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PROPUESTA PROYECTO DE TRABAJO

1. Identificacion del Promotor y Direccidon

Unidad de Cuidados Paliativos. Hospital Universitario La Paz
Direccion: Paseo de la Castellana, 261. 28046-Madrid

2. Titulo del Estudio

Planificacién Anticipada de Cuidados en Pacientes con Demencia Severa

3. Investigadores Principales y Direccion

Aranzazu Castellano Candalija Alberto Alonso Babarro

Unidad de Cuidados Paliativos Coordinador Unidad de Cuidados Paliativos
Hospital Universitario La Paz Hospital Universitario La Paz

Paseo de la Castellana 261 Paseo de la Castellana 261

28046 Madrid 28046 Madrid

Contacto para notificaciones: aranzazu.castellano@salud.madrid.org

4. Resumen

Objetivo Principal: Evaluar la trayectoria de pacientes con demencia severa, facilitando la

toma de decisiones a través de una Planificacion Compartida de la Atenciéon con
familiares/allegados que permita la definicidn de objetivos y la adecuacidn de tratamientos a la
fase de la enfermedad.

Disefo: Estudio observacional prospectivo, descriptivo y unicéntrico.

Ambito: Servicios de Medicina Interna y Geriatria del Complejo Hospitalario La Paz, que
incluye Hospital General, Hospital de Cantoblanco y Hospital Carlos lIl.

Seleccion de pacientes: Todo paciente con diagnéstico de demencia avanzada definido
como GDS 6-7 que ingresan en el Complejo Hospitalario La Paz y en el cual se realiza
interconsulta a la Unidad de Cuidados Paliativos.



5. Justificacion

A. Demencia Avanzada. Trayectoria de Enfermedad

La demencia es una enfermedad neurodegenerativa, de curso crénico y progresivo. La
prevalencia a nivel mundial es elevada. En el Informe Mundial sobre el Alzheimer publicado en
2018, se estimaba que 50 millones de personas tenian un diagndstico de demencia. Es, ademds,
una de las causas mas frecuentes de muerte en pacientes ancianos. La enfermedad supone un
gasto econdmico muy importante; en 2030 se estima que el coste total llegara a ser de 2 billones
de ddlares. '

La supervivencia desde el diagndstico oscila entre 3 a 12 afios, segun etiologia, edad, severidad
al diagnéstico y complicaciones. La mayor parte del tiempo los pacientes viven con graves
limitaciones cognitivas y funcionales, sobre todo en el Ultimo afio de vida, siendo una de las
principales causas de dependencia funcional.**°

La demencia avanzada (DA) se considera aquella con un GSD mayor o igual a 6.° La escala GDS
surgid en los afios 80,” siendo una escala que tiene en cuenta la relacién entre evolucién de la
cognicién y la capacidad para las funciones cotidianas del paciente. Originalmente fue
desarrollada para establecer el nivel de severidad de demencia en pacientes con enfermedad
de Alzheimer pero su uso se ha extendido a otros tipos de demencia. La escala GDS contempla
7 fases que van desde la normalidad (GDS 1) a la etapa mas grave (GDS 7) y define el continuo
progreso de la evolucién de la enfermedad. Se diferencia con la escala FAST porque esta Ultima
subdivide los ultimos dos puntos. A partir del estadio 6 nos encontramos con una demencia
grave caracterizada por déficits mnésicos, cambios en la personalidad y necesidad de asistencia
en actividades basicas. El estadio 7 se caracteriza por importantes déficits mnésicos,
comunicacién verbal minima, pérdida de la deambulacién, imposibilidad para realizar tareas de
la vida diaria e incontinencia urinaria y fecal.® Las principales complicaciones en esta etapa son
los problemas de alimentacién, las neumonias y los episodios febriles. %11

Estas complicaciones deben considerarse marcadores prondsticos ya que implican un claro
impacto en la supervivencia.® En consecuencia, en el tratamiento de dichas complicaciones debe
sopesarse estrechamente el balance beneficio-riesgo para el paciente. Sabemos, por ejemplo,
que los pacientes que reciben tratamiento antibidtico en todos los episodios de infeccidn
respiratoria tienen una supervivencia mas prolongada pero con peor control sintomatico. 1#13

