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) + | MINISTERIO
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GOBIERNO DE
EL SALVADOR

Distrito de San Salvador y Capital de la Republica, 22 de mayo de 2026

Acuerdo n.° 1265
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando:

VI.

VII.

Que el articulo 65 de la Constitucion determina que la salud de los habitantes de la
Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por
Su conservacion y restablecimiento.

Que el articulo 42, numeral 2), del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece
que compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la
poblacion.

Que el articulo 40 y el numeral 4 del articulo 41 del Codigo de Salud, establece que “El
Ministerio de Salud, es el organismo encagado de determinar, planificar, ejecutar y dictar
las normas pertinentes, asi como organizar, coordinar y evaluar las actividades
relacionadas con la salud; ademas estd facultado para organizar, reglamentar y coordinar
el funcionamiento y las atribuciones de todos los servicios técnicos y administrativos de
sus dependencias”.

Que los articulos 3, 6, 7, 10, 13 y 14 literal e) de la Ley del Sistema Nacional Integrado en
Salud, define que “El Sistema” estd constituido por las instituciones publicas y privadas y
sus colaboradores, que de manera directa e indirecta se relacionan con la salud, siendo el
Ministerio de Salud, el ente rector del mismo, por lo que esta facultado para coordinarlo,
integrarlo y reqularlo, ademas promovera la adopcion de los modelos de atencion,
gestion, provision, financiamiento y rehabilitacion en salud, coordinando su
implementacion progresiva.

Que el articulo 193 del Codigo de Salud, ordena al Ministerio de Salud, realizar por
intermedio de sus dependencias técnicas y sus organismos regionales, departamentales y
locales de salud, las funciones y obligaciones de asistencia médica y médico-social, para
asegurar la recuperacion adecuada de la salud de los pacientes.

Que el articulo 10 de la Ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de
servicios de salud, garantiza el derecho a ser atendido de manera oportuna, eficiente y
con calidad, por un prestador de servicios de salud cuando lo solicite o requiera,
incluyendo ademas las acciones destinadas a la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos.

Que a través del Acuerdo 2943 en el Ramo de Salud de fecha nueve de diciembre del afio
dos mil veintiuno, se emitieron los Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados
paliativos para el Sistema Nacional Integrado de Salud, los cuales es necesario actualizar,
con el fin de mejorar la atencion en cuidados de soporte y manejo paliativo a personas
con enfermedades cronicas transmisibles y no transmisibles, refractarias al tratamiento
meédico en el curso de vida.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:
Lineamientos técnicos para la atencidn en cuidados paliativos para el Sistema

Nacional Integrado de Salud



I. Introduccidén

Los cuidados paliativos permiten mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus allegados
cuando afrontan los problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal,
planteamiento que se concreta en la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante la deteccion
precoz, correcta evaluacion, terapia del dolor y otros problemas, ya sean éstos de orden fisico,
psicosocial o espiritual. *

Los cuidados paliativos son una estrategia holistica, dirigida a pacientes con enfermedad cronica
avanzada, progresiva o refractaria, que tienen necesidades organicas, psicologicas, familiares,
sociales y espirituales especificas, por lo cual requiere de equipos interdisciplinarios de
profesionales de la salud en los establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
para realizar un abordaje integral de dichas necesidades.

En los planes mundiales para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
(ENT) 2013-2020, se reconoce explicitamente a los cuidados paliativos como parte de los
servicios integrales necesarios para abordar las enfermedades no transmisibles. Los gobiernos
reconocieron la necesidad de mejorar el acceso a los cuidados paliativos en la Declaracion
Politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la
Prevencion y el Control de las Enfermedades no Transmisibles en el 2011 y el acceso a los
analgésicos opioides es uno de los 25 indicadores en el marco de vigilancia mundial de las
enfermedades no transmisibles.

El Ministerio de Salud como rector del Sistema Nacional Integrado de Salud, emite los presentes
lineamientos técnicos cumpliendo la primera resolucion mundial sobre cuidados paliativos en la
cual se insto a los estados miembros a ampliar el acceso a los cuidados paliativos como un
componente basico de los sistemas de salud, con énfasis en la Atencion Primaria de Salud, asi
como la asistencia comunitaria y domiciliaria.

Los presentes lineamientos técnicos constituyen un instrumento de consulta para proporcionar la
atencion paliativa por los equipos interdisciplinarios del SNIS tanto comunitarios como
hospitalarios, tomando en cuenta la poblacion blanco, la oferta de servicios y criterios de
referencia, retorno e interconsulta; se describen ademas las actividades para brindar las
atenciones integrales a los pacientes con enfermedades cronicas avanzadas y refractarias a
tratamientos, oncoldgicas y no oncologicas.



II. Objetivos

General

Establecer las disposiciones técnicas para los cuidados paliativos a personas con enfermedades
avanzadas, asi como para la persona cuidadora, familia y red de apoyo.

Especificos

1.

Describir el modelo de atencion de cuidados paliativos en el Sistema Nacional Integrado
de Salud.

Establecer las disposiciones para el funcionamiento de la atencion paliativa en el SNIS.
Definir las intervenciones segun el nivel de atencion, capacidad instalada y estructura
organizativa de los establecimientos del SNIS.

ITI. Ambito de aplicacion
Estan sujetos al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos el personal capacitado para

atender a personas y familias con necesidades paliativas que labora en el Sistema Nacional
Integrado de Salud.

IV. Marco de referencia

Desde la década de los noventa, se propuso una estrategia de salud publica que integra los
cuidados paliativos en el sistema de atencion de salud y se enfoca en los siguientes aspectos:

a)

b)

Politicas apropiadas (inclusion de los cuidados paliativos en el plan nacional de salud,
reglamentos, sistemas de prestacion de servicios y financiamiento).

Disponibilidad y acceso a medicamentos esenciales para dolor y cuidados paliativos
(disponibilidad de medicamentos en hospitales, farmacias, unidades de salud y politicas
de prescripcion y distribucion de medicamentos opioides).

Educacion para profesionales de salud y publico en general (inclusion de la catedra de
cuidados paliativos en las carreras de salud, desarrollo de programas de especializacion
en cuidados paliativos, promocion en los medios y en la comunidad).

Implementacion de los servicios de atencidn en todos los niveles de la sociedad
(asignacion de presupuesto para desarrollar servicios de cuidados paliativos en hospitales
y centros de atencidon comunitaria, asignacion de plazas en cuidados paliativos y
desarrollo de programas de atencion en casa).?



La introduccion temprana de los cuidados paliativos en el manejo de los pacientes con una
enfermedad potencialmente mortal, es beneficiosa para el paciente y los sistemas de salud, ya
que estos contribuyen a:

1.

a) Aliviar el dolor y otros sintomas.

b) Mejorar la calidad de vida, y pueden influir positivamente en la evolucion de la
enfermedad.

c) Afirmar la vida y considerar la muerte como un proceso natural.

d) Integrar los aspectos psicologicos y espirituales en la atencion al paciente.

e) Ayudar a los pacientes a llevar una vida lo mas activa posible hasta la muerte.

f) Ofrecer un sistema de apoyo a las familias para sobrellevar el proceso de la
enfermedad y el duelo.

g) No proponen acelerar, ni aplazar la muerte.

h) Aplicar principios éticos, toma de decisiones compartida y planificaciéon anticipada de
la atencion para identificar las prioridades y metas de los pacientes al final de la vida.

i) Utilizar un enfoque interdisciplinario que pueda aplicar el equipo y distintos tipos de
prestadores de atencion sanitaria, social y voluntarios.

j)  Prestarse en cualquier entorno de atencion de salud y en el domicilio de los
pacientes.

k) Dispensar eficazmente, aunque los recursos sean limitados.

Directrices del cuidado a la persona con necesidades paliativas

Se debe realizar el cuidado de las personas tomando en cuenta, lo siguiente:

a)

2.

Independientemente de la enfermedad: incluidos el cancer, VIH/ VIH avanzado,
insuficiencias organicas, problemas congénitos y desde el momento del diagndstico de
una enfermedad potencialmente mortal o cualquier condicion que sea amenazante de
vida.

Atencion centrada en la persona: reconocer y respetar los valores, preferencias y
necesidades del paciente, promoviendo su autonomia y dignidad en todo el proceso de
atencion.

Evaluacion integral de necesidades: realizar una evaluacion completa de los sintomas
fisicos, emocionales, sociales y espirituales del paciente, identificando el impacto de la
enfermedad en su calidad de vida.

Todos los entornos: clinicas, hospitales, domicilios y centros de cuidados paliativos, a
cargo de profesionales de la salud, atencion social, comunidad y voluntarios.

Antecedentes

En el aflo 2010 el Ministerio de Salud, incorpord las atenciones de los cuidados paliativos. En el
2011, se establece el servicio priorizando los grupos de poblacion por edad y sexo e inicia
atenciones en la Unidad del Dolor y Cuidados Paliativos (UDCP) del Hospital Nacional de la Mujer
por ser el centro de atencién de cancer cérvico uterino (CACU) principal del pais. En el 2012, con
apoyo del Hospital de la Divina Providencia, se desarrolla el primer curso de cuidados paliativos
para personal multidisciplinario de los hospitales del sector publico, con el objetivo de desarrollar



habilidades y destrezas en el personal de salud, que conformaria los equipos de las UDCP. En
2013, inician atenciones paliativas los hospitales nacionales Benjamin Bloom, Rosales, San Rafael,
San Miguel, Santa Ana. En 2017, se inician las atenciones en los hospitales nacionales de Zacamil,
Zacatecoluca y San Vicente, y en 2019, los hospitales nacionales de Chalatenango, La Unidn,
Ahuachapan. Ese mismo afo el ISSS elabora el proyecto: “"Atencion Integral e Integrada a las
condiciones cronicas complejas y avanzadas”.

Entre agosto y septiembre de 2018, se presentd un proyecto complementario a la atencion de
enfermedades cronicas, orientado a la atencion hospitalaria, cuyo objetivo general fue “desarrollar
un Plan de Atencidn Integral a los pacientes con enfermedades cronicas avanzadas que requieren
cuidados paliativos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Amatepec”.

El Plan Estratégico Institucional del ISSS 2019 - 2024, contempld el abordaje de la cronicidad y la
humanizacion de los servicios, y se presentd un Proyecto para un Centro de cuidados paliativos y
enfermedades cronicas complejas y avanzadas.

En abril del afio 2020, frente a la crisis generada por la pandemia por COVID, el ISSS establece la
Estrategia de Atencion e Ingreso Domiciliar, como una respuesta a las necesidades de atencion, y
aprovechando la oportunidad de utilizar el domicilio como el centro de internamiento mas
grande.

En ese mismo contexto, el Hospital El Salvador inicia atencion paliativa y medidas de soporte en el
area de hospitalizacion de pacientes con COVID, en las unidades de cuidados intensivos. En el
afno 2021, se asigna la Unidad de Cuidados Paliativos y se apertura la interconsulta para otras
areas. Asimismo, la Direccion de Politicas y Gestion de Salud, a través de la Unidad de Politicas de
Programas Sanitarios, crea la Oficina de Cuidados Paliativos.

En el aflo 2022, el ISSS establece la Estrategia de Atencion Paliativa, brindando atenciones en
diferentes escenarios: hospital, atencion ambulatoria, domicilio, entre otras. Actualmente cuenta
con 13 equipos de soporte domiciliar de atenciéon paliativa y un servicio clinico en el Centro
Especializado la Ceiba (Tercer Nivel de Atencién) que conduce a nivel nacional.

En el afo 2023, se realizan las primeras capacitaciones dirigidas al Primer Nivel de Atencion del
SNIS en los siguientes establecimientos:

1. Tres de los seis centros del Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral ISRI (Centro
del Aparato Locomotor, Centro de Atencion de Ancianos Sara Zaldivar y Centro de
Rehabilitacion Integral de Nifios y Adolescentes).

2. Tres policlinicos del Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM).

3. Veintisiete unidades de salud con equipos capacitados, brindando atenciones paliativas
incluidos equipos del Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD).

4. A nivel hospitalario se completa la capacitacion en los 31 hospitales de la red nacional y
en el Hospital Militar Central con equipos de atencidon de cuidados paliativos.



3. Epidemiologia

Segun datos mundiales se calcula que en el mundo se requieren cuidados paliativos en un 40% a
60% de las defunciones. Los cuidados paliativos son necesarios para una amplia gama de
enfermedades. La mayoria de los adultos que precisan cuidados paliativos tienen enfermedades
cronicas, como enfermedades cardiovasculares (38,5%), cancer (34%), enfermedades respiratorias
cronicas (10,3%), VIH/ VIH avanzado (5,7%) y diabetes (4,6%). Muchas otras afecciones pueden
requerir cuidados paliativos, incluidas la hepatopatia cronica, insuficiencia renal, esclerosis
multiple, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoide, enfermedades neurolodgicas, demencia,
anomalias congénitas y tuberculosis farmacorresistente. Cada afio unos 40 millones de personas
necesitan cuidados paliativos, de las cuales el 78% vive en paises de ingresos bajos y medianos. En
el caso de las nifas y nifos, el 98% de los que necesitan cuidados paliativos vive en paises de
ingresos bajos y medianos y casi la mitad vive en Africa®.

En el afio 2014, se calculd que solo el 14% de las personas que necesitaron cuidados paliativos en
el final de vida los recibieron.

Segun el Atlas de cuidados paliativos en Latinoamérica 2020, la necesidad actual de cuidados
paliativos en El Salvador, es de 36,972 personas, entre ellas un 2% con enfermedades pulmonares,
6% con enfermedades cerebrovasculares, 14% demencias, 22% VIH avanzado, 22% cancery 34 %
otras enfermedades.

En los establecimientos del MINSAL, entre el periodo del 2014 al 2024, se han brindado 72,856
atenciones a pacientes con necesidades paliativas, en el ISSS del 2020 al 2024 se han brindado
8,289 atenciones, en el ISRI del 2023 al 2024 se han brindado 42 atenciones, en el ISBM del 2023
al 2024 se han brindado 27 atenciones. (Anexo 1).

V. Contenido técnico
A. Generalidades

Los diferentes niveles de atencién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), deben
implementar la atencion paliativa en forma progresiva y de acuerdo con su capacidad instalada.

Los equipos interdisciplinarios del SNIS, encargados de los cuidados paliativos, deben realizar las
siguientes actividades:
a) Promover e identificar tempranamente a los pacientes que requieren cuidados paliativos.
b) Proporcionar alivio del dolor y otros sintomas fisicos, integrando aspectos psicoldgicos,
sociales y espirituales en la atencion del paciente.
c) Establecer un sistema de apoyo para que el paciente viva del modo mas confortable
posible hasta el momento de su muerte.
d) Utilizar un enfoque de equipo interdisciplinario para abordar la necesidad de los
pacientes, cuidadores y sus familias.



Mejorar la calidad de vida del paciente e influir positivamente en el transcurso de la
enfermedad.

Desarrollar las habilidades y competencias del personal de salud, la sociedad civil y otros
sectores involucrados en la atencion de cuidados paliativos.

Fomentar la investigacion en el campo de los cuidados paliativos.

Promover un modelo de atencion integral en salud con un enfoque humano, que
contribuya al acceso universal a la salud.

A.1 Atencidn en cuidados paliativos

Para la atencién de los cuidados paliativos se debe tomar en cuenta lo siguiente:

Atencion multidimensional, dirigida a los pacientes con enfermedades cronicas
avanzadas, progresivas y/o refractarias al tratamiento.

Flexibilidad y permeabilidad del sistema para la atencidn de los pacientes, en relacion a los
cambios rapidos que existen en sus situaciones y demandas.

Atencion continua y de calidad para brindar una respuesta correcta a las necesidades del
paciente y sus familias.

Respeto a la autonomia del paciente en el proceso de toma de decisiones compartidas,
asi como los principios de justicia y equidad.

Comunicacion efectiva y oportuna para la planificacion de la atencion del paciente,
cuidador y familia.

A.2 Gestion en cuidados paliativos

Para la gestion en cuidados paliativos, se debe tomar en cuenta lo siguiente:

a)
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)

Administracion adecuada del tiempo para la atencion eficiente.

Espacios adecuados para la atencion.

Uso de herramientas de evaluacion especificas de la atencion paliativa. (Anexo 2)
Cumplimiento de los protocolos para el adecuado manejo y control de signos y sintomas.
Cumplimiento de los Lineamientos técnicos para el cumplimiento de la referencia,
retorno e interconsulta, vigentes.

Gestion adecuada de la informacion entre los niveles de atencion.

Aplicacion del proceso de planificacion compartida de la atencion.

Priorizacion de la atencion domiciliaria, segun capacidad instalada, fragilidad funcional y
clinica, carga sintomatica compleja, barreras de acceso y optimizacion de recursos.

A.3 Inclusién de pacientes para cuidados de soporte y atencion paliativa

Para la inclusion de los pacientes, el personal de salud debe tomar en cuenta al menos uno de los
siguientes criterios:

a)

Personas con hijos no nacidos que tengan mas condiciones que impliquen fallecimiento
intrauterino o nifos con alta probabilidad de morir en periodo perinatal o neonatal.

Nifias, nifios y adolescentes que tengan una enfermedad que limite 0 amenace su vida.
Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

Ausencia de opciones de tratamiento y/o fracaso de las alternativas vigentes para el
manejo de la condicidon amenazante de vida (ejemplo terapias como la oxigenacion por
membrana extracorpérea ECMO).

Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes.



f)  Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado
con la presencia, explicita o no de la muerte.

g) Presencia de enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

h) Prondstico de vida limitado.

Ademas, se debe incluir en la atencion paliativa a los pacientes con patologias de diagnostico
prenatal y posnatal y las 5 categorias en las atenciones de nifias, nifios y adolescentes (Anexo 3y
4), asi como pacientes con patologias oncoldgicas desde el diagndstico y las patologias no
oncolodgicas cronicas avanzadas segun el Instrumento de necesidades paliativas (NECPAL) para
los adultos. (Anexo 2.1)

Los equipos de atencion paliativa deberan brindar atencion a pacientes con hijos no nacidos con
condiciones que impliquen fallecimiento intrauterino o nifios con alta probabilidad de morir en
periodo perinatal o neonatal, malformaciones congénitas, errores innatos del metabolismo,
paralisis cerebral infantil, condiciones con secuelas neuroldgicas graves, insuficiencias organicas
avanzadas, enfermedades avanzadas y degenerativas, autoinmunes, del sistema nervioso, VIH/VIH
avanzado, pacientes poli-ulcerados con encamamiento prolongado, sindrome Guillain Barré y
sindromes de fragilidad avanzados y otros.

B. Cuidados de soporte y atencidén paliativa

Para la atencion en cuidados paliativos en los establecimientos de salud del SNIS, es necesario
contar con los siguientes elementos:

B.1 Equipo interdisciplinario
Para brindar atencion integral en cuidados paliativos es necesario contar con un equipo de
profesionales con competencias en dicha area (Anexo 5). Los establecimientos de salud que
cuenten con personal capacitado en cuidados paliativos, deben conformar equipos
interdisciplinarios, los cuales deben brindar la atencidn paliativa conjuntamente en equipo y estos
deben estar integrados por un equipo basico y recursos de apoyo, segun su capacidad instalada
de la siguiente manera:

El equipo basico capacitado para la atencion adecuada en el Primer Nivel de Atencion, es el
siguiente:

1. Médico coordinador y de atencion directa

2. Personal de enfermeria

3. Promotor de salud

Equipo de apoyo:
1. Médico general o especialista
2. Psicologo
3. Educador para la salud
4. Trabajador social
5. Nutricionista
6. Fisioterapeuta



7. Terapeuta ocupacional

8. Artes plasticas

9. Jefe de farmacia

10. Capellan o representante espiritual, segun el caso.

11. Voluntarios

12. Coordinador de la Oficina por el Derecho a la Salud de la Region de Salud y SIBASI.

Equipo basico capacitado para la atencion en hospitales:
1. Médico coordinador

Médico de atencion directa

Personal de enfermeria

Trabajador social

Psicologo.
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Equipo de apoyo
1. Médico general o especialista
Nutricionista
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Artes plasticas
Quimico farmacéutico / jefe de farmacia
Educador para la salud
Coordinador de la Oficina por el Derecho a la Salud
. Capellan o representante espiritual, segun el caso.
10. Voluntarios
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B.2 Equipo de atencién paliativa

El equipo de atencion paliativa debe estar conformado de acuerdo a su nivel de atencion y a la
capacidad instalada del establecimiento, debe brindar atencion de la siguiente manera:

1. Agendamiento de pacientes.

2. Dar la atencion en el espacio asignado para brindar la consulta.

3. Dar atencion de forma conjunta y con participacion activa de las disciplinas involucradas,

lo que requiere de la coincidencia del horario de los recursos involucrados.

4. Aplicar las herramientas de evaluacion paliativa. (Anexo 2)
Registrar las actividades que lideran en los instrumentos para tal fin.
6. Asignar la fecha de proxima consulta e informarla adecuadamente al paciente y a su

cuidador o familiar.

o

B.3 Actividades de los equipos interdisciplinarios

La atencion en cuidados paliativos debe orientarse a desarrollar las siguientes actividades, segun
capacidad instalada:

Actividades generales:
1. Proporcionar alivio del dolor y otros sintomas fisicos, integrando aspectos psicoldgicos,
sociales y espirituales en la atencion del paciente.



10.
11.
12.

13.

14.

Mantener una relacion con el paciente, cuidador y familia con la practica de la ética,
humanizacion y empatia.

Informar sobre el estado de salud a los familiares, cuidadores o representantes legales en
el caso de las nifas, ninos, adolescentes y adultos mayores.

Brindar apoyo integral para que el paciente logre la mejor calidad de vida, alcanzando un
confort que le permita realizar sus actividades cotidianas en la medida de lo posible,
influyendo positivamente en el transcurso de la enfermedad hasta el final de la vida.
Abordar con un enfoque de equipo multidisciplinario e interdisciplinario para dar atencion
a la necesidad de los pacientes, familiares y cuidadores.

Establecer una comunicacion asertiva con el paciente, cuidador y familia.

Proporcionar informacion sobre su diagnostico, estado actual, progresion de la
enfermedad al paciente, cuidador, familia o red de apoyo mediante un protocolo de
malas noticias. (anexo A2.19)

Respetar la autonomia del paciente, cuidador y su familia, en todo el proceso de atencion,
promoviendo la toma de decisiones compartidas entre ellos y el equipo de salud.

El equipo de cuidados paliativos sera apoyo del referente de adolescentes en la
construccion del proyecto de vida del adolescente, asegurando que sus metas y deseos
sean considerados en su atencion.

Guardar la confidencialidad requerida.

Realizar autocuidado para garantizar la calidad y sostenibilidad de la atencion que
proporcionan.

Gestionar el acompafiamiento de su red de apoyo, segun el caso y entorno en el que se
encuentre el paciente, con mayor énfasis cuando la persona se encuentre en su etapa de
final de vida.

Dar seguimiento de los pacientes con necesidades paliativas en la comunidad, para lo
cual los miembros del equipo interdisciplinario de los diferentes niveles, deberan
coordinarse y actuar de acuerdo al analisis y resultados de las herramientas, con lo que se
podran establecer las acciones necesarias para brindar una atencion continua.
Promocionar el uso del Sistema de Atencion Ciudadana, para la recepcion de casos con
necesidades paliativas que sobrepasen la capacidad instalada del establecimiento donde
son atendidos y para la gestion de solicitudes, quejas, consultas y felicitaciones.

Las actividades administrativas a realizar son las siguientes:

1

SN
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Elaborar el plan de trabajo anual, implementarlo, dar seguimiento y realizar evaluacion del
desarrollo del mismo.

Participar en los procesos de planificacion, seguimiento y evaluacion de politicas, planes y
programas de salud concernientes a las atenciones paliativas cuando sea requerido.
Establecer coordinaciones con los diferentes establecimientos de la red.

Coordinar con areas afines y estratégicas para la adecuada atencion de pacientes.
Socializar el marco regulatorio para la adecuada gestion de las atenciones paliativas.
Realizar una reunion administrativa con periodicidad mensual que le permita al equipo
coordinar, gestionar y evaluar los diferentes procesos de atencion.

Participacion en los diferentes espacios de toma de decisiones pertinentes y estratégicos.
Promover la participacion en procesos de educacion continua y de sensibilizacion en
temas de cuidados paliativos.
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

Incorporar y desarrollar temas de cuidados paliativos en el plan de educacion continua
del establecimiento.

Desarrollar, promover y participar de la investigacion en materia de cuidados paliativos, de
acuerdo a los procedimientos estipulados segun la Politica de investigacion en salud
vigente.

Ofrecer procesos educativos a pacientes, cuidadores y familias con necesidades paliativas,
de acuerdo a una calendarizacion establecida.

Promover y fortalecer las capacidades técnicas de equipos de voluntariado en temas de
cuidados paliativos.

Verificacion de la gestion del agendamiento y administracion del tiempo de los recursos
multidisciplinarios que conforman el equipo basico y de apoyo.

Monitoreo, analisis y evaluacion de indicadores.

Recopilacion y analisis de la informacion estadistica de las atenciones brindadas por los
recursos del equipo interdisciplinar.

Revision periddica del registro adecuado de las actividades de los recursos capacitados.
Incluir en la planificacion de trabajo actividades de autocuidado para fortalecer el
bienestar fisico y mental del equipo, de manera imprescindible.

Coordinar con el area de farmacia los farmacos e insumos médicos necesarios de
acuerdo a la capacidad instalada y disponibilidad del establecimiento.

