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1. INTRODUCCIO

1.1. ANTECEDENTS

Malgrat els importants avengos medics en els darrers anys, I’atencié adequada al
nombre creixent de persones grans amb malalties croniques degeneratives i cancer
segueix representant un important repte per a la salut pablica. Molts d’aquests pacients
arribaran, al final de I’evolucié de la malaltia, a una etapa terminal que es caracteritza

per un intens patiment i una alta demanda assistencial.

A Espanya moren anualment 380.000 persones, i s’estima que el 50-60 % passen per
una etapa avancada i terminal (1) (2).

Pero aquestes grans xifres no han de diluir I’experiéncia Unica i transcendental de

cadascu durant el periode de final de vida.

Les cures pal-liatives tenen com a objectiu fonamental alleujar les molésties i millorar
en allo que sigui possible la qualitat de vida d’aquests malalts. Aix0 suposa
necessariament que els professionals i les administracions sanitaries assumeixin el repte
de prestar una atencié integral que tingui en compte no solament els aspectes fisics,
emocionals, espirituals i socials, sin6 també que es prestin en el lloc adequat (3), fent
especial emfasi en el periode agonic i tenint en compte els familiars en el procés de dol,

quan sigui necessari.

L’any 1990 I’Organitzacié Mundial de la Salut destaca com a pilars fonamentals per a
I’alleujament del sofriment el desenvolupament de programes de cures pal-liatives,
facilitar la disponibilitat d’opiacis i la millora en la formacié dels professionals en cures
pal-liatives (4).
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La recomanacié 1418, any 1999, del Comite de Ministres del Consell d’Europa, recalca
la necessitat de reconeixer i protegir el dret a les cures pal-liatives (5).

La recomanacio 24, any 2003, subratlla, aixi mateix, que és una responsabilitat dels
governs el garantir que les cures pal-liatives siguin accessibles a tots aquells que les
necessiten (6). Insisteix en la necessitat de desenvolupar un marc politic nacional,
coherent i integral, per a les cures pal-liatives que inclou nou apartats: principis-guia,
estructures i serveis, politica assistencial i organitzacié, millora de qualitat i

investigacid, educaci6 i formacié, familia, comunicacio, treball en equip i atencié al dol.

Les cures pal-liatives han de ser part integral del Sistema de Salut dels paisos i, com a
tal, un element dels Plans de Salut generals, i dels programes especifics, per exemple,
Cancer, Sindrome d’Immunodeficiéncia Adquirida SIDA o Geriatria .

Seguint aquesta linia, el Ministeri de Sanitat i Consum publica I’any 2001 les Bases per
al desenvolupament del Pla Nacional de Cures Pal-liatives, aprovades pel Consell
Interterritorial el 18 de desembre de I’any 2000. S’hi postula un model d’atencié
integral, incorporada a la xarxa assistencial, sectoritzada per arees sanitaries, amb una

adequada coordinacio de nivells i amb la participacio d’equips interdisciplinars (7).

El 10 de maig de 2005, la Comissi6é de Sanitat i Consum del Congrés dels Diputats
aprova una proposta no de llei sobre cures pal-liatives (8) que insta el govern a impulsar,
en el si del Consell Interterritorial, una analisi de la situacio de les cures pal-liatives a
Espanya i el desenvolupament d’un Pla de Cures Pal liatives pel Sistema Nacional de
Salut SNS que inclou aspectes organitzatius, estructurals, de formacid, sensibilitzacio i

informacio.

El mes de desembre de I’any 2005, la Direcci6 General de I’Agencia de Qualitat
organitza la jornada “Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud : Presente y
futuro”, durant la qual es realitza una revisid a fons de la situacié de les cures
pal-liatives a Espanya i que serveix, juntament amb les referéncies anteriors, per a I’inici

del procés d’elaboracio de I’Estratégia en Cures Pal-liatives per part del SNS.

L’estratégia en cancer del Sistema Nacional de Salut, aprovada pel Consell
Interterritorial el 29 de mar¢ de 2006 i integrada en el Pla de Qualitat del Ministeri de
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Sanitat, dedica un ampli capitol a les cures pal-liatives. Destaca com a objectius
prioritaris I’atencid integral a malalts i families i assegura la resposta coordinada de

cada area, incloent-hi els equips especifics de cures pal-liatives a I’hospital i a domicili

(9).

