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Atención integral a personas

con enfermedades avanzadas



2009-2014

29 Equipos de Atención Psicosocial               
(EAPS) distribuidos en las 17 CCAA.

133 profesionales multidisciplinares 
(psicólogos, trabajadores sociales y 
enfermeros) 

423 voluntarios

Mapa con las entidades colaboradoras del tercer sector

Ámbito de actuación

61 centros sanitarios 

94 equipos domiciliarios

Programa Global



2015

42 Equipos de Atención Psicosocial               
(EAPS) distribuidos en las 17 CCAA.

Mapa con las entidades colaboradoras del tercer sector

Ámbito de actuación

104 centros sanitarios

130 equipos domiciliarios

Programa Global





Conseguir que las personas con enfermedades 
avanzadas  reciban una atención integral

Evitar el sufrimiento evitable y acompañar el sufrimiento inevitable

Desarrollar la 
atención emocional, 

social y espiritual 
para enfermos
avanzados y sus 

familias

Objetivo

MisiónVisión Valores

Mejora de la  atención 
psicosocial en todo 

el sistema 
sanitario y social

Dignidad,
respeto,

comunicación



¿Qué hacemos?



¿A quién atendemos?

Perfil paciente

Situación socioeconómica y familiar
• El 41,16% de las personas atendidas tiene ingresos económicos inferiores a 1.400€/ mes. 
• En el 32,90% de los casos, la capacidad cuidadora de la familia es escasa, parcial o nula.
• Ante la enfermedad avanzada, el 36,14% de las familias corren el riesgo de claudicar por sobrecarga familiar.
• El 3,99% de los pacientes atendidos no tienen familia.

Hombre de 70 años con patología oncológica, que recibe la atención del Equipo de Atención 
Psicosocial en un centro hospitalario durante 21 días



El Programa ha atendido durante el 2014 a 13.956  pacientes y 19.630 familiares

TOTAL PERSONAS ATENDIDAS hasta el 31 diciembre de 2014:  162. 154

Personas atendidas
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Base conceptual y técnica del Programa

1. Modelo general de atención y organización: 
Flexible, adaptado a las necesidades del territorio y 
consensuado con los equipos sanitarios y sociales en 
los que interviene el EAPS.

2. Centrado en la atención a las necesidades 
esenciales de los pacientes: Espiritualidad, 
esperanza, dignidad, autonomía y afecto.

3. Generación de evidencia científica de la efectividad 
de la intervención psicosocial.



1. Modelo general de atención y organización: 
Carácter multidimensional de las necesidades

Adaptado de Ferris, F., Gómez-Batiste, X., Fürst, C. & Connor, S. (2007). “Immplementing quality palliative care”. Journal of Pain and Symptom Management: 533-541
En Barbero, J. et al. (2012). Atención integral a personas con enfermedades avanzadas. Modelo general de atención y organización.  Barcelona: Obra Social “la Caixa”



1. Modelo general de atención y organización: 
Carácter multidimensional de la intervención

Ferris, F. et ál. (2002). “A model to guide patient and family care: based on nationally accepted principles and norms of practice”. Journal of Pain and Symptom 
Management, 24 (2), 106-123.

¿Qué genera sufrimiento?

Pérdidas, temas no resueltos, alteraciones 
imagen corporal, preocupaciones 
relacionadas con la familia, ausencia de 
aceptación de la situación, falta de sentido, 
incomprensión, sentimientos de 
vulnerabilidad, incertidumbre….



1. Modelo general de atención y organización: 
La complejidad como criterio de intervención

NICE. (2004). “Recommended model of professional psychological assessment and suport”. UK: NICE.
Martin-Roselló ML, Fernández-López A, Sanz-Amores R, Gómez-García R, Vidal-España F, Cia-Ramos R. (2014) IDC-Pal (Instrumento Diagnóstico de la Complejidad en Cuidados 
Paliativos). © Consejería de Igualdad, Salud y Políticas sociales. Fundación Cudeca. Accesible en: http://www.juntadeandalucia.es/salud/IDCPal y http://goo.gl/dVZh3l

http://www.juntadeandalucia.es/salud/IDCPal
http://goo.gl/dVZh3l


1. Modelo atención y organización EAPS Sevilla: 
Proceso asistencial integrado de CP

• Prioridad de intervención de los recursos 
avanzados – Equipo de soporte 
(ESCP)/Unidad de CP (UCP) – cuando son 
demandados por los recursos 
convencionales – Atención Primaria y
Atención Hospitalaria.