Elaborar un mapa o registro nominal de pacientes en cuidados paliativos de su area de
responsabilidad y actualizar esta informacion mensualmente.

Gestionar el transporte para la asistencia domiciliar, con la direcciéon del establecimiento
correspondiente segun capacidad instalada.

Las actividades asistenciales son las siguientes:

1

Brindar apoyo a las familias y cuidadores para sobrellevar el proceso de la enfermedad del
paciente y ademas su propio duelo.
Realizar actividades de autocuidado peridodicamente, con el paciente, cuidador, familia y
el equipo.
Evaluar pacientes en consulta externa, area de hospitalizacion o emergencia (si fuera
necesario):
e Para la consulta por primera vez el tiempo establecido sera de 90 minutos, con un
rango de 80 a 100 minutos.
e En el caso de la consulta subsecuente el tiempo establecido es de 45, con un
rango de 35 a 55 minutos, segun sea cada caso. (4)
Proporcionar atencion paliativa domiciliaria.
e Para la visita domiciliaria por primera vez, el equipo dispone de 4 horas
aproximadamente (incluido el desplazamiento)
e En el caso de visitas domiciliarias subsecuentes, el tiempo establecido es de 3
horas aproximadamente. (incluido el desplazamiento)
Brindar atencion en modalidad de ingreso domiciliar, segun pertinencia.
Brindar asistencia, evaluacion y seguimiento virtual en el domicilio, de acuerdo a las
necesidades identificadas previamente de acuerdo a capacidad instalada.
Registrar adecuadamente las atenciones brindadas, en los sistemas de informacion
vigentes.
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8. Desarrollar reuniones familiares en modalidad presencial o virtual, el tiempo asignado para
su desarrollo con un tiempo maximo de 2 horas.

9. Desarrollar reuniones interdisciplinares para el analisis y el abordaje complejo de los
casos, debiendo contar esta con un minimo de 2 horas para su desarrollo.

10. Identificar y referir pacientes con necesidades paliativas al establecimiento de salud
adecuado para su seguimiento.

C. Cuidados paliativos en el Primer Nivel de Atencién

C.1 Atencion en cuidados paliativos en el Primer Nivel de Atencién
La atencion paliativa en el Primer Nivel de Atencion, es un proceso importante para mejorar la
calidad de vida de personas con enfermedades cronicas avanzadas evolutivas, oncologicas y no
oncoldgicas. Los establecimientos de salud que presten este servicio, deberan disponer de los
recursos que se describen a continuacion, segun su capacidad instalada.

Equipo basico
e Médico capacitado en cuidados paliativos.
e Personal de enfermeria capacitado en cuidados paliativos.
e Promotor de salud capacitado en cuidados paliativos.

Personal adicional

e Psicologo, fisioterapeuta y nutricionista, capacitado para brindar atencion en
cuidados paliativos, referente de la Oficina por el Derecho a la Salud.

Infraestructura
e Consultorio adecuado para la atencion de cuidados paliativos.
o Espacio fisico destinado para la comunicacion con pacientes, cuidadores y
familias, garantizando privacidad y comodidad.

Medicamentos
e Disponibilidad de medicamentos esenciales para cuidados paliativos, acorde al

nivel de atencion y capacidad instalada del establecimiento.

Documentacién
® Provision de hojas o certificados de defuncion para pacientes conocidos en
atencion paliativa, disponibles en cualquier centro de atencion del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS). La papeleria y herramienta comunitaria de
cuidados paliativos sera brindada por la unidad de salud basica-intermedia o
especializada segun corresponda.
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C.2 Actividades que deben ser realizadas en el Primer Nivel de Atencidén por los
equipos de cuidados paliativos

1. Identificacién y valoracién integral
Para la identificacion y valoracion integral, se debe tomar en cuenta lo siguiente:

a) Identificar a los pacientes con necesidades paliativas, utilizando los criterios del Anexo 2.

b) Realizar una valoracion integral de las necesidades clinicas, psicologicas, sociales vy
espirituales del paciente, cuidadores y familiares.

c) Elequipo debe elaborar un listado actualizado de pacientes con necesidades paliativas, el
cual debe ser del conocimiento del director del establecimiento para la adecuada gestion
de la visita domiciliar si fuera necesario.

2. Ejecucibn del plan de cuidados
a) Cumplimiento del plan de cuidados establecido (elaborado en el PNA o por el hospital
que ha referido).
b) Intervencion farmacoldgica y no farmacoldgica para el control de sintomas, asegurando
la continuidad de la atencion.

2. Coordinacidn, apoyo y educaciéon
a) El equipo debe socializar la oferta de servicios con los diferentes establecimientos de
salud de su red.
b) Informacion, consejo y apoyo a paciente, familia y a los cuidadores principales, en las
distintas fases del proceso de la enfermedad.
c) Uso de la Herramienta comunitaria de cuidados paliativos (Anexo 2.9).

3. Clriterios de clasificacion, flujo de atencion y apoyo de gestion
Modelo de atencion y clasificacion:

a) La clasificacion de pacientes dependerad del estado clinico y de los hallazgos
determinados por el Instrumento Diagndstico de Complejidad en Cuidados Paliativos
(Anexo 2.3).

b) Los establecimientos de salud se encargaran de proporcionar atencion paliativa a los
pacientes catalogados como no complejos y a su entorno familiar.

Referencia por complejidad:

a) En el caso de que el paciente sea clasificado como no complejo y evolucione en
complejidad, debe ser referido al establecimiento de salud de Segundo o Tercer Nivel de
Atencion, segun corresponda por cercania o al establecimiento tratante del paciente.

b) Se debe realizar la coordinacion con el equipo de cuidados paliativos del establecimiento
de salud mas cercano o tratante del paciente para las referencias y hospitalizacion en los
Casos que corresponda.
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Gestion y soporte institucional:

a)

b)

La direccion del establecimiento de salud debe apoyar en la gestion de la informacion y la
toma de decisiones basada en la evidencia.

Los niveles superiores deberan incorporar en las diferentes reuniones, el analisis de las
atenciones paliativas.

C.3 Atenciones de cuidados paliativos en el Primer Nivel de Atencién

Las atenciones de cuidados paliativos en el Primer Nivel de Atencion, son las siguientes:

1.

©NOGE NN

Control de sintomas.

Apoyo e instruccion familiar.

Comunicacion de malas noticias.

Apoyo psicologico y apoyo espiritual.

Evaluacion del proceso de la enfermedad.

Planificacion compartida de los cuidados al final de la vida.
Seguimiento.

Coordinacion entre los diferentes niveles de atencion.

C.4 Actividades a realizar por los miembros de los equipos de atencién paliativa

en el Primer Nivel de Atencién

Médico Paliativista 0 médico general, internista, de familia u otra especialidad, capacitado en
cuidados paliativos:

1

Proveer atencion humanizada y de calidad, segun lo establecido en los documentos
requlatorios.

Dirigir, coordinar e informar las actividades realizadas por el equipo.

Solicitar a la direccion del establecimiento la gestidn de recursos e insumos necesarios
para el adecuado funcionamiento del equipo de atencion.

Aplicar la normativa vigente para ejecutar el proceso de atencion en cuidados paliativos.
Elaborar y desarrollar el plan operativo anual del equipo.

Participar en los procesos de planificacion, seguimiento y evaluacion de politicas, planes y
programas de salud concernientes a la atencion paliativa segun pertinencia y
convocatoria.

Prescribir el medicamento acorde al caso del paciente y de acuerdo al Listado de
Medicamentos esenciales de cada institucion.

Registrar en las escalas de evaluacion (anexos A) la condicion clinica del paciente.
Establecer la coordinacion adecuada para favorecer la referencia de pacientes,
cumpliendo la normativa vigente para la RRI.

10. Registrar las actividades diarias en los diferentes tabuladores.

Personal de enfermeria capacitado:

1

Proporcionar cuidados humanizados y de calidad aplicando el proceso de atencion de
enfermeria y los documentos regulatorios que sustentan la practica.
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10.

Coordinar con el equipo multidisciplinario para el cumplimiento del plan terapéutico y
plan de cuidado de enfermeria.

Evaluar la necesidad del seguimiento continuo del cuidado y notificar segun necesidad
activando la red de enfermeria de enlace en los establecimientos de salud, segun
territorio.

Dar seguimiento comunitario a través de visita domiciliar con objetivos establecidos de
acuerdo a necesidades reales o potenciales del paciente, familia y cuidadores.
Documentar en el expediente clinico la atencion y seguimiento que se proporcione al
paciente y familia.

Educar a personal de equipo multidisciplinario y voluntarios sobre cuidados paliativos.
Educar a familia o cuidadores sobre cuidados paliativos segun diagndstico y condicion del
paciente.

Incorporar temas de cuidados paliativos en el Plan Integrado de Promocion de la salud del
establecimiento.

Incorporar en el plan de educacidon continua del establecimiento temas de cuidados
paliativos.

Participar activamente en la evaluacion de pacientes en cuidados paliativos durante la
consulta.

Promotor de salud:

1

Aplicar el instrumento de evaluacidon “Herramienta Comunitaria de Cuidados Paliativos”
(Anexo 2.9) a los pacientes previamente identificados con necesidades paliativas y en
tratamiento paliativo, en cada visita domiciliar integral programada en su area de
responsabilidad.

Reportar al director de la unidad de salud intermedia, coordinador de la unidad de salud
basica o especializada segun corresponda, de los casos evaluados, entregando la
herramienta comunitaria de cuidados paliativos, por cada caso.

Evaluar la necesidad del seguimiento continuo del cuidado por personal médico y
notificar segun necesidad activando la red de enlace en los establecimientos de salud
segun territorio.

Dar seguimiento comunitario a través de visita domiciliar con objetivos establecidos de
acuerdo a necesidades reales o potenciales del paciente, familia y cuidadores.

Educar a familia o cuidadores sobre cuidados paliativos, segun diagnostico y condicion
del paciente.

Registrar en los tabuladores pertinentes.

Nutricionista:

1

Realizar una evaluacion y elaborar un plan nutricional de acuerdo al diagnostico y estadio
evolutivo y preferencias del paciente.

Dar seguimiento segun la evolucion clinica del paciente.

Educar al paciente, cuidador principal y su familia sobre la nutricion adecuada al
momento del alta y segun la etapa evolutiva del paciente.

Registrar las actividades en los tabuladores pertinentes.
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Voluntarios (familiares, cuidadores, entre otros)

Deben desarrollar las actividades inherentes a su competencia y a la funcion que va a desempenar
durante la atencion (soporte espiritual, apoyo emocional, cuidados higiénicos y generales, entre
otros).

Guia espiritual (Capellan)

1. Desarrollar actividades religiosas, de apoyo moral y espiritual dentro del establecimiento
de salud, brindando asistencia pastoral, administracion de los sacramentos,
capacitaciones sobre temas ético-religiosos, entre otros, para satisfacer las necesidades
espirituales de pacientes ambulatorios e ingresados y a cualquier persona que lo requiera,
como a familiares y a empleados.

2. Debe agendarse visitas al servicio de hospitalizacion y a otras areas del establecimiento,
tales como la capilla (si existiera en el establecimiento) u otras areas adecuadas para esta
actividad, a fin de que las personas se sientan confortadas en situaciones dificiles, pueden
oficiar la Santa Eucaristia u otra expresion de fe, siempre y cuando no interrumpan los
servicios de salud.

3. Debe participar de las reuniones del equipo multidisciplinar para organizar las visitas
dentro de los servicios o en el domicilio (segun capacidad instalada).

Referentes de las oficinas por el derecho a la salud (Ministerio de Salud), Punto Seguro (ISSS)
1. Acudir a las reuniones de equipo cuando sea convocado por el coordinador del equipo de
atencion paliativa, con el objetivo de apoyar las gestiones de pacientes paliativos.
2. Elaborar datos estadisticos generados en el Sistema de Atencion Ciudadana y presentarlos
al equipo de atencion paliativa, para elaborar planes de mejora.

D. Cuidados paliativos en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion

D.1 Atencion en cuidados paliativos en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién

Los equipos de cuidados de soporte y atencion paliativa, deben proporcionar la atencion paliativa
a pacientes con cualquier tipo de enfermedad cronica avanzada, basada en la administracion de
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, planificacion de estrategias terapéuticas,
cuidados de enfermeria, atencion psicologica, atencion de las necesidades sociales, educativas y
espirituales de forma adaptada a todas las etapas de la vida. Para lo cual es necesario que cuenten
con lo siguiente:

a) Infraestructura y equipo adecuado para la atencién

b) Oficina administrativa
c) Consultorio clinico
d) Sala de comunicacion, la cual debe garantizar la privacidad (para brindar malas noticias,

manejo de duelo, autocuidado del equipo interdisciplinario, entre otros)
e) Ambientacion, iluminacion y ventilacion adecuada,
f) Insumos necesarios (agua, pafiuelos desechables, entre otros).
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Se debe procurar el bienestar y mejorar la calidad de vida de estas personas y su familia, de
acuerdo a la capacidad instalada del establecimiento de salud que brinda la atencion.

Los equipos de cuidados de soporte y atencion paliativa, deben prestar los servicios en:

a)

O O T

)
)
)
)

Q=0

Consulta externa para atencion de cuidados paliativos.
Servicio de hospitalizacion.

Interconsulta de cuidados paliativos.

Atencion domiciliaria.

Atencidon ambulatoria

Telemedicina.

Ingreso domiciliar.

D.2 Actividades a desarrollar en consulta externa

a)

O O T

)
)
)
)

SO =20

=

Evaluacion integral e identificacion de necesidades.

Control de sintomas.

Evaluacion del proceso de la enfermedad.

Apoyo psicoldgico e instruccion familiar.

Comunicacioén de malas noticias.

Planificacion compartida de los cuidados.

Continuo de la atencion.

Coordinacion entre los diferentes niveles de atencion.

Los coordinadores de las ODS, deben elaborar datos estadisticos generados en el Sistema
de Atencion Ciudadana, para el analisis conjunto al equipo.

D.3 Actividades a desarrollar en hospitalizacion

a)
b)
c)

Realizar en equipo las interconsultas con las diferentes dreas o servicios que lo soliciten.
Coordinar ingreso para el control de sintomas

Educar y brindar consejeria a familiares y cuidadores, sobre el cuidado general del
paciente.

Elaborar un plan de accidn interdisciplinario para el manejo adecuado del paciente al
momento del alta.

Realizar la planificacion compartida de los cuidados.

Realizar la referencia/interconsultas y retorno.

D.4 Actividades a realizar por los miembros de los equipos de atencion paliativa

en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién

Con el proposito de ofrecer atenciones adecuadas y oportunas a pacientes que requieren
cuidados paliativos y que padecen dolor cronico y multiples sintomas asociados © no a su
enfermedad, el talento humano de los equipos, debe cumplir las siguientes actividades:
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Médico coordinador (capacitado)

a)
b)

Dirigir, coordinar e informar las actividades realizadas por el equipo.

Gestionar, administrar y distribuir los recursos e insumos necesarios para el adecuado
funcionamiento del equipo de atencion.

Aplicar y velar por la aplicacion de la normativa vigente para ejecutar el proceso de
atencion en cuidados paliativos.

Elaborar y desarrollar el plan operativo anual, en conjunto con su equipo.

Participar en los procesos de planificacion, seguimiento y evaluacion de politicas, planes y
programas de salud concernientes a la atencion paliativa.

Elaborar y ejecutar un plan de sensibilizacion y educacion médica continua.

Promover la investigacion y docencia.

Establecer la coordinacion adecuada para favorecer la referencia de pacientes,
cumpliendo la normativa vigente para la RRI.

Médico paliativista, general o especialista de atencidn directa capacitado

a)

Proveer cuidados humanizados y de calidad, segun lo establecido en los documentos
requlatorios.

Registrar en la historia clinica las escalas o herramientas de evaluacion (Anexo 2), segun la
condicion clinica del paciente.

Prescribir medicamentos, de acuerdo a cada caso del paciente y de acuerdo al Listado de
Medicamentos esenciales de cada institucion.

Informar al médico/a coordinador de las necesidades particulares del paciente, para su
adecuada gestion.

Personal de enfermeria capacitado

a)
b)

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria.

Coordinar con el equipo interdisciplinario para el cumplimiento del plan terapéutico y
plan de cuidados de enfermeria.

Brindar el continuo del cuidado.

Activar la red de enfermeria de enlace en los establecimientos de salud segun territorio,
cuando el caso lo amerite.

Cumplir con las medidas para la administracion segura para medicamentos, segun
prescripcion médica.

Salud mental personal capacitado en cuidados paliativos (debe incluir al personal capacitado en
atencién de primeros auxilios psicoldgicos: psicélogos, entre otros)

a)

Proporcionar primeros auxilios psicologicos por personal multidisciplinario debidamente
capacitado al paciente, familiares y/o cuidadores y referir a personal de salud mental si
fuese necesario para continuar su proceso psicoterapéutico.

Registrar en expediente clinico las intervenciones brindadas.

Fomentar el autocuidado del equipo.

Sensibilizar de forma individual o grupal a familiares/cuidadores sobre la atencion en
cuidados paliativos segun diagnostico de paciente: Intervenciones psicoeducativas,
familiares, en crisis, Primeros auxilios psicoldgicos,

Manejo del duelo.

Promover grupos de voluntariado.
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o))

Participar en la coordinacion de actividades del equipo de cuidados paliativos, cuando sea
pertinente.

Trabajador social capacitado

a)
b)

Realizar valoraciones sociales del paciente, familiares y cuidadores.

Coordinar y gestionar redes de apoyo tanto con organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales.

Asesorar a las familias sobre residencias de larga estancia y cuidado de adultos mayores,
asi como realizar las gestiones pertinentes para el traslado del paciente hacia estos.
Realizar seguimiento al agendamiento, segun prioridades (via telefénica).

Elaborar constancias médicas y otros documentos, previa valoracion, segun protocolos y
normas de cada institucion.

Fisioterapeuta

Mantener la movilidad del paciente.

Realizar actividades para apoyar el alivio de sintomas: congestion pulmonar, linfedema,
entre otros.

Promover la funcionalidad del paciente para las actividades de la vida cotidiana.

Procurar la salud fisica del cuidador, orientando la correcta movilizacion y desplazamiento
del paciente.

Asesorar al cuidador principal, familia o grupo de apoyo del paciente, sobre el cuidado
domiciliar y la aplicacion del plan de manejo en el hogar.

Nutricionista

a)

Realizar evaluacion y plan nutricional, de acuerdo al diagndstico, condicion de salud y
preferencias del paciente.

Dar seguimiento segun la evolucion clinica del paciente.

Educar al paciente, cuidador y familia sobre la nutricion adecuada, tomando en cuenta la
etapa evolutiva del paciente.

Voluntarios (familiares, cuidadores, otros)

a)
b)
c)

Desarrollar el curso basico de cuidados paliativos para voluntarios.

Elaborar y presentar al coordinador del equipo de atencion paliativa un plan de trabajo.
Participar activamente de las atenciones paliativas a través de la coordinacion del equipo y
acorde a las habilidades y el perfil propio.

Guia espiritual (Capellan)

a)

Desarrollar actividades religiosas, de apoyo moral y espiritual dentro del establecimiento
de salud, brindando asistencia pastoral, administracion de los sacramentos,
capacitaciones sobre temas ético-religiosos, entre otros, para satisfacer las necesidades
espirituales de pacientes ambulatorios e ingresados y a cualquier persona que lo requiera,
como a familiares y a empleados.

Debe agendarse visitas al servicio de hospitalizacion y a otras areas del establecimiento,
tales como la capilla (si existiera en el establecimiento) u otras areas adecuadas para esta
actividad, a fin de que las personas se sientan confortadas en situaciones dificiles, pueden
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oficiar ritos liturgicos, celebraciones de culto o expresiones de fe propias de la religion del
paciente, , siempre y cuando no interrumpan los servicios de salud.

c) Debe participar de las reuniones del equipo multidisciplinario para organizar las visitas
dentro de los servicios o en el domicilio (segun capacidad instalada).

Coordinador de la Oficina por el Derecho a la Salud (Ministerio de Salud), Punto Seguro (ISSS)
a) Acudir a las reuniones de equipo cuando sea convocado por el coordinador del Equipo de
atencion paliativa, con el objetivo de apoyar las gestiones de pacientes paliativos.
b) Elaborar datos estadisticos generados en el Sistema de Atencion Ciudadana y presentarlos
al equipo de atencion paliativa, para el analisis de indicadores y elaboracion de planes de
mejora.

E. Atencion domiciliar en cuidados paliativos

E.1 Atencién domiciliar
La atencion paliativa domiciliar debe estar orientada a:
a) Brindar asistencia en el domicilio del paciente de acuerdo al grado de dependencia,
funcionalidad y pronostico, propiciando un entorno mas idoneo para seguir su evolucion,
b) Brindar apoyo y tratamiento en esta fase de la enfermedad con un adecuado soporte
sanitario respetando siempre las preferencias del paciente y su familia; logrando asi la
disminucion del numero de ingresos, dias de estancia hospitalaria y visitas a urgencias.

La atencion paliativa domiciliar debe proporcionar los beneficios siguientes:
a) Mejora en la accesibilidad asistencial.

b) Continuidad de la atencion.

c) El paciente mantiene el rol social y familiar, dispone de su tiempo y su distribucion.

d) Fomenta el respeto a su voluntad.

e) Mantiene su intimidad y sus actividades ocupacionales, gozando del acompafiamiento de

su familia lo cual mejora su calidad de vida.

f) La atencion domiciliar también beneficia a la familia, al mantenerse en un ambiente
conocido, disminuyendo el gasto de bolsillo, satisfaciendo la participacion activa en los
cuidados de su familiar enfermo, facilitando el acompafiamiento en el final de vida del
paciente y mejorando el proceso de duelo.

La atencion domiciliar integral, debe estar dirigida al paciente, familia y cuidadores, en las
diferentes fases de la enfermedad, segun capacidad instalada del establecimiento y debe ser
realizada por un equipo interdisciplinario capacitado, para lo cual debe hacer solicitudes
(agendamiento, transporte, RRHH, insumos médicos y no médicos entre otros) y coordinaciones
previas con el/la director/a del establecimiento, quien debe realizar las gestiones necesarias para
proporcionar los recursos.

Esta actividad debe ser consensuada y planificada, estableciendo en la agenda la fecha y hora
convenida. El equipo que realiza atencion domiciliar debe tener asignado tiempo administrativo
para organizacion y coordinacion de estas atenciones.
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La atencion domiciliar se debe programar de acuerdo a priorizacion de casos, ésta debe llevarse a
cabo por el equipo interdisciplinario, en pacientes con enfermedades cronicas avanzadas
oncoldgicas o no oncologicas identificadas dentro del sistema y a través del modulo de
referencia y retorno, tomando en cuenta las herramientas de evaluacion paliativa y las 5
categorias de cuidados paliativos pediatricos. (Anexo 3)

El equipo debe realizar las siguientes actividades:

Mapeo de pacientes identificados con necesidades paliativas en area de responsabilidad y
priorizados para visita domiciliar.

Coordinacion y tele asistencia previa a la visita domiciliaria.

Previo a la visita evaluar el caso y planificar y gestionar los recursos e insumos.

Reuniones periddicas para organizacion de logistica, coordinacion de visitas domiciliares y
seguimiento de casos.

Actividades especificas en la visita domiciliar

Evaluacion integral del paciente, necesaria para el caso (disciplinas especificas segun
planificacion).

Evaluacion del entorno social, econdmico, ambiental y cultural.

Abordaje de las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales del paciente, su
cuidador y grupo familiar.

Atencion del duelo.

Gestion de insumos meédicos y no médicos de acuerdo a capacidad instalada de cada
establecimiento.

Atencidén de emergencia paliativa, si se presenta durante la visita programada.

Ejecutar el plan de tratamiento elaborado por el equipo local o darle seguimiento al plan
establecido al momento del alta hospitalaria segun sea el caso.

El equipo de acuerdo a su criterio y capacidad instalada, debe dar manejo adecuado y
referir al establecimiento de mayor capacidad resolutiva, segun complejidad o valorar el
ingreso domiciliar.

Establecer o dar seguimiento a la planificacion compartida de los cuidados, asi como
evaluar la oportunidad del Documento de voluntades anticipadas.

Cuando el paciente que reciba atencion paliativa domiciliar presente una condicion aguda
y no se encuentre en situacion de agonia, que amerite una referencia a un
establecimiento de salud para recibir atencion adecuada; el paciente o su familia
manifiesta no aceptacion de la misma, esto debe ser registrado en el expediente clinico y
en el formulario reconocido por la institucion para tal fin.

Cuando el paciente reciba atencion domiciliar y presente una condicion aguda y no se
encuentre en situacion de agonia y no acepte la referencia a un centro asistencial de
mayor capacidad resolutiva, el equipo responsable debe informar al centro de atencion
superior inmediato mas cercano, sobre la situacion para gestionar seguimiento de la
atencion (en los casos que aplique).

Registrar en el expediente clinico todo lo referente a las atenciones brindadas por el
equipo interdisciplinario.
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F. Ingreso domiciliar en cuidados paliativos
La modalidad de atencion de ingreso domiciliar en cuidados paliativos se debe realizar en el SNIS,
segun capacidad instalada y segun su oferta de servicio, siendo una alternativa a la hospitalizacion
convencional, brindando en casa cuidados por un equipo interdisciplinario, para el control de
sintomas y en situacion de ultimos dias. La continuidad de la atencion es proporcionada por la
teleasistencia, haciendo énfasis en la educacion a la familia y cuidadores.

