACION
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Sintoma refractario

No puede ser adecuadamente controlado
a pesar de intensos esfuerzos para hallar un tratamiento

tolerable durante un tiempo razonable

¥

Para ser aliviado o controlado requiere la disminucion del

nhivel de conciencia del paciente



Sintoma refractario

EXIGE DISPONIBILIDAD
DE MEDIOS

(conocimiento profesional es un medio)
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Sintfoma refractario

Sintoma dificil
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Sintoma dificil

Intervencion terapéutica intensiva,
mas alla de los medios habituales,
desde el punto de vista farmacoldgico,

instrumental y/o psicoldgico
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} Sociedad Andaluza
de Geriatria y Gerontologia

ALGORITMO DE IDENTIFICACION DE

REFRACTARIEDAD DE SINTOMAS

¢Las intervenciones
propuestas
proporcionaran alivio
dentro de un marco de

¢Existen mds ¢La morbilidad prevista
intervenciones capaces de la intervencidn es

de proporcionar mayor tolerable para el
alivio? paciente?

tiempo razonable?
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“EI*QliJfrimiento humano solo es .
“intolerable cuando a nadle le |mport
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LA OTRA
DIMENSION

TEMAS DE BIOETICA

Etica y muerte digna: propuesta de consenso sobre un uso
correcto de las palabras

Pablo Simén Lorda® Inés Maria Barrio Cantalejo®, Francisco J. Alarcos Martinez, Javier Barbero
Gutiérrezd, Azucena Couceiro® y Pablo Hernando Robles’

2Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada. Espafa.

bDistrito Sanitario Granada. Granada. Espafia.

<Catedra Andaluza de Bioética. Facultad de Teologia. Granada. Espaiia.
Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafia.

¢Facultad de Medicina. Universidad Auténoma de Madrid. Madrid. Espafia.
Complejo Hospitalario Parc Tauli. Sabadell. Barcelona. Espafia.

La participacién de Pablo Simén Lorda en la elaboracion de este trabajo se realiza en el marco del Proyecto de Investigacién FIS PI0690113 “Cochrane
Review: Interventions in adult patients for preparing or using advance directives or advance care planning, for promoting shared decision making about
end-of-life decisions”; la de Inés Marfa Barric Cantalejo, en el marco del Proyecto de Investigacion FIS PI041847 “Efecto de una intervencion educativa
para mejorar la concordancia paciente-representante legal”, y la de Azucena Couceiro, en el marco del Proyecto de Investigacion HUM2005-02105/FISO
del Ministerio de Educacién y Ciencia “Racionalidad axiolégica de la practica tecnocientifica”.

Correspondencia: P. Simén Lorda.

Escuela Andaluza de Salud Puablica.

Cuesta del Observatorio, 4. 18080 Granada. Espafia.
Correo electrénico: pablo.simon.easp@juntadeandalucia.es

Junta de Andalucia <Volveralindice | 61


http://www.samfyc.es/pdf/GdTBio/201028.pdf

DERECHOS DEL ENFERMO TERMINAL

Tiene derecho de ser tratado como un ser humano
vivo hasta el momento de su muerte.

Tiene el derecho de mantener una esperanza,
cualguiera que sea ésta.

Tiene el derecho de expresar a su manera sus/ b @ﬂsme
sentimientos y sus emociones por lo que respecta e ¢ B2
al acercamiento de su muerte.

Tiene el derecho de obtener la atencidn de medicos
y enfermeras, incluso si los objetivos de curacion
deben ser cambiados por objetivos de confort.

Tiene el derecho de no morir solo.
Tiene el derecho de ser liberado del dolor.

(gl




DERECHOS DEL ENFERMO TERMINAL

Tiene el derecho de obtener una respuesta honesta,
cualquiera que sea su pregunta.

Tiene el derecho de recibir ayuda de su familia y para su
familia en la aceptacion de su muerte.