Els malalts en situaci6 avancada i terminal presenten una alta necessitat i demanda, amb
implicacio de tots els nivells assistencials del sistema sanitari. ElI 25% de totes les
hospitalitzacions corresponen a malalts en el darrer any de vida, i representen a més un
cost molt elevat (10). Per diverses raons, entre les quals destaca una orientacio
predominantment curativa de la medicina actual i una limitada formacié en cures
pal-liatives, I’atencié estandard rebuda per part dels malalts en fase terminal no assoleix
el grau de desenvolupament necessari. S’ha evidenciat la coexistencia de situacions

d’aferrissament amb altres d’abandonament terapéutic.

Existeix una demanda generalitzada d’atencié centrada en la persona, que sigui de
qualitat i amb un cost raonable, que permeti una vida i una mort dignes. Les prioritats
dels malalts son: tenir els simptomes alleujats, evitar una prolongacio inapropiada de la
situacio, tenir sensacié de control en la presa de decisions, no ser una carrega i enfortir

els vincles afectius amb els seus éssers estimats (11).

Les cures pal-liatives intenten donar una resposta professional, cientifica i humana a les
necessitats dels malalts en fase avancada i terminal i als seus familiars. Els objectius

fonamentals son (12):

-Control del dolor i altres simptomes fisics, atencié a les necessitats emocionals,
espirituals i socials, aixi com aspectes practics en I’atenci6 de malalts i familiars.
-Informaci6, comunicacié i suport , escoltar el malalt, fer-lo participar en les decisions,
obtenir respostes clares i honestes i que pugui expressar les seves emocions.

-Assegurar la continuitat assistencial durant tot el procés, establir mecanismes de

coordinacio entre tots els nivells i recursos implicats.

Tots els professionals sanitaris tenen I’obligacié de proporcionar cures pal-liatives als

malalts que atenen, tan a nivell domiciliari com hospitalari.
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Atencié Primaria té un paper central en la cura integral a nivell comunitari (13,14,15).
En el grup de malalts amb necessitats d’atenci6 més complexes, hi ha evidencia dels

beneficis obtinguts de la coordinacié amb equips de cures pal-liatives (16,17).

A Espanya s’ha produit un rapid increment dels programes i serveis de cures pal-liatives
com a resposta davant la gran demanda i el creixent interés per part del sistema sanitari
(18). Millorar I’accessibilitat a les cures pal-liatives a tots els malalts que ho necessitin
aixi com la qualitat de I’atencié rebuda és encara un dels grans reptes de I’atencid

sanitaria.

Entre els punts critics destaca I’heterogeneitat dels recursos segons les diverses
Comunitats Autonomes, amb una cobertura especifica reduida en malalts amb cancer i
molt inferior en malalts no oncologics. Com a consequéncia de tot aixo les
intervencions per part dels equips de cures pal-liatives sovint son tardanes. Pel que fa als
malalts pediatrics oncologics i no oncologics, la cobertura pal-liativa especifica a

domicili es practicament inexistent.

El terme cures pal-liatives fa referéncia a tota una filosofia calida i humanista d’atencié
als malalts i a llurs families. A més, una concepcié moderna de les cures pal-liatives

implica solides bases organitzatives, docents i investigadores.

L’Estratégia en Cures Pal-liatives del Sistema Nacional de Salut pretén contribuir a la
garantia del dret a I’alleujament del sofriment, amb una reposta equitativa i eficag del

sistema sanitari.
El consens i posada en comu de les experiéncies i bones practiques en cures pal-liatives

en les diverses Comunitats Autonomes és una garantia per aconseguir els objectius

proposats.
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1.2. DEFINICIO DE CURES PAL-LIATIVES

L’Organitzaci6 Mundial de la Salut adopta, en un document clau per al
desenvolupament de les cures pal-liatives publicat I’any 1990, la definicié proposada
per I’Associacio Europea de Cures Pal-liatives: “L’atencio total i activa dels malalts
amb malaltia que no respon al tractament curatiu. El control del dolor i altres simptomes
aixi com problemes psicologics, espirituals i socials és prioritari”. Destaca que les cures
pal-liatives no han de limitar-se als darrers dies de vida, sin6 aplicar-se progressivament
a mesura que avanca la malaltia i en funcio de les necessitats del malalt i la seva familia
(19).