Los criterios de inclusion para este tipo de atencion son los siguientes:

1.
2.

® N oo s W

NECPAL positivo

NECPAL negativo que, segun el criterio del equipo, tenga una necesidad especifica de
control de sintomas.

Tratamiento especifico si aplica.

Firma de consentimiento informado. (Anexo 6)

Domicilio ubicado en area geografica de influencia.

Contar con un responsable competente (cuidador principal).

Contar con la tecnologia de comunicacion necesaria para la atencion virtual.

Que el domicilio redna las condiciones minimas necesarias para el ingreso domiciliar,
segun evaluacion individual de cada caso.

F.1 Actividades a desarrollar en la modalidad de ingreso domiciliar

1

o

Evaluacion del paciente y de su entorno familiar.

Deteccidn de nuevos signos - sintomas, que apoyen el proceso diagnostico.

Manejo de sintomas.

Desarrollo de la planificacion compartida de los cuidados, toma de acuerdos y firma
del documento de voluntades anticipadas.

Actualizacion del plan de cuidados.

Apoyar al cuidador principal en un ambiente favorable para él/ella.

Abastecimiento de medicamentos y entrega de equipo de soporte.

Cumplimiento de tratamiento especifico.

Educacion a cuidador principal y familia.

. Monitoreo y seguimiento a distancia por telemedicina.
. Abordaje al duelo.

Para asegurar una atencion integral y eficiente en el manejo de pacientes en cuidados paliativos
en ingreso domiciliar, es esencial establecer y mantener la coordinacion entre los diferentes
niveles de atencion que asisten a cada caso, a fin de responder a las necesidades del paciente y su

familia.
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G. Cuidados paliativos perinatales y pediatricos

Los cuidados paliativos perinatales deben:

1

Anticipar, prevenir y tratar el sufrimiento fisico, psicolégico, social y espiritual de los fetos
y recién nacidos con enfermedades limitantes o0 amenazantes de la vida, que se extiende
a sus familias. (Anexo 3y 4).

Brindar una atencion interdisciplinaria y coordinada para ofrecer la mejor calidad de vida
posible, desde el diagndstico (muchas veces intrautero) hasta el fallecimiento y el duelo
(que puede durar dias, meses 0 afilos después).

Prevenir, identificar tempranamente y tratar el sufrimiento en nifias, nifos y adolescentes,
entre las edades de los 0 a 17 afios 364 dias de vida, en situaciones que amenazan o
limitan la vida, en sus familias y en los equipos que los atienden. Ademas, requieren de un
enfoque interdisciplinario que permita atender aspectos biomédicos, psicosociales y
espirituales, es necesario que los cuidados paliativos en las enfermedades oncoldgicas, se
inicien desde el momento del diagndstico concomitantemente con los tratamientos
dirigidos a la enfermedad de base, asimismo, se brindan a pacientes con enfermedades
cronicas complejas que amenazan o limitan la vida.

Los elementos esenciales para abordaje integral de nifias, nifios y adolescentes, en la atencion
paliativa son los siguientes:

1

SN

N o

Abordar conjuntamente al equipo de atencion a la niflez y a los adolescentes.
Coordinacion de la atencion integral.

Velar por el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes.

Permitir el ejercicio progresivo de las facultades de las nifias, nifos y adolescentes.
Identificar y abordar las necesidades de espiritualidad y afectividad del paciente de
acuerdo a la edad.

Abordaje a la madre - padre / cuidadores principales.

Registrar los diagndsticos biopsicosociales en el expediente clinico.

Comprender el concepto de atencion simultanea, refiriendose al apoyo adicional que el
equipo de cuidados paliativos puede brindar, en el hogar y hospital, mientras continua
recibiendo seguimiento por su oncologo y/o médico tratante y terapia dirigida a la
enfermedad.

Discusion de situaciones éticas.

Las actividades esenciales a desarrollar para la atencion en cuidados paliativos pediatricos son las

siguientes:

1. Tamizaje para la atencion de cuidados paliativos.

2. Control de sintomas.

3. Comunicacion directa, clara y precisa, de acuerdo a la edad y al nivel socio — cultural del
grupo familiar.

4. Establecer una relacion empatica y afectuosa.

5. Involucrar a la niAa, nilo y adolescente cuando sea apropiado para su edad en la
participacion sobre los cuidados al final de la vida.

6. Atencion en el domicilio.
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Adecuacion de esfuerzo terapéutico.

Seguimiento en duelo de los familiares y cuidadores.
Elaboracion del Proyecto de vida del adolescente.

10. Organizar grupos de apoyo de acuerdo a la edad del paciente.

© ® N

Los cuidados paliativos pediatricos deberan ser proporcionados por los equipos de cuidados
paliativos del SNIS, de acuerdo a su capacidad instalada y resolutiva, con la integracion de
distintos profesionales (esenciales, sugeridos y segun necesidad).

H. Cuidados paliativos en el adulto mayor

El envejecimiento poblacional conlleva un incremento en la prevalencia de enfermedades
cronicas avanzadas, neurodegenerativas y otras condiciones que generan necesidades paliativas
en el adulto mayor.

La atencion de estos pacientes debe ser integral, priorizando el manejo adecuado del dolor y
otros sintomas, la preservacion de su funcionalidad y la promocién de su autonomia, respetando
sus deseos y valores. Se recomienda un enfoque interdisciplinario que incluya la participacion de
meédicos, enfermeria, trabajadores sociales, psicologos y otros profesionales de la salud,
garantizando un acompafiamiento continuo tanto en el ambito hospitalario como en el domicilio.

Es fundamental considerar las necesidades psicosociales y espirituales del paciente y su familia,
ofreciendo apoyo en la toma de decisiones y en la planificacion compartida de los cuidados.
Asimismo, se debe fortalecer la formacion de los cuidadores y la comunidad en estrategias,
facilitando el acceso a los recursos necesarios para brindar una atencion de calidad en el entorno
mas adecuado para el paciente.

Las atenciones a los adultos mayores deben seguir lo establecido en la Norma Técnica de
atencion integral en salud a la persona adulta mayor) (5).

I. Cuidado espiritual

Los pacientes con enfermedades que amenazan la vida pueden sufrir preocupaciones
existenciales y espirituales, junto con la carga causada por problemas fisicos, emocionales,
economicos, o el sufrimiento de los cuidadores.

Es importante diferenciar entre espiritualidad y religiosidad. La espiritualidad es “el aspecto del ser
humano que busca el significado y el proposito de la vida, a través de su conexion con uno
mismo, los demas, la naturaleza y lo sagrado”. La religiosidad: son las diferentes formas, cultos,
rituales con los que el ser humano conecta con el ser supremo.

Tanto la espiritualidad como la religiosidad poseen un papel importante en todas las culturas, y se
ha demostrado que es una necesidad de los pacientes con enfermedades avanzadas, por lo que
también debe evaluarse en este contexto.

' (Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. El envejecimiento en América Latina y el Caribe: inclusion y
derechos de las personas mayores [Internet]. Santiago: Naciones Unidas; 2022 [citado 24 may 2024]. Disponible en:
cepal.org
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El cuidado espiritual debe:

1. Centrarse en el paciente, cuidador y su familia.

2. ldentificar en el paciente y su familia, el sufrimiento espiritual e incluir las necesidades
detectadas en el historial clinico del paciente.

3. Generar un ambiente en el que se encuentre comodo, para poder hablar de sus
necesidades espirituales.

4. Llevar a cabo la evaluacion espiritual, no debe imponer sus propias creencias, ni juzgar las
creencias del paciente, asimismo no debe intentar responder a las preguntas existenciales
del paciente.

5. Respetar las creencias del paciente.

6. Valorar el apoyo por un agente pastoral, segun la religiosidad del paciente, si él asi lo
desea.

Para el tamizaje de las necesidades espirituales del paciente, el equipo de atencion paliativa
utilizara la herramienta FICA (Fe, Importancia, Comunidad, Aplicacion en el cuidado). (Anexo 2.8).

J. Habilitacion y rehabilitacion en pacientes paliativos
La habilitacion y rehabilitacion juegan un papel fundamental en el abordaje integral de los
pacientes en los cuales la necesidad sea detectada; el objetivo principal es apoyar a la mejora de
la calidad de vida del paciente y su familia, promover la autonomia y apoyar en el alivio de
sintomas. No se limita a la recuperacion fisica, sino que se extiende a la optimizacion del bienestar
integral del individuo, abarcando las dimensiones fisica, cognitiva, emocional y social.

En caso de detectarse la necesidad sera el médico que brinde la atencion paliativa quien refiera o
interconsulta, con el médico rehabilitador, fisiatra 0 médico especialista en medicina fisica y
rehabilitacion, quien sera el responsable del disefio del tratamiento rehabilitador, en los casos que
no se cuente con dicho profesional sera el fisioterapeuta u otro profesional capacitado. (6)

Los profesionales encargados de la rehabilitacion deben realizar las siguientes actividades:

1. Realizar la evaluacion funcional periddicamente, establecer metas y objetivos, el plan de
tratamiento de fisioterapia en cuidados paliativos, Utilizando test, escalas y pruebas
recomendadas para evaluar (comunicacion, estado mental, dolor, disnea, equilibrio,
movilidad, locomocion, actividades de la vida diaria (AVD), entre otras, ajustando
tratamiento durante el progreso de la enfermedad.

2. Brindar intervenciones personalizadas, centradas en las necesidades individuales de la
persona, en su entorno y en las personas que estan a su alrededor; para lograr el control
de sintomas, el manejo de los hallazgos fisicos como (la movilidad, la fuerza, la
flexibilidad, la resistencia, la deformidad, la coordinacién, el equilibrio, la marcha, la
respiracion, la tolerancia al ejercicio y gasto energético).

3. Promover en el paciente el mantenimiento de sus capacidades fisicas, cognitivas,
emocionales y sociales aumentando su autonomia en las actividades de la vida diaria.

4. Orientar la intervencion y el desarrollo clinico del paciente desde el momento del
pronostico hasta la progresion de la muerte.
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Orientar a la persona, la familia, al cuidador/a principal y al equipo de atencién paliativa
sobre las metas y objetivos de la intervencion en fisioterapia.

Promover el entrenamiento para el uso de productos de asistencia o ayudas técnicas a la
persona, la familia, al cuidador/a principal y al equipo de atencion paliativa.

El equipo de habilitacion y rehabilitacion participara de ser necesario en la evaluacion con
el equipo de atencion paliativa.

Los protocolos especificos para el abordaje de los cuidados paliativos, deben incluir abordajes de
rehabilitacion, que garanticen que los pacientes reciban una atencion integral y de calidad, que
considere tanto los aspectos médicos como los funcionales y psicosociales.

K. Sistema de referencias, retornos e interconsultas

Los equipos de cuidados paliativos de todos los niveles de atencidn de las instituciones del SNIS,
deben dar cumplimiento a lo establecido en los lineamientos técnicos vigentes y la complejidad
del paciente, por lo que deben tomar en cuenta lo siguiente:

1

Los recursos de establecimientos de salud, que identifiquen a pacientes con potencial
necesidad paliativa, deben referir al equipo de cuidados paliativos dentro de su red y
segun zona geografica de atencion para su evaluacion.
El establecimiento de salud que disponga de equipo capacitado en cuidados paliativos y
que por complejidad del paciente deba referir al nivel superior inmediato, se cerciorara de
reflejar en la referencia:

e Laevaluacion con la herramienta NECPAL,

e El puntaje de Karnofsky,

e La descripcion de ESAS (escala de Edmonton Symptom Assessment System),

e ELIDC-PAL (indice de Complejidad Paliativa).
En caso de no existir un centro de salud dentro de su red con equipo capacitado, el
paciente debera referirse al establecimiento de salud, que mejor resuelva las necesidades
detectadas del paciente.
Los establecimientos de salud del PNA, con equipo capacitado que refiera a sequndo o
tercer nivel de atencion, deberd reflejar adecuadamente el motivo de la referencia:
diagnostico de base y motivo por el que refiere.
El establecimiento de segundo y tercer nivel que reciba la referencia, debe retornar al
paciente con las indicaciones terapéuticas y cuidados (plan terapéutico) adecuadamente
detallado y de ser necesario, brindar apoyo técnico al equipo que realizé la evaluacion
inicial del paciente.
Los equipos interdisciplinarios de cuidados paliativos en los diferentes niveles de atencion
que en el plan de manejo posterior al alta, consideren la necesidad del cuidado continuo
en el domicilio, deben coordinarse a través del RRI, para brindar atencion de cuidados en
el domicilio segun capacidad instalada de los establecimientos involucrados, cuando los
pacientes requieren un cuidado continuo en este.
Los equipos interdisciplinares de los diferentes niveles de atencion en cuidados paliativos,
cuando requieran del apoyo para el traslado de la referencia o retorno del paciente
(ambulancia u otro medio) deberan gestionarlo con las areas correspondientes y registrar
en el RRI.
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L. Fallecimiento en la comunidad

1. Cuando un paciente en control de cuidados paliativos, atendido previamente en cualquier
establecimiento del SNIS, fallece en la comunidad, el equipo local evaluara la elaboracion
del certificado de defuncion segun la normativa vigente.

2. El equipo responsable de elaborar el certificado de defuncidn en los distintos niveles de
atencion debe notificar y enviar una copia electrénica al equipo del nivel correspondiente,
ya sea en el mismo nivel o en otro, para asegurar la actualizacion de los expedientes
pasivos de los fallecidos.

3. El equipo de cuidados paliativos que intervenga en la comunidad en el momento de la
defuncion, debera abordar el proceso de duelo conforme a los lineamientos establecidos,
dejando constancia en los registros correspondientes todas las intervenciones realizadas
en el grupo familiar de deudos.

M. Abastecimiento de medicamentos

Para el manejo de pacientes que requieran atencion en cuidados paliativos, se debe gestionar la
disponibilidad de acuerdo al Listado Oficial de medicamentos de cada institucion del SNIS, segun
el nivel de atencion, capacidad instalada y el personal capacitado. (Anexo 7)

Los equipos deberan apoyarse y participar con las areas correspondientes para la gestion de los
mismos, por lo cual deberan aportar informacion pertinente y oportuna para la toma de
decisiones.

Los mecanismos de dispensacion de cada uno de los medicamentos utilizados por el equipo de
atencion paliativa, seran en base a los procesos internos de cada institucion y el comité de
farmacoterapia local, de acuerdo a lo establecido a través de la Superintendencia de Regulacion
Sanitaria (SRS).

N. Registro, monitoreo, supervisién y evaluacién
Para el registro, monitoreo, supervision y evaluacion en cuidados paliativos, las instituciones del
SNIS, deben organizarse de acuerdo a su propia estructura, nivel de atencion y complejidad,
verificando el cumplimiento de los presentes lineamientos con un enfoque facilitador,
proporcionando asistencia técnica y estableciendo compromisos de gestion para mejorar la
calidad de la atencion.

Registro de las atenciones

El personal multidisciplinario del equipo de atencion paliativa de los diferentes establecimientos
de las instituciones del SNIS, serd responsable de utilizar las herramientas de registro disponibles
para tal cometido:
1. Expediente clinico (formato disponible: fisico o virtual).
Registro diario de consulta por morbilidad y atencidon preventiva (formato disponible:
fisico o virtual).
3. Registro diario de atenciones ambulatorias.
4. Tabuladores de actividades y procedimientos.
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5.
6.
7.

Libros de registro interno.
Mapas.
Otras segun cada institucion.

Monitoreo, evaluacién y supervision
El nivel superior de cada institucion debe:

1
2.

Elaborar y ejecutar el plan de seguimiento, monitoreo, supervision y evaluacion.

Realizar el analisis de los resultados del plan de seguimiento, monitoreo, supervision y
evaluacion, elaborar informes técnicos respectivos.

Realizar evaluaciones periodicas participativas e integrativas de los diferentes niveles de
las instituciones miembros del SNIS.

Evaluar la gestion y asignacion de diferentes recursos para la adopcion de la atencion en
cuidados paliativos.

Evaluar el cumplimiento del marco regulatorio nacional vigente en la atencion en
cuidados paliativos.

Evaluar el uso correcto de las herramientas de evaluacion paliativas.

Monitorear por modalidad virtual el registro de las atenciones, a través de los sistemas
habilitados y vigentes.

Monitoreo presencial, a través de las visitas a los establecimientos para verificar la
implementacion de las acciones y atenciones, utilizando para ello la herramienta “Guia de
supervision técnica de los equipos de atencion paliativa.

Monitorear el cumplimiento de los indicadores, para lo cual se utilizan los indicadores
establecidos, de forma mensual, trimestral y anual, segun corresponda.

El nivel regional de cada institucién debe, a través de un referente, debe realizar las siguientes

actividades:

1. Evaluar la implementacion de la atencion en cuidados paliativos de acuerdo a su area geo
poblacional de responsabilidad (regional, departamental, distrital).

2. Monitorear el proceso de capacitacion del personal multidisciplinario de los diferentes
establecimientos de salud.

3. Monitorear y evaluar el proceso de implementacion del servicio de cuidados paliativos,
utilizando el instrumento para tal fin.

4. Coordinar y ejecutar supervisiones facilitadoras a los diferentes niveles de las instituciones

miembros del SNIS, para verificar el cumplimiento de las actividades planificadas.

El nivel operativo en el Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencién, debe realizar las siguientes
actividades:

1

Supervisar la asistencia clinica y vigilar la atencion integral individualizada para procurar
que se cumplan los objetivos terapéuticos. Vigilando el cumplimiento de los procesos de
atencion.
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2. Brindar asistencia administrativa, supervisar la correcta ejecucion de procedimientos
clinicos y administrativos, garantizando la adherencia a los protocolos establecidos, la
seqguridad del paciente y su red de apoyo.

3. Educacion, retroalimentacion y mejora continua: recopilar y analizar los casos clinicos,
utilizando esta informacion para la elaboracion e implementacion de planes de mejora
gue garanticen la calidad de la atencion en cuidados paliativos.

4. Participar junto con la direccion local en la seleccion de personal a capacitar y dar
continuidad a la educacion y sensibilizacion de estos.

Las acciones de supervision deben estar a cargo de un equipo que cuente con capacidad para
realizar este proceso técnico que permite la verificacion y retroalimentacion en el cumplimiento
de los procedimientos establecidos para el desarrollo de las atenciones paliativas, de acuerdo a su
nivel, complejidad y estructura administrativa, para lo cual es requerido contar con una
planificacion y programacion de fechas que serdn socializadas con los equipos locales, quienes
participaran activamente brindando la informacion requerida en el ejercicio, utilizando para ello el
instrumento oficial de supervision (Anexo 8) Las acciones de supervision serdn realizadas por los
referentes de hospitales y de las regiones de salud, SIBASI y referentes de las instituciones del
SNIS, capacitados para la actividad.

O. Indicadores

Los indicadores tienen como objetivo la evaluacion y mejora de la atencion de pacientes y
familias en sus componentes fisicos, emocionales, sociales y espirituales; considerando también
las dimensiones de organizacion de los equipos.

En el SNIS se mediran indicadores de acuerdo a sus metas u objetivos establecidos, manteniendo
la linea que pueda generar informacion para todo el SNIS, los siguientes indicadores:
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Tabla 1. Indicadores nacionales

Indicador Descripcion Numerador Denominador Formula Periodicidad Fuente
Establecimientos de Numero de
salud del SNIS, establecimient
seleccionados para os del SNIS
dar atenciones priorizados, .
paliativas, que , que cuentan Acuerdo - vigente . de
k Numero de . conformacion del equipo de
cuentan con equipo . con equipo - . "
leto: establecimiento NG d let atencion paliativa emitido por la
Establecimientos completo. . s del SNIS umero -~ dej completo para direccion del establecimiento
- . 2°y 3er Tercer Nivel . Establecimiento la atencion L
priorizados a nivel ., priorizados, que . priorizado del SNIS.
. de Atencion: S del SNIS | paliativa
nacional del SNIS . cuentan con . Anual | mmmmm e
) médico,  personal . priorizados para | -------------
con equipos de . equipo D A N (U
idad liati de enfermeria, completo ara ofrecer atencién | X100 Listado oficializado de
cuidados patiativos trabajador social y P p” paliativa Numero de . o
Sicologo la atencion Establecimient establecimientos priorizados
P . 9 . paliativa del SNIS, para ofrecer
Primer Nivel de os del SNIS atenciones paliativas
Atencion:  médico priorizados P ’
personal de para  ofrecer
enfermeria y atencion
promotor de salud paliativa
NUmero de Acuerdo vigente de
establecimient conformacion del equipo de
os del SNIS atencion paliativa pediatrica.
Establecimientos de priorizados, | | TTTTTTTTTTToTTToTTTTTooTTomTO
salud del  SNIS, que cuentan TTThTTTTTTTTTT o
seleccionados para | Numero de con  equipo Listado oficializado ~ de
dar atenciones | establecimiento NGmero ge | completo para establecimientos  priorizados
Establecimientos | paliativas s del  SNIS| _ecimiento | @ atencion del  SNIS,  para  ofrecer
priorizados a nivel | pediatricas, que | priorizados, que paliativa atenciones paliativas
; - s del  SNIS o pediatricas
nacional del SNIS cuentan con equipo | cuentan con o pediatrica :
. ) . priorizados para Anual
con equipos de completo: equipo R B
. L o o . ofrecer atencion
cuidados paliativos | 2°y 3° Tercer Nivel | completo para Sliativa X100
pediatricos de Atencion: | la atencion | P2 o Numero de
.- L pediatrica. o
médico, personal | paliativa establecimient
de enfermeria, | pediatrica. os de SNIS
trabajador social y priorizados
psicologo. para  ofrecer
atencion
paliativa
pediatrica
Personal Numero de | Numero de | Numero total de | Numero de | Anual Listado o certificado de
multidisciplinario recursos recursos recursos recursos recursos multidisciplinarios
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Tabla 1. Indicadores nacionales

Indicador

Descripcion

Numerador

Denominador

Férmula

Periodicidad

Fuente

capacitado para
brindar atencion
paliativa en
establecimientos
priorizados del
SNIS

multidisciplinarios

capacitados para
brindar atencion
paliativa en los

establecimientos

priorizados del SNIS

multidisciplinari

0s capacitados
que forman
parte del equipo
de atencion
paliativa en

establecimiento

s priorizados del

SNIS

multidisciplinari

os que forman
parte del equipo
de atencion
paliativa en

establecimiento

S priorizados del

SNIS

multidisciplina
rios
capacitados
que  forman

parte del
equipo de
atencion

paliativa en
establecimient
0os priorizados
del SNIS

X100

Numero total
de recursos
multidisciplina
rios que
forman parte
del equipo de
atencion
paliativa en
establecimient
0os priorizados
del SNIS

capacitados con el curso basico
o intermedio de cuidados
paliativos que forman parte de
los equipos de atencion
paliativa en establecimientos
priorizados del SNIS

Listado de recursos
multidisciplinarios que forman
parte del equipo de atencion
paliativa en establecimientos
priorizados del SNIS segun
acuerdo de  conformacion
emitido por la maxima
autoridad del establecimiento
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Tabla 1. Indicadores nacionales
n° Indicador Descripcion Numerador Denominador Formula Periodicidad Fuente
Miligramo per
capita al afio,
Consumo anual expresado en ) ]
notificado de equivalentes Superintendencia de
Consumo anual Uso de opioides Numero total de de morfina Regulacion Sanitaria (SRS)
4 de opioides a nivel medicamentos (excluida la habitantesde El | ------------- Anual | TTTTTTTTTTTTTTTTTTT T
nacional esenciales me.tacionta) ecr;l Salvador ———;(—1—0—(;——— Oficina Nacional de Estadisticas
equwa.en es de ’ y Censos
morfina oral Numero total
de habitantes
de El Salvador
Numero de
pacientes en
atencion
paliativa que
han recibido al
menos una
visita
Numero de . domiciliar,
. . : . Numero total de .
Pacientes en Medir el porcentaje pacientes en . registrada en ) )
.. . . pacientes en ) Registro de las atenciones
atencion de pacientes en atencion ., los sistemas o )
o - L - atencion domiciliares de primera vez
domiciliaria de atencion paliativa paliativa que han . de
. L . . . paliativa de : B N B e L P
cuidados paliativos que han recibido recibido visita . informacion
5 isita domiciliar de primeravez, | Anual | mmmmmmmmmoom--e-
tabl en ¢ d uha.l.vls.l . segun los Dato de pacientes con
estabiecimientos emiciana por primera vez, registrosde los | ., atenciones paliativas de primera
priorizados del parte del equipo de registrada en los . X100
. L . sistemas de , vez
SNIS cuidados paliativos sistemas de . . Numero total
. - informacion. )
informacion. de pacientes
en atencion
paliativa,
segun los
reqgistros de
los sistemas
de
informacion
Fuente: Equipo técnico de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados paliativos para el Sistema Nacional Integrado de Salud. Ministerio de Salud 2025.
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Tabla 2. Indicadores locales

