La historia de Petra
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HTA, DM , Dislipemia
Poliartrosis

FA ACO

IC Avanzada FE: 30%

o Disnea III- IV (NYHA)

» Disnea y palpitaciones en reposo a pesar de tto 6ptimo, que 1 con el
ejercicio

» Ha necesitado | dosis IECAy B- Blogueante por intolerancia

e Al intentar mantener un volumen normal de liquidos, se hipotensa, se ha caido por la noche
varias veces, incluso |, EFG: 20 ml/min

Nutricional: Pérdida peso 66 a 54 Kg en ultimos 6 meses
Funcional: Barthel 40 , hace 5 meses Barthel 90
Cognitiva: MEC-27

socio-familiar
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¢COMO DETECTAR SI SE TRATA DE UN PECAYNP?
INSTRUMENTO NECPAL version 3.0 2016

- Dwsmanda: ; Ha hobido clguna espresicn mplicha o explicha de imodon da esfuarzo 3'ra
Terapaunico o demanda de grencion palmivo de poclence, fomilia, o miembros dal equipa?

S0

=2 enfermedodes cranicas [de lsao da = Tasy Charks=zan 3'ra

Indicodores: especiicos)

Cances, EPOC, KOO y Hoparkm, yRanol, . Poro ser desamollodics como Anaxos S mo
Meurodegenarmios,




PREVALENCIA PECAYNP EN ESPANA

» Poblacion general 1.5%
» Por dispositivo asistencial:
« AP 67% y Residencias 20 %
18 PECAYNP/MAP
Mujeres > 85 anos con fragilidad avanzada y demencia
Cancer / No cancer : 1/8
» Hospitales Agudos 6 % y Hospitales MLE 7%
Varones 75 afios con insuficiencia drgano , cancer
» PS identifica 91% PECAYNP
» Del total PECA y NECPAL +:
e 26 % cuidadores solicitan CP
» 5% paciente solicita CP
» 15% profesionales

Gomez- Batiste X. Pall Med 2014; 20: 1-10
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¢A QUIEN NECPAL? POBLACION DIANA
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4 TRANSICIONES CONCEPTUALES EN CUIDADOS A
PALIATIVOS

DE A
Enfermedad terminal Enfermedad cronica avanzada evolutiva
Pronostico de dias /semanas/<6m Pronbstico de vida limitado
Evolucion progresiva Evolucion progresiva con crisis
Cancer Todas las patologias cronicas evolutivas
Enfermedad especifica Condicion: fragilidad, dependencia, multimorbilidad,
Mortalidad Prevalencia
Dicotomia curativa vs paliativa Atencion sincronica, compartida y combinada
Intervencidon rigida Intervencidon flexible
Tratamiento especifico vs paliativo Tratamiento especifico que no contraindica el paliativo
Pronostico como a item central Complejidad como criterio de intervencion de los servicios
Respuesta pasiva a crisis Actitud proactiva - preventiva y Gestion de Caso
Rol pasivo del enfermo Proceso de Decisiones Anticipadas (Advance Care Planning)
Cuidados paliativos Atencion paliativa
Servicios Especificos Medidas de mejora en todos los servicios del Sistema de Salud
Atencion fragmentada Atencitn coordinada e integrada
Paciente institucionalizado Paciente en la comunidad

Gﬂiﬂ nte paliativo Paciente con necesidades de atencidn paliativa j
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NECPAL +, ¢ QUE HACEMOS AHORA?

1. Evaluacidn multidimensional, situaclonal, e Inlclo
de atenclén Integral, multidimenslonal, centrada
en la persona

Explorar todas las dimensiones con instrumentos validados (fisicos-sintomas,
emocionales, sociales, espirituales, ...}

Iniciar proceso de atencidn integral impecable
Evaluar necesidades de los cuidadores

2. Explorar valores, preferenclas y preocupaclones de
paclentes | famillas

Iniciar gradualmente Planificacidn de Decisiones anticipadas y Decisiones com-
partidas

3. Revisar estado de la enfermedad / condlclén

Revisar Estadio, Prondstico, Objetivos, Posibles/ previsibles complicaciones, Reco-
mendacicnes para la prevencicn y respuesta a crisis

Tener en cuenta no sélo aspectos estdticos (severidad) sino també dindmicos
{evolucidn o progresion en el tiempao)

4. Revisar tratamilento

Actualizar objetivos, Adecuacidn terapéutica, retirar medicacion si es necesario,
Conciliacion terapeutica entre servicios

3. ldentificar y atender al culdador principal

Mecesidades y demandas: Braluacién (capacidad de cuidar, ajuste, riesgo de
duelo complicade), Educacion | soporte, Empoderamiento

6. Involucrar al equipo e Identificar responsable

En: Evaluacion, Plan terapéutico, Definicion de roles en seguimiento, atencidn
continuada y urgente

7. Definir, compartir e Iniclar un Plan Terapéutico
Integral Multidimensional

Respetando preferencias delos pacientes, Aboerdando todas las dimensiones,
Ltilizando el cuadro de cuidados, Involucrando al equipo y equipos

