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SOBRE EL SUFRIMIENTO...

SOBREDOSIS DE HUMANIDAD
Kelly Alicia San Martin Durdn, Chile



?
e’

CUIDADOS PALIATIVOS

éDe qué estamos hablando?
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é¢Qué son los Cuidados Paliativos?




CUIDADOS PALIATIVOS EN EL ADULTO MAYOR

y 4

O

“COMO DAR VIDA EN EL
FINAL DE VIDA”

SALUD POR LA VIDA

Katia Ninoska Echegaray Castro, Peru



DEFINICION DE CUIDADOS PALIATIVOS

Asistencia activa, holistica, de personas de todas
las edades con sufrimiento severo relacionado
con la salud debido a una enfermedad grave, vy
especialmente de quienes estan cerca del final

de la vida.
.
Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los
pacientes, sus familias y sus cuidadores.
\

JUNTOS SOMOS UN EQUIPO CONTRA EL DOLOR
Katia Ninoska Echegaray Castro. Peru

IAHP . Global Consensus based palliative care definition. (2018). Houston,TX: The International Association for Hospice and Palliative Care.
https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-paliative-care/definition.



Incluyen prevencion, identificacidon precoz,
evaluacion integral y control de problemas
fisicos, incluyendo dolor y otros sintomas
angustiantes, sufrimiento psicoldgico,
sufrimiento espiritual y necesidades
sociales.

Siempre que sea posible, estas
intervenciones deben estar basadas en la
evidencia.

UNA CONSULTA, TODAS LAS CONSULTAS ENFOQUE BIO-PSICO-SOCIAL Y ESPIRITUAL

Melissa Cid, Argentina

IAHP . Global Consensus based palliative care definition. (2018). Houston,TX: The International Association for Hospice and Palliative Care.
https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-paliative-care/definition.



Brindan apoyo a los pacientes para ayudarlos a vivir lo mejor posible hasta la
muerte, facilitando la comunicacidn efectiva, ayudandoles a ellos y a sus
familias a determinar los objetivos de la asistencia.

INFORMACION
COMUNICACION
TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS

IAHP . Global Consensus based palliative care definition. (2018). Houston,TX: The International Association for Hospice and Palliative Care.
https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-paliative-care/definition.



Son aplicables durante el transcurso de la enfermedad, de acuerdo
con las necesidades del paciente.

Se proporcionan conjuntamente con tratamientos que modifican la
enfermedad, siempre que sea necesario.

Pueden influir positivamente en el curso de la enfermedad.

ATENCION TEMPRANA Y SINCRONICA

IAHP . Global Consensus based palliative care definition. (2018). Houston,TX: The International Association for Hospice and Palliative Care.
https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-paliative-care/definition.



Armonia.
Miguel Alfonso Gomez Medrano.
El Salvador

PACIENTE/FAMILIA/COMUNIDAD

No pretenden acelerar ni posponer la muerte, afirman la vida y reconocen la muerte como un proceso
natural.

Brindan apoyo a la familia y a los cuidadores durante la enfermedad de los pacientes y durante su propio
duelo.

Se proveen reconociendo y respetando los valores y creencias culturales del paciente y de la familia.

IAHP . Global Consensus based palliative care definition. (2018). Houston,TX: The International Association for Hospice and Palliative Care.
https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-paliative-care/definition.



Son aplicables en todos los ambientes de atencidon
médica (sitio de residencia e instituciones) y en
todos los niveles (primario a terciario).

Pueden ser provistos por profesionales con
formacion basica en cuidados paliativos.

Requieren cuidados paliativos especializados con un
equipo multiprofesional para la derivacion de casos
complejos.

ATENCION COMPARTIDA Y CONTINUADA

IAHP . Global Consensus based palliative care definition. (2018). Houston,TX: The International Association for Hospice and Palliative Care.
https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-paliative-care/definition.
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El Estigma de los Cuidados Paliativos




“i Cuidados Paliativos?”...

“Eso es como tirar la toalla”

desmotivaciones.es

Tirar la tolla

Definicion grafica













INNOVACIONES CONCEPTUALES EN LA ATENCION PALIATIVA DEL
Desde...