Figura 1. Models organitzatius d’atencio als malalts oncologics i de cures pal liatives
proposats per I’Organitzacié Mundial de la Salut WHO, 1994,

MODEL TRADICIONAL

DIAGNOSTIC EXITUS

MODEL PROPOSAT

DIAGNOSTIC EXITUS

Posteriorment, I’Organitzaci6 Mundial de la Salut ha ampliat la definicié de cures

pal-liatives: “Actuacid que millora la qualitat de vida de malalts i families que
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s’enfronten a problemes associats a malalties amb risc vital, a través de la prevencio i
alleujament del sofriment mitjancant la identificacié preco¢ i acurada avaluacid i

tractament del dolor, aixi com altres problemes fisics, psicologics i espirituals”.

La definicié es complementa amb els seguents principis sobre cures pal-liatives:
-Proporcionen alleujament del dolor i altres simptomes.

-Afirmen la vida i consideren la mort com un procés normal.

-No intenten ni accelerar ni retardar la mort.

-Integren els aspectes psicologics i espirituals en la cura del malalt.

-Ofereixen un sistema de suport per ajudar els malalts a viure tan activament com sigui
possible fins al final.

-Ofereixen un sistema de suport per ajudar les families a adaptar-se durant la malaltia i
en el procés de dol.

-Utilitzen una aproximacié d’equip per respondre a les necessitats dels malalts i dels
seus familiars que inclou el suport emocional en el procés de dol, quan estigui indicat.
-Milloren la qualitat de vida i poden també influir positivament en I’evolucié de la
malaltia.

-Son aplicables de forma precog¢ en el curs de la malatia, conjuntament amb altres
tractaments que poden prolongar la vida, com la quimioterapia o radioterapia, i inclouen

la recerca necessaria per poder comprendre més bé i millorar I’atencio.

1.3. HISTORIA DE LES CURES PAL-LIATIVES

El desenvolupament modern de les cures pal-liatives té I’origen en el moviment hospice,
liderat al Regne Unit per Dame Cicely Saunders a finals dels anys setanta. El seu llibre
“Cuidados de la enfermedad maligna terminal” recull tota I’experiéncia de I’equip del St
Christopher’s Hospice durant els seus primers anys de treball (20). Posteriorment es van
desenvolupar de forma progressiva equips d’atencié a domicili, hospitals de dia i equips
de suport hospitalari (21). L’any 1987 la Medicina Pal-liativa és reconeguda com a
especialitat al Regne Unit.
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A la resta d’Europa, les cures pal-liatives es desenvolupen a partir de finals dels anys
setanta. Els treballs de Vittorio Ventafrida a Mila sobre el tractament del dolor
oncologic, I’establiment de I’Associacid Europea de Cures Pal liatives i la instauracio
de politiques institucionals per part de diversos governs en son factors determinants.

El concepte d’Unitat de cures pal-liatives en hospitals d’aguts sorgeix a Canada, en el
Royal Victoria Hospital, a Montreal. La denominaci6é cures pal-liatives sembla més
apropiada per descriure la filosofia de I’atencié envers els malalts en fase terminal,

hospice fa més referéncia a I’estructura fisica d’una institucio.

A Espanya, nombrosos professionals han contribuit al creixement de les cures
pal liatives, tant a nivell comunitari com hospitalari, amb la seva tasca quotidiana
d’acompanyament als malalts i a llurs families. L’any 1985 es publica un article pioner
que tracta el tema dels malalts en fase terminal,”Los intocables de la medicina”, basat
en les experiencies pal-liatives del Servei d’Oncologia de I’hospital Marqués de
Valdecilla de Santander. EI mes de desembre de I’any 1987 s’inicia I’activitat a la
Unitat de cures pal-liatives de I’hospital de la Santa Creu de Vic, Barcelona, i I’any
1989 a I’hospital Creu Roja de Lleida.