Las principales intervenciones en la fase avanzada son la ventilacion mecanica, la resucitacion,
el tratamiento de las neumonias, la alimentacién parenteral y la hidratacion. Las dos primeras
son infrecuentes pero las tres ultimas son de uso frecuente y se puede cuestionar si constituyen
o no un beneficio para el paciente. %1011

B. Planificacion Compartida de la Atencion

Los enfermos con demencia avanzada generan una gran cantidad de cuidados y conducen con
mucha frecuencia a la sobrecarga del cuidador. ! La Planificacién compartida de la atencién o de
decisiones (Advance Care Planning) es un proceso que ayuda a los adultos de cualquier edad o
etapa de la salud a comprender y compartir sus valores personales, objetivos y preferencias con
respecto a la atencién médica en el futuro, siendo el objetivo ayudar a garantizar que las
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personas reciban una atencién acorde con sus valores y preferencias durante las enfermedades
graves y cronicas 4,

Aunque la participacion del paciente en la toma de decisiones se fue consolidando a partir de
1995, gracias al estudio SUPPORT *° se sigue evidenciando una escasa atencidn de los clinicos
hacia los deseos y la trayectoria biografica de los pacientes con enfermedades avanzadas. En
este contexto surge la Planificacién Anticipada como un instrumento clinico en el cual el equipo
asistencial comparte con el paciente las distintas perspectivas de su situacion clinica de cara ala
toma de decisiones en el futuro.

En Espafia, en enero de 2000 en el Convenio de Oviedo se concluyé que “seran tomados en
consideracion los deseos expresados anteriormente con respecto a una intervencion médica por
un paciente que, en el momento de la intervencion, no se encuentre en situacién de poder
expresar su voluntad”. El 14 de noviembre de 2002 se establecid la Ley 41/2002 reguladora de
la autonomia del paciente.'® En 2010 Silveira et al publicaron un trabajo cuyo objetivo era
determinar la prevalencia de la necesidad de la toma de decisiones en pacientes mayores de 60
afios fallecidos. En dicho estudio se objetivé que mas del 40% de los pacientes habian requerido
necesidad de toma de decisiones y de ellos el 70% necesitaron una decisién subrogada. **

Segun el Registro Nacional de Instrucciones Previas del Ministerio de Sanidad, hasta enero de
2020 tan solo 314.011 personas, el 0,67% de la poblacién espafiola, registraron su testamento
vital.)” Esto se debe a que se trata de un instrumento legal con necesidad de un notario y con
presencia de testigos, perdiendo la figura del médico durante el proceso y haciendo que se trate
de un documento estatico en el que resulta dificil abarcar la multitud de situaciones concretas
posibles que pueden ocurrir en la trayectoria de final de vida. Es en este punto, en el cual Ia
planificacién anticipada de cuidados cobra protagonismo. La planificacidon es un instrumento
clinico realizado junto al médico responsable, lo que le proporciona mayor fluidez vy
dinamismo.*®

La Planificacién Compartida de Decisiones (PCD) en pacientes con demencia ha sido definida
como un proceso de comunicacidn que debe adaptarse a la capacidad de paciente y en el cual
deberia estar incluido su continuidad (o su inicio) con los familiares siempre que estén
disponible. 2 El problema para realizar una adecuada toma de decisiones en los pacientes con
demencia avanzada es que, dado el deterioro cognitivo severo, no se puede discutir con ellos
las alternativas de tratamiento. Por otra parte, pocos de estos pacientes tienen realizadas
voluntades anticipadas. Por ello, se ha propuesto realizar una PCD con ayuda del cuidador
principal y los familiares/allegados del paciente. ¥

La PCD es una herramienta fundamental para la atencién de pacientes con demencia avanzada.
Es en estos pacientes, en los que seria de gran utilidad para un mejor manejo paliativo: control
de sintomas, manejo de la esfera social y espiritual, y coordinacién de los cuidados® y seria
recomendable realizarla en fases iniciales para permitir al paciente participar en la toma de
decisiones.??! Esto evitaria implementar tratamientos y medidas que se alejen de los deseos de
éstos.

