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Justificación

• Los cuidados paliativos intentan dar una respuesta
profesional, científica y humana a las necesidades de
los enfermos en fase avanzada y terminal y de sus
familiares. Sus objetivos fundamentales son:

• Atención al dolor, otros síntomas físicos y a las necesidades emocionales,
sociales y espirituales y aspectos prácticos del cuidado de enfermos y
familiares.

• Información, comunicación y apoyo emocional, asegurando al enfermo
ser escuchado, participar en las decisiones, obtener respuestas claras y
honestas y expresar sus emociones.

• Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de su evolución,
estableciendo mecanismos de coordinación entre todos los niveles y
recursos implicados



•La Estrategia en Cuidados
Paliativos del Sistema Nacional de
Salud pretende contribuir a la
garantía del derecho al alivio del
sufrimiento, con una respuesta
equitativa y eficaz del sistema
sanitario.



Misión

• Mejorar la calidad de la atención
prestada a los pacientes en situación
avanzada/terminal y sus familiares,
promoviendo la respuesta integral y
coordinada del sistema sanitario a sus
necesidades y respetando su
autonomía y valores.



Objetivos

• Establecer compromisos apropiados,
viables y medibles por parte de las
CC.AA. para contribuir a la
homogeneidad y mejora de los
cuidados paliativos en el Sistema
Nacional de Salud.



Valores

• Derecho al alivio del sufrimiento.
• Valor intrínseco de cada persona como individuo

autónomo y único.
• Calidad de vida definida por el paciente.
• Expectativas del enfermo y familia sobre la respuesta

del sistema sanitario a sus necesidades en el final de
la vida.

• Solidaridad ante el sufrimiento.



Principios
• Acompañamiento al paciente y familia basado en sus necesidades.

• Atención integral, accesible y equitativa.

• Continuidad de la atención y coordinación de niveles asistenciales.

• Comunicación abierta y honesta.

• Reflexión ética y participación del paciente y familia en la toma de

• decisiones.

• Competencia y desarrollo profesional continuados para responder
adecuadamente a las necesidades del paciente y familia.

• Trabajo en equipo interdisciplinar.

• Actuaciones terapéuticas basadas en las mejores evidencias disponibles.

• No discriminación en función de la edad, sexo ni de ninguna otra
característica.



Población diana

• Los criterios propuestos para la definición del
paciente con enfermedad en fase
avanzada/terminal han sido:

• Enfermedad incurable, avanzada y progresiva.
• Pronóstico de vida limitada.
• Escasa posibilidad de respuesta a tratamientos específicos
• Evolución de carácter oscilante y frecuentes crisis de

necesidades.
• Intenso impacto emocional y familiar.
• Repercusiones sobre la estructura cuidadora.
• Alta demanda y uso de recursos.



Pacientes oncológicos

• Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con
diagnóstico histológico demostrado, tras haber recibido terapéutica
estándar eficaz

• Escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento activo, específico
para la patología de base. En determinadas situaciones se deben utilizar
recursos considerados como específicos (quimioterapia oral, radioterapia,
hormonoterapia, bifosfonatos, moléculas en 3.ª y 4.ª línea. etc.) por su
impacto favorable sobre la calidad de vida.

• Presencia de problemas o síntomas intensos, múltiples, multifactoriales y
cambiantes.

• Impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico,
relacionado con el proceso de morir.

• Pronóstico vital limitado según criterio del especialista correspondiente.



Pacientes oncológicos

• Los tratamientos curativos y paliativos no
son mutuamente excluyentes, sino que
constituyen una cuestión de énfasis. Así,
aplicaremos gradualmente un mayor
número y proporción de medidas de
soporte-paliación cuando avanza la
enfermedad y el paciente deja de
responder al tratamiento específico.



Cuidados de Soporte

• Tratan de optimizar el confort y suministrar un
soporte funcional y social, a los pacientes y sus
familiares, en todas las fases de la enfermedad.
Esta dimensión del cuidado del paciente con
cáncer enfatiza el papel del oncólogo en la
optimización de la calidad de vida para todos
los pacientes, incluidos los potencialmente
curables.



Cuidados Paliativos

• Su objetivo es optimizar los soportes y
recursos para conseguir el confort, y
suministrar un soporte funcional y social a los
pacientes y familiares, cuando la cura no es
posible. Esta dimensión de cuidados, enfatiza
las necesidades especiales hacia el control de
síntomas físicos y psicosociales, educación y
optimización de los recursos de la comunidad
en un marco de atención compartida.



Cuidados al final de la vida

• Son los cuidados paliativos aplicados
cuando la muerte es inminente. Los
pacientes y sus familias, que se enfrentan
a esta realidad tienen unas necesidades
intensas y especiales que frecuentemente
requieren cuidados individualizados e
intensos en cualquier lugar y
circunstancia.



Nivel de atención al paciente oncológico

• Fase de baja complejidad y alto soporte familiar.
Perfil de paciente que puede ser atendido en
domicilio por Atención Primaria y/o unidades de
soporte.

• Fase de baja complejidad y bajo soporte familiar.
Puede ser atendido con recursos y/o en centros socio-
sanitarios (instituciones de media- larga estancia) y si
se precisa, en unidades de cuidados paliativos.

• Fase de alta complejidad. Requiere habitualmente la
participación de unidades o equipos especializados,
preparados para la resolución de síntomas
especialmente complejos.