• Abordaje de la crisis de necesidad, de la 
situación de últimos días y en aspectos 
preventivos en el duelo que faciliten su 
evolución normal.

Cía Ramos, R. et al. (2007). Proceso asistencial integrado de Cuidados Paliativos. 2ª Ed. Sevilla: Consejería de Salud.



1. Modelo atención y organización EAPS Sevilla: 
Atención integrada a Pacientes con Enf. Crónicas

Ollero Baturone, M; Sanz Amores, R.; Padilla  Marin, C. (Coord.) (2012). Plan Andaluz de Atención Integrada a Pacientes con Enfermedades Crónicas. 
Sevilla: Consejería de Salud. Juta de Andalucía. 

6 Líneas estratégicas

5 Escenarios



2. Atención a las necesidades esenciales: 
Empatía aplicada al alivio del sufrimiento 

Maté Méndez, J. et al. (2013) “The Institut Català d'Oncologia model of palliative care: an integrated and comprehensive framework to address the essential needs of patients 
with advanced cancer”. Journal of palliative care 29(4): 237-43.
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Demostrar la efectividad de la intervención de los 

Equipos de Atención Psicosocial (EAPS) que realizan 

con personas en situación de final de vida y sus 

familias que son atendidos en unidades de cuidados 

paliativos, consulta externa del hospital de 

referencia, centros socio-sanitarios o domicilio.

REGISTRO SISTEMATIZADO 

3. Generación de evidencia científica: 
Efectividad de la intervención psicosocial



• n total pacientes: 10.471
• n total de visitas: 32.674
• n pacientes con 2 visitas o más:  6.698 (67.95%)
• Edad media: 70 años (mín. 0- máx. 112)
• Género: Hombres 55%; Mujeres 45%
• Patologías:

• 78% Cáncer 
• 22% No Cáncer

• Visitas (medianas): n=2; Duración 1as=40’; siguientes=30’
• intervalo entre visitas=7 d; seguimiento=21d 
• 1ª vis: Hosp: 48%; Dom: 24%; CSS: 13%; CCEE: 11%; Otro: 5%

Diseño cuasi-
experimental  
prospectivo, 
multicéntrico, 
de un solo 
grupo pre-
test/post-test

Periodo : 01 Oct 2012 - 30 Sep 2013

3. Generación de evidencia científica: 
Pacientes evaluados



En todas las dimensiones evaluadas 
hay mejora significativa

• La regresión lineal multinivel de 
efectos mixtos ajustado por edad y 
sexo muestra que la intervención del 
EAPS produce una mejora 
estadísticamente significativa en 
todos los parámetros evaluados. 

• Se trata de pacientes que ya reciben 
cuidados paliativos convencionales, 
a los que se añade la atención 
psicosocial, lo que muestra su valor 
añadido.

Dimensión n Resultado basal / 

Final

Significación

Estado de ánimo
19310 4.6 (0.02) – 5.5 (0.04) <0.0001

Ansiedad
20925 4.0 (0.03) – 2.6 (0.05) <0.0001

Malestar
20886 5.1 (0.03) – 3.4 (0.05) <0.0001

Sentido de la vida
15226

2.23 (0.01) – 1.92 

(0.02)
<0.0001

Paz/perdón
14262 1.91 (0.01) – 1.6 (0.02) <0.0001

Adaptación
22409 3.0 (0.01) – 3.5 (0.01) <0.0001

Sufrimiento
13164 1092(20%) – 326(34%) <0.0001

3. Generación de evidencia científica: 
Estudio de efectividad 2013



Motivo principal de consulta en la primera visita. %

Motivo principal de consulta (%)

Los principales motivos de consulta son: sintomatología
depresiva, ansiosa y la falta de cobertura de cuidado.
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3. Generación de evidencia científica: 
Motivo principal de consulta
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TOTAL HOMBRES MUJERES

n % n % n %

Fallecimiento
3,086 70.23 2,091 59.76 5,177 65.59

Traslado
549 12.49 663 18.95 1,212 15.36

Mejora 452 10.29 451 12.89 903 11.44

Otros 226 5.14 193 5.52 419 5.31

Derivación 81 1.84 97 2.77 178 2.26

Total
4294 100 3488 100 7893 100

3. Generación de evidencia científica: 
Motivo principal de cierre



Figura 3. Malestar (escala numérica verbal 0 a 10)
El efecto de las visitas fue estadísticamente significativo (p-valor <
0.001) observándose disminución de los niveles de malestar
(regresión lineal multinivel de efectos mixtos ajustado por edad y sexo)