Enfermedad
Terminal
(Cancer)

Prondstico < 3-6 meses
vs Atencion en el dltimo
es de vida

Dicotomia Curativa v
Paliativa (Tratamiento
especifico 6 paliativo)

Respuesta pasiva a
crisis

SIGLO XXI

‘Intervencién
precoz en
funciéon de las
NECESIDADES

.Patologl’as
Cronicas
Avanzadas y
Evolutivas

‘Actitud

proactiva-
preventivay
Gestion de

Atencién Casos

sincronica,

compartiday

combinada (Tto

especifico y

paliativo

conjuntamente)

Hacia...



INNOVACIONES CONCEPTUALES EN LA ATENCION PALIATIVA DEL

SIGLO XXI
Desde...
Atencion
Fragmentada
‘Ate_ncién 0
Rol pasivo del gg:wci?r?t?:dos
enfermo ‘Autonoml’a de Soporte
del paciente:
Planificacion
de
® L decisiones
Atencion i
Coordinada. anticipadas
_ integrada y .
Cuidados compartida HaC|a .

Paliativos
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éCual es la magnitud del problema?




ENVEJECIMIENTO - ESPANA

Ano 2017:
+ 8.764.204 personas mayores (65 y mas afios) I EL MAPA DEL ENVEJECIMIENTO
Numero de personas mayores de 64 anos por cada 100 menores de 16 afios.

* 18,8% del total de la poblacion (46.572.132)
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Espafia envejece. CSIC. 2018.



Magnitud del problema

- Entre el 60-75% de las personas en paises con medio
y/o alto nivel de desarrollo mueren a consecuencia de
procesos cronicos evolutivos.

- Tres de cada cuatro muertes se producen por la
progresion de uno o mas problemas cronicos de salud.

- Las enfermedades cronicas afectan a alrededor de un
o i0 [ ]
5% de la poblacion

- Entre un 1%-1,5% de la poblacion padece de
Enfermedades Cronicas Complejas en Fase Avanzada
con altas necesidades de cuidados.

DETRAS DE CADA CIFRA SIEMPRE HAY UNA PERSONA



Magnitud del problema

- Servicios Hospitalarios centrados en patologias agudas.

- Ocupacion del 25%-40% camas hospitalarias.

- Entre el 40%-70% de personas en Centros Residenciales.

- Falta de Coordinacion entre niveles (AP/AE/CSS).

- Falta de Coordinacion entre Servicios Sanitarios y Sociales.
- Desconexion de Recursos (Administraciones
Publicas/Privadas/ONGs).

- Mayor demanda de asistencia.

- Pluripatologia/Comorbilidad/Complejidad.

- Elevado Coste.

- Ausencia de la Comunidad.



COMPLEJIDAD CLINICA

QO MULTIMORBILIDAD

O INCERTIDUMBRE CLiNICA

O DIFICULTAD EN LA TOMA DE DECISIONES
J GRAVEDAD ‘ CONCURRENCIA
0 USO INADECUADO DE RECURSOS
O CONDICIONES SOCIALES

0 DEPENDENCIA

] FRAGILIDAD

La complejidad reside tanto en el propio perfil de necesidades de la persona como
en la dificultad de darle una respuesta adecuada



BM]Supportive &
Palliative Care

Identificacion y mejora atencion de
personas con enfermedades crénicas
avanzadas en servicios de salud y
sociales: El Proyecto NECPAL

Prof Xavier Gomez- Batiste, MD, PhD
Director,
Observatorio ‘Qualy’
Centro Colaborador OMS para Programas Publicos de Cuidados
Paliativos. ICO
Catedra ICO/UVIC de Cuidados Paliativos, Universitat de Vic

Enfermedad / condicién / N (+/- 10%)

insuficiencia cronicas

Fragilidad severa / S geriatricos 460
y/o multimorbilidad

Demencia 330
Cancer 190
Cardiaca 150
Respiratoria 85
Neuroldgica 85
Renal 4
Hepatica 26
Otras 40




Aumento de la

esperanza de vida

Enfermedad Pérdida de
cronica funcionalidad Discapacidad Dependencia Pluripatologia

