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ÓEVOLUCIÓN MEDICINA

AVANCE CIENTÍFICOAVANCE CIENTÍFICO

CURACIÓN NO CURACIÓN

+ SUPERVIVENCIA

CRONICIDADCRONICIDAD



ESPERANZA DE VIDA DESDE EL NACIMIENTO
EUROPA:

Mujeres    81,3
Hombres   74,9

ESPAÑA:ESPAÑA:
Mujeres   83,8
Hombres  77,2,

CATALUÑA
Mujeres   84,04
Hombres  77,41

Font: Eurostat/U.S. Bureau of the Census**Servei d’ informació i Estud
Anàlisi de la Mortalitat a Catalunya 1999-2004. Departament de Salut



Nº DEFUNCIONES / AÑON  DEFUNCIONES / AÑO

1999: 371.102
2000: 360.391
2001: 360.131
2002: 368.618
2003: 384.828
2004: 371.934
2005: 387.355
2006: 371.478



Nº DEFUNCIONES / SEXON  DEFUNCIONES / SEXO



Nº DEFUNCIONES / SEXON  DEFUNCIONES / SEXO



ANDALUCÍA 62.428
ARAGÓN 12.989
ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 12 342ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 12.342
BALEARS  (ILLES) 7.250
CANARIAS 12.692
CANTABRIA 5.449
CASTILLA Y LEÓN 26.150
CASTILLA - LA MANCHA 17.276
CATALUÑA 57.863
COMUNIDAD VALENCIANA 38.569
EXTREMADURA 10 359EXTREMADURA 10.359
GALICIA 29.389
MADRID (COMUNIDAD DE) 39.882
MURCIA (REGION DE) 9 708MURCIA (REGION DE) 9.708
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE) 4.952
PAIS VASCO 18.507
RIOJA (LA) 2 653RIOJA (LA) 2.653
CEUTA 479
MELILLA 454
SIN COMUNIDAD 2.087
Total 371.478



Mortalidad por cáncer por enfermedadMortalidad por cáncer, por enfermedad 
isquémica del corazón,  por 

enfermedades cerebrovasculares y porenfermedades cerebrovasculares y por 
diabetes mellitus en España

Instituto de Información Sanitaria

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Ministerio de Sanidad y Consumo 

20062006





CAUSAS DE MUERTE

HOMBRES MUJERES

1. TUMORES
2. ENF. SIST. CIRCULAT.

1. ENF. SIST. CIRCULAT.
2. TUMORES2. ENF. SIST. CIRCULAT.

3. ENF. SIST. RESP.
2. TUMORES
3. ENF. SIST. RESP.

20 grupos de enfermedades según CIE-10



MODELO DE CPMODELO DE CP



DEFINICIÓN CUIDADOS 
PALIATIVOS

Es un modelo de atención que promueve laEs un modelo de atención que promueve la 
calidad de vida a pacientes y familias que 
padecen enfermedades sin posibilidad depadecen enfermedades sin posibilidad de 
curación, con la prevención y alivio del 
sufrimiento, mediante una rápida identificación ysufrimiento, mediante una rápida identificación y 
una impecable evaluación de los problemas 
físicos, psicosociales y espirituales.físicos, psicosociales y espirituales.

NATIONAL CANCER CONTROL PROGRAMS. OMS 2002O C C CO O OG S O S 00



NO SON CUIDADOS PALIATIVOSNO SON CUIDADOS PALIATIVOS     

Los únicos que atienden a personas en 
proceso de muerte.
Los que atienden “a los que laLos que atienden a los que la 
medicina no puede hacer nada más”.
Los responsables de la sedación.
Los expertos de la eutanasiaLos expertos de la eutanasia.
“la otra medicina, una filosofía”



PRINCIPIOS EN CPPRINCIPIOS EN CP

Atención integral, total, global.
Enfermo y familia como una unidad a 
tratar.tratar.
Objetivos de calidad de vida, adaptación, 
di id d t l ldignidad, y respeto por los valores.
Concepción activa y viva.p y
Efectividad, eficiencia, satisfacción.