L’any 1989 es crea una Unitat de medicina pal-liativa a I’hospital El Sabinal de les
Palmes de Gran Canaria. EI manual de control de simptomes publicat per aquest equip
és de referéncia per a la majoria de professionals espanyols (22).

L’any 1991 es promou a I’hospital Gregorio Marafion de Madrid la creacio de la Unitat
de cures pal-liatives més gran i amb més activitat de tot I’estat espanyol, que manté

importants connexions amb paisos de Llatinoamerica.

Aquest mateix any a Madrid entra en funcionament una Unitat de cures pal liatives a
I’area 4 d’Atencié Primaria, i a I’area 11 es desenvolupa un programa especific
d’atenci6 continuada a malalts terminals basat en la coordinaci6 i col-laboracié entre

atencid primaria i atencio especialitzada (23).

Després d’aquestes iniciatives més personals i aillades, se n’activen d’altres procedents

de I’administraci6 sanitaria. La més important és el “Programa Piloto de Planificacion e
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Implementacién de Cuidados Paliativos en Catalufia 1990-1995” (24)(25)(26), dintre
del Programa “Vida als Anys”. Aquest programa és determinant en el desenvolupament
de les cures pal-liatives a Catalunya, a la resta d’Espanya i a Europa, perque és un
programa pilot de ’OMS que resol amb éxit i de foma global la incorporacié de les
cures pal-liatives al Sistema Public de Salut, a I’atencié domiciliaria i als hospitals de la
xarxa publica. Posteriorment altres vuit comunitats autobnomes han desenvolupat plans o

programes de cures pal-liatives.

L’any 1991 es crea la Cartera de Serveis d’Atencid Primaria amb la finalitat
d’explicitar, normalitzar i homogeneitzar els diversos serveis prestats en els programes
de salut, respondre a les necessitats i demandes dels usuaris i mesurar-ne I’impacte i

grau de satisfaccio en tot el territori gestionat per I'INSALUD (27).

L’atencié domiciliaria a malalts immobilitzats i terminals es contempla en la cartera de
serveis des de I’any 1991. L’any 1995 apareix I’atencié a malalts terminals com un

servei individualitzat.

En el territori gestionat per 'INSALUD la cobertura en I’atencié a malalts terminals
I’any 1995 és del 44,5% i I’any 2001 s’incrementa fins al 51,3% (28).

L’any 1998 tres arees de salut de la Comunitat de Madrid, juntament amb la Direcci6
General d’Atencio Primaria INSALUD, posen en funcionament el projecte “Programa
de Atencion Domiciliaria con Equipo de Soporte ESAD”, amb I’objectiu de millorar la
qualitat de I’atenci6 domiciliaria, en I’ambit d’atencié primaria, dels malalts amb
processos cronics evolutius, amb limitacié funcional o immobilitzats, i en situacions

complexes i terminals (29).

Els ESAD tenen la funci6 de donar suport, formar i assessorar els professionals
d’atencié primaria amb la finalitat de proporcionar una bona qualitat en I’atenci6
domiciliaria. També faciliten la coordinacié amb els nivells especialitzats i amb serveis
socials. L’atencié centrada en el domicili és el nucli central del Programa. Davant els
resultats obtinguts, la Direccid General d’Atencié Primaria i Especialitzada decideix
generalitzar la implantaci6 del model i del programa de forma progressiva a la resta del
territori INSALUD.
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A Catalunya els equips de suport d’atencié domiciliaria reben la denominacié de
PADES, Programa d’Atenci6 Domiciliaria per Equips de Suport. L’antecedent és el
Programa d’atenci6 domiciliaria de I’hospital de la Sta. Creu de Vic durant el periode
1984-86, i I’experiéncia desenvolupada a I’hospital de la Creu Roja de Barcelona. La

tipologia de malalts que s’atenen és geriatrica i oncologica.

Una altra figura comunitaria creada per a I’atencié domiciliaria d’especial complexitat
és I’infermeria d’enllag, que s’emmarca dins el conjunt de mesures iniciades arran de la
publicaci6 del Decret del Govern d’Andalusia, “Plan de apoyo a las familias andaluzas”
del 4 de maig de 2002, amb I’objectiu de garantir una atenci6 integral i continuada que
resol la necessitat d’atencio al malalt i als seus cuidadors, i que prioritza I’atencio als

malalts terminals.