N° Indicador Descripcién Numerador Denominador Férmula Periodicidad Fuente exclusivo para MINSAL
Pacientes atendidos Talbulador gspecnﬁco de
. atenciones paliativas (todos los
por primera vez por niveles)
Pacientes el equipo de TR
hgrsr(a)r:ieell'?ta atendidos por cuidados paliativos ReportE%?(t)I;ScS:cEZE\?é)eneral/
Porcentaje de NECPAL en primera Vez por |t .| de pacientes con e\{lfjenC|a de Datos de cada region o
. . el equipo de evaluacion NECPAL L
pacientes pacientes cuidados evaluadospor | ~ " T Trimestral establecimiento/ Tabulador
evaluados con atendidos por e primera vez por el especifico de atenciones paliativas
NECPAL rimera vez en paliativos con equipodeCP | . X100 Numerador: Necpal positivo +
P cuidados evidencia de auip Total de pacientes —Nec.al nepatiF\)/o
Sliativos evaluacion evaluados por _____________p _____ ? _____________
P ' NECPAL primeravez poret ( |
equoaﬁ:ticaé)l;jados Denominador: paciente adulto
P oncoldgico + no oncologico
Pacientes atendidos Tabulador especifico de
por primera vez atenciones paliativos (todos los
. . con NECPAL con niveles)
Porcentaje de atepr?gilggtsesor at:r?gilggtsesor Total de pacientes resultado (+) Reporte/Produccion/General/
pacientes rimera vefen rimera vefen atendidos por | ----------mm------ Datos de cada region o
evaluados con P . P . primera vez en --- X100 . establecimiento/ Tabulador
cuidados cuidados . o ) Trimestral oo . o
NECPAL con o . cuidados paliativos | Total de pacientes especifico de atenciones paliativas
paliativos, con paliativos con - . )
resultado evaluacion evaluacion con evaluacion atendidos por Numerador:
positivo NECPAL primera vez en NECPAL (+)
NECPAL (+) NECPAL (+) cuidados paliativos Denominador:
con evaluacion Sumatoria de pacientes evaluados
NECPAL con NECPAL (+) y NECPAL (-)
Porcentaje de Pacientes Pacientes Total de pacientes | Pacientes atendidos Trimestral Numerador: Listado de pacientes

pacientes
evaluados por
primera vez en
atencion
paliativa con
NECPAL (+) E3

atendidos por
primera vez en
cuidados
paliativos, con
evaluacion
NECPAL (+) E3

atendidos por
primera vez en
cuidados
paliativos con
evaluacion
NECPAL (+) E3

atendidos por
primera vez en
cuidados paliativos
con evaluacion
NECPAL (+)

por primera vez en

cuidados paliativos
con evaluacion
NECPAL (+) E3

Total de pacientes
atendidos por
primera vez en

NECPAL + E3
Denominador:
Tabulador especifico de
atenciones paliativos (todos los
niveles)
Reporte/Produccion/General/
Datos de cada region o
establecimiento/ Tabulador
especifico de atenciones paliativas




pacientes
referidos a

de las instituciones
del SNIS para ser

referencias para
ser atendidos en

referencias
recibidas en el

para ser atendidos
en cuidados

N° Indicador Descripcién Numerador Denominador Formula Periodicidad Fuente exclusivo para MINSAL
cug(;lideovsafua;gté:]os Total de pacientes evaluados con
NECPAL (+) NECPAL (+)
Numero de visitas
domiciliares a
Numero de _paoentes_er_\
. cuidados paliativos
atenciones . ]
- realizadas y Numerador:
. domiciliares a : )
Medir el . . registradas en los Intervencion/Extramural/ tomar el
. pacientes en Numero total de ; u
porcentaje de ) . sistemas de dato de la suma “"Control de
Lt ST cuidados atenciones . . . ”
. visitas domiciliares - " . informacion de los sintomas” controlados + no
Porcentaje de - paliativos paliativas segun los .
L en atencion . . establecimientos controlados
4 Visita - . realizadas y registros de los Anual
L paliativa brindadas ) A B T e e e EEE T
domiciliar registradas en sistemas de . .
por parte del ; . U B L LT X100 Denominador:
. los sistemas de informacion n del , =
equipo de . - - Numero total de Intervencion/Todos/tomar el dato
. L informacion de establecimiento . " . .
cuidados paliativos los atenciones de la suma “"Control de sintomas
. paliativas segun los controlados + no controlados
establecimiento .
registros de los
s ‘
sistemas de
informacion n del
establecimiento
Registro en el
expediente clinico
del uso de la Numero de
Escala de control expedientes
de sintomas (ESAS) clinicos con
en la ultima Numero de registro de ESAS en
atencion paliativa expedientes la ultima atencion
. . o Total de .
Porcentaje del brindada - clinicos con expedientes brindada en
Registro de la tomar el 10% de registro de ESAS eXp . cuidados paliativos
. S clinicos revisados . . . -
Escala de las atenciones en la ultima | mmmmmmm e Trimestral Revision de expedientes clinicos
; - de atencion
control de brindadas en el atencion ST BT RS X100
. . . . paliativa en el
sintomas periodo, si el brindada en . Total de
. . . periodo evaluado .
equipo registra cuidados expedientes
menos de 30 paliativos clinicos revisados
expedientes de atencion
debera revisar al paliativa en el
menos 3 periodo evaluado
expedientes por
mes evaluado
Porcentaje de | Pacientes referidos Total de Total de Total de referencias mensual El dato se toma del "registro de

referencia, retorno e
interconsulta” del establecimiento.
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N° Indicador Descripcién Numerador Denominador Férmula Periodicidad Fuente exclusivo para MINSAL
paliativos recibidas
en el
. cuidados establecimiento
. atendidos por el o
cuidados . paliativos T B e R T e
o equipo de " establecimiento
paliativos cuidados paliativos recibidasenel | T T T T | —----- X100
P establecimiento Total de referencias
recibidas en el
establecimiento
Total de referencias
recibidas de
Porcentaje de pacientes con
pacientes por | Pacientes referidos Total de Total de diagnostico de ENT
ENT por ENT referencias referencias priorizado para
priorizadas (*) priorizadas, de las recibidas de recibidas de atencion paliativa. El dato se toma del “registro de
referidos para instituciones del pacientes con N B T . 9
7 ! . e pacientespara | mensual referencia, retorno e
ser atendidos SNIS para ser diagnostico de o . X100 . " o
en cuidados atendidos por ENT priorizado atencion paliativa Total de referencias Interconsulta” del establecimiento.
paliativos en el equipos de para atencion en_el_ recibidas de
S . . e establecimiento. -
establecimient | cuidados paliativos paliativa. pacientes para
o atencion paliativa
en el
establecimiento.
Debe sumarse el Numero de .
procesos Numero de
., bloque de .
Educacion - educativos procesos .
ara pacientes educacion, dirigidos a educativos dirigidos Tabulador especifico de
8 pen atencion consejerias y acientes en —-—--- 3 pacientes en Trimestral atenciones paliativos (todos los
aliativa demostraciones P atencion aterﬁ)cién aliativa niveles de atencion)
P dirigidas al nel ne
. paliativa realizados
paciente. .
realizados
Numero de — e Trimestral
Debe sumarse el .
-, procesos Numero de
Educacion bloque de .
ara educacion educativos procesos
cuidgdores o conse'erl'as' dirigidos a educativos dirigidos Tabulador especifico de
9 ) Y cuidadores o a cuidadores o atenciones paliativos (todos los

familiares en
atencion
paliativa

demostraciones
dirigidas al
cuidador principal
o familia.

familiares en
atencion
paliativa
realizados

familiares en
atencion paliativa
realizados

niveles de atencion)

Fuente: Equipo técnico de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados paliativos para el Sistema Nacional Integrado de Salud. Ministerio de Salud 2025.
(*Enfermedad renal estadio V, diabetes mellitus avanzada, hipertension arterial con afectacion vascular significativa avanzada, demencias. canceres priorizados.
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Instrucciones para la elaboracién de los indicadores

Indicadores nacionales
Estos indicadores seran evaluados por el equipo de la Oficina de cuidados paliativos.

Indicador 1. Establecimientos priorizados a nivel nacional del SNIS con equipos de cuidados
paliativos.

e Numerador: Numero de establecimientos del SNIS priorizados, que cuentan con equipo
completo para la atencion paliativa: Se toma el dato de los acuerdos de conformacion
vigentes de los equipos de atencion paliativa, los cuales deben tener en original la firma y
el sello de la maxima autoridad del establecimiento, o segun disposiciones administrativas
de la institucion a la que pertenece. *

e Denominador: Numero de establecimientos del SNIS priorizados para ofrecer atencion
paliativa: Se toma el dato del listado oficializado de establecimientos priorizados para
ofrecer atencion paliativa.

*Estas actas o acuerdos de conformacion deben ser enviados de manera oficial a la Oficina de cuidados
paliativos a través de la Unidad de Politicas de Programas Sanitarios, en los meses enero-febrero del afio
evaluado, sin excepcion,

Indicador 2. Establecimientos priorizados a nivel nacional del SNIS con equipos de cuidados
paliativos pediatricos.

® Numerador: Establecimientos de salud del SNIS, seleccionados para dar atenciones
paliativas pediatricas, que cuentan con equipo completo: Segundo y Tercer Nivel de
Atencion: Médico, Enfermeria, Trabajador Social y Psicologia. Se toma el dato de los
acuerdos de conformacion vigentes de los equipos de atencion paliativa pediatrica, los
cuales debe tener en original la firma y el sello de la maxima autoridad del
establecimiento, o segun disposiciones administrativas de la institucion a la que
pertenece. *

« Denominador: Numero de establecimientos del SNIS priorizados, que cuentan con
equipo completo para la atencion paliativa pediatrica: Se toma el dato del listado
oficializado de establecimientos priorizados para ofrecer atencion paliativa pediatrica.

* Estas actas o acuerdos de conformacion deben ser enviados de manera oficial a la Oficina de cuidados paliativos a través
de la Unidad de Politicas de Programas Sanitarios, en los meses enero-febrero del afio evaluado, sin excepcion.

Indicador 3. Personal multidisciplinario capacitado para brindar atencion paliativa en
establecimientos priorizados del SNIS.

e Numerador: Numero de recursos multidisciplinarios capacitados para brindar atencion

paliativa en los establecimientos priorizados del SNIS: Se toma el dato del listado de
recursos multidisciplinarios capacitados con el curso basico o intermedio de cuidados
paliativos y que forman parte de los equipos de atencion paliativa en establecimientos
priorizados del SNIS. *

e Denominador: Numero total de recursos multidisciplinarios que forman parte del equipo
de atencion paliativa en establecimientos priorizados del SNIS: Se toma el dato del listado
total de recursos multidisciplinarios que forman parte del equipo de atencion paliativa
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(capacitados y no capacitados) en establecimientos priorizados del SNIS, segun Acuerdo
de conformacion de equipo, emitida por la maxima autoridad de cada establecimiento.

* Asi como recursos multidisciplinarios que cuenten con un Certificado en atencidén paliativa de
educacion superior.

Indicador 4. Consumo anual de opioides a nivel nacional.

o Numerador: Consumo anual notificado de opioides (excluida la Metadona) en

equivalentes de morfina oral Publicacion. Se toma el dato del Informe emitido por la
Superintendencia de Regulacién Sanitaria (SRS).

® Denominador: Numero total de habitantes de El Salvador. Se toma el dato del informe
emitido por la Oficina Nacional de Estadisticas y Censos.

Indicador 5. Pacientes en atencion domiciliaria de cuidados paliativos en establecimientos
priorizados del SNIS.

e Numerador: Numero de visitas domiciliares a pacientes en cuidados paliativos, realizadas
y registradas en los sistemas de informacion de los establecimientos.

e Denominador: Numero total de atenciones paliativas segun los registros de los sistemas

de informacion de los establecimientos. El dato se toma del sistema informatico de la
institucion sobre paciente con atenciones paliativas de primera vez.

Indicadores locales

Estos indicadores seran evaluados por el equipo de cuidados paliativos de cada establecimiento
priorizado del SNIS, asi como por los referentes de SIBASI y Region.

Indicador 1. Porcentaje de pacientes evaluados con NECPAL.

e Numerador: Pacientes atendidos por primera vez por el equipo de cuidados paliativos
con evidencia de evaluacion NECPAL. Se obtiene el dato de la suma NECPAL positivo y
negativo. *

e Denominador: Total de pacientes evaluados de primera vez por el equipo de atencion
paliativa. El dato se obtiene del total de pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos. *

*Se toma el dato del Tabulador especifico de atenciones paliativas (todos los niveles)
SEPS.

Indicador 2. Porcentaje de pacientes evaluados con NECPAL con resultado positivo.

e Numerador: Pacientes atendidos por primera vez en cuidados paliativos con evaluacion
NECPAL positiva. El dato se toma de los pacientes evaluados con NECPAL positivo *

e Denominador: Total de pacientes atendidos por primera vez en cuidados paliativos con

evaluacion NECPAL. Se toma el dato de la sumatoria de pacientes evaluados con NECPAL
positivo y negativo *
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*Se toma el dato del Tabulador especifico de atenciones paliativas (todos los niveles)
SEPS.

Indicador 3. Porcentaje de pacientes evaluados por primera vez en atencion paliativa con
NECPAL positivo y con Estadio 3 (E3).

Numerador: Pacientes atendidos por primera vez en cuidados paliativos con evaluacion

NECPAL positivo y en Estadio 3. El dato se obtiene del listado de pacientes NECPAL
positivo Estadio 3, elaborado por cada equipo de atencion.

Denominador: Total de pacientes atendidos por primera vez en cuidados paliativos con

evaluacion NECPAL positiva en todos los estadios. El dato se obtiene del Tabulador
especifico de atenciones de cuidados paliativas (Todos los niveles) del total de pacientes
evaluados en NECPAL positivo.

Indicador 4. Porcentaje de visita domiciliar.

Numerador: Numero de atenciones domiciliares a pacientes en cuidados paliativos
realizadas y registradas en los sistemas de informacion de los establecimientos. El dato se
obtiene del Tabulador diario de atenciones especificas de dolor y cuidados paliativos
(todos los niveles), marcada como intervencion extramural, sumando el control de
sintomas “controlados” y “no controlados”.

Denominador: Numero total de atenciones paliativas. El dato se obtiene del Tabulador
diario de atenciones especificas de dolor y cuidados paliativos (todos los niveles) todas las
intervenciones sumando el control de sintomas “controlados” y “no controlados”. O
segun los registros de los sistemas de informacion del establecimiento.

Indicador 5. Registro Escala de control de sintomas.

Numerador: Numero de expedientes clinicos con registro de ESAS en la ultima atencion

brindada en cuidados paliativos. El dato se obtiene de la revision de expedientes clinicos,
tomando una muestra del 10% de las atenciones brindadas en el periodo o al menos 3
expedientes por mes evaluado.

Denominador: Total de expedientes clinicos revisados de atencion paliativa en el periodo

evaluado. El dato se obtiene de la revision de expedientes clinicos, tomados al azar o con
método estadistico aleatorio.

Indicador 6. Pacientes referidos a cuidados paliativos.

Numerador: Total de referencias para ser atendidos en cuidados paliativos recibidas en el

establecimiento. El dato se toma del “registro de referencia, retorno e interconsulta” del
establecimiento.

Denominador: Total de referencias recibidas en el establecimiento. El dato se toma del
“registro de referencia, retorno e interconsulta” del establecimiento.
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Indicador 7. Pacientes por ENT priorizadas (*) referidos a cuidados paliativos.

Numerador: Total de referencias recibidas de pacientes con diagnéstico de ENT
priorizado para atencion paliativa. El dato se toma del "registro de referencia, retorno e
interconsulta” del establecimiento.

Denominador: Total de referencias recibidas de pacientes para atencion paliativa en el
establecimiento. El dato se toma del “registro de referencia, retorno e interconsulta” del
establecimiento.

Indicador 8. Educacion para pacientes en atencion paliativa.

Numerador: Numero de procesos educativos dirigidos a pacientes en atencion paliativa
realizados. El dato se toma del Tabulador especifico de atenciones paliativas (todos los
niveles de atencion).

Indicador 9. Educacion para cuidadores en atencion paliativa.

Numerador: Numero de procesos educativos dirigidos a cuidadores o familiares en
atencion paliativa realizados. El dato se toma del Tabulador especifico de atenciones
paliativas (todos los niveles de atencion).

VI. Glosario

1

Atencién domiciliar: es la provision de cuidados paliativos en el hogar, con el objetivo de
garantizar el confort del paciente a través del manejo de sintomas, y el apoyo psicosocial y
espiritual. Este enfoque incluye la adaptacion al entorno doméstico, la educacion y
capacitacion de la familia para el cuidado del paciente, y la colaboracion entre diferentes
niveles asistenciales para asegurar la continuidad del cuidado y una atencion coordinada.

Atencién paliativa: implica un sistema de gestion y educacion sanitaria y social para personas
con enfermedades cronicas en situacion avanzada y progresiva, con un sustrato ético que
incluye valores fundamentales tales como la dignidad, el respeto a la autonomia, la
espiritualidad, el afecto y la esperanza.

Calidad de vida: ambito que permite el desarrollo de todas las aspiraciones racionales de una
persona. Es un concepto complejo y dificil de delimitar, en el que prima lo personal y
elementos objetivos relacionados con el confort y bienestar. Es un valor que presenta
frecuentes oscilaciones, con una tendencia previsible dependiendo de la evoluciéon de la
enfermedad y también de las actitudes y realidades clinicas. Para valorar la calidad de vida se
toma en cuenta en el paciente: el estado de actividad fisica, el estado psicologico, la
capacidad para mantener relaciones afectivas interpersonales y el propio juicio de si mismo.

Claudicacion familiar: incapacidad de los miembros de la familia para ofrecer una respuesta
adecuada a las multiples demandas y necesidades del paciente, ademas de la incapacidad de
mantener una comunicacion positiva con el paciente, entre los miembros de la familia y con
el equipo.
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10.

11.

12.

13.

14.

Consentimiento informado: es el documento que contiene la conformidad expresa del
paciente o representante legal, manifestada por escrito, previa la obtencion de la
informacion adecuada, suficiente y continua, claramente comprensible para él, ante una
intervencion quirurgica, procedimiento terapéutico, diagndstico, investigacion cientifica, y
en general siempre que se lleven a cabo procedimientos que conlleven riesgos relevantes
para la salud; el mismo puede ser retirado en cualquier. (Anexo 6)

Cuidador principal: persona que lidera el cuidado y asume el papel de enlace entre el
paciente y el resto de la familia (generalmente un miembro de la familia, vecino o amigo) y a
la vez coordina con el equipo la organizacion de los cuidados de la persona en fase cronica
avanzada evolutiva.

Documento de voluntades anticipadas: documento dirigido al médico responsable, en el
cual una persona mayor de edad o un menor al que se le reconoce capacidad conforme al
Caodigo de la Familia y el Menor, deja constancia de sus deseos, previamente expresados
sobre las actuaciones médicas, para cuando se encuentre en una situacion en que las
circunstancias que concurran no le permitan expresar personalmente su voluntad, por
medio del consentimiento informado al equipo médico que le asista en tal situacion. (Anexo
6)

Enfermedad crénica compleja: es cualquiera condicion que se prevé que perdure por lo
menos 12 meses.

Enfermedad crénica evolutiva avanzada: presencia de enfermedad avanzada, progresiva e
incurable o con deficiente respuesta al tratamiento especifico, presencia de numerosos
problemas intensos, multiples y cambiantes, gran impacto emocional y prondstico de vida
limitado.

Equipo basico: grupo de profesionales multidisciplinares de la salud necesarios e
indispensables, para el minimo funcionamiento de las atenciones paliativas.

Equipo de apoyo: grupo de profesionales multidisciplinares de la salud, que sumados al
equipo basico aportan valor agregado a las atenciones paliativas.

Equipo interdisciplinario: grupo de profesionales de diferentes disciplinas que tienen un
objetivo comun y que trabajan para la consecucion del mismo, aportando cada uno sus
conocimientos teodricos practicos, especificos de su profesion.

Exitus: Forma abreviada de exitus letalis o muerte.

Futilidad: toda actuacion profesional desaconsejada en un caso concreto resulta futil porque
no es clinicamente eficaz segun la evidencia, porque no mejora el prondstico o los sintomas
o enfermedades intercurrentes o porque puede provocar efectos perjudiciales
desproporcionados respecto al beneficio esperado para el paciente o por sus condiciones
familiares econdmicas o de cualquier clase.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Gran impacto emocional: Forma parte de la evaluacion integral en cuidados paliativos,
considerando el abordaje multidimensional del sufrimiento del paciente, la familia y el
cuidador. Este criterio se fundamenta en el concepto de “dolor total”’, el cual reconoce que
las necesidades emocionales, psicologicas y sociales son tan relevantes como las fisicas
dentro de la atencion paliativa.

Asimismo, la identificacion temprana del impacto emocional permite implementar
intervenciones de apoyo psicosocial, prevencion de duelo complicado y estrategias de
soporte para el equipo terapéutico, contribuyendo a la calidad de la atencion y al bienestar
de todos los involucrados en el proceso de cuidado.

Médico capacitado: personal médico que ha cursado un proceso de capacitacion basica o
intermedia de cuidados paliativos impartido por el MINSAL.

Multidisciplinario: en salud, el término multidisciplinario se utiliza para describir el enfoque
de la planificacion del tratamiento, que incluye a multiples profesionales de la atencion de
salud, los cuales son expertos en distintas especialidades (disciplinas).

Neurotoxicidad: es un conjunto de efectos toxicos que pueden darse aislados o en forma de
sindrome neurotoxicidad por opioides: mioclonias, alucinaciones, alteraciones cognitivas,
delirium, hiperalgesia y alodinia.

Nivel de uso: se ha establecido el nivel de uso de los medicamentos para orientar su
utilizacion en los establecimientos de salud segun la complejidad, perfil epidemioldgico,
demanda de servicio y poblacién atendida (Anexo 7).

Patologias no oncoldgicas: pacientes no nacidos con condiciones que impliquen
fallecimiento intrauterino o niflos con alta probabilidad de morir en periodo perinatal o
neonatal, malformaciones congénitas, errores innatos del metabolismo, paralisis cerebral
infantil, condiciones con secuelas neuroldgicas graves, insuficiencias organicas avanzadas,
enfermedades avanzadas y degenerativas, autoinmunes, del sistema nervioso, VIH/VIH
avanzado, poli ulcerados con encamamiento prolongado, Sindrome de Guillain Barré y
sindromes de fragilidad avanzados y otros.

Personal de enfermeria capacitado: personal de enfermeria que ha cursado un proceso de
capacitacion basica o intermedia de cuidados paliativos impartido por el MINSAL

Planificaciébn compartida de los cuidados: capacidad de permitir a las personas atendidas
definir objetivos y preferencias sobre tratamientos y atencion futuros, discutir esos objetivos
y preferencias con los familiares y los profesionales responsables de la atencion y registrar y
revisar esas preferencias cuando proceda.

Principio de autonomia: derecho de toda persona a decidir por si misma en todas las
materias que la afecten de una u otra manera, con conocimiento de causa y sin coaccion de
ningun tipo. Determina también el correspondiente deber de cada uno de respetar la
autonomia de los demas.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

Principio de beneficencia: derecho de toda persona a vivir de acuerdo con su propia
concepcion de la vida buena, a sus ideales de perfeccion y felicidad. intimamente
relacionado con el principio de autonomia, determina también el deber de cada uno de
buscar el bien de los otros, no de acuerdo a su propia manera de entenderlo, sino en
funcion del bien que ese otra busca para si.

Principio de justicia: se sustenta en la obligacion ética de dar a cada persona lo que
verdaderamente necesita o corresponde, en consecuencia, con lo que se considera
correcto y apropiado desde el punto de vista moral. La aplicacion consecuente de este
principio puede suscitar el surgimiento de problemas éticos, que ultimamente se presentan
con gran frecuencia en la practica médica y que estan en relacion directa con los adelantos
tecnoldgicos de caracter diagndstico y terapéutico; consiste en la distribucion equitativa de
recursos insuficientes. Tratar a cada uno como corresponde con la finalidad de disminuir las
situaciones de desigualdad (ideoldgica, social, cultural, econdmica, entre otros).

Principio de no maleficencia: determina el correspondiente deber de no hacer dafio, aun
cuando el interesado lo solicitara expresamente.

Proyecto de vida del adolescente: proceso reflexivo en el que los adolescentes establecen
metas personales, educativas, laborales y sociales, orientadas a su desarrollo integral. Este
proyecto sirve como guia para la toma de decisiones informadas y responsables, alineando
sus objetivos con sus intereses, valores y habilidades. En el contexto de la atencion paliativa,
el proyecto de Vida ayuda a garantizar que las aspiraciones y deseos del adolescente sean
considerados, promoviendo su bienestar y autonomia en la atencion recibida.

Psicélogo capacitado: personal de psicologia que ha cursado un proceso de capacitacion
basica o intermedia de cuidados paliativos impartido por el MINSAL.

Sedacién paliativa: es la disminucion deliberada de la conciencia del paciente, una vez
obtenido el oportuno consentimiento, mediante la administracion de los farmacos indicados
y a las dosis proporcionadas, con el objetivo de evitar un sufrimiento insostenible causado
por uno 0 mas sintomas refractarios.

Sindrome de vena cava superior: condicion producida en cabeza y extremidades superiores
por una trombosis de la vena cava superior, o cualquier otro proceso que la obstruya.

Sintoma refractario: es aquel que no puede ser adecuadamente controlado con los

tratamientos disponibles, aplicados por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable.
En estos casos el alivio del sufrimiento del paciente requiere la sedacion paliativa.
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VII. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud dar cumplimiento a los
presentes lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la
legislacion administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacién
Los presentes lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuando existan cambios o

avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o funcionamiento del Minsal
o cuando se determine necesario por parte del Titular.

¢) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamientos técnicos, se resolvera a peticion de la
parte solicitante, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado,
fundamentando la razén de lo no previsto, técnica y juridicamente.

d) Derogatoria
Déjase sin efecto los Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados paliativos para el
Sisterma Nacional Integrado de Salud, de fecha nueve de diciembre del afio dos mil veintiuno.