MODELO EN BASE A NECESIDADES

SAUNDERS 1967, FERRIS 2002



COORDINACIÓN ACCESIBILIDAD

COMPETENCIACOMPETENCIA

FINANCIACIÓNDIFUSIÓN



Figure 1: The three main trajectories of decline at the end of life

Copyright ©2008 BMJ Publishing Group Ltd.

Murray, S. A et al. BMJ 2008;336:958-959
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Estimación de 
cobertura 

óptima
Nº pacientes 
tributariosMortalidad Prevalencia

óptima 
atención 

directa cp

tributarios

Cáncer 1800 – 2250 
(20-25% total 
mortalidad)

450 - 612 60% 1080 - 1575

No cáncer 2700 – 3600
(30-40% total 
mortalidad)

1350 - 1800 30- 60%(*) De 810 – 1080  
a 1620 – 2160

Cáncer / 
no cáncer 1 /  1.5-2 1 / 6 ---

Di t

Total
4500 – 5850
(50-65% del 

total)
1800 - 2412 ---

Directa: 
1890 – 2655

Directa + 
Puntual: 

2700 37352700 - 3735

Mortalidad, Prevalencia, y Estimación de pacientes que requieren intervención 
ífi d illó h bit t (*)específica de cp  por millón habitantes (*)

(*) Para una mortalidad global de 8950 personas / millón
(**) 30% de cobertura directa cp + 30% con modelos de intervención puntual



CUASAS ENFERMEDAD TERMINAL (% mortalidad)

Cancer • Cancer 25%

• ICC

Crónicas no 
cáncer

• I Renal
• I Hepàtica
• EPOC 30%

(IOCs)
EPOC

• Neurodegenerativas (3)
• Alzheimer

HIV/ id

30%

• HIV/sida

Crónicas 
reagudizadas

Cualquiera con crisis previas y 
descompensación aguda

5%
reagudizadas descompensación aguda

Total 60% 

McNamara, 2006



HOSPITAL DE AGUDOS 

DIAGNÓSTICO MUERTE

TRATAMIENTO ESPECÍFICO

TRATAMIENTO DE SOPORTE

CUIDADOS PALIATIVOS

CSS / PADES / AT.PRIMARIA / AT.SOCIAL / H.DOM / OTROS HOSPITALES



SITUACIÓN ACTUALSITUACIÓN ACTUAL



CUIDADOS PALIATIVOS EN EL MUNDO

Clark, 2006



SISTEMA SANITARIOSISTEMA SANITARIO

HOSPITALESHOSPITALES ATENCIÓN
PRIMARIA

CENTROS 
SOCIOSANITARIOS

RESIDENCIAS



NIVELES DE ATENCIÓN SECPAL

IV

NIVELES DE ATENCIÓN SECPAL

EQUIPOS REFERENCIA:

IV

EQUIPOS REFERENCIA:
complej./ formac./ invest.III

EQUIPOS COMPLETOS-UNIDADESII

EQUIPOS DE SOPORTE BÁSICOSI

MEDIDAS GENERALES EN SERVICIOS CONVENCIONALES

EQUIPOS DE SOPORTE BÁSICOS

MEDIDAS GENERALES EN SERVICIOS CONVENCIONALES



RECURSOSRECURSOS  

HOSPITALESHOSPITALES ATENCIÓN
PRIMÀRIA

CENTROS 
SOCIOSANITARIOS

U id dUnidades 

Equipos de soporte (hospitalario, domiciliario)

Hospitales de dia 



INDICADORES CPINDICADORES CP

Nº camas: 
0 06 / 1000 h bit t0.06 / 1000 habitantes
60 / 1.000.000 habitantes
OMS: 80-100 / 1 000 000 habitantesOMS: 80-100 / 1.000.000 habitantes

Equipo de soporte domiciliario:
1 / 100 000 habitantes1 / 100.000 habitantes

Equipo de soporte hospitalario:
1 / 100 000 o 1 / hospital referencia sector1 / 100.000 o 1 / hospital referencia sector

Médicos CP:
20-25 / 1 000 00020-25 / 1.000.000 



ESTIMACIÓN 2009:

> 30% RECURSOS

Morir con dignidad. OCU-SALUD nº 69 diciembre 2006 - enero 2007:19-23.