• Se pregunta al paciente sobre su 
grado de malestar emocional 
global en una escala numérico-
verbal de 0 (nada) a 10 (máximo 
posible)

• La gráfica muestra que el 
malestar disminuye a lo largo de 
las sucesivas visitas, siendo ésta 
más marcada entre la Visita Inicial 
y el Primer Seguimiento.
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3. Generación de evidencia científica: 
Malestar emocional

Viel Sirito, S.; Mateo Ortega, D.; Sánchez Julve, C.; Chaurand Morales, A. y González Concepción, M. (2014). Guía de detección del malestar emocional en Cuidados Paliativos. 
Barcelona: Sociedad Catalanobalear de Cuidados Paliativos.
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A lo largo de la visitas aumenta el porcentaje de pacientes con la sensación de 
que el  paso del tiempo es rápido, y por tanto disminuye el porcentaje de 
personas que experimentan sufrimiento.

El efecto de las vistas fue 
estadísticamente significativo (p-valor 
<0,012) en el sentido de la mejoría de 
los niveles de Sufrimiento

3. Generación de evidencia científica: 
Sufrimiento / Paso del tiempo (R. Bayés)

Bayés, R.; Arranz, P.; Barbero, J.; Barreto, P. (1996) «Propuesta de un modelo integral para una intervención terapéutica paliativa». Medicina Paliativa [Madrid], n.º 3 : 114-121.



• Pacientes con creencias 
espirituales, tienen una 
mejora mayor en algunos 
aspectos evaluados

Tener creencias 

• Pacientes a los que sus 
creencias les ayudan, 
presentan una mejora 
mayor en todos los 
aspectos evaluados 

Ayuda de las 
Creencias

•Estado de ánimo
•Sentido de la vida
•Paz/Perdón
•Adaptación Global

•Estado de ánimo
•Ansiedad
•Malestar
•Sentido de la Vida
•Paz/Perdón
•Adaptación Global

3. Generación de evidencia científica: 
Importancia de las creencias espirituales



Quiero que sepas…





Quiero que sepas…



http://www.google.es/url?url=http://poramoralarte3.blogspot.com/2010/11/laocoonte.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=nETLVMi6H8n9UIWZgtgM&ved=0CCQQ9QEwBw&usg=AFQjCNE0lHFC5OVcsvEbvUSJMo5P096JiA
http://www.google.es/url?url=http://poramoralarte3.blogspot.com/2010/11/laocoonte.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=nETLVMi6H8n9UIWZgtgM&ved=0CCQQ9QEwBw&usg=AFQjCNE0lHFC5OVcsvEbvUSJMo5P096JiA
http://www.google.es/url?url=http://sandramarinculturaclasica.blogspot.com/2009_03_01_archive.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=qkvLVJr3Lob1UJS8g_gJ&ved=0CDwQ9QEwEw&usg=AFQjCNEGQkpqBKR6yaJhpn9slol-xlZjsw
http://www.google.es/url?url=http://sandramarinculturaclasica.blogspot.com/2009_03_01_archive.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=qkvLVJr3Lob1UJS8g_gJ&ved=0CDwQ9QEwEw&usg=AFQjCNEGQkpqBKR6yaJhpn9slol-xlZjsw




















Quiero que sepas, 
que florecerán las 
dudas...





Que solo 
nunca te curas



Que solo
nunca te curo.















Quiero que sepas
que tengo mis opiniones



Que quiero que las conozcas,
que se harán tus decisiones.









Y que en ese intenso lance
los dos nos vamos sanando





Quiero que sepas, 
que florecerán las 
dudas…





Que solo 
nunca te curas



Que solo nunca te curo.





Quiero que sepas, 
que florecerán las 
dudas.





Que solo 
nunca te curas



Que solo
nunca te curo.



Un mundo mejor es posible. 
Una vida más solidaria es posible. 
Crecer en las crisis es posible. 
Vivir el final de la vida con esperanza es posible. 
Acompañar en el sufrimiento es posible y un deber. 

Humanizar 2. Migueli
Centro de Humanización de la Salud