VIII. Vigencia

Los presentes lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los
mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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X. Anexos

Anexo 1

Tabla 1. Atenciones brindadas por los equipos de cuidados paliativos
Ministerio de Salud de El Salvador. 2014 a 2024

Tipo de diagnéstico .

Afios Total de atenciones por afio
Primera vez Subsecuente

2014 41 826 867
2015 477 1761 2238
2016 537 2927 3463
2017 396 3451 3847
2018 681 5014 5695
2019 1594 5515 7109
2020 1175 4066 5241
2021 2420 5715 8135
2022 2133 7789 9922
2023 1580 1118 12698
2024 1074 12567 13641

Total 72856

Fuente: Sistema de morbimortalidad, SIMMOW, Ministerio de Salud, 2025

Tabla 2. Atenciones brindadas por los equipos de cuidados paliativos

ISSS 2020 a 2023
Afio Diagnéstico Total de atenciones
Primera vez Subsecuente

2020 237 281 518
2021 259 481 740
2022 444 1190 1634
2023 623 2116 2739
2024 642 2016 2658

Total 8289

Fuente: Base de registro de atenciones por equipos de soporte domiciliar de atencién paliativa ISSS.
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Tabla 3. Atenciones brindadas por los equipos de cuidados paliativos

ISBM 2023 a 2024
. Diagnostico )
Ao Total de atenciones
Primera vez Subsecuente
2023 2 2 4
2024 18 5 23
Total 27

Fuente: Sistema de registro diario de atencién paliativa ISBM.

Tabla 4. Atenciones brindadas por los equipos de cuidados paliativos

ISRI 2023 a 2024
. Diagnéstico _
Ao Total de atenciones
Primera vez Subsecuente
2023 8 8 16
2024 11 15 26
Total 42

Fuente: Censo de consulta externa ISRI.
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Anexo 2
Herramientas de evaluacion en atencibén paliativa

A2.1 Instrumento NECPAL

A2.2 Escala Edmonton de Sintomas — SF

A2.3 IDC-PAL: Instrumento diagnostico de la complejidad en cuidados paliativos

A2.4 Escala de Karnofsky

A2.5 | Tabla de indice de Barthel

A2.6 | Palliative Performance Score - PIP/Palliative Performance Index - PAP/Palliative
Pronostic Score

A2.7 Confusion Assesment Method — Método de Evaluacion de la Confusion (CAM)

A2.8 Herramienta FICA

A2.9 Herramienta comunitaria de cuidados paliativos

A2.10 | Escala de CICAA

A2.11 Herramienta de valoracion de capacidad funcional ECOG

A212 | ECAF (Edmonton Confort Assessment Form) Para evaluar pacientes que no
pueden comunicarse

A2.13 | Escala de RAAS de Richmond

A2.14 | Escala de Ramsay Modificado (Ramsay ICO)

A2.15 | Mini mental state examination (MMSE)

A2.16 | Test de CAGE: version espafiola del CAGE camuflado

A2.17 Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD)

A2.18 | Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit, 1982)

A2.18

Fuente: Equipo de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados paliativos para el Sistema
Nacional Integrado de Salud.Ministerio de Salud 2025.
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A2.1. Instrumento NECPAL

¢Qué se considera una identificacion positiva?

Cualquier paciente con:
e Pregunta sorpresa (pregunta 1) con respuesta NO.
¢ Al menos otra pregunta (2, 3 © 4) con respuesta Sl, de acuerdo con los criterios establecidos.

1. La pregunta sorpresa — una pregunta intuitiva que integra comorbilidad, aspectos sociales y otros factores

¢Le sorprenderia que este paciente muriese en los proximos 12 meses?

especificos o con finalidad curativa?

Necesidad: jconsidera que este paciente requiere actualmente medidas paliativas o tratamientos
paliativos?

SI | NO
2. Eleccién / demanda o necesidad — explore si alguna de las siguientes dos preguntas es afirmativa
e Eleccion / demanda: ;el paciente con enfermedad avanzada o su cuidador principal han
solicitado, explicita o implicitamente, la realizacidn de tratamientos paliativos / de confort de
forma exclusiva, proponen limitacion del esfuerzo terapéutico o rechazan tratamientos s | Nno

3. Indicadores clinicos generales de severidad y progresiéon — explore la presencia de cualquier de los siguientes criterios
de severidad y fragilidad extrema

Marcadores nutricionales, cualquiera de los siguientes, en los ultimos 6 meses:

Severidad: albumina sérica < 2.5 g/dl, no relacionada con descompensacién aguda

no relacionados con proceso intercurrente agudo

i X SI [ NO
e Progresion: pérdida de peso > 10%
e Impresion clinica de deterioro nutricional o ponderal sostenido, intenso / severo,
progresivo, irreversible y no relacionado con proceso intercurrente
Marcadores funcionales, cualquiera de los siguientes, en los ultimos 6 meses:
e Severidad: dependencia funcional grave establecida (Barthel < 25, ECOG > 2 6 Karnofsky < 50%)
e Progresion: pérdida de 2 o mas ABVD (actividades basicas de la vida diaria) a pesar de intervencion| SI [ NO
terapéutica adecuada
e Impresion clinica de deterioro funcional sostenido, intenso / severo, progresivo, irreversible y no
relacionado con proceso intercurrente
Otros marcadores de severidad y fragilidad extrema, al menos 2 de los siguientes, en los ultimos 6
meses:
e Ulceras por decubito persistentes (estadio Ill — IV)
e Infecciones con repercusion sistémica de repeticion (> 1) SI | NO
e Sindrome confusional agudo
e Disfagia persistente
e Caidas (> 2)
Presencia de distrés emocional con sintomas psicolégicos sostenidos, intensos/severos, progresivos y s | NO
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Factores adicionales de uso de recursos, cualquiera de los siguientes:

2 6 mas ingresos urgentes (no programados) en centros hospitalarios o socio sanitarios por

enfermedad cronica en el ultimo afio SI | NO
e Necesidad de cuidados complejos / intensos continuados, bien sea en una institucién o en
domicilio.
Comorbilidad: > 2 patologias concomitantes SI | NO

4. Indicadores clinicos especificos de severidad y progresién por patologias — explore la presencia de criterios objetivos
de mal pronéstico para las siguientes patologias seleccionadas

Enfermedad oncologica (sélo requiere la presencia de un criterio)

Diagndstico confirmado de cancer metastasico (estadio IV) y en algunos casos —como en las
neoplasias de pulmon, pancreas, gastrica y esofagica- también en estadio lll, que presenten:

L2 . oo ! SI | NO
escasa respuesta o contraindicacion de tratamiento especifico, brote evolutivo en transcurso de
tratamiento o afectacion metastasica de drganos vitales (SNC, higado, pulmonar masiva, etc.)
e Deterioro funcional significativo (Palliative Performance Status (PPS) (Anexo 18) < 50%)
e Sintomas persistentes mal controlados o refractarios, a pesar de optimizar tratamiento especifico.
Enfermedad pulmonar cronica (presencia de dos o mas de los siguientes criterios)
e Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones
e Sintomas fisicos o psicoldgicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento dptimo bien tolerado
e Encaso de disponer de pruebas funcionales respiratorias (con advertencia sobre la calidad de las
pruebas), criterios de obstruccioén severa: FEV1 < 30% o criterios de déficit restrictivo severo: CV SI | NO
forzada < 40% / DLCO < 40%.
e Encaso de disponer de gasometria arterial basal, cumplimiento de criterios de oxigenoterapia
domiciliaria o estar actualmente realizando este tratamiento en casa.
e Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada.
e Ingresos hospitalarios recurrentes (> 3 ingresos en 12 meses por exacerbaciones de EPOC).
Enfermedad cardiaca crénica (presencia de dos o mas de los siguientes criterios)
e Insuficiencia cardiaca NYHA estadio Ill o IV, enfermedad valvular severa o enfermedad coronaria
extensa no revascularizable
e Disnea o angina de reposo o a minimos esfuerzos
e Sintomas fisicos o psicologicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento optimo bien tolerado SI | NO
e En caso de disponer de ecocardiografia: fraccion de eyeccidn severamente deprimida (< 30%) o
HTAP severa (PAPs > 60 mmHg)
e Insuficiencia renal asociada (FG < 30 l/min)
e Ingresos hospitalarios con sintomas de insuficiencia cardiaca /cardiopatia isquémica, recurrentes
(> 3 ultimo afio).
Enfermedades neuroldgicas cronicas (1): AVC (solo requiere la presencia de un criterio)
e Durante la fase aguda y subaguda (< 3 meses post-AVC): estado vegetativo persistente o de
minima consciencia > 3 dias
e Durante la fase cronica (> 3 meses post-AVC): complicaciones médicas repetidas (heumonia por SI | NO

aspiracion, a pesar de medidas anti disfagia), infeccion urinaria de vias altas (pielonefritis) de
repeticion (>1), fiebre recurrente a pesar de antibidticos (fiebre persistente post > 1 semana de
ATB), ulceras per decubito estadio 3-4 refractarias o demencia con criterios de severidad post
AVC.

Enfermedades neuroldgicas cronicas (2): ELA y Enfermedades de motoneurona, Esclerosis multiple y Parkinso

(presencia de dos o mas de los siguientes criterios).

Deterioro progresivo de la funcion fisicay / o cognitiva, a pesar de tratamiento dptimo
Sintomas complejos y dificiles de controlar

S

NO
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e Problemas en el habla / aumento de dificultad para comunicarse
e Disfagia progresiva
e Neumonia por aspiracion recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria.

Enfermedad hepatica cronica grave (sélo requiere la presencia de un criterio)

e Cirrosis avanzada: estadio Child C (determinado en ausencia de complicaciones o habiéndolas
tratado y optimizado el tratamiento), puntuacion de MELD-Na mayor 30 o con una o mas de las
siguientes complicaciones médicas: ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o hemorragia
digestiva alta por hipertension portal persistente con fracaso al tratamiento farmacologico y
endoscopico y no candidato a TIPS, en pacientes no candidatos a trasplante Carcinoma
hepatocelular: presente, en estadio C o D (BCLC)

S

NO

Enfermedad renal cronica grave (solo requiere la presencia de un criterio)
e Insuficiencia renal grave (FG < 15) en pacientes no candidatos a tratamiento sustitutivoy / o
trasplante

S

NO

Demencia (presencia de dos o mas de los siguientes criterios)

e  Criterios de severidad: incapacidad para vestirse, lavarse o comer sin asistencia (GDS/FAST 6c),
aparicion de incontinencia doble (GDS/FAST 6d-e) o incapacidad de hablar o comunicarse con
sentido -6 o menos palabras inteligibles- (GDS/FAST 7)

S

NO

e  Criterios de progresion: pérdida de 2 o mas ABVD (actividades basicas de la vida diaria) en los
ultimos 6 meses, a pesar de intervencion terapéutica adecuada (no valorable en situacion
hiperaguda por proceso intercurrente) o aparicion de dificultad para tragar, o negativa a comer, en
pacientes que no recibiran nutricion enteral o parenteral

e Criterio de uso de recursos: multiples ingresos (> 3 en 12 meses, por procesos intercurrentes
neumonia aspirativa, pielonefritis, septicemia, etc.- que condicionen deterioro funcional y/o
cognitivo)

S

NO

Fuente: Tomado y modificado de: Gomez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila L, Costa X, Espaulella J, Espinosa J,

Figuerola M. Proyecto NECPAL : Instrumento para la identificacion de personas en situacion de enfermedad cronica avanzada y
necesidades de atencion paliativa en servicios de salud y social. Centro para Programas Publicos de cuidados paliativos. Institut Catala
d'Oncologia. Accesible en: http://www.iconcologia.net
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INSTRUMENTO NECPAL VERSION 4.0 2021

PREGUNTA
SORPRESA

NECESIDADES
PALIATIVAS

PERDIDA
FUNCIONAL

PERDIDA
NUTRICIONAL

MORLIDITAT

RECURSOS

& ENFERMEDAD
d

AVANZADA

Sf

necoL @
NEGATVO

¢Se sorprenderia si esta persona
muriese a lo largo del afio
siguiente?

|

1N0

+ AL MENOS 1 DE LOS SIGUIENTES ==

La persona, los profesionales y/o los familiares piensan que
esta persona requiere actualmente medidas paliativas

1

Impresidn clinica de deterioro funcional sostenido, severo, progresivo
e irreversible y/o pérdida >30% en Indice de Barthel en 6 meses

Impresién clinica de deterioro nutricional/ponderal sostenido, severo,
progresivo e ireversible y/o pérdida >10% de peso en 6 meses

22 enfermedades cronicas condominantes 2 |z enfermedad
principal

22 ingresos urgentes en centros hospitalarios el Gltimo afio
y/o necesidad de curas complejas/intensas continuadas

pulmonar, cardiaca, hepatica, renal o neurologica (demencia)

Criterios de severidad y/o progresidn de enfermedad cronica oncoldgica, —|

Anexol)
—

NecrAL®
POSITIVO

Fuente: Gémez-Batiste X, Amblas J, Turrillas P, Tebé C, Pefiafiel J, Calsina A, Costa X, Vilaseca JM, Montoliu RM.

Recomendaciones practicas para la identificacion y la aproximacion prondstica de personas con enfermedades cronicas
avanzadas y necesidades paliativas en servicios de salud y sociales NECPAL 4.0 Prondstico (2021). Generalitat de Catalunya
Programa de prevencio i atencid a la cronicitat; Pla interdepartamental d'atencid i interaccid social i sanitaria. 2021.
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> Checklist situacional pronéstico:
- Identificacién de riesgo - Pronéstico para enfoque - Pronéstico situacional

Enumerar los pardmetros o factores positivos de valor pronéstice (necesidades paliativas identificadas, declive
funcional, declive nutricional, multimorbilidad, aumento de uso de recursos y uso de los recursos especificos de
enfermedad crénica). Consignar el numero de pardmetros afectados: 1-2, 3-4, 0 5-6.

Estadio evolutivo: en funcién del niumero de parametros pronosticos afectados, se pueden identificar 3 grandes

grupos pronodsticos o estadios evolutivos:

PS Parametros afectados . . .
Pregunta -« Necesidades identificadas Estadio | Estadio Il Estadio Il
sorpresa = Declive funcional «PS + «PS + «PS +
* Declive nutricional 1-2 parametros 3-4 pardametros 5-6 parametros
: ‘I:ultlm:rbnlldad - Mediana: - Mediana: - Mediana:
kil 38 meses 17.2 meses 3.6 meses
» Indicadores especificos

Fuente: Gomez-Batiste X, Amblas J, Turrillas P, Tebé C, Pefafiel J, Calsina A, Costa X, Vilaseca JM, Montoliu RM.
Recomendaciones practicas para la identificacion y la aproximacion prondstica de personas con enfermedades cronicas
avanzadas y necesidades paliativas en servicios de salud y sociales NECPAL 4.0 Prondstico (2021). Generalitat de Catalunya
Programa de prevencid i atencid a la cronicitat; Pla interdepartamental d'atencio i interaccio social i sanitaria. 2021.
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A2. 2. Cuestionario de Edmonton para la evaluacion de sintomas frecuentes en Cuidados Paliativos ESAS

Fecha de evaluacién:

Nada de dolor o 1| 2| 3| 4| 5|/ 6| 7| 8 9| 10 El peor dolor que se pueda imaginar
Nada cansado O 1| 2| 3| 4| 5/ 6| 7| 8 9 10 Lo mas cansado que se pueda imaginar
Sin nauseas o 1| 2| 3| 4| 5|/ 6| 7| 8 9| 10 Las peores nauseas que se pueda imaginar
Nada desanimado O 1| 2| 3| 4| 5{ 6| 7| 8/ 9| 10 Lo mas desanimado que se pueda imaginar
Nada nervioso o 1| 2| 3| 4| 5|/ 6| 7| 8 9| 10 Lo mas nervioso que se pueda imaginar
Nada somnoliento o 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8 9| 10 Lo mas somnoliento que se pueda imaginar
Ninguna dificultad para respirar O 1| 2| 3| 4| 5/ 6| 7| 8 9| 10 La mayor dificultad para respirar que se pueda imaginar
El mejor apetito o 1| 2| 3| 4| 5|/ 6| 7| 8 9| 10 Nada de apetito
Duermo perfectamente O 1| 2| 3| 4| 5{ 6| 7| 8 9| 10 La mayor dificultad para dormir que se pueda imaginar
Sentirse perfectamente o 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8 9| 10 Sentirse lo peor que se pueda imaginar
El mejor bienestar espiritual O 1| 2| 3| 4| 5{ 6| 7| 8/ 9| 10 El mayor sufrimiento espiritual
El mejor bienestar financiero 0| 1 2| 3| 4| 5/ 6| 7| 8 9| 10 El mayor sufrimiento financiero
Otro problema: especificar el problema* | 0| 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9| 10

(*): Prurito, vomitos, insomnio, entre otros.
Fuente: Tomado y modificado de: Cortés, C., Sancho, M., Vicufia, M. y Lopez,

Clasificacién de severidad:
Leve: 1-3
Moderado: 4-6
e Severo: 7-10
Ausencia de sintomas: 0

A. (2009). Manual de medicina paliativa. Pamplona: EUNSA.




A2. 3. IDC — PAL: Instrumento diagnéstico de la complejidad en cuidados paliativos

¢Qué es IDC-Pal?

IDC-Pal es una herramienta diagnostica de la complejidad en pacientes con enfermedad

en fase avanzada y terminal, que comprende aquellas situaciones o elementos de complejidad
susceptibles de ser identificados tras la valoracion del equipo de atencion paliativa.

Se compone de 36 elementos agrupados en tres dimensiones, segun sean dependientes
del paciente, de la familia o de la organizacion sanitaria.

Estos elementos se clasifican en dos niveles:
» Elementos de complejidad.
* Elementos de alta complejidad.

Se acompafia de un glosario que define el significado de cada elemento.

¢Para qué sirve?
El uso de IDC-Pal permite identificar si la situacion es:

No Compleja No hay elementos de complejidad ni de alta complejidad presentes
Compleja Hay al menos, un elemento de complejidad presente
Altamente Compleja Hay al menos, un elemento de alta complejidad presente

El IDC-Pal en la atencion paliativa, orienta en la toma de decisiones para la adecuacion de la
intervencion de los recursos implicados, siguiendo estos criterios:

« La situacion no compleja no requiere la intervencion de los recursos avanzados /especificos de
cuidados paliativos.

e La situacion compleja puede o no requerir la intervencion de los recursos
avanzados/especificos, quedando esta decision a criterio del médico responsable.

« La situacion altamente compleja requiere la intervencion de los recursos avanzados/especificos
de cuidados paliativos.

¢Qué no es IDC-Pal?
¢ NO es, una herramienta de valoracion de necesidades.

* NO es, un instrumento prondstico de la supervivencia ni determina la situacion terminal del
paciente.

¢Qué es necesario considerar para el uso apropiado de IDC-Pal?

1. Esindispensable haber realizado previamente una valoracion multidimensional del
paciente y su familia.

2. Esimportante consultar el glosario, puesto que asegura que el elemento identificado
incluye los contenidos que lo definen.

3. Es uninstrumento de uso para el equipo profesional, no se cumplimenta a la cabecera
del paciente, ni éste participa directamente en ella.
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IDC — PAL: Instrumento diagnéstico de la complejidad en cuidados paliativos

Nivel de

Elementos complejidad® Si | No
1.1a Paciente es nifio/a o adolescente AC
1.1b Paciente es profesional sanitario C
11 1.1c Rol socio — familiar que desempenfia el/la paciente C
Antecedentes 1.1d Paciente presenta discapacidad fisica, psiquica o C
sensorial previas
11le Paciente presenta problemas de adiccion C
recientes y/o activos
1.1f Enfermedad mental previa C
1.2a Sintomas de dificil control AC
1.2b Sintomas refractarios AC
1.2c Situaciones urgentes en paciente terminal AC
oncologico
1.2d Situacion de ultimos dias de dificil control AC
1.2e Situaciones clinicas secundarias a progresion
Py . AC
tumoral de dificil manejo
L ) 1.2 Situacién 1.2f Descompensacion aguda en insuficiencia de C
Depenqlentes clinica érgano en paciente terminal no oncoldgico
del paciente 1.2g Trastorno cognitivo severo C
1.2h Cambio brusco en el nivel de autonomia C
funcional
1.2i existencia de comorbilidad de dificil control C
1.2j Sindrome constitucional severo C
1.2k Dificill manejo clinico por incumplimiento C
terapéutico reiterado
1.3a Paciente presenta riesgo de suicidio AC
1.3b Paciente solicita adelantar el proceso de la AC
muerte
1.3c Paciente presenta angustia existencial y/o AC
1.3 Situacién sufrimiento espiritual
psico- 1.3d Conflicto en la comunicacion entre paciente y C
emocional familia
1.3e Conflicto en la comunicacion entre paciente y C
equipo terapéutico
1.3f Paciente presenta afrontamiento emocional I
desadaptativo
2.a Ausencia o insuficiencia de soporte familiar y/o AC
cuidadores.
2.b familiares y/o cuidadores no competentes para el AC
2. Dependientes de la familia y el | cuidado
entorno 2.c Familia disfuncional AC
2.d Claudicacion familiar AC
2.e Duelos complejos C
2.f Limitaciones estructurales del entorno AC
3.1a Aplicacion de sedacion paliativa de manejo dificil AC
3.1b Dificultades para la indicacion y/o manejo de C
. farmacos
3. E.(;I.uli’ggfeswnal/ }.1(: Diﬁc_ultades para la indicacion y/o manejo de C
. intervenciones
Dependientes ——— - -
de la 3.1d L|m|tlaC|or1es en la_ ,competenaa profesional para C
organizacion el aborclia?Je de la situacion _ .
sanitaria 3.2a Dificultades para la gestion de necesidades
técnicas instrumentales y/o material especifico en C
3.2 Recursos domicilio
3.2b Dificultades para la gestion y/o manejo de c

necesidades de coordinacion o logisticas.
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*Nivel de complejidad: C: elemento de complejidad. AC: Elemento de alta complejidad.

Situacibén: No compleja I:I Compleja I:' Altamente compleja I:'

Intervencion de los recursos avanzados/especificos: Sl I:I NO I:'
Glosario IDC — PAL:

1. Elementos dependientes del paciente

Antecedentes
11a Se considerara el periodo de la vida que transcurre desde el nacimiento hasta el completo
) desarrollo del organismo (nifiez y adolescencia).
11b Cuando el hecho de ser el/la paciente profesional sanitario afiada dificultad a su situacion, a la
) toma de decisiones.
Situaciones en que el papel que desempefia el/la paciente en su entorno socio/ familiar resulta
11c determinante: bien por ser un importante elemento de cohesion familiar; ser persona cuidadora

de menores de edad, o personas con alto nivel de dependencia; ser una persona joven; ser la
Unica fuente de ingresos.

11d Cuando estas situaciones dificulten la provision de cuidados, la comunicacion y el entendimiento.

1lle Cuando la adiccion al alcohol, drogas, psicofarmacos, dificulten la provision de cuidados.

Ansiedad, cuadros depresivos mayores, cuadros psicoticos o cualquier otra manifestacion de

11f enfermedad mental previa que afiada dificultad a su situacion.

Situacidn clinica

Presencia de sintomas para cuyo adecuado control se precisa una intervencion terapéutica

12a intensiva, tanto desde el punto de vista farmacoldgico como instrumental y psicologico

Presencia de sintomas o conjunto de sintomas que no puede ser controlado adecuadamente sin
1.2b disminuir el nivel de conciencia, en un plazo de tiempo razonable, por lo que estaria indicada la
sedacion paliativa.

Aparicion de hemorragias, sindrome de vena cava superior, enclavamiento por hipertension
12c endocraneal, hipercalcemia, obstruccidon intestinal aguda, estatus convulsivo, compresion
medular, fracturas patologicas.

Cuando hay insuficiente control de sintomas fisicos y psico-emocionales, una evaluacién de larga

12d duracién (mas de 5 dias).
Presencia de obstruccion intestinal/uroldgica; pelvis congelada que produce obstruccion;
1.2e sindrome de afectacion locorregional avanzada de cabeza y cuello; carcinomatosis peritoneal;
) ulceras tumorales, fistulas u otras lesiones de piel y mucosas de dificil control por dolor, olor,
sangrado o localizacion.
1.2f Presencia de insuficiencia respiratoria hepatica, renal cardiaca, cronicas, en fase avanzada
12g Delirium, fallo cognitivo, alteraciones de comportamiento, demencia, encefalopatias de dificil

control.
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Aparicion brusca de deterioro funcional incapacitante para el desarrollo de las actividades de la

12h vida diaria.

1.9i Cuandq coe_xistan diferentes patologias ademas de la enfermedad primaria, que dificulten el
abordaje clinico.

12j Anorexia, astenia intensa, y pérdida de peso severas.