8. Atencién Integrada: Organlzar atenclén con todos
los serviclos Invelucrados, con especlal énfasls en
definir el rol delos serviclos especificos de culdados
pallativos y los de emergencias

Iniciar Gestién de caso y atencidn preventiva, proceso de Decisiones compartidas,
Rutas asistenciales entre los recursos, Prever y organizar las transiciones, Concili-
aciény consenso entre servicios, Imvolucrar pacientas en propuestas

?. Registrar y compartir la informaclén clinica
relevante con todos los serviclos Involucrados

En la inforrmacidn ofrecida, historia clinica compartida, o sesiones

\ 10. Evaluar, revisary monltorizar resultados

Revision y actualizacién frecuentes, gudit post-atencidn, generacién evidencia /




EVOLUCION NATURAL DEL PECAYNP

Figure 2: Physical. social. psychology and spiritual wellbeing in
the last year of life
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Murray, S. A et al. BMJ 2008;336:958-959




VALORACION SISTEMATIZADA SINTOMAS Y A

FUNCIONAL:NECESIDADES FISICAS

Disnea III-IV

. , . 1. Evitar sobrecarga volumen:
Perdida energia, Intolerancia al . ;.
ejercicio 2. Restringir la sal y los liquidos

. 3. Furosemida vo o sc,
Anorexia - . :
4. Peso diario si se puede vy
Dolor 7/10 c. lumbar pauta movil diuréticos
Tristeza 8/10, llora con facilidad 5. Fisioterapia Domiciliaria
TA:80/45, FC:115 Ipm, SO2:91% NYHA III
OCD 2 Ipm 6. Vacuna gripe y Neumococo
EFG:20mg/dI 7. Dolor: Opioides alivian dolor
i. Barthel: 40 y disnea | |
8. Depresion: ISRS Cuidado si I.
Renal

TNSUFICTENCIA CcARDIT.ACA
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VALORACION SISTEMATIZADA : NECESIDADES
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES

0 “As/, no sirvo para nada, con lo que yo he sido ..., solo soy una carga para
mi familia”

O “Esto no es vivir Me acuerdo de mi madre, cuando estuvo tantos anos
enferma, todo el dia en la cama”

O "Me siento sola, A ver, mi marido tiene que hacer todo y los chicos con sus
trabajos y sus familias, vienen cuando pueden”

0 "No me da miedo el final, bien lo sabe Dios, pero cuanto he de pasar hasta
que los de arriba se acuerden de mi”

Q “¢Por qué a mi?”, “éPor qué ahora?”




4 h
ATENCION CUIDADOR. COSTES FISICOS, PSIQUICOS Y
SOCIALES:

MIEDOS, DIFICULTADES Y NECESIDADES

» Miedos
 hablar con el ser querido, miedo a abordar la muerte
e el ser querido adivine su gravedad
» vaya a sufrir mucho, que su agonia sea larga o dolorosa
» estar solo con el ser querido en el momento de la muerte o a no estar
presente cuando muera
» Dificultades
» despedirse de su ser querido y darle permiso para morir
e repartir las responsabilidades del cuidado
o asumir las funciones del enfermo
» Necesidades
* informemos de manera clara, concisa y realista
» consultemos para tomar cualquier decision
e aseguremos que se esta haciendo todo lo posible
» poder expresar temores, rabia, tristeza




PLANIFICACION DE DECISIONES ANTICIPADAS

» Conocer

» Grado informacién enfermedad paciente y familia:
diagndstico
prondstico

e Mundo de valores

» Preferencias si reagudizacion:
Ingreso hospitalario
Antibidtico iv

» Lugar preferencia fallecimiento




¢DE QUE DEPENDE QUE PETRA FALLEZCA EN SU DOMICILIO?

Preferencia del paciente/familia
Tiempo desde que familia conoce prondstico >7 dias, OR 6
Haber discutido paciente con familia, lugar preferencia del exitus: OR 3

Poder dejar trabajo un familiar 3 mese antes del fallecimiento
e > 14 dias, OR 9.94
e < 4 dias o no trabajan, OR 3

NO VD recibidas en los ultimos 3 meses vida

« N° VD MAP
< 3vs 0-1VD, OR 6
2 VD, OR 3

« N°VD UCPD, NNT:5

La disponibilidad de camas hospitalarias y duracién ingresos previos,
J probabilidad fallecer hospital

* Probabilidad exitus domicilio es 75% menor, si duracidén ingreso 3 meses previos 15-28 vs 0-7
dias, y 91% menor si ingresos > 28 dias

Gomes B. BMIC Medicine 2015;13:235.

Gomes B. Cochrane Database Systemic Review 2013
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EXCELENCIA

Valores, actitudes y comportamientos:

Competencias nucleares:

Competencias basicas:

= Clinicas: sintomas, enfermedad
= Comunicacion y counselling
= Etica y plan de decisiones anticipadas

» Continuidad y gestion de caso

Comportamientos personales basicos

COMPETENCIAS PROFESIONALES

]

ETICA DE MAXIMOS

¥