SITUACIÓN 2007SITUACIÓN 2007 

Alt b• Alta coberura

• En progresión

• Progreso lento

• Baja coberura• Baja coberura
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• La Estrategia es el instrumento que g q
permite analizar, organizar y evaluar 
los cuidados paliativos desdelos cuidados paliativos desde 
diferentes ámbitos:

• Asistencial
• Formación

Investigación• Investigación
• Organización



¿CP EFECTIVOS?¿CP EFECTIVOS?

• Dolor.
• Otros síntomas. Otros síntomas.
• Satisfacción.
• Otras intervenciones• Otras intervenciones.
• Muerte en domicilio.

Meta-Análisis; 26 estudios válidos.

Higginson IJ, Finlay IG, Goodwin DM, Hood K, et Al. Is There Evidence 
That Palliative Care Teams Alter End-of-Life Experiences of Patients andThat Palliative Care Teams Alter End-of-Life Experiences of Patients and 
Their Caregivers?.  J Pain Symptom Manage. 2003;25(2):150-168.





EFECPAL: 119 pacientes  /  111 equipos      

WILCOXON 
SING RANG 

TEST
Day 1 Day 7 p

TEST 

% patients % patients day 1-7

VNS < 3 ≥ 4 < 3 ≥ 4

Basal pain 38.9 61.1 67.5 32.5 0.0001

Crisis pain 8.0 92.0 21.1 78.9 0.0001

Weakness 15.3 84.7 19.2 80.8 0.001

Anxiety 25 8 74 2 50 5 49 5 0 0001Anxiety 25.8 74.2 50.5 49.5 0.0001

Insomnia 22.6 77.4 54.5 45.5 0.0001

Number crisis / Dayy

< 2 ≥ 3 < 2 ≥ 3

Nº crisis 39.8 60.2 73.1 26.9 0.0001

Roca R, Espinosa J, Tuca A, Porta J, Gómez-Batiste X. Efectiveness of symptom control in 
advanced cancer patients for palliative care teams in Catalonia (Spain).                                        

10 th  Congress of the EAPC. June 2007 Budapest. Abstract nº 246



EFESPAL: 203 pacientes / 105 equiposEFESPAL: 203 pacientes / 105 equipos
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Gómez-Batiste X Porta J Tuca A Pérez FJ et Al Symptom Control Effectiveness in Advanced Cancer

VRS<=4 VRS>4 VRS<=4 VRS>4VRS<=4 VRS>4

Gómez Batiste X, Porta J, Tuca A, Pérez FJ, et Al. Symptom Control Effectiveness in Advanced Cancer 
Patients cared by Spanish Palliative Care teams: A nation-wide study. 5th EAPC Research Forum, 

Trondheim (Norway) May 2008. Poster nº 350.



EQUIPO SOPORTE HOSPITALARIO

30 días

EQUIPO SOPORTE HOSPITALARIO 

25,73

20 55

25

30

14 913 56

18,98
20,55

15

20 Ingreso-IC

IC-visita14,913,56

10,74

8 22
9,14

11,02

10,02

7,62
10

15

EM SOM

EM CP8,22 6,72

1,15 0,67 0,74 0,56

,

0

5
EM CP

2002 2003 2004 2005 p = 0.000

Trelis J Julià J Bleda M Cabrera S Riquelme M La integración de los servicios de oncología y cuidadosTrelis J, Julià J, Bleda M, Cabrera S, Riquelme M. La integración de los servicios de oncología y cuidados 
paliativos: una realidad en un hospital universitario. II Congreso SEOM en Cuidados Continuos, Sevilla 

Octubre 2006. Comunicación oral



¿CP EFICIENTES?¿CP EFICIENTES?