1.2k No adherencia al tratamiento, o persistente incumplimiento terapéutico que dificultan un

adecuado manejo de la situacion

Situacién psico-emocional

13a Existencia previa de intentos de autolisis o expreso de la misma reiterado por el paciente.
1.3b El/la paciente solicita de forma reiterada adelantar de forma activa el proceso de la muerte.
Angustia existencial: Intenso desasosiego emocional experimentado por el afrontamiento de una
muerte inminente, acompafado o no, por sentimientos de remordimiento, impotencia, futilidad y
1.3c sin sentido.
Sufrimiento espiritual: Conflicto con respecto a la trascendencia, fines y valores ultimos o
significado existencial que cualquier ser humano busca.
1.3d Dificultad en la relacion a la comunicacion/informacion de diagnosticos, prondstico, opciones de
) tratamiento y cuidados, entre paciente y familia.
13e Dificultad en relacion a la comunicacion/informacién de diagndstico, prondstico, opciones de
’ tratamiento y cuidados, entre paciente y equipo terapéutico.
1.3f Respuesta desproporcionada, que se mantiene en el tiempo y que funcionalmente es util para

él/la paciente (Negacion patoldgica, culpabilidad, ira contra los cuidadores, esperanza irreal).

2. Elementos dependientes de la familia y el entorno

2.a

No disponer, o ser insuficiente, el numero de personas encargadas del cuidado.

2.b

La familia o cuidadores no son competentes para el cuidado por:

e Razones emocionales: Si los familiares y/o cuidadores presentan: signos de bloqueo
emocional, trastornos adaptativos, falta de aceptacion o negacion de la realidad,
angustia, depresion o cualquier otra manifestacion de origen emocional que dificulte o
impida la correcta atencion al/la paciente.

e Razones fisico - funcionales: Si los familiares y/o cuidadores son personas demasiado
mayores o demasiado jovenes, o presentan mal estado funcional, signos de sobrecarga,
agotamiento, antecedentes psiquiatricos o cualquier otra manifestacion de origen
fisico-funcional que dificulte o impida la correcta atencion al/la paciente.

e Razones sociales o culturales: Los familiares y/o cuidadores, se encuentran en situacion
de marginalidad o exclusidon social; o presentan prejuicios éticos y/o religiosos o
culturales que se interponen como barreras, y dificultan o impiden la correcta atencion
al/la paciente (aislamiento social, sobre proteccion extrema, intervencionismo y
reivindicaciones sistematicas), o cualquier otra manifestacion de origen social y/o
cultural que dificulte o impida la correcta atencion al/la paciente.

2.c

Familias en cuyo funcionamiento se producen conflictos graves (violencia doméstica, adicciones,
incapacidad mental), que afectan a sus vinculos sociales y/o afectivos de manera que dificultan o
impiden una adecuada y competente atencion al paciente.
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Agotamiento de las personas cuidadoras para ofrecer una respuesta adecuada a las multiples

2d demandas y necesidades del paciente, provocada por el impacto emocional, los miedos y/o la
sobrecarga derivados del afrontamiento de la situacion terminal del/la paciente.
2e Los familiares y/o personas cuidadoras presentan: duelos anticipados, duelos previos no resueltos
) y/o riesgos de duelo complicado.
Las condiciones de la vivienda y/o entorno con son adecuadas, lejania geografica del lugar de
2.f residencia, barreras arquitectonicas que dificultan el acceso a los pacientes, o cualquier otra

manifestacion de origen estructural que dificulte o impida la correcta atencidn al/la paciente.

3. Elementos dependientes de la organizacion sanitaria

Profesional/equipo
31a Sedacion prolongada, con farmacos poco habituales o requerimiento de altas dosis o manejo
' emocional dificil.
Opioides: Riesgo o presencia de efectos secundarios graves (narcosis, tolerancia rapida,
3.1b neurotoxicidad); rotacion de opioides.
Otros farmacos: de uso poco habitual, de manejo dificil o de uso hospitalario.
Intervenciones paliativas (Radioterapia, quimioterapia, endoscopia, cirugia, bloqueos y otras
31c técnicas analgésicas invasivas, protesis, ventilacion mecanica); o derivadas del manejo de técnica
' instrumentales (Nutricion enteral/parenteral, instauracion de tratamiento endovenoso, realizacion
de paracentesis y/o suras de dificil manejo).
Conocimiento y/o motivacion insuficiente en el enfoque paliativo; dilema ético y de valores,
3d actitudes y/o creencias; duelo propio no resuelto por parte del profesional o de los integrales del
' equipo; conflicto dentro del mismo equipo o con otros equipos respecto a la toma de decisiones;
sobre carga de trabajo.
Recursos
323 Material ortopédico, oxigenoterapia, aerosolterapia, aspirador portatil, bombas de perfusion
' continua, ventilacion mecanica, material fungible, fdrmacos de uso hospitalario.
Insuficiente cobertura por deficiencias en la disponibilidad del equipo de referencia y factibilidad
en la atencion, dificultad logistica en citas de consulta hospitalaria, traslados, ingresos
3.2b ) . . " . . o
programados; uso reiterado de los dispositivos y servicios de urgencia, dificultad en la
coordinacion entre los profesionales, gestion de casos de personas mediaticos.

Fuente: Martin-Rosellé ML, Fernandez-Lopez A, Sanz-Amores R, Gomez-Garcia R, Vidal-Espafia F, Cia-Ramos R. IDC-Pal
(Instrumento Diagndstico de la Complejidad en cuidados paliativos) © Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas sociales.
Fundacion Cudeca. Accesible en: http://www.juntadeandalucia.es/salud/IDCPal y http://goo.gl/dVZh3l.
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A2. 4. Escala de Karnofsky

Asintomatico 100
Sin evidencia de enfermedad
Capaz de realizar actividad normal
: . 90
Signos o sintomas menores de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo
. . 80
Algunos sintomas o signos de enfermedad
Incapaz de realizar actividad normal o trabajar 70
Se vale por si mismo
Asistencia ocasional. Se hace cargo de la mayoria de sus necesidades 60
Considerable asistencia; frecuentes cuidados médicos 50
Imposibilitado. Requiere cuidados especiales y asistencia 40
Gravemente imposibilitado
N L I 30
La hospitalizacion estéa indicada, aunque la muerte no es inminente
Muy enfermo. Precisa hospitalizacion
. . . 20
Requiere tratamiento de soporte activo
Moribundo 10
Exitus 0

Fuente: Karnofsky, D. A, & Burchenal, J. H. (1949). The clinical evaluation of chemotherapeutic agents in cancer. In The
Evaluation of Chemotherapeutic Agents (pp. 191-205). Columbia University Press
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A2. 5. Tabla del Indice de Barthel

Actividad

Puntuacién

Descripcién de la actividad

Comer

0/5/10

0: Incapaz
5: Necesita ayuda
10: Independiente

Trasladarse de la cama a la silla

0/5/10/15

0: Incapaz

5: Mayor ayuda
10: Minima ayuda
15: Independiente

Aseo personal

0/5

0: Dependiente
5: Independiente para
peinarse, afeitarse, etc.

lavarse la

Cara,

Uso del retrete

0/5/10

0: Dependiente
5: Necesita ayuda
10: Independiente

Bafio o ducha

0/5

0: Dependiente
5: Independiente

Deambular

0/5/10/15

0: Incapaz

5: Mayor ayuda
10: Minima ayuda
15: Independiente

Subir y bajar escaleras

0/5/10

0: Incapaz
5: Necesita ayuda
10: Independiente

Vestirse y desvestirse

0/5/10

0: Dependiente
5: Necesita ayuda
10: Independiente

Control de esfinteres (vesical)

0/5/10

0: Incontinente
5: Accidente ocasional
10: Continente

Control de esfinteres (intestinal)

0/5/10

0: Incontinente
5: Accidente ocasional
10: Continente

Puntaje total:

e Suma maxima posible: 100 puntos.

Interpretacién del puntaje total:

e 0 - 20 puntos: Dependencia total (0% - 20%)

e 21 -60 puntos: Dependencia severa (21% - 60%)

e 61 - 90 puntos: Dependencia moderada (61% - 90%)
e 91 - 99 puntos: Dependencia leve (91% - 99%)

e 100 puntos: Independencia total (100%)
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Instrucciones para el uso o llenado del Indice de Barthel

1. Objetivo: Evaluar la capacidad funcional de una persona en actividades basicas de la vida
diaria.
2. Aplicaciéon:
e Se puede aplicar en pacientes con condiciones que afectan su movilidad o
independencia, como enfermedades cronicas, postoperatorios o en contexto de
cuidados paliativos.

3. Evaluacibén de cada actividad:
e Seleccione la puntuacion que mejor describa el nivel de independencia del paciente
en cada actividad.
o Siel paciente necesita ayuda parcial, seleccione el puntaje intermedio.
® Si el paciente realiza la actividad sin ayuda, asigne la puntuacion maxima
correspondiente.
4. Caélculo del puntaje total:
e Sume las puntuaciones de todas las actividades.
e El puntaje maximo es 100, indicando independencia total.
5. Interpretacion del Resultado:
e Utilice los rangos de puntuacion para determinar el nivel de dependencia del
paciente.
® | os resultados pueden guiar la planificacion de cuidados y determinar la necesidad de
apoyo adicional.
6. Frecuencia de evaluacién:
o Realice evaluaciones periddicas para monitorear cambios en la funcionalidad del
paciente.
® Ajuste las intervenciones de acuerdo con los resultados obtenidos.
7. Consideraciones especiales:
e Tenga en cuenta las condiciones temporales o permanentes del paciente al asignar
puntuaciones.
e Asegurese de que las evaluaciones sean consistentes y realizadas por personal
capacitado.

Nota: La Escala de Barthel es una herramienta de evaluacion estandar y debe utilizarse como
parte de una evaluacion integral del paciente. La informacion recopilada debe complementarse
con evaluaciones clinicas adicionales segun sea necesario.

Fuente: Escala de Barthel: Mahoney, F. I, & Barthel, D. W. (1965). Functional evaluation: The Barthel Index. Maryland State
Medical Journal, 14(2), 56-61.
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A2. 6. Palliative Performance Score

PaP / Palliative Prognostic Score PPI / Palliative Prognostic Index
Variables Puntuacidén Variables Puntuacién
Karnofsky Palliative Performance Scale

10 - 40 25 10 - 20 4
>50 30 -50 25
> 60 0
Disnea (en reposo) Disnea (en reposo)
Presente 1 Presente 3.5
Ausente 0 Ausente 0
Ingesta oral
Anorexia Severamente reducida 25
Presente 15 Moderadamente reducida 1.0
Ausente 0 Normal 0
Cuenta total de leucocitos Delirium (no causado por un
>11,000 Células/mm3 15 solo medicamento) 4
8,500 - 11,000 Cels/mm3 0.5 Presente 0
< 8,500 células/mm3 0 Ausente
Porcentaje de linfocitos Edema 1
0-119% 2.5 Presente 0
12 — 19.9% 1 Ausente
>20% 0
Prediccion clinica de
supervivencia
1 - 2 semanas 8.5
3 — 4 semanas 6
5 - 6 semanas 45
7 — 10 semanas 25
11 - 12 semanas 2
> 12 semanas 0

PIP/ Palliative Performance [ndex

Prediccion de Supervivencia (SV): un score > 6 predice una SV < 3 semanas con sensibilidad (S)
del 83% y especificidad (E) del 85%; ante una puntuacion < 4 puede estimarse una SV > 6
semanas (S 79%, E 77%).

PAP/ Palliative Prognostic Score

Grupos de riesgo Total, de puntos
A (probabilidad de sobrevivir a 30 dias > 70%) 0-5,5
B (probabilidad de sobrevivir a 30 dias 30-70%) 5,6-11
C (probabilidad de sobrevivir a 30 dias < 30%) 11,1-17,5

Fuente: Tomado y modificado de: Manual de cuidados paliativos, MD Anderson Céancer Center y Clinica Universidad de
Navarra, Bruera Eduardo, Centeno Carlos, et al, 2021, EUNSA.
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A2. 7. Confusion Assessment Method — Método de evaluacién de la confusién (CAM)

Las caracteristicas diagnodsticas son generalmente referidas por la familia o enfermeria y
corresponden a una respuesta positiva a las siguientes preguntas.

e Caracteristica 1. Comienzo agudo y curso fluctuante.
¢Existe evidencia de algun cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?

¢La conducta anormal fluctua durante el dia, alterando periodos normales con estados de
confusion de severidad variable?

e Caracteristica 2. Desatencion.

¢Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencion, pero estuvo distraido o perdid en algun
momento el hilo de lo que se estaba diciendo?

e Caracteristica 3. Pensamiento desorganizado

¢Tuvo el paciente pensamiento incoherente, 0 mantuvo una conversacion irrelevante, poco
logica o con ideas poco claras, o inexplicablemente cambio de tema de conversacion?

e Caracteristica 4. Alteracién de la conciencia.
Observan al paciente se considera normal al estado ALERTA.
Estados anormales:

¢ Vigilante (hiperalerta, muy sensible a los estimulos ambientes).
¢ Somnoliento (facilmente despertable).

e Estuporoso (dificil de despertar).

e Coma (imposible de despertar).

Delirium = caracteristica 1y 2, y caracteristica 3 o 4.

Fuente: Tomado de: inouye SL y col. Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method for
detection of delirium. Ann Int Med 1990; paginas 941 — 948.
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A2. 8. Herramienta FICA (evaluacién espiritual)

FICA

F- Fe, Creencia,
significado

¢Se considera una persona espiritual o religiosa?
;Tiene creencias espirituales que le ayuden a enfrentar el estrés?
¢;Qué le da sentido a su vida?

I - Importancia e
influencia

¢;Qué importancia tiene su fe 0 sus creencias en su vida?

¢Como calificaria la importancia de la fe/ creencia en su vida?

(Nada importante — Muy importante)

¢Le han influido sus creencias en como maneja el estrés? ,;Qué
papel tienen sus creencias en la toma de decisiones de atencion
médica?

C - Comunidad

¢(Forma parte de alguna comunidad espiritual o religiosa?

¢Es esto de apoyo para usted y como?

¢Hay algun grupo de personas a las que realmente ame o que son
importantes para usted?

A — Aplicacion en el
cuidado

;Como le gustaria que el personal de salud utilice esta informacion
sobre su espiritualidad mientras le cuidan?

Fuente: Tomado de: Manual de medicina Paliativa del MD Anderson, Cuidado Espiritual, Capitulo 25, pag. 225.
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A2. 9. Unidad de Politicas de Programas Sanitarios
Oficina de Cuidados paliativos

W %o
P
. % . MIMNISTERIC
Ty e L SAT.LT)

GORTERME THE
EL SATVATEOR

Herramienta Comunitaria de cuidados paliativos

Objetivo: Identificar las necesidades de los pacientes y familiares/cuidadores que ya reciben cuidados

paliativos para su seguimiento en el domicilio por el promotor.

Esta herramienta sera analizada posteriormente por el equipo multidisciplinario capacitado de la Unidad de
Salud correspondiente, para evaluacion complementaria, seguimiento al tratamiento y/o referencia
oportuna al equipo de atencion paliativa hospitalario mas cercano.

Unidad de salud:

Fecha y hora de la atencidn:

L Identificacion del paciente
Nombre:
No de expediente de la Unidad de Salud: Edad:
Sexo: Religion:
Domicilio:

Paciente conocido/a por diagndstico de

No de expediente hospitalario:

Unidad de Salud donde ha recibido atenciones previas:

No de expediente de esa Unidad de Salud:
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IL Identificacioén del cuidador(a) principal

Nombre cuidador principal:

Sexo: ______ Relacion con el paciente:

Ocupacion: Religion:

Nivel de escolaridad:

Domicilio:

I11. Desarrollo

1. ¢Ha presentado el paciente algun malestar de los mencionados en el ESAS, durante esta semana?

2.Describa el de mayor molestia:

3. iQué acciodn ha tomado el paciente frente a su malestar? (tomar medicamentos, utilizar medios fisicos,

practicas alternativas), describe adecuadamente*:

4. El medicamento que toma para su(s) malestar(es), ha(n) sido recetado(s) por un médico: SI NO

5. ¢La cantidad de medicamento que se le ha(n) recetado al paciente para su malestar(es) se lo controla?
Sl ____ NO: _____ ¢Considera el paciente o cuidador que es(son) suficiente(s)? SI: ____ NO: ____

Describa: Medicamento 1:

Medicamento 2:

Medicamento 3:

6. ;Se toma el medicamento indicado para sus sintomas, de acuerdo a la prescripcion médica? (verificar

informacion en la receta)? SI: _ NO: ___ Comentario:

7. iEl paciente o su cuidador entiende de forma clara la indicacion de los medicamentos? SI: ____ NO: ____
8. ¢El familiar o cuidador entiende de forma clara todos los cuidados que el paciente necesita (alimentacion,
higiene, etc.)? SI __NO __

9. (Tiene cita para el proximo control de cuidados paliativos? SI ____ NO _____ Fecha, hora y lugar de la

proxima cita:
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10. ;Presenta ulceras el paciente? SI ____ NO ____ Lugar de la Ulcera:

Describa el tamafio de la ulcera en centimetros:

11. ;El cuidador (familiar) expresa que ya no puede mas con esta situacion (cansancio familiar, espiritual)?
SI___NO

12. (El paciente y cuidador se sienten apoyados por el equipo de cuidados paliativos que los atiende con
mayor frecuencia? SI __ NO __

13. ;La familia refiere contar con las condiciones basicas necesarias para atender al paciente en su domicilio?
SI_NO _

NO

14. Indague en el paciente si se ha sentido en paz durante este proceso: SI Describa:

Responsable de la visita:

Fuente: Elaborado por el equipo de actualizacion de Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados

paliativos para el Sistema Nacional Integrado de Salud.

N2. 10. Escala CICAA

Conectar Identificar Comprender Acordar Ayudar
NP: No | (0): Muy escasamente o . (2): Casi totalmente o
Procede Escasamente (1): Aceptablemente Totalmente
Tarea 1: conectar
Tarea 1. Conectar NP | O 1|2

1. ;En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2. iEn qué medida el profesional hace un uso del ordenador u otros registros de
forma que no altera la comunicacioén?

3. ¢En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?

4. ;En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el adecuado?

5. ¢En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

6. ¢En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el
paciente?
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Tarea 2. Identificar y comprender los problemas NP 0 1 2

7. ¢En qué medida el profesional ha mostrado una reactividad adecuada?

8. ;En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

9. iEn qué medida el profesional establece y mantiene a lo largo de la entrevista un
contacto visual - facial adecuado?

10. ;En qué medida el profesional capta y responde a las pistas ofrecidas por el
paciente?

11. ;En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

12. ;En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio paciente
sobre el origen y/o la causa de su sintoma o proceso?

13. ;En qué medida el profesional ha explorado las emociones y los sentimientos
que el sintoma o proceso ha provocado al paciente?

14. ;En qué medida el profesional ha explorado como afecta al paciente su
sintoma o proceso en la vida diaria, entorno socio familiar o laboral?

15. ;En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el paciente
tiene para esta consulta?

16. ;En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo del paciente?

17. ;En qué medida el profesional ha explorado posibles acontecimientos vitales
estresantes para el paciente?

18 ;En qué medida el profesional ha explorado el entorno sociofamiliar?

19 /En qué medida el profesional ha explorado factores de riesgo o realizado
actividades preventivas no relacionadas con la demanda?

20. ;En qué medida el profesional ha resumido la informacién que ha obtenido del
paciente?

Tarea 2: Identificar y comprender al otro

Tareas 3 y 4: Acordar y ayudar
Tareas 3 y 4. Acordar y ayudar a actuar NP |O 1 2

21. ;En qué medida el profe5|onal trata de explicar el proceso o el sintoma principal
presentado por el paciente?

22. iEn %ue medida el profesional trata de explicar la evolucion que puede seguir el
proceso:

qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los
probfemas y necesidades que tiene el paciente?

24. ;En qué medida el profesional ofrece informacion de forma clara?

25. iEn qué medida el profesional da la oportunldad al paciente de participar en la
toma de decisiones de la consulta animandome?

26. ;En qué medida el profesional permite que el paciente exprese sus dudas?

27. Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el
paciente, ;en qué medida el profesional busca el acuerdo, entrando en discusion y
considerando las opciones del paciente?

28. ¢En qué medida el profe5|onal comprueba que el paciente ha comprendido la
informacion suministrada?

29. ¢En queé medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del
paciente respecto al plan a seguir?

Fuente: Escala CICAA Valoracion de la relacion clinica centrada en el paciente: analisis de las propiedades psicométricas
de la escala CICAA. Enrique Gavilan Morala, Roger Ruiz Moralb, Luis Angel Perula de Torres, Juan Manuel Parras Rejanod y
Red de Investigacion en Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (redlAPP)Aten Primaria. 2010;42(3):162-168.
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A2. 11. Herramienta de valoracion de capacidad funcional ECOG

ECOG

0 | Asintomatico, totalmente activo

1 | Restriccion actividad intensa, capaz de trabajo ordinario

> Ambulatorio y capaz de autocuidados. Incapaz de trabajar. Levantado mas del 50% del tiempo
despierto.

3 | Capaz de algun autocuidado. Vida cama - sillon, mas del 50% despierto.

4 | Incapacidad total. Silla - cama el 100% del tiempo despierto

5 | Muerto.

Fuente: Escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group): Oken, M. M., Creech, R. H., Tormey, D. C., Horton, J., Davis,

T. E., McFadden, E. T., & Carbone, P. P. (1982). Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group.
American Journal of Clinical Oncology, 5(6), 649-655.

A2. 12. ECAF (Edmonton Confort Assessment Form) Para evaluar pacientes que no pueden
comunicarse

Comportamiento observado Ausente SOEO con Espon_taneo Frecuente Continuo
estimulos ocasional
durante el turno 0 1 > 3 4

Gestos de disconfort

Quejidos, palabras aisladas

Gritos

Tocar o escarbar un area

Movimientos sin objetivos

Respiracion laboriosa y ruidosa

Puntos totales.......... /124

¢Cuan confortable ha estado el paciente en las ultimas horas? (marcar un niumero)

Cuidador principal:

Maximo disconfort o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Muy confortable

¢Cudl cree que es la causa del disconfort? (puede marcar mas de una)

Dolor, nauseas, confusion/ desasosiego, necesidad de orinar/ Defecar, falta de aire, hambre, sed,
desconocida. Otra
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Médico:

Maximo disconfort 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Muy confortable

¢Cudl cree que es la causa del disconfort? (puede marcar mas de una)

Dolor, nduseas, confusion/ desasosiego, necesidad de orinar/ Defecar, falta de aire, hambre, sed,
desconocida. Otra

Enfermero:

Maximo disconfort o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Muy confortable

¢Cual cree que es la causa del disconfort? (puede marcar mas de una)

Dolor, nduseas, confusion/ desasosiego, necesidad de orinar/ Defecar, falta de aire, hambre, sed,
desconocida.

Otra

Fuente: Bruera E y col. Perception of discomfort by relatives and nurses in unresponsive terminally Ill patients
with Cancer: a prospective study. J pain Sympom Manage 2003; 800-817.

A2. 13. Escala RASS de Richmond

Escala de agitacion en la Sedacién de Richmond (RASS)

Puntuacién Término Descripcién
4 Combativo Abiertamente combativo, violento, peligro directo para los profesionales.
3 Muy agitado Tira o se quita la sonda o catéter; agresivo
. Se mueve con frecuencia de manera no intencionada, intenta quitarse la
2 Agitado . . .
mascarilla o gafas nasales de oxigenoterapia
1 Inquieto Ansioso, pero no agresivo en los movimientos
Despiertoy
0
calmado
No completamente alerta, pero mantiene los ojos abiertos
-1 Adormilado (ojos abiertos/contacto visual) cuando le hablan (10 o mas
segundos)
- i ] i i Estimulacio
2 Sedaaon Mantiene los ojos abiertos por poco tiempo cuando le | b yerpal
ligera hablan (menos de 10 segundos)
-3 Sedacion Se mueve o abre los ojos cuando le hablan, pero no
moderada mantiene contacto visual
4 Sedacion No responde a estimulos verbales, pero se mueve o abre . »
profunda los ojos ante una estimulacion. Estmulaoo
n Fisica.
-5 Inconsciente No responde a la voz ni a estimulos fisicos.

Fuente: Tomado de: Guia de Sedacion Paliativa, Organizacion médico colegial, Sociedad Espafiola de cuidados paliativos,
2021.

70



A2. 14. Escala de Ramsay Modificado (Ramsay ICO)

Nivel | Agitado, angustiado

Nivel Il Tranquilo, orientado y colaborador

Nivel llIA Respuesta agitada a estimulos verbales

Nivel IlIB Respuesta tranquila estimulos verbales

Nivel IVA Respuesta rapida y agitada a estimulos dolorosos
Nivel IVB Respuesta rapida y tranquila a estimulos dolorosos.
Nivel V Respuesta perezosa a estimulos dolorosos

Nivel VI No respuesta

Fuente: Tomado de: Guia de Sedacién Paliativa, Organizacién médico colegial, Sociedad Espafiola de cuidados paliativos,

2021

A2. 15. Mini mental state examination (MMSE)

Establecimiento: Fecha:
Examinador: Nombre:
Edad: ______ Sexo: ____
Seccién ftem Puntuacién maxima

l1a. Orientacién

- ¢En qué afio estamos?
- ¢En qué estacion del afio estamos?
- ¢En qué mes estamos?

temporal - ¢En qué dia del mes estamos?
- ¢En qué dia de la semana estamos?
- ¢En qué pais estamos?
- 5 inci ?
1b. Orientacion (IEn qug provincia o esta;:lo estamos?
espacial - ¢En qué ciudad estamos 5
- ¢En qué hospital o centro estamos?
- ¢En qué planta o piso estamos?
Nombre tres objetos (por ejemplo, "manzana’, "mesa”, "pelo’) a intervalos
L de un segundo. Pida al paciente que los repita. Anote un punto por cada
2. Fijacion ’ ; . 3
respuesta correcta. Repita los objetos hasta que el paciente los aprenda
(maximo de seis intentos).
Pida al paciente que reste 7 de 100 y luego continue restando 7
L sucesivamente (100, 93, 86, 79, 72, 65). Anote un punto por cada
3. Atenciény
Caleulo respuesta correcta. 5
Alternativamente, pida al paciente que deletree la palabra "MUNDO" al
revés.
4. Memoria Pida al paciente que recuerde los tres objetos mencionados 3
Reciente anteriormente en la seccion de fijacion.
5. Lenguaje y - Denominacion: Sefiale un l&piz y un reloj, y pida al paciente que los 9

construccion

nombre.

