2. PACIENTE EN SEGUIMIENTO POR C.EXTERNA

Llamadas Programadas:

2.1 A pacientes

« Llamada de control a las 24 h. de cambio de Tto.

« Llamada de control a las 72 h. de cambio de Tto.

« Llamada de seguimiento semanal.

2.2.-A A.Primaria

Llamadas programadas .Tipos:

« Informativas (evolucién de proceso oncoldgico).
Mensual o en caso de empeoramiento

« De coordinacién de cuidados

2.3.-AESAD

Si procede derivacion.(informacién del P.C en curso)

3.PACIENTE DERIVADO A ESAD

« Llamada programada para actualizacion de informacién
quincenal segun disponibilidad.

« Registro de informacion especifico que se presenta semanal-
mente al equipo en la sesion multidisciplinar.

4. PACIENTE DERIVADO A LARGA ESTANCIA

« Seguimiento teleféonico mensual (segun disponibilidad)

« Visita programada en C.Externa para seguimiento.
« Registro actualizado de informacién que se presenta semanl-
mente en la multidisciplinar.

ANEXO 2.SEGUIMIENTO Y REGISTRO SEMANAL DE LOS
PACIENTES DADOS DE ALTA EN LA UNIDAD Y COMUNICA-
CION AL EQUIPO. (CONSULTA DE ENFERMERIA HJM )

Nombre y Apellidos:
Diagnostico:

Fecha de alta:
Derivacién:
Situacion actual:

Nombre y Apellidos:
Diagnostico:.

Fecha de alta:
Derivacién:
Situacion actual:

Nombre y Apellidos:
Diagnostico:

Fecha de alta:
Derivacién:
Situacion actual:
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ANEXO 3. REGISTRO SEMANAL DE LA SESION

INTERDISCIPLINAR, ( CONSULTA DE ENFERMERIA HJM)

EVALUACION MULTIDISCIPLINAR SEMANAL FECHA:
Hab. ne: Nombre y Apellidos: Edad:
Dia de ingreso: Diagndstico:
Procedencia: A.Primaria Dr:
Tfno: DUI:

Situacion actual: Prevista el alta
Comentarios sobre situacion actual:
(E) Enfermeria:
(P) Psico-emocional:
(S) Social:
(
(

Media estancia probable Nuevo ingreso

M) Médico:
R) Rehabilitacién:

Objetivos: (S) Social (E) Enferm (P) Psicol (M) Medico Fecha inicio

Fecha cierre

ANEXO 4 EVALUACION PRONOSTICO

Avaluacid Pronostica

The Palliative Prognostic Score (PaP)

Criteri Valoracio Puntuacio
Dispnea NS? ?
Anorexia NS? (1)
0 0
Karnofsky Performance Status 1030 25
o >12 0
Impressié Clinica de la 11-12 2
o 7-10 25
Supervivencia (setmanes) g-g 4é5
12 85
<8,5 0
Leucocits totals 86— 11 05
> 11 1,5
. 20 - 40% 0
Percentatge de limfocits 12-19,9% 1
<12% 25
Punt Total
Puntuacié Total Grups de Risc i probabilitat de Supervivéncia als 30 dies
0-5,5 punts A >70%
5,6 — 11 punts B 30 -70%
11,1 - 17,5 punts C < 30%

Nivells Terapeutics

Es recomana utilitzar totes les proves disponibles per intentar arribar a un diagnostic etiologic i

Comentarios:

3 |un . Inclou proves cor o invasives
(RMN, TAC, endoscopies, etc.)
Es recomana utilizar les proves disponibles des de I'unitat d'ingrés o senzilles
2 | (tenir en compte I'estat del paciente) per arribar al millor diagnostic possible i oferir un tractament
especific. Inclou proves disponibles des de I'unitat d'ingrés (analitica, Rx simple)
1 Es recomana diagndstic basat en la orientacio clinica (anamnesis+exploracio) i el tractament
principalment simptomatic
0 No requereix major precisié diagndstica i el tractament esta adrecat al control simptomatic
(habitualment en situacié d'tltims dies)
RAMSAY (modificat)
1 Agitat, angoixat
2 Tranquil i col-laborador
3a Resposta tranquil-la a estimuls verbals
3b Resposta agitada a estimuls verbals
4a Resposta rdpida i tranquil-la a la presio glabelar o estimuls dolorosos
4b Resposta rdpida i agitada a la presié glabelar o estimuls dolorosos
5 Resposta mandrosa a la presio glabelar o estimuls dolorosos
6 No resposta




ANEXO 5.VALORACION ENFERMERIA.
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ANEXO 6 INDICE DE BARTHEL,RIESGO DE CAIDAS Y

RIESGO DE ULCERAS

ANEXO 7. CUESTIONARIO DE PFEIFFERY ECOG

Unitat de Cures Pal-liatives
Hospital General

Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer - SPMSQ

Instrucciones:
Formule les preguntes de la una a la diez de esta lista.
Anote el numero total de errores.