En cualquier caso, se deberia informar al paciente y a la familia al inicio de la enfermedad y
durante su desarrollo sobre el curso de la enfermedad y las complicaciones que pueden surgir
como consecuencia de la misma, asi como los diferentes enfoques terapéuticos posibles en estas
situaciones, por ejemplo, el uso de antibiéticos ante complicaciones infecciosas, el manejo de
los problemas de alimentacidn y el lugar de cuidados. Es importante ademas hablar de la toma



de decisiones cuando el paciente no tenga la capacidad para ello,?? haciendo hincapié en
respetar los deseos expresados previamente.

Algunos estudios observacionales muestran que los pacientes que tienen voluntades
anticipadas reciben cuidados de mayor calidad con menos intervenciones invasivas y menor
nimero de hospitalizaciones al final de la vida.>?*?*?> Por otra parte, el lugar de muerte
(domicilio o residencia frente a hospital) es un indicador de calidad de cuidados en estos
pacientes.?®

Dado lo cual, se necesitan modelos de atencidn centrados en control de sintomas, mejoria de la
calidad de la atencion y apoyo a pacientes y cuidadores. Por ello se ha propuesto un “Modelo
Gerineuropaliativo”, que incluiria cuidados geriatricos, neuroldgicos y paliativos a estos
pacientes. ¥’

Sin embargo, existen muy pocos estudios que evallen como estan siendo tratados los pacientes
gue ingresan en hospitales generales con deterioro cognitivo avanzado. Los trabajos existentes
describen que los pacientes no reciben los cuidados apropiados para la fase avanzada de la
enfermedad. %113

C. Situacién de la Atencidn a Pacientes con Demencia Avanzada en Hospitales de 3er Nivel

Por ello, como una primera fase de este Proyecto realizamos un estudio descriptivo cuyo
objetivo fue conocer la incidencia de pacientes con demencia avanzada ingresados en Medicina
Interna, asi como sus causas de ingreso, la adecuacion del esfuerzo terapéutico, optimizacidn
del tratamiento y la realizacién de planificacion anticipada de cuidados. Dicho estudio se realizd
en el Complejo Hospitalario Universitario La Paz, que incluye el Hospital General, Hospital
Cantoblanco y Hospital Carlos lll, y el Complejo Hospitalario de Vallecas que incluye el H. de
Vallecas y el Hospital Virgen de La Torre, durante un periodo de tres semanas separados en el
tiempo. |

Se revisaron las historias clinicas de 872 pacientes ingresados en Medicina Interna. En la Figura
1 se describe la distribucién de pacientes en cada hospital. Se incluyeron 194 (22%) pacientes
con demencia. En la Figura 2 se describe el diagrama de flujo del estudio.

La prevalencia de Demencia Avanzada fue del 11% (94). La edad media fue 87,5 afios (QR 81,75-
93), 65% (61) mujeres. El 45% (42) de los ingresos procedian de residencia. En la Tabla 1 se
describen las caracteristicas basales de los pacientes.

La etiologia de demencia mas frecuente fue Alzheimer en el 48% (45), seguida de demencia no
estudiada 23% (22) y mixta (vascular y degenerativa) en 10% (9). La causa de ingreso mas
frecuente fue infeccidn en el 72% (68). El 93% de los pacientes (85) fueron diagnosticados al
inicio o durante el ingreso de infeccidn. La principal causa de infeccién fue respiratoria en el
53% (47) seguida de la infeccién urinaria en 33% (28). En la figura 3 se describen las causas de
ingreso. El 37% (35) de los pacientes fallecieron durante el ingreso o hasta un mes posterior al
mismo. Las causas principales del fallecimiento fueron: infeccién en el 46% (16), causa
desconocida en 37% (13), ICC en 3% (3).

Se revisaron las medidas implementadas durante el ingreso, las cuales quedan reflejadas en la
Tabla 2. Se canalizé via venosa en el 100%. La via subcutanea se utilizé en el 12% (10) de los



pacientes. Se administré anticoagulacion en el 89% (84), de los cuales el 43% (12) fue por nueva
indicacion. EI 26% (24) de los pacientes recibieron nutricién artificial. De ellos, el 21% recibieron
suplementos orales (21%). El 81% (76) precisé contencion farmacoldgica y 63% (59) fisica. La
contencidn farmacoldgica fue oral en el 51% (39), mixta (subcutanea y oral) en 49% (30),
subcutanea en 7% (5) e intramuscular e intravenosa en el 1% (1) en ambos casos. Se realizaron
pruebas diagndsticas invasivas en el 48% (45), siendo lo mas frecuente las pruebas radiolégicas
en el 44% (41) excluyendo la radiologia simple, seguido de las endoscopias digestivas (3%) y la
cirugia (1%).