- Repeticion: Pida al paciente que repita la frase: "Ni si, ni no, ni pero”.

- Comprension: Pida al paciente que siga una instruccion de tres etapas:
"Tome este papel con su mano derecha, doblelo por la mitad y coldquelo
en el suelo”.

- Lectura: Muestre al paciente una tarjeta en la que esté escrita la
instruccion "Cierre los ojos” y pidale que la lea y ejecute.

- Escritura: Pida al paciente que escriba una frase completa. La frase debe
tener sentido y contener un sujeto y un verbo.
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- Dibujo: Pida al paciente que copie un dibujo de dos pentagonos que se
entrecruzan. Anote un punto si la figura tiene diez lados y dos
intersecciones formando un cuadrilatero.

Puntuacién

total 30

Fuente: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state". A practical method for grading the cognitive state of
patients for theclinician. J Psychiatr Res. 1975;12(3):189-198.

Interpretacion de la puntuacion:
e  24-30: Funcion cognitiva normal
e 18-23: Deterioro cognitivo leve
e (0-17: Deterioro cognitivo significativo

Tenga en cuenta que esta prueba debe ser administrada e interpretada por profesionales capacitados, y los
resultados deben considerarse junto con otras evaluaciones clinicas y factores del paciente

A2. 16. Test CAGE: version espafiola del CAGE camuflado

Cuestionario general sobre habitos de vida

1 ¢Piensa usted que come demasiados dulces?

2 ¢Le han ofrecido alguna vez un porro o una dosis de cocaina?

3 iLe ha molestado alguna vez la gente criticandole su forma de beber?

4 ¢Se ha planteado en alguna ocasion hacer algo de ejercicio semanalmente?

5 ;Considera usted que duerme las horas necesarias para estar a tono durante el dia?
6 ¢Ha tenido usted alguna vez la impresién de que deberia beber menos?

7 ¢Se ha planteado seriamente en alguna ocasion dejar de fumar?

8 ¢Le han comentado alguna vez que deberia comer mas frutas y verduras?

9 éSe ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

10 ¢Le han comentado en alguna ocasion que deberia fumar menos?

¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar sus nervios o para

11 -
librarse de una resaca?

¢Se ha planteado en alguna ocasion cambiar su costumbre de consumir pastillas para dormir por

12 técnicas de relajacion?

Las preguntas 3, 6, 9 y 11 confirman CAGE
Puede utilizar este test camuflado o solo las cuatro preguntas que lo conforman.

Cada respuesta positiva es 1 punto.
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Valoracion

0 puntos

No dependencia alcohdlica

1 punto

sospecha de dependencia alcohdlica

2 0 mas puntos

Posible dependencia alcohdlica

Fuente: Rodriguez-Martoz A, Navarro RM, Vecino C, Pérez R. Valoracion de los cuestionarios KFA (CEGE) para el
diagnostico del alcoholismo. Droga-Alcohol 1986;11:132-9

A2. 17. Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD)

Fecha:
Nombre del paciente:

Edad:

Establecimiento:

Instrucciones: Lea cada frase y seleccione la respuesta que mejor describa cdmo se ha sentido durante la
ultima semana. No dedique demasiado tiempo a cada pregunta; su primera reaccion suele ser la mas

precisa.
ftem Pregunta Respuesta 0 Respuesta 1 Respuesta 2 Respuesta 3
Me siento tenso . o
Al Nunca A veces Con frecuencia Casi siempre

O nervioso

Todavia disfruto

Definitivamente

No tanto como

D1 de las cosas que | . Solo un poco Casi nunca
o igual que antes antes
solia disfrutar
Siento una
especie de Un poco, pero no Si, pero no Si,yesmu
A2 miedo, como si No, para nada P P - pere Y Y
. me preocupa demasiado fuerte
algo terrible fuera
a suceder
Puedo reirme y
ver el lado Definitivamente
D2 . . Igual que antes No tanto ahora No, para nada
divertido de las menos
cosas
Me siento
inquieto y no
A3 puedo No, para nada No mucho Bastante Mucho
permanecer
quieto
D3 Me siento alegre | Todo el tiempo La mayor parte del Ocasionalmente Nunca
tiempo
A4 Me preocupa la No, para nada Un poco Si, pero no Si, y me
posibilidad de demasiado preocupa
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que algo malo
me suceda mucho
He perdido No me
interés en mi No, me cuido Puede que no Definitivamente no
D4 ; . : preocupo en
apariencia como siempre tanto tanto
absoluto
personal
A5 Me s_|ento Sl No muy a menudo Rara vez Nunca
relajado completamente
Espero con
- Mucho menos que .
D5 ilusion cosas que | Igual que antes Menos que antes antes Casi nunca
hacer
Me siento
A6 asustado o No, para nada Un poco Si, pero no mucho Si, y bastante
nervioso
Disfruto de una
D6 bgena lectura, A menudo A veces No muy a menudo Muy raramente
radio o programa
de television
Puntuacion:

Ansiedad (A): Sume las puntuaciones de los items Al, A2, A3, A4, A5y A6.
Depresion (D): Sume las puntuaciones de los items D1, D2, D3, D4, D5y D6.

Interpretacién de la puntuacion:

0-7: Normal
8-10: Leve

11-14: Moderado

15-21: Severo

Nota: Esta escala es una herramienta de autoevaluacion y no sustituye una evaluacion profesional. Si las
puntuaciones indican niveles moderados o severos de ansiedad o depresion, se recomienda consultar a un
profesional de la salud mental.

Fuente: Zigmond AS, Snaith RP. The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychiatr Scand. 1983;67(6):361-370.
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A2. 18. Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit, 1982)

Nombre del paciente:

[Puntuacién:

0 Nunca | 1 Rara vez | 2Algunasveces | 3 Bastantesveces | 4 Casisiempre
Respuestas
Preguntas
0112|314

¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

2 ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene tiempo suficiente para Ud?

3 ;Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

4 ;Siente verglenza por la conducta de su familiar?
;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que Ud tiene con otros
miembros de su familia?
¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?
¢Piensa que su familiar depende de Ud?
;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10 |;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

11 |;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?

12 ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su
familiar?

13 |:Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar?

14 |;Piensa que su familiar le considera a Ud la unica persona que le puede cuidar?

15 ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su familiar,
ademas de sus otros gastos?

16 |;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17 ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzo la enfermedad de su
familiar?

18 |;Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?

19 |¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 |¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21 |;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22 |Globalmente, jqué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos. Sin embargo, suele
considerarse indicativa de “no sobrecarga” una puntuacion inferior a 46 y de “sobrecarga intensa” una
puntuacion superior a 56.

Fuente: Zarit, S.H. el. al. Relatives of the impaired elderty: correlates of feelings of burden. Gerontologist 1980;20:649-

655.
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A2. 19. Protocolo de comunicacion tecnica e interpersonal (SPIKES)

Etapa Denominacién Descripcion y directrices técnicas
. Garantizar un entorno privado libre de distracciones. Asegurar e
1 El Lugar (Setting Up) . . p . Y . .. g”
contacto visual y la disponibilidad de tiempo suficiente para la atencion.
5 Percepcion Investigar el nivel de conocimiento previo del usuario sobre su situacion.
(Perception) Identificar brechas de informacion o malentendidos antes de proceder.
o s Consultar al usuario sobre el grado de detalle que desea recibir. Obtener]
3 Invitacion (Invitation) o . L. e
consentimiento para profundizar en aspectos técnicos especificos.
. Entregar la informacion de forma dosificada y clara. Utilizar lenguaje
Conocimiento . L -
4 sencillo, apoyarse en comunicacidn no verbal y asegurar un didlogo
(Knowledge) L
terapéutico.
, Identificar y validar las respuestas emocionales del interlocutor. Transmitin]
5 Empatia (Empathy) o N .
comprension y acompafiamiento profesional durante el proceso.
Consolidar la informacion mediante un resumen. Establecer planes de
6 Estrategia (Strategy) [accidn, pasos a seguir y asegurar la disponibilidad del equipo para futuras
dudas.
a. Verificacién de Comprensién: Al cierre de la sesion, el profesional deberd solicitar al usuario que

explique con sus propias palabras los pasos a seguir para confirmar la ausencia de sesgos o errores

de interpretacion.

Registro: Toda comunicacion realizada bajo este protocolo deberd quedar documentada en la
bitdcora o expediente del usuario, especificando que se han cumplido las seis etapas del modelo

SPIKES.

Lenguaje No Verbal: Se exige una postura de apertura y gestos sencillos que refuercen la seguridad
del usuario. El lenguaje corporal debe ser coherente con el mensaje de apoyo transmitido.

Fuente: Adaptacion técnica del Protocolo SPIKES (Baile et al., 2000)
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Anexo 3

Patologias de diagnostico prenatal o postnatal que requieren cuidados paliativos perinatales
(CPP)

Patologias de diagnostico prenatal o postnatal que requieren cuidados paliativos perinatales (CPP)

Grupo de patologias que
precisan CPP

Subgrupos

Patologias méis representativas

Relacién entre cuidados
curativos y paliativos

Enfermedades
limitantes de la vida
(sin esperanza
razonable de
curacion)

Patologias que implican el
fallecimiento intrauterino, en
las primeras horas o dias de
vida

Patologias progresivas que
conduciran a la muerte a lo
largo de meses o afios

Patologias no progresivas
irreversibles, que conllevan
grave discapacidad e implican
mayor susceptibilidad a
complicaciones de la salud.

EG< 22-23 semanas, EG 23-
24 si no recibira soporte
vital, Agenesia renal bilateral,
Anencefalia

Algunas enfermedades
metabdlicas o
neuromusculares

Trisomia 18 sin
malformaciones mayores
Paralisis cerebral de
diferentes etiologias

Los cuidados paliativos
se ofrecen desde el
momento del
diagnostico, que puede
ser tan temprano como
el primer trimestre de la
gestacion
El tratamiento curativo
se solapa con la
atencion paliativa al ir
progresando la
enfermedad

La atencion paliativa se
proporciona junto con
otros tratamientos. A
medida que aumenta el
riesgo de
complicaciones, el
cuidado paliativo se va
convirtiendo en un
elemento mas activo de
la atencion sanitaria

Enfermedades
amenazantes de la
vida (existen
tratamientos
curativos, pero es
posible su fracaso)

Prematuridad extrema
ciertas cardiopatias
congeénitas
Hernia diafragmatica
congénita severa

Se administran
tratamientos de soporte
vital. Riesgo de secuelas
graves si sobreviven. Los

cuidados paliativos
pueden ser necesarios
durante la crisis aguda y
siempre que el

tratamiento fracase.

Fuente: Tomado de A. Martin-Ancel, A. Pérez-Mufiuzuri, N. Gonzalez-Pacheco et al, cuidados paliativos perinatales,
Anales de Pediatria 96 (2022) 60.e1-60.e7.
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Anexo 4

Categorias de pacientes tributarios de cuidados paliativos

Segtin la clasificacion de la “Association for Children with life Threatening Terminal
Conditions and their Families (ACT), modificada por R. Martino

Grupo Sub .., . Caracteristica
Definicién Ejemplos .
ACT grupo principal
Condicion limitante de la vida en la .
. . - Cancer. . .
a que un tratamiento curativo es . . Curacion posible.
. - Anomalias cardiacas.
posible, pero puede fallar.
1
Situacion amenazante para la vida o . s
) - Sépsis meningococica. .
b de forma aguda en paciente . ) Muerte posible.
. - Politraumatismo.
previamente sano.
Condiciones en las cuales hay una
fase prolongada de tratamientos - Fibrosis quistica. Fase de
> intensivos que pueden prolongar la - Distrofias musculares. normalidad
vida y permiten actividades normales - VIH/SIDA con posterior al
del nifio, pero la muerte prematura | tratamiento antirretroviral. diagnostico.
es posible.
Condiciones progresivas sin - Enfermedad de Batten.
o ) . . o Implacable.
posibilidades de tratamiento curativo - Mucopolisacaridosis. -
a . ) ; Evolucion usual
en las que el tratamiento es - VIH/SIDA sin tratamiento ~
. - . : en afos.
exclusivamente paliativo. antirretroviral.
3 . -
- . . - Cancer metastasico ya
Condiciones progresivas sin . . )
Lo . . diagnosticado sin Implacable.
posibilidades de tratamiento curativo . . 9
b . tratamiento curativo. Evolucion usual
en las que el tratamiento es . .
. - - Atrofia muscular espinal en meses.
exclusivamente paliativo. )
tipo I.
Condiciones no progresivas con
alteraciones neuroldgicas severas las | - Paralisis cerebral grave.
4 cuales pueden causar mayor - Sindromes Impredecible.
susceptibilidad a complicaciones del polimalformativos.
estado de salud.
- Sindromes cuidados
a Condicion limitante de la vida polimalformativos paliativos
diagnosticada prenatalmente. (trisomia 13, trisomia 18). durante el
- Anencefalia. embarazo.
5
- Asfixia neonatal. Diagnostico no
b Condicién amenazante o limitante - Prematuridad extrema esperado.
diagnosticada tras el nacimiento. con complicaciones Incertidumbre
neuroldgicas/respiratorias prondstica.

Fuente: Tabla tomada de L. Garcia-Trevijano Cabetas y col, Inicio de un nuevo programa de cuidados paliativos

pediatricos en un hospital general: caracteristicas de la poblacion y uso de recursos; An Sist Sanit Navar 2022; 42 (1):
e0989.
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Anexo 5

R ecursos humanos necesarios en un servicio de cuidados paliativos hospitalario

Recurso Funcién Capacidad/aptitudes requeridas Puesto Dedicacion
Capacitado en cuidados paliativos y Tiempo
Jefe o aptitudes de comunicacion. Como completo o
Médico miembro minimo, un curso con un componente Personal tiempo
(necesario) del tedrico y de al menos 10 dias de practica. | permanente | parcial, segun
equipo En condiciones ideales una calificacion el volumen de
de especialista en cuidados paliativos. trabajo
Capacitada en cuidados paliativos y
. aptitudes de comunicacion. Como
, Miembro L )
Enfermeria del minimo, un curso con un componente Personal Tiempo
(necesario) equiDo tedrico y al menos 10 dias de practica. En | permanente completo
quip condiciones ideales una calificacion mas
especializada en cuidados paliativos.
. .y . . . P (
Miembro | Psicologo capacitado con orientacion en ersena .
_ . . ) permanente Tiempo
Psicélogos del necesidades especiales de los cuidados
cauIDo Sliativos / recurso completo
quip P ’ compartido
. Miembros . , .
Auxiliares de del Asistir a enfermeria de planta en el Personal Tiempo
enfermeria . trabajo clinico. permanente completo
equipo
. . . . . Personal .
. Miembro Asistencia social capacitado con Tiempo
Trabajadores . . . . permanente
. del orientacion en necesidades especiales de completo
sociales equipo los cuidados paliativos / recurso tiempo parcial
quip P ' compartido pop
Miembros .
_— L . Personal Tiempo
Farmacéuticos del Referente de farmacovigilancia ;
. permanente parcial
equipo
Apoyo .
. .p. Y e - Recurso Tiempo
Voluntarios adicional Especificas para su funcion X
. externo parcial
al equipo

Fuente: Tomado y modificado de planificacion e implantacion de servicios de cuidados paliativos: Guia para directores de

programa.
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Anexo 6
Ministerio de Salud
Consentimiento informado

Folio N°: Expediente clinico N°:
Nombre del Establecimiento de Salud:

I. Datos de identificacién de la persona usuaria que recibe Ia atencion.
Nombre:

Edad: Sexo: Profesién u oficio:
Niimero de Documento Unico de Identidad:

I1. Datos de la persona que otorga el consentimiento informado, en caso de no ser la persona usuaria que recibe
la atencion.

Nombre:

Edad: Sexo:

Profesién u Oficio:

Domicilio:

Nimero de Documento Unico de Identidad:

Vinculo familiar o legal
Tipo de documento que acredita la calidad de representacién:

III. Desarrollo del consentimiento informado:

IV.Datos de identificacion del profesional de salud que desarrolla y obtiene el consentimiento informado.
Nombre:

Profesion:

Todo ello y tal como lo establecen las disposiciones legales pertinentes relacionados con el Consentimiento
Informado, luego de haberle explicado verbalmente, lo cual se verifica que Io entiende y acepta, por lo que
firmamos juntos el presente consentimiento.

Lugar y fecha:

(Firma y sello del profesional de salud) (Firma o huella dactilar del que lo otorga)

Observaciones;
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Instructivo para llenar el formato Gnico de consentimiento informado

Folio N°: colocar el numero respectivo de la hoja del expediente de la persona usuaria.

N° de expediente: colocar el numero de expediente segun el establecimiento.

Nombre del Establecimiento de Salud: colocar el nombre del establecimiento donde se
proporciona la atencion.

I. Datos de identificacion de la persona usuaria que recibe la atencion.

Nombre: colocar los nombres y los apellidos, conforme al documento de identificacion.
Edad: en numeros, afios y meses cumplidos en nimero. Sexo: femenino o masculino.
Profesién u Oficio: consignar el nombre segun el documento de identidad.

Numero de Documento Unico de Identidad: especificar en nimeros.

[I. Datos de la persona que otorga el consentimiento informado, en caso de no ser la persona
usuaria que recibe la atencion.

Nombre: colocar los nombres y los apellidos, conforme al documento de identificacion.

Edad: en numeros, afios y meses cumplidos en numero. Sexo: femenino o masculino. Profesién u
Oficio: consignar el nombre segun el documento de identidad. Niumero de Documento Unico de
Identidad: especificar en numeros. Domicilio: incluir el nombre del departamento y municipio.
Vinculo familiar o legal: grado de parentesco o tipo de representacion. Tipo de documento que
acredita la calidad de representacién: consignar el nombre del mismo.

Si la persona que recibe la atencion es nifia, nifio o adolescente, debe otorgar el consentimiento
informado el padre, madre, tutor o representante legal, en caso de la ausencia de estos, el
Procurador General de la Republica o su representante.

[ll. Desarrollo del consentimiento informado.
Este se debe obtener posterior a la evaluacion y analisis pertinente de la necesidad especifica de
tratamiento terapéutico, investigacion, procedimientos que implican un riesgo de sufrir un dafio
en su organismo y que el usuario debe decidir libre, voluntaria y consciente; asimismo, es de
obligatorio cumplimiento conforme las disposiciones legales pertinentes, que después de haberle
dado verbalmente la explicacion a la persona usuaria, el profesional de salud debe consignar en el
formato de consentimiento informado, fundamentalmente o siguiente:
a) Nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagndstico o terapéutico.

) Riesgos generales y especificos personalizados.
) Beneficios esperados y alternativas diagndsticas o terapéuticas.
d) Informacion del derecho a aceptar o rechazar lo que se le propone para su salud.

)

e) Explicarle sobre el derecho de guardar la confidencialidad del uso de la informacion sobre
su salud.

f) Se debe recordar que existen excepciones para obtener el consentimiento informado,
cuando:

g) Se encuentre inconsciente o en estado psicotico, que le impida tomar decisiones.
h) Exista riesgos para la vida de acuerdo con la ciencia médica.
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i) Exista riesgos para la salud publica por razones sanitarias, establecidas por la ley.
Datos de identificacién del profesional de salud que desarrolla el consentimiento informado.
Nombre: establecer el nombre completo del profesional de la salud que desarrolla y obtienen el
consentimiento informado.
Profesién: establecer el nombre completo de la profesion que por ley ejerce.
Lugar y fecha: consignar el nombre del lugar en donde se otorga el consentimiento informado.
Firma y sello del profesional de la salud: consignar la firma y estampar el sello del profesional.

Observaciones: consignar la negativa de la persona usuaria a las actuaciones sanitarias, si es
posible establecer las razones de su negativa, asi como otros aspectos que el profesional de salud
estime pertinentemente. La persona debe firmar en todos los casos el formulario de
consentimiento informado.
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Anexo 7

Tabla 1. Listado de medicamentos para cuidados paliativos segtin Listado Oficial de

Medicamentos MINSAL
o Cébdigo . . . Vias de . Nivel
N Minsal Medicamento Dosis Frecuencia {ministracién Prioridad de uso
ANALGESICOS / DOLOR LEVE Y MODERADO
1 | 01200010 Acetaminofén 500mg | 2da6-8 VO, IV Esencial | 1A
(Paracetamol) hrs
2 | 01001030 Ketorolaco 30mg | ©d26-8 IV,IM,SC | Esencial | 1B
(parenteral) hrs
Dexketoprofeno .
3 01001020 25 mg cada 8 hrs v Esencial 2A
(ampolla)
4 | 01001024 Dexketoprofeno 25mg | cada8hrs VO Esencial | 1A
(tableta)
5 | 01001026 DeXketogrg{f”o ol o5 mg | cadashrs VO Esencial | 1A
6 | 01001005 Diclofenaco 50 mg Cadﬁrf'lz VO Esencial | 1B
7 01001025 Indometacina 25 mg cada 6 hrs VO Esencial 2A
*
8 | 01300042 | Tr@Madol*100mg /1| 5 0 | 4a6 hrs VO Esencial | 2B
ml oral frasco gotero
Tramadol clorhidrato
9 01300040 | 50 mg/ 1 ml, (ampolla 25 mg cada 6 hrs S.C IV, IM Esencial 2A
2ml)
10 | 01300045 | Tr@madolclorhidrato | o5 oo 6 s VO Esencial | 2A
50 mg solido oral
FARMACOS COADYUVANTES DE DOLOR NEUROPATICO
T 10 - 25 .
11 | 02205005 Amitriptilina 25 mg mg cada noche VO Esencial 1A
12 | 02209025 | C@rbamazepina200 | 44 o | cadall - VO Esencial | 1A
mg 24 hrs
Dexametasona 4 cada 12 - .
13 | 02304015 mg/5ml 4 mg 24 hrs SC, IV Esencial 1A
14 | 01400010 | KetaminaSOmg/ml, | 0.5~ 1 infusion sC Esencial | 2A
frasco vial de 10ml mg/kg
15 02205102 Duloxetina 60 mg 60 mg cada 24 hrs VO Esencial 1B
16 | 02203012 Clonazepam 2mg 0.5mg cada 24 hrs VO Esencial 2B
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FARMACOS ADYUVANTES DEL DOLOR POR ESPASMO MUSCULAR

17 | 01600015 Tizanidina 4 mg 2-4mg cada dia VO Esencial 2B
Citrato de orfenadrina
18 | 01600010 | 30 mg/ml envialde | 20 60 | cadal2 V/IM Esencial | 1A
mg horas
2ml
FARMACOS ADYUVANTES DEL DOLOR COLICO
19 | 01700020 Butilhioscina 20 mg 20 mg cada 8 hrs M, IV Esencial 1B
20 | 01700015 Butilhioscina 10 mg 10 mg cada 8 hrs VO Esencial 1A
Dexametasona cada 12 —
21 | 02304015 4mg /ml en frasco 4 mg SC, IV Esencial 1B
) 24 hrs
vial de 5ml
ANALGESICOS / DOLOR INTENSO O SEVERO
22 | 01300030 | Morfinal0dmg/mt |, 5 | Cada4d-6 SC, IV Esencial | 2A
(ampolla) hrs
23 | 01300032 Morfina 30mg (MST) 30 mg Cada 24 hrs VO Esencial 2C
24 | 01300031 | Morfina 30 mg (HCL) 15-30 | Cadal2-8 VO Esencial | 2C
mg horas
01m dividido
25 | 01300007 Metadona 10 mg -+ M9 cadal2u8 VO Esencial 2B
kg/dosis hrs
Acetaminofén 325mg
26 | 01300002 + Oxicodona 325mg | cada4-6 VO Esencial | 2B
. +5mg hrs
clorhidrato 5 mg
27 | 01300009 | OXicodonalOmg | 4n cada 12 VO Esencial | 2B
liberacion prolongada horas
Fentanilo parche 25
28 | 01300017 transdérmico 25 mcg cada 3 dias TD Esencial 2A
mcg/hr /hora
Fentanilo 0.05mg/ml 1-2
29 | 01300015 2>mg mcg Infusion W, Esencial | 2C
ampolla de 2ml .
kg/dosis
Fentanilo 0.05mg/ml las
30 | 01300020 ) 9 mcg Infusion % Esencial 2C
frasco vial de 10ml
kg/hora
ANTAGONISTAS DOPAMINERGICOS CON EFECTO PROCINETICOS
31 | 02101020 | Metoclopramidal0 | 4 o | cada8-6 VO, IV Esencial | 1A
mg hrs
32 | 02201020 | Haloperidol2mg/ml, | 0.5-2 cada4 -6 VO Esencial 1B
(sin efecto | frasco gotero de 15 - mg hrs
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prOC|r)1et|co 20 ml
02201030
33 (sin ¢fep_to Haloperidol5mg/ml, | 05-2 cada4 -6 v Esencial oA
procinético ampolla de 1ml mg hrs
)
02202010
34 | (Sinefecto | oy apina 10 mg 25-5 1 ada12 hrs VO Esencial | 2B
procinético mg
)
AGENTES ANTIEMETICOS
02101005
35 (sin gfg;to Dimenhidrinato 50 125-50 | cadal2-8 VO, IV Esencial 1A
procinético mg mg hrs
)
36 | 02102007 | Ondansetrén 8 mg 4n:98 cada8h VO Vital 2C
AGENTES LAXANTES
37 | 02110015 | Lactulosa (10g/5my | 20790 | cadal2-24 VO No 2A
ml hrs esencial
Enema hipertdnico
Fosfato de sodio .
3g | 02107021 monosédico + 118 - 133 dosis RECTAL Esencial | 2B
22 . ML respuesta
fosfato de sodio
dibasico (16 + 6) %
AGENTES ANTICONVULSIVANTES/ ANSIOLITICOS / SEDANTES
39 | 02203012 | Clonazepam2mg | 053l | 4o oh VO Esencial | 2B
(larga duracion) mg
05-4 .
40 | 02203025 Lorazepam 2 mg mg cada 24 hrs VO Esencial 1A
e 25 -100 .
41 | 02205005 Amitriptilina 25 mg mg cada 24 hrs VO Esencial 1A
AGENTE ANTIPSICOTICO
Clorpromazina 25 o5 _ 50
42 | 02201010 | mg/ mlen frasco de 2 mg cada 12 hrs IV IM Esencial 2A
ml
43 | 02201005 | Clorpromazinal00 |50 -100 | 4, 15 VO Esencial | 1A
mg mg
AGENTES ANTIHEMORRAGICOS
44 | 00906005 Vitamina K 25-10 | cada8-12 v Vital 1A
(fitomenadiona) 10 mg hrs
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mg/ml sol. inyectable
ESTIMULANTE DEL APETITO
. 20 - 40 . .
45 | 02304035 Prednisona 50 mg mg cada dia VO Esencial 1A
AGENTES ANTIDIARREICOS
46 | 02109005 Loperamida 2 mg 2mg cada 12 hrs VO Esencial 2A
Octreotide 0.1 mg/ >-25 | Cadag-12
47 | 02302015 ’ mcg / SC Esencial 2B
ml kg/dia hrs

Fuente: Equipo responsable de la actualizacion de los lineamientos técnicos para la atenciéon de cuidados paliativos para
el SNIS segun Listado oficial de medicamentos de Ministerio de Salud 2025.