1 = Error 0 = Correcto

1.¢,Qué dia del mes es hoy?

2. .;Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢Ddnde estamos ahora?

4. 4, Cual es su nimero de teléfono
(o direccion si no tiene teléfono)?

5. ¢ Cuéntos afos tiene?

6. ¢,Donde ha nacido?

7. ¢ Cual es el nombre del presidente del
Gobierno (Balear/Espariol)?
8. ;Cual es el nombre del anterior

presidente del Gobierno (Balear/Espariol))?

9. ;Cual es el primer apellido de su madre?

10. Reste 3 de 20 i siga restando de 3 en 3 hasta el final

TOTAL ERRORES

0-2 errores: intacto; 3-4 errores: deterioro intelectual leve; 5-7 errores: deterioro intelectual moderado
8-10 errores: deterioro intelectual grave

Se permite un error mas si la persona sdlo ha recibido educacion primaria . . .
Se permite un error menos si la persona ha recibido una educaciéon de grado medio o superior
Se permite un error mds en personas procedentes de grupos segregados o marginales

Grado ECOG

0 Completamente activo, capaz de hacer todo lo que hacia antes de enfermar sin restricciones 100-90
1 Restringido en caso de actividad que requiera esfuerzo, pero ambulatorio i capaz de realizar

tareas ligeras o de naturaleza sedentaria como, por ejemplo, el trabajo de casa o de la oficina 70-80
2 Ambulatorio y capaz de cuidar de si mismo pero incapaz de realizar cualquier actividad laboral.

Despierto i activo mas del 50 % de las horas del dia 60-50
3 Capaz de cuidar de si mismo de forma limitada, encamado o sentado més del 50 % de las

horas del dia 40-30
4 Completamente incapacitado. Incapaz de cuidar de si mismo. Totalmente limitado en la cama o silla | 20-10
5 Muerto 0
C ios:
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ANEXO 8.VALORACION DE SINTOMAS

ANEXO 9 GRAFICO DE SEGUIMIENTO DE SINTOMAS

ANEXO 10. GUIA PARA EL USO DE LA ESCALA DE VALORA-
CION DE SINTOMAS



1) Para qué sirve?

« Esunaherramienta para valorar los sintomas que con mas fre-
cuencia se presentan en pacientes oncoldgicos terminales.

« Es una herramienta que permite al paciente expresar cémo
esta

« La opinién del paciente es “la medida ideal” para la valora-
cion del impacto

« Tenemos que ensefar al Py F a cumplimentar esta escala

«  No es una valoracién completa, es sélo una parte mas de la
valoracion clinica.

2) Como se realiza?

« Elimpacto de cada sintoma en el momento de la valoracién
se mide en una escala numérica que va del 0 al 10, “0” es sin
sintoma y“10” es insoportable.

“Haga un circulo en el nimero que represente la cantidad de sin-
toma que Ud tiene”

0 1 2 3 5 6 7
Sin sintoma

- En la escala se muestran los sintomas que con mas frecuencia
aparecen en los pacientes en situaciéon terminal, pero queda
espacio para anotar otros sintomas que pueden ser muy impac-
tante: insomnio, tos, picor, estreflimiento, somnolencia, etc.

« Esimportante que en el sintoma del dolor se sefale en el di-
bujo del cuerpo humano la zona o zonas donde hay dolor.

« Transcribir la valoracion al grafico de seguimiento de
sintomas.

3) Cuando debemos pasarla?

1.Siempre en el momento del ingreso

2.Durante el ingreso

-Los martes y jueves

-Siempre que cualquier miembro del equipo lo considere ade-
cuado, por laintensidad de los sintomas o para seguimiento des-
pués de intervenciones terapéuticas concretas.

4) Quién tiene que cumplimentarla?

1.El paciente (siempre que sea posible)

2.Si deterioro cognitivo (Pfeiffer>3) o por otras razones, se rea-
lizara con la ayuda de un cuidador +/- el equipo, o un miembro
del equipo.

3.Si no quiere participar o declina cumplimentar la escala lo ha-
remos con un cuidador +/- el equipo, o un miembro del equipo.

