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Resumen

Objetivos. La atencidn paliativa a paciente con enfermedades diferentes del cancer sigue siendo un reto. La
identificacion tempranay la planificacion de decisiones constituyen areas prioritarias de mejora. Planteamos
como objetivos. disponer de datos sobre prevalencia, caracteristicas generales y momento de identificacion
de pacientes no oncol 6gicos con necesidades de atenciodn paliativa en una unidad de convalecenciade un
hospital de atencion a pacientes cronicos. Analizar la planificacion de decisiones durante el ingreso
hospitalario. Definir un plan de actuacion que mejore la atencion a estos pacientes y familias.

Métodos: Estudio observacional y transversal. Recogida de datos en 5 momentos temporal es entre octubre de
2022 afebrero de 2023. Variables de estudio: edad, sexo, fechas deingreso y alta, diagnostico, tomas de
decisiones redlizadas y participantes, uso de instrumentos de evaluacion de sintomas y necesidades en Ultima
semana de vida. Planificacion de reuniones para establecer un Plan de Actuacion Conjunta. Se dispone de la
aprobacién del Comité de Bioética Asistencial del hospital.

Resultados: N° pacientes: 30 (hombres 60%/mujeres 40%). Edad mediana: 74 afnos. Pacientes paliativos en la
Unidad de Convalecencia: 15%. Diagndsticos. | ctus 43%, Insuficiencia de 6rgano 24%, Demencia 14%,
Pluripatologia + UPP 10%, Otros 10%. Intervalo (media/dias) Fecha de ingreso-Fecha de identificacion

como paciente paliativo: 7 dias. Evaluacion sistemética de sintomas. 0%. Planificacion de decisiones: 87%
de los pacientes. ¢Quién participa?. Familia 85%, Paciente 8%. Toma de decisiones: SNG 6,7%, Analgesia
67%, Hemodidlisis 3%, Anticoagulacion oral 24%, HBPM 50%, Antibi6tico 47%. Ultima semana de vida:
Deterioro fisico + Disminucion nivel de conciencia 56%, deterioro fisico + Plenamente consciente 38%,
Situacién de coma no farmacol 6gico 6%. Toma de decisiones Ultimos dias: opioides 94%, antibiotico 24%,
HBPM 31%, hemodidlisis 6%, hipolipemiantes 6%, antihipertensivos 18%, antidiabéticos 44%, SNG 0%,
bomba de infusion subcutanea 70%. Necesidad de sedacion paliativa: 44% (motivo principal: disnea +
secreciones respiratorias 57%). Se elabora un Plan de Actuacion Conjunta con el persona de enfermeria, que
incluye lavaloracion multidimensional con un instrumento ad hoc de todos |os pacientes no oncol gicos con
necesidades de atencién paliativa, evaluacion sistematica de control de sintomas con instrumentos especificos
y seguimiento evolutivo en reuniones conjuntas identificando necesidades y tomas de decisiones.

Discusion: 1. Disponemos de datos concretos gue nos aproximan a conocer algunos aspectos de prevalencia
y manejo. Hemos mejorado en laidentificacion temprana. 2. Se intuyen caracteristicas diferenciales en
relacion con el paciente oncol 6gico en relacion con la evolucion durante los Ultimos dias, necesidades de
analgesiay sedacion. 3. Es mejorable €l uso de instrumentos especificos de evaluacion y planificacion. 4. En
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latoma de decisiones identificamos que la familiatiene un papel importante y es mejorable la participacion
del paciente. 5. Observamos un cambio en la adecuacion terapéutica en Ultima semana de vida, mejoraen la
deprescripcion y mayor orientacion a control sintomatico. 6. Se establece un cronograma parala
implementacion del Plan de Actuacion Conjunta (junio de 2023 hasta en enero de 2024) que contempla un
andlisis de resultados y propuestas de mejora.
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