Tabla 2. Otros medicamentos disponibles para cuidados paliativos segin Listado Oficial de
Medicamentos ISSS

Ne° Clgglsgo Medicamento Dosis Frecuencia a dIerl:ssti(::ién Prioridad NIZ:}) e
ANALGESICOS / DOLOR LEVE Y MODERADO
Codeina 30 mg/ cada 6
1 8010201 acetaminofén 500 30 mg VO
horas
mg Tableta.
FARMACOS COADYUVANTES DE DOLOR NEUROPATICO
2 | 80803008 | GaPapentina 300 | zn4 o Cada noche VO

mg

Fuente: Equipo responsable de la actualizacion de los lineamientos técnicos para la atencién de cuidados paliativos para
el SNIS segun Listado oficial de medicamentos ISSS.

Tabla 3. Categorias de uso de medicamentos MINSAL

Categoria Establecimiento

1A Unidad comunitaria de salud basica

1B Unidad comunitaria de salud especializada e intermedia
22 Hospital basico

2B Hospital departamental

2C Hospital Regional

3 Hospital especializado de referencia

Fuente: Listado Oficial de Medicamentos MINSAL 2025.
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Anexo 8
Instrumentos de supervisiéon y acompafiamiento técnico

Ministerio de Salud
Direccién de Politica y Gestién de Salud

Unidad de Politicas de Programas Sanitarios
Oficina de Cuidados Paliativos
Direccién Nacional de hospitales

Guia de supervisién técnica de las unidades de dolor y cuidados paliativos

Establecimiento:

Fecha:

Objetivo: Verificar el adecuado funcionamiento de las Unidades de Dolor y cuidados paliativos, para que
dispongan de las condiciones minimas necesarias para la atencion de los usuarios.

Nombre del director:

Nombre del Coordinador de UDCP:

Responsables del monitoreo:

I. Infraestructura
No | Variable (vale 0.0 puntos cada variable) Si No Observaciones
1 Consultorio adecuado:
2 Sala de comunicaciones adecuada:
Puntaje obtenido /
Il. Mobiliario
No | Variable (vale 0.1 puntos cada variable) Si No Observaciones
1 Consultorio con mobiliario minimo:
> Sala de comunicaciones con
mobiliario minimo:
PUNTAJE OBTENIDO /
Ill. Equipamiento
No | Variable (vale 0.1 puntos cada variable) | Si No Observaciones
1 Consultorio equipado minimamente:
Documentos técnicos de consulta
para la adecuada atencion en CP.
2 Sa'la_ de comunicaciones equipada
minimamente:
PUNTAJE OBTENIDO 0 /0
IV. Papeleria
No | Variable Si No Observaciones
1 Hojas de evaluacion médica. (1 pt)

Escalas (al menos un ejemplar




impreso) (0.20 cada item):

NECPAL.

IDC/PAL

Ramsay modificada.

RAAS de Richmond.

Karnofsky

ESAS.

MINI MENTAL.

CICAA.

ECAF.

PAP SCORE / PPI.

Referencia, retorno e interconsulta.
(1pt)

PUNTAJE OBTENIDO 9

V. Recurso humano

No

Variable

Si

No

Observaciones

1

Equipo multidisciplinario UDCP
completo:

Médico/a coordinador/a. (2pt)

Médico/a de atencion. (2pt)

Enfermero/a. (2pt)

Psicologo/a. (2pt)

Trabajador Social. (2pt)

Voluntario(s).

Guia espiritual.

Médico filtro*

bW IN

Otros.

PUNTAJE OBTENIDO 6

/10

*Médico de triage si lo hubiera

VI. Documentacion estadistica

No

Variable

Si

No

Observaciones

1

La informacion de CP, forma parte de
la Sala Situacional del establecimiento.

Llenado adecuado del registro diario
de consulta.

Digitacion de datos de produccion de
consultas dadas por UDCP es revisada
y verificada en los sistemas de
informacion.

Copia del listado de diagndsticos
especificos para la UDCP segun CIE -
10, accesible la consulta.

Lleva estadisticas internas de datos de
interés en CP (# de Px oncoldgicos y
no oncoldgicos, # de px que usan
opioides, # de px con sedacion
paliativa, # de educaciones basicas a
pacientes y a familiares, control de
sintomas, por sexo y edad)

PUNTAJE OBTENIDO 4

/10
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VII. Gestion del apice estratégico

No | Variable (valor 3 pts. cada una) Si No Observaciones
1 Plan de trabajo anual (vale 4 pts.)
Se  cuenta con acuerdo de
2 conformacion de equipo de la UDCP
(Actualizado y vigente).
Jefe de UDCP estd integrado al
3 i L .
Comité de Farmacovigilancia.
Jefe de UDCP participa de las
4 reuniones del consejo estratégico de
gestion.
Comunicacion de las necesidades de
5 la UDCP a la direccion del
establecimiento.
6 Coordinacién con la(s) microrred(es) a
la que corresponde.
Automonitoreo con la guia del
7 diagnostico situacional y
acompafiamiento técnico de la UDCP,
trimestral.
PUNTAJE OBTENIDO 6 /22
VIIl. Abastecimiento de medicamentos
No | Variable (cada farmaco 0.20) Si No Observaciones
1 UDCP abastecida:
PUNTAJE OBTENIDO 21 /5
s Existencia Existenci Consumo | Cobertura
Descripcion . a Total
almacén . Mensual Meses
Farmacia

Aines y analgésicos no narcoticos

Ibuprofeno 100 mag/5 ml.
Suspension oral frasco (100 - 120)

L ml, protegido de a luz, con
dosificador graduado*

Ibuprofeno 400 mg tableta

2 recubierta oral empaque primario
individual*

Ketorolaco trometamina 30/ml

3 solucion inyectable IM - IV
ampolla de 1 ml protegida de la
luz*

4 Acetaminofén 500 mg tableta oral
empaque primario individual*
Acetaminofén (250 - 300) mg

5 supositorio R empaque primario
individual.

Acetaminofén (120 - 160) mg /

6 5ml, jarabe o solucion oral frasco

(100 -120) ml, con dosificar
graduado*

Analgésicos narcéticos y antagonistas

Metadona clorhidrato 10 mg

7 tableta oral empaque primario
individual.
8 Oxicodona clorhidrato 10 mg

89



tableta de liberacion prolongada.

Acetaminofén 4+ Oxicodona (325
mg + 5 mg) tableta o capsula oral

Fentanil (citrato) 0.05 mg/ml
10 solucion inyectable M - LV
ampolla 2 ml, protegida de la luz.

Morfina sulfato 10 mg/ ml solucién
11 inyectable LM - LV ampolla de 1
ml protegida de luz.

Morfina sulfato 30 mg tableta o
12 capsula de liberacion prolongada
oral empaque primario individual

Tramadol clorhidrato 50 mg/ 1 ml
13 solucidn inyectable IM - IV
ampolla 2 ml

Tramadol clorhidrato 100 mg/ ml
solucién oral frasco gotero (10 -
30 ml) con dosificador graduado
hasta 1 mm

14

Tramadol clorhidrato 50 mg
15 capsula oral empaque primario
individual

Anticolinérgicos y antiespasmaodicos

Hioscina N butil bromuro 10 mg
16 tableta recubierta oral empaque
primario individual*

Hioscina N butil bromuro 20 mg/ 1
17 ml solucion inyectable IM - IV
ampolla 1 ml*

Neurolépticos, sedantes y coadyuvantes

Clorpromazina clorhidrato 100 mg
18 tableta o tableta recubierta oral
empaque primario individual

Clorpromazina clorhidrato 25 mg/
1 ml solucion inyectable IM-IV
ampolla de 2 ml protegida de la
luz.

19

Haloperidol 2 mg/iIml solucion
20 oral frasco gotero (15 — 20 ml),
protegido de la luz.

Clonazepam 2 mg tableta via oral

21 empaque primario individual.

Amitriptilina clorhidrato 25 mg
22 tableta recubierta oral empaque
primario individual*

Carbamazepina 200 mg tableta o
23 tableta recubierta oral empaque
primario individual*

Antiemeético

Metoclopramida (clorhidrato) 10
24 mg tableta oral empaque primario
individual*

Metoclopramida 5 mg/ 1 ml
25 solucion inyectable IM- IV ampolla
2 m|, protegida de luz*

*Medicamento del cuadro basico del primer nivel de atencion.
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IX. Reunién periddica (de acuerdo a lineamientos) y evaluacién de necesidades

No Variable Si No | Observacion
1 El equipo de la UDCP, se reuine
periodicamente
2 Tiene acta
3 Plan de mejora
PUNTAJE OBTENIDO 3 /3
X. Evaluacion de sintomas
No Variable Si No | Observacion
1 Uso de herramienta NECPAL
2 Uso de ESAS
3 Uso de la herramienta IDC-PAL
4 Valoracion de Karnofsky / PPS
PUNTAJE OBTENIDO 4 /8
XI. Registro de interconsultas y referencias recibidas
No Variable Ref Inter Observaciones
Registro de referencias recibidas
1 Medicina interna
2 Cirugia general
3 Ginecologia (si aplica)
4 Pediatria
5 Otros
PUNTAJE OBTENIDO /2
XlI. Registro de interconsultas y referencias enviadas
No Variable Si No Si No | Observaciones
Registro de referencias enviadas
1 Medicina interna - Medicina
familiar
2 Ginecologia (si aplica)
3 Pediatria
4 Psicologia
5 Nutricion
6 Fisioterapia
7 Otros (especificar)
PUNTAJE OBTENIDO /2
Xlll. Evaluacién de indicadores
No Por trimestre Si No | Observaciones
Se evaluan los indicadores segun
lineamiento
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Resultado Resultado Resultado Resultado
Indicador ler 2do 3er 4to
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
Control de sintomas
Control de sintomas paciente domiciliar
Educacion en cuidados paliativos basicos
para paciente
Educacion en cuidados paliativos basicos
para cuidador
Pacientes referidos de UDCP a UDS-E
PUNTAJE OBTENIDO /10 /10 /10 /10
XIV. Resumen de la evaluacién
. Puntaje Puntaje
Variable asignado obtenido
| Infraestructura
I Mobiliario

Equipamiento

v Papeleria

Vv Recursos humanos

VI Documentacion estadistica

VI Gestion del apice estratégico

VI Abastecimiento de medicamentos.

X Reunion periddica y evaluacion de necesidades
X Evaluacion de sintomas

Xl Registro de interconsultas y referencias recibidas
Xl Registro de interconsultas y referencias enviadas
Xl Evaluacion de indicadores

Total

Puntos obtenidos Color de evaluacion Frecuencia de visita
0-50 Rojo Bimensual
51-79 Amarillo Cuatrimestral

80 - 100 Verde Anual

Puntaje final obtenido:
Habiendo realizado la evaluacion se procede a comunicar los resultados a la direccion del establecimiento y

equipo

Firmas:

de la UDCP:
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Matriz de los acuerdos de mejora

n° Punto o Causas Acuerdos o Resultado | Tiempo | Responsable | Medio de
problema identificadas actividades para o verificacién
detectado solucionarlo meta
1
2
3
4

Fuente: Equipo de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados paliativos para el Sistema
Nacional Integrado de Salud.Ministerio de Salud 2025.
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	35
	34
	Fuente:Tomado y modificado de: Gómez-Batiste X, Martínez-Muñoz M, Blay C, Amblàs J, Vila L, Costa X, Espaulella J, Espinosa J, Figuerola M. Proyecto NECPAL : Instrumento para la identificación de personas en situación de enfermedad crónica avanzada y necesidades de atención paliativa en servicios de salud y social. Centro para Programas Públicos de cuidados paliativos. Institut Català d’Oncologia. Accesible en: http://www.iconcologia.net
	Lineamientos técnicos para la atención en cuidados paliativos para el Sistema Nacional Integrado de Salud
	2026 Ministerio de Salud
	Está permitida la reproducción parcial o total de esta obra por cualquier medio o formato, siempre que se cite la fuente y que no sea para la venta u otro fin de carácter comercial. Debe dar crédito de manera adecuada. Puede hacerlo en cualquier formato razonable, pero no de forma tal que sugiera que usted o su uso tienen apoyo de la licencia.
	La documentación oficial del Ministerio de Salud, puede consultarse en el Centro Virtual de Documentación Regulatoria en: http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp
	Ministerio de Salud
	Calle Arce No. 827, San Salvador. Teléfono: 2591 7000
	Página oficial: http://www.salud.gob.sv
	Dra. Diana Verónica Portillo Alvarado
	1
	2
	3
	3
	3
	6
	6
	8
	12
	16
	20
	22
	23
	24
	24
	25
	26
	27
	27
	27
	29
	39
	43
	43
	44
	45
	Distrito de San Salvador y Capital de la República, 22 de mayo de 2026
	Disponibilidad de medicamentos esenciales para cuidados paliativos, acorde al nivel de atención y capacidad instalada del establecimiento.
	a) Identificar a los pacientes con necesidades paliativas, utilizando los criterios del Anexo 2.
	b) Realizar una valoración integral de las necesidades clínicas, psicologicas, sociales y espirituales del paciente, cuidadores y familiares.
	c) El equipo debe elaborar un listado actualizado de pacientes con necesidades paliativas, el cual debe ser del conocimiento del director del establecimiento para la adecuada gestión de la visita domiciliar si fuera necesario.
	a) Cumplimiento del plan de cuidados establecido (elaborado en el PNA o por el hospital que ha referido).
	b) Intervención farmacológica y no farmacológica para el control de síntomas, asegurando la continuidad de la atención.
	a) El equipo debe socializar la oferta de servicios con los diferentes establecimientos de salud de su red.
	b) Información, consejo y apoyo a paciente, familia y a los cuidadores principales, en las distintas fases del proceso de la enfermedad.
	c) Uso de la Herramienta comunitaria de cuidados paliativos (Anexo 2.9).
	Modelo de atención y clasificación:
	a) La clasificación de pacientes dependerá del estado clínico y de los hallazgos determinados por el Instrumento Diagnóstico de Complejidad en Cuidados Paliativos (Anexo 2.3).
	b) Los establecimientos de salud se encargarán de proporcionar atención paliativa a los pacientes catalogados como no complejos y a su entorno familiar.
	Referencia por complejidad:
	a) En el caso de que el paciente sea clasificado como no complejo y evolucione en complejidad, debe ser referido al establecimiento de salud de Segundo o Tercer Nivel de Atención, según corresponda por cercanía o al establecimiento tratante del paciente.
	b) Se debe realizar la coordinación con el equipo de cuidados paliativos del establecimiento de salud más cercano o tratante del paciente para las referencias y hospitalización en los casos que corresponda.
	Gestión y soporte institucional:
	a) La dirección del establecimiento de salud debe apoyar en la gestión de la información y la toma de decisiones basada en la evidencia.
	b) Los niveles superiores deberán incorporar en las diferentes reuniones, el análisis de las atenciones paliativas.
	Tabla 1. Indicadores nacionales
	n°
	Indicador
	Descripción
	Numerador
	Denominador
	Fórmula
	Periodicidad
	Fuente
	1
	Establecimientos priorizados a nivel nacional del SNIS con equipos de cuidados paliativos
	Establecimientos de salud del SNIS, seleccionados para dar atenciones paliativas, que cuentan con equipo completo:
	2° y 3er Tercer Nivel de Atención: médico, personal de enfermería, trabajador social y psicólogo
	Primer Nivel de Atención: médico personal de enfermería y promotor de salud
	Número de establecimientos del SNIS priorizados, que cuentan con equipo completo para la atención paliativa
	Número de Establecimientos del SNIS priorizados para ofrecer atención paliativa
	Número de establecimientos del SNIS priorizados, que cuentan con equipo completo para la atención paliativa
	-------------X100
	Número de Establecimientos del SNIS priorizados para ofrecer atención paliativa
	Anual
	Acuerdo vigente de conformación del equipo de atención paliativa emitido por la dirección del establecimiento priorizado del SNIS.
	------------------------------------------
	Listado oficializado de establecimientos priorizados del SNIS, para ofrecer atenciones paliativas.
	2
	Establecimientos priorizados a nivel nacional del SNIS con equipos de cuidados paliativos pediátricos
	Establecimientos de salud del SNIS, seleccionados para dar atenciones paliativas pediátricas, que cuentan con equipo completo:
	2° y 3° Tercer Nivel de Atención: médico, personal de enfermería, trabajador social y psicólogo.
	Número de establecimientos del SNIS priorizados, que cuentan con equipo completo para la atención paliativa pediátrica.
	Número de establecimientos del SNIS priorizados para ofrecer atención paliativa pediátrica.
	Número de establecimientos del SNIS priorizados, que cuentan con equipo completo para la atención paliativa pediátrica
	------------- X100
	Número de establecimientos de SNIS priorizados para ofrecer atención paliativa pediátrica
	Anual
	Acuerdo vigente de conformación del equipo de atención paliativa pediátrica.
	Listado oficializado de establecimientos priorizados del SNIS, para ofrecer atenciones paliativas pediátricas.
	3
	Personal multidisciplinario capacitado para brindar atención paliativa en establecimientos priorizados del SNIS
	Número de recursos multidisciplinarios capacitados para brindar atención paliativa en los establecimientos priorizados del SNIS
	Número de recursos multidisciplinarios capacitados que forman parte del equipo de atención paliativa en establecimientos priorizados del SNIS
	Número total de recursos multidisciplinarios que forman parte del equipo de atención paliativa en establecimientos priorizados del SNIS
	Número de recursos multidisciplinarios capacitados que forman parte del equipo de atención paliativa en establecimientos priorizados del SNIS
	------------------------X100
	Número total de recursos multidisciplinarios que forman parte del equipo de atención paliativa en establecimientos priorizados del SNIS
	Anual
	Listado o certificado de recursos multidisciplinarios capacitados con el curso básico o intermedio de cuidados paliativos que forman parte de los equipos de atención paliativa en establecimientos priorizados del SNIS
	Listado de recursos multidisciplinarios que forman parte del equipo de atención paliativa en establecimientos priorizados del SNIS según acuerdo de conformación emitido por la máxima autoridad del establecimiento
	4
	Consumo anual de opioides a nivel nacional
	Uso de medicamentos esenciales
	Consumo anual notificado de opioides (excluida la metadona) en equivalentes de morfina oral
	Número total de habitantes de El Salvador
	Miligramo per cápita al año, expresado en equivalentes de morfina
	------------------------X100
	Número total de habitantes de El Salvador
	Anual
	Superintendencia de Regulación Sanitaria (SRS)
	5
	Pacientes en atención domiciliaria de cuidados paliativos en establecimientos priorizados del SNIS
	Medir el porcentaje de pacientes en atención paliativa que han recibido una visita domiciliaria por parte del equipo de cuidados paliativos
	Número de pacientes en atención paliativa que han recibido visita domiciliar de primera vez, registrada en los sistemas de información.
	Número total de pacientes en atención paliativa de primera vez, según los registros de los sistemas de información.
	Número de pacientes en atención paliativa que han recibido al menos una visita domiciliar, registrada en los sistemas de información
	------------------------X100
	Número total de pacientes en atención paliativa, según los registros de los sistemas de información
	Anual
	Registro de las atenciones domiciliares de primera vez
	Dato de pacientes con atenciones paliativas de primera vez
	Fuente: Equipo técnico de elaboración de los Lineamientos técnicos para la atención en cuidados paliativos para el Sistema Nacional Integrado de Salud. Ministerio de Salud 2025.
	N°
	Indicador
	Descripción
	Numerador
	Denominador
	Fórmula
	Periodicidad
	Fuente exclusivo para MINSAL
	Dr. Francisco José Alabi Montoya
	Ministro de Salud Ad honorem
	Fecha de evaluación: _________________________
	Nada de dolor
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	El peor dolor que se pueda imaginar
	Nada cansado
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Lo más cansado que se pueda imaginar
	Sin náuseas
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Las peores nauseas que se pueda imaginar
	Nada desanimado
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Lo más desanimado que se pueda imaginar
	Nada nervioso
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Lo más nervioso que se pueda imaginar
	Nada somnoliento
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Lo más somnoliento que se pueda imaginar
	Ninguna dificultad para respirar
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	La mayor dificultad para respirar que se pueda imaginar
	El mejor apetito
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Nada de apetito
	Duermo perfectamente
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	La mayor dificultad para dormir que se pueda imaginar
	Sentirse perfectamente
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Sentirse lo peor que se pueda imaginar
	El mejor bienestar espiritual
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	El mayor sufrimiento espiritual
	El mejor bienestar financiero
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	El mayor sufrimiento financiero
	Otro problema: especificar el problema *
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	(*): Prurito, vómitos, insomnio, entre otros.
	Fuente: Tomado y modificado de: Cortés, C., Sancho, M., Vicuña, M. y López, A. (2009). Manual de medicina paliativa. Pamplona: EUNSA.
	Objetivo: Identificar las necesidades de los pacientes y familiares/cuidadores que ya reciben cuidados paliativos para su seguimiento en el domicilio por el promotor.
	Esta herramienta será analizada posteriormente por el equipo multidisciplinario capacitado de la Unidad de Salud correspondiente, para evaluación complementaria, seguimiento al tratamiento y/o referencia oportuna al equipo de atención paliativa hospitalario más cercano.
	Unidad de salud: ____________________________________________________________________________________
	Fecha y hora de la atención: ____________________________________________________________________________________
	Paciente conocido/a por diagnóstico de_____________________________________________________ Recibe atención hospitalaria: SI ____ NO ____Nombre del hospital en el que recibe atenciones: _________
	No de expediente hospitalario: ____________________________________________________________
	5. ¿La cantidad de medicamento que se le ha(n) recetado al paciente para su malestar(es) se lo controla?
	SI: ____ NO: _____ ¿Considera el paciente o cuidador que es(son) suficiente(s)? SI: ____ NO: ____ Describa: Medicamento 1: _______________________________________________________________
	____________________________________________________________________________________
	Medicamento 2:_______________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
	Medicamento 3:________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
	_____________________________________________________________________________________
	6. ¿Se toma el medicamento indicado para sus síntomas, de acuerdo a la prescripción médica? (verificar información en la receta)? SI: _ NO: ___ Comentario: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Responsable de la visita: _________________________________________________________________________________
	¿Cuál cree que es la causa del disconfort? (puede marcar más de una)
	Dolor, náuseas, confusión/ desasosiego, necesidad de orinar/ Defecar, falta de aire, hambre, sed, desconocida. Otra ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	¿Cuál cree que es la causa del disconfort? (puede marcar más de una)
	Dolor, náuseas, confusión/ desasosiego, necesidad de orinar/ Defecar, falta de aire, hambre, sed, desconocida. Otra ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Nombre del paciente: __________________________________________________________________
	Instructivo para llenar el formato único de consentimiento informado
	Guía de supervisión técnica de las unidades de dolor y cuidados paliativos
	Establecimiento: ______________________________________________________________________ Fecha: ___________________
	Objetivo: Verificar el adecuado funcionamiento de las Unidades de Dolor y cuidados paliativos, para que dispongan de las condiciones mínimas necesarias para la atención de los usuarios.
	Nombre del director: ____________________________________________________________________________________________
	Nombre del Coordinador de UDCP: _________________________________________________________________________________
	Responsables del monitoreo: _____________________________________________________________________________________