P b d / M dliPubmed / Medline
• Búsqueda cruzada de:
• ”Palliative Care"[MeSH] or "Terminal Care"[MeSH] or [ ] [ ]

"Hospices"[MeSH] or "Hospice Care"[MeSH]

BBDD RealBBDD Real
“Efficiency” [Mesh] 7 2

“Efficiency” Field: Title 24 5Efficiency  Field: Title 24 5

Baker M. J Nurs Adm. 1992 Jan;22(1):40-5. Cost-effective management of the hospital-based 
hospice program
Boldy D. Economic appraisal in health care with particular reference to hospice and palliative 
care Aust Health Rev 1989;12(2):72-6care. Aust Health Rev. 1989;12(2):72-6.



¿DÓNDE MEDIR EFICIENCIA?¿DÓNDE MEDIR EFICIENCIA?

DOMICILIO INSTITUCIÓNDOMICILIO INSTITUCIÓN

NO COMPLEJO Solo Atención HospitalesNO COMPLEJO Solo Atención 
Primaria

Hospitales,
Media / Larga 

estancia

COMPLEJO Atención Primaria
+ EQUIPOS CP

Hospital
+ EQUIPOS CP+ EQUIPOS CP + EQUIPOS CP

Modif: Rocafort J



• Herrera E, Rocafort J, Cuervo MA, Redondo MJ. 
P i i l i t i l id d li tiPrimer nivel asistencial en cuidados paliativos: 
evolución del contenido de la cartera de 
servicios de atención primaria y criterios deservicios de atención primaria y criterios de 
derivación al nivel de soporte.
Atención Primaria 2006; 38(Supl 2): 85-92Atención Primaria. 2006; 38(Supl 2): 85-92.

• Grupo de trabajo:
Pl di i i i• Plan director sociosanitario. 

• Sociedad Catalano-Balear de Cuidados Paliativos



Costs Medicare last year lifeCosts Medicare last year life

60

70

40

50

20

30

0

10

1 i 2 i 3 i 4 i1er trim. 2do trim. 3er trim. 4to trim.

Lubitz JD, Riley JF. Trends in Medicare payments in the last year of life.
N Engl J Med. 1993 Apr 15;328(15):1092-6.  



Serra-Prat M, Gallo P, Picaza JM. Home palliative care as a cost-saving 
alternative: evidence from Catalonia Palliat Med 2001 Jul;15(4):271-8alternative: evidence from Catalonia. Palliat Med. 2001 Jul;15(4):271-8



• Comparción con estudios previos sin servicios de cuidados paliativos. 
• 171 equipos / 395 pacientes





• Bruera E Neumann C Gagnon B Brenneis CBruera E, Neumann C, Gagnon B, Brenneis C, 
Quan H, Hanson J. 
The impact of a Regional Palliative CareThe impact of a Regional Palliative Care. 
Program on the cost of palliative care delivery.
J P ll M d 2000 3 (2) 181 185J Pall Med 2000;3 (2): 181-185.



SATISFACCIÓN EN CPSATISFACCIÓN EN CP

Encuesta Satisfacción CatSalut 2003 
C 98ECP: 98 casos

• Satisfacción cp: 8.3 (X global: 7.2)
• Manejo información: 88%j
• Manejo emocional: 90.7%
• “En buenas manos”: > 90%

Fuente: Catsalut 2004Fuente: Catsalut, 2004



RETOS DE FUTURORETOS DE FUTURO



• Desarrollar recursos en cp adecuados a 
las necesidades reales.

• Aplicar el modelo de cp a enfermedades 
no oncológicas.no oncológicas.

• Potenciar los cp pediátricos.
C it i d l jid d• Consensuar criterios de complejidad.

• Asegurar la atención continuada.g
• Garatizar unos cp de calidad.
• Acreditar a los profesionales• Acreditar a los profesionales.
• Promover la investigación.



CONCLUSIONESCONCLUSIONES

“El último árbol”  J.L. “Hoy por mí”  L.S

Fuente: Nadia Collette - arterapeuta



EVITAR EL SUFRIMIENTO 
EVITABLE

AJUSTAR Y DAR SOPORTE AL AJUSTAR Y DAR SOPORTE AL 
SUFRIMIENTO INEVITABLE