Se analizé la adecuacién de medidas durante el ingreso. Se retird el tratamiento hipolipemiante
en el 19% (18), los farmacos antidemencia 23% (22), la anticoagulacidn 21% (20). Se reflejé la no
reanimacion cardiopulmonar en 30% (31). Se reflejo en la historia una adecuacién de cuidados
en 34% (32). El 13% (12) de los pacientes fueron valorados por una Unidad de Paliativos 13%
(12).

En una segunda fase se realizé una entrevista telefonica a los cuidadores. Se incluyeron 55
pacientes (59%). El 42% (23) de los cuidadores no conocian ninguna complicacién asociada a la
demencia avanzada, ni su repercusién sobre la supervivencia. Se realizd planificacién de
cuidados con familiares en el 4% (2) de los pacientes.

D. Definicién del Proyecto “No Hacer”

A partir de los datos obtenidos resulta necesario promover medidas que permitan mejorar los
cuidados ofrecidos a estos pacientes. Este Proyecto pretende utilizar la Planificacion Compartida
de Cuidados como una herramienta para la consecucidon de una medicina personalizada y
orientada a la trayectoria de la enfermedad. Hacer de la planificacidn un instrumento clinico que
sirva para disminuir los ingresos hospitalarios, reducir el uso de sujeciones, evitar la escalada
antibidtica en aquellos en los que no es necesario, asi como optimizar la valoracion del
tratamiento no futil y establecer unos objetivos claros del qué hacer y sobre todo qué no hacer
en pacientes con demencia avanzada. Ademds de un instrumento de comunicacién vy
coordinacién con los equipos sanitarios que rodean a nuestros pacientes, como el equipo de
atencién primaria y el equipo de residencia.

6. Objetivos

- Objetivo General: Evaluar la trayectoria de pacientes con demencia severa, facilitando la toma
de decisiones a través de una Planificacién Compartida de la Atencidn con familiares/allegados
que permita la definicidn de objetivos y la adecuacion de tratamientos a la fase de la
enfermedad.

- Objetivos Especificos:

1. Estructurar un protocolo de Planificacién Compartida de la Atencién en pacientes con
demencia severa que ingresan en un servicio de Medicina Interna o Geriatria.

2. Evaluar la calidad de vida y la principal sintomatologia en pacientes con demencia
severa.



3. ldentificar los factores que influyen en la aceptacidon o rechazo de los principales
medidas invasivas (nutricién artificial, tratamiento de complicaciones agudas, ingresos
repetidos) en pacientes con demencia severa.

4. Evaluarsiel uso de la Planificacidon permite reducir las indicaciones de nutricidn artificial,
el uso inapropiado de antibiéticos, la utilizacién de sujeciones y el nimero de
ingresosDescribir los factores que influyen para el ingreso hospitalario y el lugar de
fallecimiento de pacientes con demencia severa.

5. Identificar qué factores contribuyen a “morir en paz” segun la percepcion del cuidador
y del propio enfermo.

6. Estudiar la posible relacién entre “morir en paz” y el lugar de fallecimiento segun la
percepcion del cuidador principal.

7. Pacientes y Métodos

7.1. Disefio y Ambito de Estudio
Estudio observacional prospectivo, descriptivo y unicéntrico.

El ambito del estudio incluird el Equipo de Interconsultas de Cuidados Paliativos del Hospital
Universitario La Paz, la planta de hospitalizacidon del Servicio de Medicina Interna, Planta de
hospitalizacion del Servicio de Geriatria, Equipo de Geriatria de Enlace, Equipo Médico de
Residencias, Equipo Médico de Atencidn Primaria, y el seguimiento por el Equipo de Cuidados
Paliativos Domiciliarios en aquellos pacientes que lo precisen.

El principal centro investigador serda la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Universitario
La Paz.