AUMENTO DE LA ATENCION NO
NECESIDAD Y LA AJUSTADAA LAS
CARGA DE CUIDADOS NECESIDADES REALES

NECESIDADES FISICAS,
PSICOLOGICAS, PSIQUICAS,
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES

L® NEW HEALTH FOUNDATION CALIDAD SOCIAL Y SANITARIA
2019



INCREMENTO DE LA CARGA DE CUIDADOS
EN LA ENFERMEDAD HASTA LA MUERTE

SOSTENIBILIDAD

u® NEW HEALTH FOUNDATION CALIDAD SOCIAL Y SANITARIA
2019



EL MODELO INADECUADO Y MAS EXTENDIDO

CUIDADOS DE

CUIDADOS CURATIVOS SOPORTE

(ESPECIALISTAS) CUIDADOS
PALIATIVOS

3-6 MESES MUERTE

u® NEW HEALTH FOUNDATION CALIDAD SOCIAL Y SANITARIA
2019



EL MODELO CLASICO (AUN INALCANZADO)

CUIDADOS CURATIVOS

CUIDADOS DE SOPORTE
CUIDADOS PALIATIVOS

3-6 MESES MUERTE

u® NEW HEALTH FOUNDATION CALIDAD SOCIAL Y SANITARIA
2019



MODELO DE ATENCION INTEGRADA

ENFERMEDAD CRONICA AVANZADA ENFERMEDAD TERMINAL ULTIMOS DIAS DUELO
No-complejo Complejo

LINEA DE SOSTENIBILIDAD

MUNIDADES COMPASIVAZS

SERVICIOS SOCIAL

MUERTE

L® NEW HEALTH FOUNDATION CALIDAD SOCIAL Y SANITARIA
2019



Ahorro costes
sanitarios

Ahorro
Costes sanitarios

Inversion en Inversidn en servicios

servicios sociales
comunitarios

Dependencia: i
‘} Necesidad de apoyo Dependencia:
: Necesidad de apoyo

: y cuidados personales :
Red social de apoyo ) , , Red social de apoyo ) y cuidados personales

L® NEW HEALTH FOUNDATION CALIDAD SOCIAL Y SANITARIA
2019
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Necesidades de la Personas Mayores




’ | FISICOS

MANEJO DE
LA ENFERMEDAD

1

PSICOLOGICOS

PACIENTE

PERDIDA / DUELO Y FAMILIA

CUIDADOS AL

FINAL DE LA VIDA SSRGS

Adaptado de Frank Ferris; Hospice of
California



ASPECTOS QUE VALORAN LAS PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

Alcanzar un adecuado control del
dolor y otros sintomas

Estar consciente y con la percepcion de tener
“capacidad de control” sobre lo que esta
sucediendo

Aminorar la “carga” que esta situacion
provoca en los seres queridos y fortalecer
los lazos de amor que les unen a ellos

Debate of the Age, Health and Care Study Group. The future of Health and Care of Older People: The best is yet to come. London: Age Concern 1999



ASPECTOS QUE VALORAN LAS PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

Evitar una inapropiada prolongacion de la vida mediante la
administracion o mantenimiento de tratamientos futiles

Recibir apoyo emocional y psicoldgico cuando sea
requerido

Elegir el lugar donde pasar sus ultimos dias

Permitir poder estar acompaifiado por las personas
deseadas en el momento final

Recibir ayuda espiritual y sentirse en paz

Debate of the Age, Health and Care Study Group. The future of Health and Care of Older People: The best is yet to come. London: Age Concern 199¢
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Necesidades de las Familias




NECESIDADES DE LAS FAMILIAS ANTE ENFERMEDADES
CRONICAS NO CURABLES

( )

Confort del paciente: Un alivio rapido y efectivo de
los sintomas del paciente contribuye al bienestar de
la familia

\ Y

N
(Informacién y Comunicacién: La comunicacion debe \ﬁ\
ser honesta, compasiva, clara y sencilla; se debe
permitir un espacio adecuado y tiempo suficiente para

gue la familia pueda expresar sus preocupaciones
(sentirse escuchados); Necesitan saber qué puede

pasar y como actuar en cada situacion; Esto facilita su
 adaptacion al proceso. w,
(Educacién e Implicacién de la Familia en los
Cuidados: Se debe incluir a la familia en la

planificacion de los cuidados, si ésta lo desea; si se
opta por la atencién domiciliaria, se deberia proveer a
los cuidadores de toda la informacién necesaria e
instruirles sobre los mejores cuidados; una buena
coordinacion entre los profesionales implicados

\contribuye al bienestar del paciente y familia.

