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 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 (evolución de proceso oncológico).
	 Mensual o en caso de  empeoramiento
•	 De coordinación de cuidados

2.3. -A ESAD

Si procede derivación.(información del P.C en curso)

3.PACIENTE DERIVADO A ESAD

•	 Llamada programada para actualización de información 
quincenal según disponibilidad.

•	 Registro de información específico que se presenta semanal-
mente al equipo en la sesión multidisciplinar.

4. PACIENTE DERIVADO A LARGA ESTANCIA

•	 Seguimiento telefónico mensual (según disponibilidad)

•	 Visita programada en C.Externa para seguimiento.
•	 Registro actualizado de información 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-
ción al equipo. ( Consulta de enfermeria HJM )

Nombre y Apellidos: 
Diagnóstico: 
Fecha de alta: 
Derivación:
Situación actual:

Nombre y Apellidos: 
Diagnóstico:. 
Fecha de alta: 
Derivación:
 Situación actual:

Nombre y Apellidos: 
Diagnóstico: 
Fecha de alta: 
Derivación:
Situación actual:
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Anexo 3. Registro semanal de la sesión 	
interdisciplinar, ( Consulta de enfermeria HJM)

Anexo 4 Evaluación Pronostico
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Anexo 5. Valoración Enfermeria.
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Anexo 6 Indice de Barthel,Riesgo de Caidas y 
Riesgo de Ulceras

Anexo 7. Cuestionario de Pfeiffer y ECOG
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Anexo 8. Valoración de Sintomas  Anexo 9 Gráfico de seguimiento de síntomas

Anexo 10. Guía para el uso de la escala de valora-
ción de síntomas
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1) Para qué sirve?
•	 Es una herramienta para valorar los síntomas que con más fre-

cuencia se presentan en pacientes oncológicos terminales.
•	 Es una herramienta que permite al paciente expresar cómo 

está
•	 La opinión del paciente es “la medida ideal” para la valora-

ción del impacto
•	 Tenemos que enseñar al P y F a cumplimentar esta escala
•	 No es una valoración completa, es sólo una parte más de la 

valoración clínica.

2) Cómo se realiza?
•		 El impacto de cada síntoma en el momento de la valoración 

se mide en una escala numérica que va del 0 al 10, “0” es sin 
síntoma y “10” es insoportable.

	
“Haga un círculo en el número que represente la cantidad de sín-
toma que Ud tiene”

       0              1              2              3              4             5           6              7 
              Sin síntoma

•	 En la escala se muestran los síntomas que con más frecuencia 
aparecen en los pacientes en situación terminal, pero queda 
espacio para anotar otros síntomas que pueden ser muy impac-
tante: insomnio, tos, picor, estreñimiento, somnolencia, etc. 

•	 Es importante que en el síntoma del dolor se señale en el di-
bujo del cuerpo humano la zona o zonas donde hay dolor. 

•	 Transcribir la valoración al gráfico de seguimiento de 
síntomas.

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 la intensidad de los síntomas 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-
lizará 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) Interpretación de la escala de valoración de síntomas 

• 	 0) AUSENTE 
• 	 1-3) LEVE. Síntoma 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 

concentración están muy afectadas por el síntoma
• 	 10) INSOPORTABLE. Sínptoma continuo y severo. Imposible 

pensar en otras cosas
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Anexo 11 Sugerencias para una correcta evalua-
ción de síntomas

El instrumento utilizado es una escala numérica verbal (0-10) 
que intenta combinar las cualidades psicométricas de la escala 
analógica visual y de la escala numérica. 
 
               0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10

A) Situación en que evalúa el paciente

- 	 Explique la utilidad de evaluar de forma continuada los sínto-
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 clínico) y si lo considera oportu-
no efectuar MME-30 o Pfeiffer. 

- 	 Procure transmitir la importancia del acto de evaluación.
- 	 Para cada síntoma explique los puntos de anclaje (los 

extremos). 
- 	 Adapte el lenguaje al estilo del paciente, lo más importante 

es que entienda que son las situaciones extremas y ayúdese 
de un esquema si lo cree necesario.

- 	 Los síntomas se han de referir a un periodo de tiempo con-
creto que suele ser el de los días previos a la  primera evalua-
ción y en la evaluación sucesiva el periodo desde la primera 
visita, haciendo un promedio de puntuación .

- 	 Deje al paciente y no interprete ni juzgue.

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

B) Evaluación del profesional del equipo sanitario (cuando el pa-
ciente no pueda evaluar)
Según características del síntoma

ENV Dolor
- 	 Cuando evalúa el equipo, es el quien decide el número 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 número de crisis al día > 3 se aumentará en 2 o 3 puntos, en 
cambio si el número de crisis al día es de 1-3 se incrementará 
en 1 o 2 puntos dicho promedio.

- 	 Cuando evalúa el enfermo el promedio del dolor se le pre-
guntará a el mismo. 
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Edmonton staging system

Actualmente los estadios II se clasifican como III (mal pronóstico) por 
tanto el ESS queda resumido en Estadio I-buen pronóstico y Estadio II-
III-mal pronóstico.

Anexo 12 Valoración numérica,visual analógica y 
categórica
 
Escala de Valoración Numérica:

− Verbal:  ¿Cuánto dolor tiene? Del 0 (sin dolor) al 10 (dolor in-
soportable)
− Escrita:  “Ponga un círculo al número que describa la cantidad 
de dolor que usted tiene”
0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
Sin dolor                                                          Dolor insoportable

Escala Visual Analógica (EVA):

Marque en esta línea (10 cm.) el lugar que describa la cantidad 
de dolor que usted tiene
Sin dolor                                                               Dolor insoportable

El dolor se medirá determinando, en centímetros, la distancia 
desde el inicio de la línea.

Escala Categórica:

¿Cuánto dolor tiene?

Ninguno (0), Leve (1-3), Moderado (4-6), o Intenso (7-10)
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Anexo 13 Escala PAINAD*. Valoración 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.

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

Anexo 14  Evaluación del dolor
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Anexo 15 Escala de Zarit (reducida) Anexo 16 Plan Terapéutico Interdisciplinar
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Anexo 17 Reunión Interdisciplinar Anexo 18 Diagnosticos normalizados
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