7.2. Tipos de Centros donde se prevé realizar el estudio

El trabajo se llevara a cabo en el Hospital Universitario la Paz / Hospital Carlos Ill / Hospital
Cantoblanco, en los servicios de Medicina Interna, Geriatria y Cuidados Paliativos. Se inciara un
estudio piloto en determinadas residencias para facilitar la coordinacion.

7.3. Calendario y Plan de Trabajo

Calendario
La duracién global del estudio se estima en unos 3 afios.

Se ha realizado una primera parte del estudio, en la cual se analiza: el grado de informacion que
poseen las familias acerca de la demencia en fase avanzada y la evolucién de la enfermedad, asi
como las medidas y tratamientos implementados durante la hospitalizaciéon por complicaciones



derivadas de la misma; se describe la incidencia de la demencia y las causas de ingreso en
pacientes con demencia severa. La duracidn de esta fase ha sido de aproximadamente 10 meses,
pendiente de publicacién.

En la segunda fase se pretende realizar un estudio prospectivo que valore si la realizacion de una
planificacién en los pacientes con demencia severa ingresados permite mejorar los resultados
de su atencion.

Plan de Trabajo

Las fechas mencionadas son aproximadas, y quedan sujetas a recibir la autorizacion por parte
de las autoridades competentes.

e Junio 2021 — Julio 2022: Realizacidn de estudio retrospectivo centrado en el estudio del
grado de informacién que poseen las familias acerca de la demencia en fase avanzada y
la evolucion de la enfermedad, asi como las medidas y tratamientos implementados
durante la hospitalizacion por complicaciones derivadas de la misma

o Recogida de datos.

o Cumplimentar base de datos.

o Andlisis estadistico

o Publicacién en revistas cientificas

e Enero 2025— Abril 2025: Presentacion de la segunda fase del estudio al comité de ética
del H. La Paz

e Mayo 2025 — Mayo 2027: Reclutamiento de pacientes y seguimiento de los mismos en
las Unidades de Cuidados Paliativos.
o Recogida de datos.
o Cumplimentar base de datos.

e Mayo 2027 — Noviembre 2027: Cierre del estudio y analisis de los resultados
o Cumplimentacion final de datos.
o Anadlisis estadistico.
o Anadlisis de resultados.

e Enero 2028: Difusidon de los resultados
o Elaboracion del informe final
o Publicaciones cientificas.

7.4. Poblacion de Estudio

Se incluird todo paciente ingresado con diagndstico de demencia. De ellos se seleccionaran
todos aquellos que cumplan los siguientes criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de Inclusion:

e [Edad > 18 afos.

e Diagndstico o antecedente de deterioro cognitivo moderado-severo (GDS 6-7) de
cualquier etiologia no reversible.



e Hospitalizacién en Medicina Interna o Geriatria por complicacién médica, asociada o no
a proceso neurolégico.

e Autorizacién por parte del familiar para la inclusion en el estudio mediante
consentimiento informado verbal telefénico.

Criterios de Exclusidn:

e Ausencia de familiar/ cuidador principal de contacto

Los criterios de referencia para iniciar seguimiento por la Unidad de Cuidados Paliativos son:
diagndstico de demencia severa, disfagia, deterioro funcional, ingresos repetidos en el ultimo
afio, y previo grado de informacion de la familia sobre el prondstico de la enfermedad por parte
de sus médicos tratantes.

7.5 Recogida de Informacion, Reclutamiento y Seguimiento
de Pacientes

Se recogeran los datos prospectivamente durante el seguimiento de los pacientes,
cumplimentando un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) disefiado a tal efecto. Se recabara
toda la informacién previa de la enfermedad a partir de la historia clinica y los diferentes
registros hospitalarios.

El reclutamiento se realizard en el momento que el paciente sea incluido en Programa de
Interconsultas de Cuidados Paliativos. Se les informara del proyecto de investigacion al paciente
y al cuidador principal solicitdndose el consentimiento informado. Si el paciente y/o cuidador
aceptan participar en el trabajo de investigacidn se procedera a la valoracidn inicial.

Se incluiran secuencialmente todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion y
ninguno de los de exclusién durante el periodo de estudio.