Cherny NI et al. Guidelines in the care of the dying cancer patient. Hematol Oncol Clin North Am 1996; 10(1):261-86



NECESIDADES DE LAS FAMILIAS ANTE ENFERMEDADES
CRONICAS NO CURABLES

(
Actuacion en Situaciones de Urgencias: Si la familia desea cuidar

al paciente en el domicilio, se debe proporcionar informacion sobre
cOmo actuar en caso de urgencias y con quién contactar. Un teléfono
de asesoramiento disponible 24h seria conveniente. )

Cuidado emocional a la familia: El estado emocional de los
cuidadores debe ser reevaluado con frecuencia, acompafarles,
reforzarles positivamente y estar disponibles es la mejor forma de
gue se sientan satisfechos Y

Preparando a la familia para el momento de la muerte: Con una
buena planificacion, comunicacion e informacion estamos
contribuyendo a preparar el momento del deceso. Cuando la muerte
es inminente la familia debe ser advertida por si desean estar

resentes.
" Y,

Chernv NI et al. Guidelines in the care of the dving cancer patient. Hematol Oncol Clin North Am 1996: 10(1):261-86
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¢CUANDO SON SUSCEPTIBLES DE ENTRAR EN UN
PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS?

¢Cuando dejan de ser
enfermos cronicos
para considerarse enfermos susceptibles
de entrar en un
programa de cuidados paliativos?
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Barreras en profesionales sanitarios:

End of life care in chronic obstructive pulmonary disease: in search of a good death.
Spathis A, Booth S.
International Journal of COPD 2008;3(1):11-29



Barreras en pacientes y familias:

End of life care in chronic obstructive pulmonary disease: in search of a good death.
Spathis A, Booth S.
International Journal of COPD 2008;3(1):11-29



Identificacion de pacientes
con necesidad de realizar
un enfoque con finalidad paliativa

Pregunta clave

éLe sorprenderia si este paciente falleciera en el proximo afio?

The GSF Prognostic Indicator Guidance. 62 Edicion. Dec. 2016.
The Gold Standars Framework Center in End of Life Care CIC,ThomasK et al.




SEVERIDAD

/ \
. -'J : ‘ —J‘ -

Gomez-Bastiste X. et al. Recomendaciones para la atencion integral e integrada de personas con enfermedades cronicas avanzadas y
prondstico de vida limitado en servicios de salud y sociales: Necpal-CCOMS-ICO 3.0 (2017)



Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Indicadores Pronodsticos Especificos

J Cancer

] Fallo de 6rgano (Insuficiencias Organicas)
J EPOC
 Insuficiencia Cardiaca
J Insuficiencia Hepatica

J Insuficiencia Renal

] Demencia y Enfermedades Neurodegenerativas




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

ENFERMEDAD ONCOLOGICA

Cancer metastasico o locoregional avanzado

D O

En progresion (en tumores sélidos)

d Sintomas persistentes mal controlados o refractarios a pesar optimizar
el tratamiento especifico

d Caida del performance status 6 funcionalidad, en especial cuando pasa
mas del 50% del dia encamado.