5) Interpretacion de la escala de valoracion de sintomas

« 0) AUSENTE

« 1-3) LEVE. Sintoma o molestia ocasional. El paciente realiza su
actividad normal

« 4-6) MODERADO. Limita alguna actividad dentro del contex-
to de la enfermedad

« 7-9) INTENSO. Habitualmente presente. Las actividades y la
concentracion estan muy afectadas por el sintoma

« 10) INSOPORTABLE. Sinptoma continuo y severo. Imposible
pensar en otras cosas
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ANEXO 11 SUGERENCIAS PARA UNA CORRECTA EVALUA-
CION DE SINTOMAS

El instrumento utilizado es una escala numérica verbal (0-10)
que intenta combinar las cualidades psicométricas de la escala
analdgica visual y de la escala numérica.

0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10
A) Situacién en que evalua el paciente

- Explique la utilidad de evaluar de forma continuada los sinto-
mas que presenta (facilita la toma de decisiones terapéuticas
y el control del paciente).

- Determine el estado cognitivo del paciente y el deseo/capa-
cidad de colaborar (criterio clinico) y si lo considera oportu-
no efectuar MME-30 o Pfeiffer.

- Procure transmitir la importancia del acto de evaluacion.

- Para cada sintoma explique los puntos de anclaje (los
extremos).

- Adapte el lenguaje al estilo del paciente, lo mas importante
es que entienda que son las situaciones extremas y ayudese
de un esquema si lo cree necesario.

- Los sintomas se han de referir a un periodo de tiempo con-
creto que suele ser el de los dias previos a la primera evalua-
cién y en la evaluacion sucesiva el periodo desde la primera
visita, haciendo un promedio de puntuacién .

- Deje al paciente y no interprete ni juzgue.

Una vez ha puntuado, valide la puntuacién con el paciente (para
saber si ha comprendido el instrumento y/o cual es el significado
de la puntuacién).

B) Evaluacion del profesional del equipo sanitario (cuando el pa-
ciente no pueda evaluar)
Segun caracteristicas del sintoma

ENV Dolor

Cuando evalua el equipo, es el quien decide el nimero den-
tro de los intervalos establecidos, dependiendo de la intensi-
dad. Haciendo el promedio de los valores de la ENV sumando
el dolor basal y el dolor en crisis dividiéndolo entre dos, y si,
el nimero de crisis al dia > 3 se aumentard en 2 0 3 puntos, en
cambio si el nUmero de crisis al dia es de 1-3 se incrementara
en 1 o0 2 puntos dicho promedio.

Cuando evalua el enfermo el promedio del dolor se le pre-
guntard a el mismo.



Edmonton staging system

Actualmente los estadios Il se clasifican como Il (mal pronéstico) por
tanto el ESS queda resumido en Estadio I-buen pronéstico y Estadio II-
Ill-mal prondstico.

ANEXO 12 VALORACION NUMERICA,VISUAL ANALOGICAY
CATEGORICA

Escala de Valoracion Numérica:

— Verbal: ;Cuanto dolor tiene? Del 0 (sin dolor) al 10 (dolor in-
soportable)

— Escrita: “Ponga un circulo al nimero que describa la cantidad
de dolor que usted tiene”

01 2 3 45 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor insoportable

Escala Visual Analdgica (EVA):

Marque en esta linea (10 cm.) el lugar que describa la cantidad
de dolor que usted tiene
Sin dolor | Dolor insoportable |
I 1
El dolor se medird determinando, en centimetros, la distancia

desde el inicio de la linea.

Escala Categorica:
(Cudnto dolor tiene?

Ninguno (0), Leve (1-3), Moderado (4-6), o Intenso (7-10)
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ANEXO 13 ESCALA PAINAD*. VALORACION DEL DOLOR EN
PACIENTES CON IMPOSIBILIDAD DE EXPRESARSE VERBAL-
MENTE

* Traducido y adaptado de: Warden V, Hurley AC, Volicer L. De-
velopment and psychometric evaluation of the pain assessment
in advanced dementia (PAINAD) scale. Journal of the American
Medical Directors Association 2003;4:9-15.

Valoracién: 1-3 puntos = dolor leve; 4-6 puntos = dolor mode-
rado; 7-10 puntos = dolor intenso

ANEXO 14 EVALUACION DEL DOLOR



ANEXO 15 ESCALA DE ZARIT (REDUCIDA)

ANEXO 16 PLAN TERAPEUTICO INTERDISCIPLINAR
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ANEXO 17 REUNION INTERDISCIPLINAR

ANEXO 18 DIAGNOSTICOS NORMALIZADOS
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