L’Associacié Espanyola contra el Cancer AECC I’any 1991 activa la primera Unitat
Mobil d’Assisténcia Domiciliaria per a malalts en fase terminal a Madrid, que s’estén
posteriorment a la resta de I'estat espanyol. L’any 1991, I’Orde de Sant Joan de Déu
s’interessa especialment pels pacients amb malalties croniques degeneratives i en
situacio terminal, i posa en marxa la primera Unitat de cures pal-liatives de I’hospital

Sant Joan de Déu de Pamplona.

L’any 1992 es crea la Societat Espanyola de Cures Pal-liatives SECPAL, que engloba
amb caracter multidisciplinar els diversos professionals implicats en I’atencié
pal-liativa. Agrupa nou societats autonomiques federades de cures pal-liatives, la darrera
incorporacio és I’ Associacié Espanyola d’Infermeria de Cures Pal liatives AECPAL.

La publicacio oficial de la SECPAL, la revista “Medicina Paliativa”, aixi com la seva
pagina web (www.secpal.com) s6n de reféncia a Espanya i America Llatina. La
SECPAL organitza un Congrés Nacional de Cures Pal-liatives i Jornades cientifiques

anuals.

En els darrers anys, diverses societats cientifiques com la Societat Espanyola de
Medicina Familiar i Comunitaria SemFyC, la Societat Espanyola d’Oncologia Médica
SEOM, la Societat Espanyola d’Oncologia Radioterapica SEOR i la Societat Espanyola
de Geriatria i Gerontologia SEGG, han contribuit significativament a I’aveng de les

cures pal-liatives a I’estat espanyol.
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La SemFyC constitueix I’any 1988 un gup de treball de cures pal-liatives que elabora
recomanacions (30). L’any 2001 es publica un important document de consens
SemFyC-SECPAL sobre atencié al malalt de cancer terminal a domicili (31).
S’estableix un marc d’organitzacié assistencial, amb especial emfasi en la
responsabilitat del metge de familia en I’ambit domiciliari i en la coordinacio entre

diferents nivells asistencials (32).

Les societats cientifiques oncologiques han dedicat sempre una atencié especial a les
cures pal-liatives. L’any 2000 la SEOM crea el grup de cures pal-liatives, amb la missi6
d’analitzar I’activitat pal-liativa dels serveis d’Oncologia Medica, planificar,
desenvolupar i potenciar les cures continues dins de la practica clinica habitual, i

afavorir la comunicacié, coordinacié i formacié amb altres especialitats.

L’any 2003 es crea la secci6 de cures continues que consta de tres arees de treball:
docencia, recerca i assisténcia, coordinada per un grup de membres de la SEOM que hi
participa activament (33) (34). La seccié de cures continues ha editat, entre altres, un
manual de referéncia (35) i diverses guies de practica clinica (36). Organitza també un
curs anual de formacid en cures continues per a metges residents i un congres de cures

continues dins el marc de I’Oncologia Medica.

La Societat Espanyola d’Oncologia Radioterapica SEOR I’any 2005 crea la secci6 de
cures continues i de suport. Entre els objectius destaca I’analisi real de I’activitat en
cures pal-liatives, I’establiment de treballs conjunts amb la Societat Europea ESTRO i
Americana  ASTRO d’Oncologia Radioterapica, la potenciaci6 de la formacio,
assisténcia i recerca en cures continues dins de I’especialitat, i la informacid, divulgacio6
i coordinacié amb altres especialitats, que ajudin a eliminar les diferencies existents
entre els nivells assistencials. La SEOR, en el seu congres nacional bianual, dedica
diverses activitats a les cures continues i destaca algunes publicacions sobre suport i
pal-liacid.

La Societat Espanyola de Geriatria i Gerontologia SEGG ha constituit el Grup d’atencio
al final de la vida, que esta elaborant documents tecnics sobre geriatria i assisténcia i

planificacié avangada al final de la vida de les persones grans.
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1.4. AVALUACIO DE LA INTERVENCIO DELS EQUIPS DE
CURES PAL-LIATIVES EN EL CONTROL SIMPTOMATIC DELS
MALALTS

La transcendéncia quantitativa i qualitativa de I’atenci6 sanitaria al final de la vida i el
desenvolupament i consolidacié de les cures pal-liatives a casa nostra justifiquen la

necessitat d’avaluar-ne els resultats.

