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DEFINICION DE CUIDADOS
PALIATIVOS

«Enfoque que mejora la calidad de vida de
pacientes y familias que se enfrentan a los
problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la
prevencion y alivio del sufrimiento por
medio de la identificacion temprana e
impecable evaluacion y tratamiento del
dolor 'y otros problemas, fisicos,
psicologicos y espirituales»



FUNDAMENTOS

Reafirmar la importancia de la vida, considerando el
morir como un proceso natural

No acelerar ni posponer la muerte
Alivio del dolor y otros sintomas penosos

Integrar los aspectos psicologicos y espirituales en la
estrategia de cuidado

Ofrecer un sistema de apoyo para promover la
autonomia del paciente

Ofrecer un sistema de apoyo a la familia y su entorno
para sobrellevar el periodo de duelo



ESTADO ACTUAL DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN
LOS SERVICIOS ER

El dolor y otros sintomas mal tratados

Pobre apoyo a las necesidades de los
miembros de la familia

La falta de comunicacion sobre Ila
enfermedad sobre el pronostico /
objetivos

Utilizacion ineficiente de los recursos

Journal of Emergency Nursing, Volume 32, Issue 1, Pages 101-103, February
2006, Authors:Garrett K. Chan, APRN, BC-PCM, PhD, CEN



EL PALIATIVISTA EN LA
EMERGENCIA

Los médicos de cuidados paliativos reconocen que los médicos de
emergencias tienen la necesidad de mantener un flujo de pacientes lo
mas rapido posible

El personal emergencias reconocen que la presencia de un medico
de atencion paliativa en ER puede ayudar en:

Lograr rapidamente un consenso sobre las metas de la atencion
Ayudar con los problemas de los sintomas dificiles
El desarrollo creativo de planes de cuidado para el paciente

Liberar el personal de emergencia para atender a otros pacientes

The IPAL-EM Project is supported by the Center to Advance Palliative Care and the Olive Branch Fund



QUE MEJORAS PUEDE OTORGAR LA
INTEGRACION DE LOS CP EN LA ER?

Atencion Centrada en el Paciente
Un mejor control de los sintomas fisicos

Reduccion de la ansiedad de la familia, la depresion y el trastorno de
estrés post-traumatico

La aplicacion oportuna de los planes de atencion realistas, adecuados
y coherentes con las preferencias de los pacientes y sus familias.

Menos conflictos sobre el uso de tratamientos de soporte vital
Utilizacion de los recursos apropiados de la comunidad.

La integracion de los cuidados paliativos en los hospitales ha
demostrado mejorar la atencion y reducir los costos.

Menos dias de UCI y menor uso de tratamientos de alto costo

Center to Advance Paliative Care



Los investigadores tienen Ia
hipotesis que los pacientes
hospitalizados que reciben consultas
de CP en el servicio de urgencias,
tendran menor tiempo de
internacion que aquellos cuya
consulta se produce despues de la
admision



La comprension de los principios basicos de
0S cuidados paliativos pueden ayudar al
personal del departamento de emergencia en
a identificacion de pacientes que podrian
beneficiarse de los servicios de cuidados
naliativos y en la gestion de las situaciones
dificiles que surgen cuando estos pacientes
se presentan en el hospital

Kelly Nicole Michelson , MD, MPH 1_ David M. Steinhorn , MD
Clinica Pediatrica Medicina de Emergencia
Volumen 8, Numero 3, paginas 212-219, septiembre de 2007




COMPONENTES DE LOS
CUIDADOS PALIATIVOS

A
Control de Anoyo psicosocial
sintomas y espiritual
Esperanza
Honestidad

i Disponibilidad E

Trabajo en equipo
Cuidado de los cuidadores




MODALIDADES DE ATENCION
grupo 1

Enfermedades que
amenazan la vida para las
gue existe tratamiento
curativo que puede fallar.

El tratamiento paliativo
huede se necesario durante
eriodos de incertidumbre
pronostica y cuando
cuando falla. EJ: cancer,
fallos organicos
multisistémicos.




MODALEDADES DE ATENCION
Grupo 2

= Enfermedades que

imitan la vida, con
tratamiento  intensivo
pueden mejorar.

= EJ: FQP, distrofia
muscular, esclerosis
multiple, SIDA.




MODALDADES DE ATENCION
Grupo 3

Enfermedades
progresivas sin opcion
de tratamiento
curativo

EJ: Lipofuccinosis,
adrenoleucodistrofia,
Mucopolisacaridosis.




MODALIDADES DE ATENCION
Grupo 4

Enfermedades no progresivas
pero irreversibles que
conllevan una severa
discapacidad neurologica.

EJ: encefalopatia cronica no
evolutivas: secuela de
traumatismos endocraneanos y
medulares, P.C.




PLAN DE CUIDADOS

Historia clinica

Valoracion

|dentificacion de problemas: actuales
potenciales

Planificacion ‘

Intervencion

Evaluacion




‘ CONTROL DE LOS SINTOMAS

= Evaluacion y Explicacion
= Manejo terapéutico y Monitoreo

= Atencion a los detalles

(twycross R.2003)




" EVALUACION DEL SINTOMA

Descripcion

Mecanismo Causas

Factores no fisicos




TRATAMIENTO

Eliminar la causa
Tratamiento farmacologico

Tratamiento no farmacologico: Fisico
Psiquico



DOLOR TRTAMIENTO
FARMACOLOGICO

PORBOCA €

POR RELOJ]

POR ESCALERA

ATENCION A LOS DETALLES




ESCALERA ANALGESICA DE LA
OMS

OPIODE FUERTE
+AINE

+-ADYUVANTE

AINE
+-ADYUVANTE







\ DISNEA
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO




OPIOIDES

Disminuyen la percepcion de la disnea y ansiedad,
sin necesariamente alterar la respuesta ventilatoria.

Actuan a nivel de los receptores del girus cingulado
posterior

Modulan la percepcion de la disnea de forma
analoga a como alivian el dolor.

Reducen Ila sensibilidad a la hipercapnia, el
consumo de oxigeno Yy de la funcion cardiovascular.



BENZODIACEPINAS

Una elevada puntuacion en la escala
de ansiedad aumenta la disnea y
esta a su vez contribuye a
incrementar la ansiedad, cerrandose
asi un circulo vicioso.









DEFINICION DE DOLOR

= Experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada o no con dano real o
potencial de los tejidos o descripto en
termino de dicho dano.

= Dolor es lo que el paciente dice




CLASIFICACION

segun mecanismo de produccion

NOCICEPTIVO: mediado por receptores
térmicos, quimicos y mecanicos

Somatico o visceral.

NEUROPATICO: generado por cambios en el
S.N.C. o S.N.P.



ESCALAS

| ESCALA VISUAL ANALOGA (VAS)
10

|
|
Déjﬂ? Peor dolor que
| y | se pueda imaginar







ADYUVANTES

Son farmacos utilizados para:

Combatir efectos adversos de los analgéesicos
Conseguir mayor efecto analgésico
Tratar aspectos concomitantes



DEFINICION DE DISNEA

= Sensacion displacentera de falte de aire

e

= Subjetiva

= Reduce la calidad de vida y es u de los
sintomas mas temidos por paciente, familia y
equipo asistencial




TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Comunicacion: explicacion
Tranquilizacion
Medidas generales: modificacion del patron de vida
Ambiente tranquilo
Evitar el estrés
Fisioterapia: rehabilitacion respiratoria
Ejercicios respiratorios
Relajacion, distraccion, visualizacion
Kinesioterapia
Adicionales: acupuntura
musicoterapia