Paciente geriátrico

• Entre las barreras que existen para conseguir unos
mejores cuidados paliativos para las personas
mayores se puede citar:

• Falta de conciencia y conocimiento de la magnitud del problema.
• Carencia de políticas sanitarias de cuidados paliativos para las personas

mayores y para las enfermedades que padecen comúnmente.
• Falta de disposición o de formación en los lugares donde actualmente son

atendidos y fallecen los mayores.
• Autocomplacencia y discriminación por la edad en cuanto a la necesidad de

proporcionar cuidados de alta calidad.
• Suposiciones incorrectas sobre las necesidades y deseos de los mayores o

sobre su capacidad de afrontamiento sin ayuda especial.
• Complejidad para coordinar paquetes de cuidados paliativos en distintos

ámbitos y para vincular el apoyo sanitario/social y el cuidado.



Insuficiencias orgánicas

• La National Hospice and Palliative Care Organization
(NHO) elaboró una serie de criterios pronósticos para
facilitar el acceso de pacientes no oncológicos a
cuidados paliativos:

• Insuficiencia Cardiaca: grado IV de la NYHA, a pesar de tratamiento
óptimo; FE < 20%; frecuentes descompensaciones.

• Insuficiencia Respiratoria: disnea de reposo sin respuesta al uso de
broncodilatadores; FEV1 < 30%; Hipoxemia < 55; Hipercapnia > 50;
taquicardia de reposo; agudizaciones frecuentes.

• Insuficiencia Hepática: estadio C de Child; frecuentes
descompensaciones.

• Insuficiencia Renal: aclaramiento de creatinina < 10 y creatinina sérica
> 8mg/dl, sin indicación de diálisis. Diuresis < 400 ml/d.



• FAST (Functional Assessment Staging) > 7c.
• Rápida evolución del deterioro.
• Índice de Barthel = 0 (dependencia absoluta para las 

actividades de la vida diaria).
• Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones 

de repetición —urinarias, respiratorias—, sepsis, fiebre a 
pesar de antibioterapia…).

• Disfagia importante.
• Desnutrición.
• Deshidratación.
• Úlceras por presión refractarias al tratamiento, grado 3-4.

Demencias y otros procesos neurológicos



Demencias y otros procesos neurológicos

• Indicadores de fase terminal en los pacientes 
que sufren una demencia:

• Una función cognitiva inferior a 6 en el Mini-Mental State Examination
(MMSE) o un deterioro cognitivo tal que imposibilite su realización.

• Un deterioro global del automantenimiento del sujeto expresado 
como:

• Puntuación superior a 13 en el Demencia Rating Scale .
• Situación equivalente al grado E del C.A.P.E.
• Situación de dependencia para la realización de todas las 

actividades básicas de la vida diaria, objetivadas por el índice de 
Katz u otro instrumento equivalente.

• Fase 7 de la clasificación de Reisberg (GDS/FAST ).



Ictus

• FAST (Functional Assessment Staging) > 7c.
• Dependencia absoluta para las actividades de la vida 

diaria (I. de Barthel = 0).
• Presencia de complicaciones (comorbilidad, 

infecciones de repeti- ción —urinarias, respiratorias—
, sepsis, fiebre a pesar de la antibio- terapia,...).

• Disfagia.
• Desnutrición.
• Úlceras por presión refractarias, grado 3-4.



SIDA

• Factores de mal pronóstico para la
evaluación y seguimiento del tratamiento
con antirretrovirales:
• Paciente de 50 años o más.
• Haber contraído la enfermedad como usuario de

drogas endovenosas.
• CD4 menor de 50/mm3 .
• Carga viral de al menos 100.000 copias/ml.
• Estadio C del CDC.





Pacientes pediátricos
• El criterio de admisión a un programa de cuidados

paliativos pediátricos será la improbabilidad de que el
niño alcance la edad adulta. No se requiere un pronóstico
de supervivencia a corto plazo.

• La unidad de atención es el niño y su familia.
• Los servicios de cuidados paliativos deben estar

disponibles para los niños y sus familias en el lugar que
prefieran o sea adecuado a sus necesidades. Puede ser en
el hospital, en atención primaria o en el propio hogar.

• Los cuidados paliativos se centran en la prevención y
alivio del sufrimiento (especialmente del dolor) y en el
apoyo físico, social, psicológico y



Población Diana

• El método que se propone para la estimación de la
población diana de cuidados paliativos ha sido similar
al descrito en el estudio de McNamara

• Desde 1997 al año 2001, la tasa media de mortalidad
en España fue de 8.950 defunciones por cada millón
de habitantes-año. Las tasas de mortalidad por cáncer
oscilan entre 1.800 y 2.250 defunciones por millón de
habitantes y año. Mientras que las tasas de
mortalidad teniendo en cuenta las 9 causas no
oncológicas conjuntamente oscilan entre 2.700 y
3.600 defunciones por millón de habitantes-año.



Población Diana

• Al igual que en el estudio de McNamara, se ha
estimado la poblacional final teniendo en cuenta la
tasa correspondiente al mínimo del rango para
pacientes oncológicos (1.800) y no oncológicos
(2.700).

• Podría establecerse una cobertura apropiada de
cuidados paliativos por parte de los equipos
específicos del 60% para pacientes oncológicos, y del
30% para pacientes no oncológicos (siempre
teniendo en cuenta solamente las 9 causas
seleccionadas por McNamara).



Población diana

• Las tasas previstas de atención por parte de equipos
específicos serían de 1.620 a 2.385 por millón de
habitantes y año.

• En cuanto al número de dispositivos específicos, en el
Reino Unido, estándar europeo en provisión de
cuidados paliativos, la tasa es de 1 por cada 81.000
habitantes. En Australia, la tasa recomendada es de 1
por cada 100.000 habitantes, y en dos programas
españoles (Cataluña y Extremadura) se han descrito
tasas de 1 por 100.000 a 200.000 habitantes, y 1 por
cada 135.000 habitantes, respectivamente
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www.secpal.com
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Muchas gracias

Alvaro Gándara del Castillo
alvaro.gandara@quironsalud.es