(J Multimorbilidad asociada




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

EPOC

(] Disnea de reposo o a minimos esfuerzos (< 100 metros) entre

exacerbaciones

O

Confinado a domicilio con limitacidon para la marcha

U

Criterios Espirométricos de Obstruccion Severa (FEV1 < 30%) 6
Criterios de Déficit Restrictivo Severo (CV forzada < 40%/ DLCO < 40%)

> 3 ingresos hospitalarios en el Gltimo ano
Criterios gasométricos basales de Oxigenoterapia Domiciliaria Crdnica
Insuficiencia Cardiaca Derecha asociada

Sintomas asociados: Anorexia, Infecciones de repeticion

U O 0 0 O

Necesidad de Corticoterapia continuada




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Insuficiencia Cardiaca

O

Disnea de reposo o a minimos esfuerzos entre exacerbaciones

L

ICC grado NYHA 11I/1V 6 Enfermedad Valvular severa no quirtrgica 6
Enfermedad Coronaria extensa no revascularizable

J Reingresos frecuentes en el ultimo ailo por descompensaciones a pesar del
tto optimo

Ecocardiografia basal (FE < 30% o HTP severa PAPs > 60 mmHg)

Ins. Renal asociada (FG < 30 |/min)

U O O

Asociacion de Hiponatremia persistente, anemia e Insuficiencia Renal




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Insuficiencia Hepatica

) Cirrosis Hepatica estadio C Child-Pugh 6 MELD-Na>30

(determinado fuera de complicaciones o habiéndolas tratado y
optimizado el tratamiento). Transplante hepatico no indicado

J Complicaciones como:
] Ascitis Refractaria
) Sindrome Hepato-renal

) HDA por Hipertension Portal persistente

] Carcinoma Hepatocelular estadio C 6 D (BCLC)




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Enfermedad Renal

] Estadio 4/5 en ERCA (Insuficiencia renal severa en pacientes no candidatos
o con rechazo a tratamiento sustitutivo y / o transplante)

) Finalizacion dialisis o fallo trasplante

] Sintomas de fallo renal: Nauseas/vomitos, prurito, sobrecarga de

liquidos....a pesar del tto optimo




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Demencia

GSD 6/7

Progresion declive funcional, cognitivo y nutricional
Incontinencia fecal y/o urinaria

Dependiente para las ABVD

Dificultades severas para seguir una conversacion
Reducida ingesta oral

Pneumonias aspirativas recurrentes

ITUs de repeticion

U O 00000 DOOC

Pérdida de peso




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Ictus

J Durante la fase aguda y subaguda (<3 meses post-ictus): estado vegetativo
persistente o de minima conciencia> 3 dias

J Durante la fase crénica (> 3 meses post-ictus): complicaciones médicas
repetidas (o demencia con criterios de severidad post-ictus)

] Otros factores: Edad avanzada, varones, enfermedad cardiaca,

hiperglucemia, demencia, fallo renal.




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Otras Enfermedades Neuroldgicas

(Enfermedad de la Motoneurona; Enfermedad de Parkinson; Esclerosis
Multiple)

(] Deterioro progresivo de la funcion fisicay / o cognitivas
(1 Sintomas complejos y dificiles de controlar
(] Disfagia / trastorno del habla persistente

] Dificultades crecientes de comunicacion

(J Neumonia por aspiracion recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria

The GSF Prognostic Indicator Guidance, 62 Edicion, Dec 2016,
The Gold Standars Framework Center in End of Life Care CIC, Thomas K et al.
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Gomez-Bastiste X. et al. Recomendaciones para la atencion integral e integrada de personas con enfermedades cronicas avanzadas y
prondstico de vida limitado en servicios de salud y sociales: Necpal-CCOMS-ICO 3.0 (2017)
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61% 2-3% 1-5%

SANO .I

COMPLEJA

Autocuidac

Adaptado de: Bla

CRONICIDAD NO CRONICIDAD CONDICIONES || SITUACION
COMPLEJA | \AVANZADAS | TERMINAL
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JRATIVO

Practicas dgplaborativas

y C. Programa de prevencid i atencio a la cronicitat. 2015
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Identificacion de pacientes
con necesidades
de un enfoque con finalidad paliativa

Indicadores Generales de Mal Pronostico

(6 meses)

] Deterioro funcional progresivo (l. Karnosfsky; Escala de Barthel)
[l Deterioro I. Karnosfky 6 Barthel > 30% ; Pérdida > 2 ABVDs
(] Dependencia severa (l. Karnosfsky < 50 ; Barthel < 20)

] Multiples sintomas complejos

[l Severos, sostenidos, progresivos, no relacionados con procesos intercurrentes
recientes (Checklist sintomas ESAS)

] Escasa respuesta a los tratamientos




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Indicadores Generales de Mal Pronostico

] Declive Nutricional
() Pérdida progresiva de peso >10% en los ultimos seis meses
O Hipoalbuminemia < 2,5 mg

] Reingresos frecuentes

] > 2 ingresos urgentes o no planificados en los ultimos 6 meses

 Aumento de demanda o intensidad de intervenciones (atencién domiciliaria,

intervenciones de enfermeria...)