7.6. Manejo y Analisis de los Datos

El manejo y gestidn de los datos sera realizado por la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital
Universitario la Paz. Los datos recogidos en papel en el CRD de cada paciente seran volcados a
formato electrénico. Para ello se crearad una base de datos informatizada mediante programa
Access u otro similar, que también se empleara para la gestidn de los datos.

Todos los objetivos van a ser respondidos con estadistica descriptiva, resumiéndose las variables
cuantitativas mediante la media, la desviacidn tipica y los valores minimo y maximo. Para las
distribuciones asimétricas se empleard la mediana como medida de centralizacién y los
percentiles 25 y 75 como medidas de la dispersion. Para las variables cualitativas se expresara
su frecuencia absoluta y su distribucién de frecuencias. La variable resultado principal se
informara con su Intervalo de confianza del 95%. Se utilizara el programa estadistico SPSS.

Durante el desarrollo del estudio se garantiza la disociacidon de los datos personales de los
pacientes de modo que la informacidn que se obtenga no pueda ligarse de ningiin modo con la
persona identificable o identificada. Los investigadores de estudio se comprometen a respetar
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la confidencialidad de los datos del sujeto y velar porque se cumpla en todo momento con lo
establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccidn de datos de caracter personal y en el Real
Decreto 994/1999 de ficheros automatizados que contengan datos de caracter personal.

7.7 Consideraciones éticas

El proyecto se llevara a cabo de acuerdo con los principios basicos de la Declaracion de Helsinki
y seguin la normativa legal vigente (Real Decreto 223/2004) y sélo se iniciara una vez obtenidas
las aprobaciones pertinentes de los CEIC de referencia y la aprobacidon de su viabilidad por parte
de la Comisién Local de Investigacion de la Gerencia de Atencion primaria. Se solicitara a los
familiares de los pacientes, de forma libre y voluntaria, el consentimiento informado de forma
oral si estan interesados en participar en el estudio.

La primera parte del estadio ha sido aprobado por el Comité ético de investigacion clinica (CEIC)
del Hospital Universitario la Paz (HULP), cddigo HULP: PI-4796.

7.8. Plan Difusion de Datos

Con posterioridad a la realizaciéon del estudio y una vez analizados los resultados, éstos se
pondrdn en conocimiento en un primer momento entre el personal perteneciente en los
servicios hospitalarios implicados en el estudio y con posterioridad al resto de servicios del
Hospital Universitario la Paz. Adicionalmente, los resultados se difundiran en sesiones clinicas,
reuniones de expertos, congresos y publicaciones biomédicas.

7.9. Confidencialidad de los datos

El tratamiento de los datos personales serd siempre de acuerdo con la Ley Orgénica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccidon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 sobre
la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personalesy a la
libre circulacién de estos datos. El participante podra ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, supresion, oposicion, limitacién del tratamiento y portabilidad, en la medida que
sean aplicables, a través de comunicacion escrita al Responsable del Tratamiento de Datos, con
domicilio en Hospital Universitario La Paz, Paseo de la Castellana 261, 28046 Madrid,
concretando su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente. Asimismo, tendra la
posibilidad de presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

7.10. Presupuesto Econémico

En el siguiente apartado se aporta un presupuesto econdmico aproximado del proyecto a
desarrollar.
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- Personal: Seria preciso un equipo compuesto por un médico y una enfermera
con formacion especifica en Cuidados Paliativos. Equipos de planta de
hospitalizacion tanto de Geriatria como de Medicina Interna. Equipo de
Geriatria de Enlace con residencias. Dicho personal estaria incluido en la
plantilla de trabajo habitual de la unidad, por lo que no implicaria una
sobrecarga econdmica.

- Inventario: El equipamiento necesario para poder llevar a cabo el proyecto esta
incluido en el cuidado hospitalario y ambulatorio que precisa un paciente con
demencia avanzada, por lo que no implicaria una sobrecarga econdmica.

- Formacioén: Inscripcidn anual al Congreso de la Sociedad Espafiola de Geriatriay
Gerontologia, aproximadamente 500 € por afio; Inscripcién anual al Congreso
de Cuidados Paliativos, aproximadamente 1500 € por ano.

- Publicacion Proyecto: Traduccidn en inglés del proyecto: aproximadamente 500
€; Publicacion del proyecto aproximadamente 3000 €
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