Tiene el derecho a morir en paz y con dignidad.
Tiene el derecho a conservar su individualidad y de ng Oncogenauiayr@ﬂm

Clidados

juzgado por sus decisiones, que pueden ser contrarias @ s
creencias de otros.

Tiene el derecho de ser cuidado por personas sensiblesy
competentes que van a intentar comprender sus
necesidades y que seran capaces de encontrar algunas
satisfacciones ayudandole a enfrentarse con la muerte.

Tiene el derecho de que su cuerpo sea respetado después
de su muerte.

A deGeratay Geeroog
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http://www.youtube.com/watch?v=ZqXRCQHNq4Q&feature=share&list=PLAA409AE34FB57E02

Palativos

W

1O 'es an

“Creo que la Competencia sin compasién es generadora de una
atencion incompleta, Y lo incompleto en el final de la vida genera
sufrimiento ineludiblemente”.

Rafael Gémez

B e Beamm ol
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PATRICIA DEL GALLO
@PartriDelGallo
Oviedo

Actualizado Martes, 26
abril 2022 - 15:39

Andalucia Baleares Castilla y Lebn Catalufia Comunidad Valg

ASTURIAS

Un hospital revisara la
forma de dar "malas
noticias" tras la denuncia
de "trato inhumano" de
una enfermera que perdio
a su marido
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JULIO MAYOL, CIRUJANO DEL CLINICO SAN CARLOS l ' l len | O

Tribuna: La curacion empieza por la
comunicacion

En un mundo en el que el avance sanitario se mide por la implantacion de las nuevas tecnologias,
¢l autor recuerda que la base de la relacion médico-paciente es la comunicacion.

Julio Mayol, Cirjano y Director de la Unidad de Inovacion del Hospital Clnico San Carlos, de Madrid | 2010412011 00:00

La comunicacion desde la éticay la dignidad RAFAEL GOMEZ GARCIA 68
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Jordi Craven-Bartle

ucoren iy g iecorse| | COMUNICAcion profesional en el

bioética debat didlogo bioético

La ley nos marca
minimos, pero
[a éticanos obliga

Tt ambito de la fragilidad amaximos
Jcraven@santpau.cat
La fragilidad de |a S et

otra parte obliga al
profesional a un
crecimiento serio,
profundo, de sus valores,
que se adaptan a la
fragilidad del otro,

no para imponerse

a su propio criterio
como un paternalismo
impositivo, sino para
ayudar al ser fragil

a elegir la mejor
opcion para él

La comunicacion desde la éticay la dignidad

La comunicacion es, ¥ continuara
siendo, un aspecto Muy iIMportante

en la relacidn sanitaria, especialmente
cuando la persona a quien se atiende
vive una situacion de fragilidad o
dependencia. Desde un punto de

vista ético, se considera que no hay
bastante con cum plir con los mMminimos
legales (ética de minimos) sino que se
tiene gue ir mas alla para establecer un
verdadero proceso de comunicacion en
el gue la persona fragil pueda ejercer su
autonomia (ética de maxinmos).




La auténtica
hospitalidad

se funda en el
reconocimiento
de la dignidad
del otro y en el
reconocimiento
empatico de sus
Nnecesidades

Acoger es
actuar. pero

NnNo de modo
convencional.
Consiste en
vaciarse, en
dejar espacio y
tiempo al otro.
El que acoge
autenticamente
actda pensando
en el bien deli
huesped.

La esencia de la hospitalidad

He aqui una definicion de hospitalidad: /a hospitalidad consiste ern acoger al otro
extrario y vulnerable en la propia casa. No hay hospitalidad sin acogida, aunque
la acogida puede efectuarse de modos muy distintos; ésta admite una pluralidad

de formas.
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STU 105 E INVESTIGACION EN CUIDADOS PALIATIVOS

PARA TODO LO DEMAS...

www.cudecaformacion.org
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