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

Indicadores Generales de Mal Pronostico

] Aspectos Psicosociales
(] Distrés y/o transtorno adaptativo severo (Deteccion de malestar emocional DME>9)
J Vulnerabilidad Social severa

() Valoracion Social y Familiar

(] Co-morbilidad asociada

J > 2 enfermedades crénicas (Test de Charlson)




Identificacion de pacientes con necesidades de un
enfoque con finalidad paliativa

] Caidas

] Disfagia

] Delirium

[ Ulceras por presion

J Infecciones de repeticion

] Polifarmacia




IDENTIFICACION. Estrategias en Servicios Diana:

Sensibilizacion/Formacion/Coordinacion

PREGUNTA SORPRESA

HACER LA FOTO. Criterios de Severidad

Ante la duda: VER LA PELICULA. Criterios de Progresién

Valorar FUNCIONALIDAD/ESTADO COGNITIVO/ESTADO NUTRICIONAL

SITUACION SOCIAL Y REDES DE CUIDADOS
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Estrategias de Trabajo en Red

HACIA UNA ATENCION INTEGRADA




ECOSISTEMA INTEGRADO DE CUIDADOS

SANITARIO

La respuesta de atencion
integrada sanitaria, social y
comunitaria

SOCIAL

u® NEW HEALTH FOUNDATION CALIDAD SOCIAL Y SANITARIA
2019

COMUNIDAD



_L_ PIRAMIDE OMIS I e wssirn roumoaTion
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PERSONAS
RUTA DEL PACIENTE ‘
SERVICIOS ‘
PROFESIONALES DE ATENCION l
GESTION Y PROCESOS V

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

FINANCIACION

) ) GOBERNANZA
GOBERNANZA, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA
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1 GOBERNANZA

3 MAPA LOCAL DE RECURSOS
2 ESTRATIFICACION 4 DESARROLLO DE

SERVICIOS Y DISENO DE
LA RUTA

Cuidados
profesionales

A ., Pacientes alta complejidad (5%)
L4 Gestion
’ del caso

8 SOPORTE SOCIAL PARA 5 DESARROLLO DE

‘ ROLES PROFESIONALES

Auto cuidados Gestion de la Pacientes de alto riesgo (15%)

Pacientes cronicos (70-80%)
Soporte de |3 autogestion

6 FORMACION DE EQUIPOS

@ inbinctn aers vi ; MULTIDISCIPLINARES Y CREAR
PLANIFICACION CENTRADA EN LA RED DE TRABAJO
PERSONA
10 EVALUACION CONTINUA/ASPECTOS DE MEJORA 2 FACILTADORES: PRSI
/ INFORMACION, GRUPOS DE TRABAJO




ATENCION INTEGRAL




ATENCION INTEGRADA




ATENCION CONTINUADA




ATENCION PRECOZ
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¢Por qué no empezar antes?



“DEL DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS”

“PLANIFICACION ANTICIPADA DE LAS DECISIONES?”
Adecuacion del Esfuerzo Terapedutico
Rechazo de Tratamiento

Sedacion Paliativa




estigacion



SUMAR, SUMAR Y SUMAR

CONOCIMIENTOS
HABILIDADES
ACTITUDES

EXP

ERI

ENCIAS

TIEMPOS

T O X

Sumar multiplica
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Cuidar con los 5 sentidos

LA IMPLICACION DE LA
COMUNIDAD










HOSPITALIDAD PRESENCIA

HUMANIDAD COMPASION



PUEDE HABER ENFERMOS

INCURABLES....

PERO NINGUNO ES

“INCUIDABLE”
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Vivir activamente hasta el final
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import o de su vida.
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