Cal mesurar I’eficacia en la cura dels malalts i llurs families, I’eficiencia en la provisio
de serveis per a I’atencié tenint en compte la relacié cost-benefici, I’efectivitat en la
resolucié de les necessitats, coneixer el nivell de satisfaccid dels usuaris i mesurar
I’impacte social en la millora global de la qualitat de vida de les persones en situaci6 de

malaltia avancada i terminal.

En el cas dels equips de cures pal-liatives també podem destacar-ne la contribucio,

compartida amb altres disciplines, en la innovaci6 i modernitat conceptual:

-Atencié integral, basada en les necessitats del malalt i familia com a una unitat a
tractar, i ética clinica com a métode de treball en la presa de decisions.
-Microorganitzacid, treball interdisciplinari, per tenir cura dels professionals.
-Macroorganitzacid, sistemes integrals d’atenci6 dins I’organitzacié sanitaria.
-Contribuci6 decisiva en els grans debats socials de salut, acurada atencié a les persones
vulnerables, especialment al final de la vida, escurcament, allargament, eutanasia, en
definitiva, dignitat de les persones i resorgiment dels valors humanistics de la millor

medicina.

1.4.1. Eficiencia i cost-efectivitat
No hi ha unanimitat en les publicacions a que faig referéncia a continuacié pero en

conjunt es pot dir que hi ha una lleugera evidéncia positiva a favor de la intervencio dels

equips especialitzats.
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Hoffman, 2004 (37) demostra en el seu estudi que la intervencié especialitzada en
malalts amb cancer avancat millora el control del dolor, hi ha increment de prescripcio
d’opiacis i hi ha reducci6 del nombre de dies d’hospitalitzacié i compara amb I’estudi
multicéntric efectuat a Catalunya pel grup de Gémez-Batiste, 2006 (38).

L’estudi de Gomez-Batiste avalla la utilitzacié de recursos i el cost durant 16 setmanes
de seguiment, de malalts oncologics avancats atesos per equips de cures pal-liatives.
Objectiva menys utilitzacié dels serveis d’urgéncies, menys dies d’hospitalitzacio, i a

favor de llits de cures pal liatives, més control a domicili i amb menys cost.

Ventafrida, 1989 (39) compara atencid6 domiciliaria especialitzada amb atencid
convencional, obseva millor control simptomatic i més satisfaccio per part de malalts i
cuidadors a domicili, amb resultats equivalents als obtinguts a I’hospital, i amb menys
cost.

També ho corrobora Axelsson, 1998 (40) en un estudi observacional on constata menys
dies d’hospitalitzacio durant els dos darrers mesos de vida amb la intervencio de I’equip
especialitzat i menys despesa.

Dunt, 1989 (41) obté bons resultats pel que fa a cost-efectivitat en malalts oncologics
avancats, amb la intervencié a domicili d’infermeres especialitzades procedents d’un

departament d’Oncologia.

Una revisid sistematica, 41 estudis, periode 1978-1996, efectuada per Critchley, 1999
(42), avalua i compara resultats de la intervencié dels equips especialitzats: malalts i
cuidadors meés satisfets, assegura la continuitat assistencial i el suport a domicili
n’afavoreix la permanéncia, hi ha millor control simptomatic i a menys cost; no es troba
diferencia significativa pel que fa a qualitat de vida comparant el model hospice amb

oncologia convencional.

Més critic, Bruera, 1998 (43) considera que cal fer més recerca, definir els items a
valorar i les intervencions a considerar en I’avaluacié, aixi com descriure bé les
despeses a tenir en compte. Integrar les cures pal liatives en els sistemes de salut i ser

reconegudes a nivell academic és I’objectiu.
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Higginson, 2001 (44) fa revisié de publicacions existents que hi tenen relacié i conclou
que no hi ha suficient informacio per jutjar les diferéncies entre I’atenci6 intermitja i la
especialitzada en cures pal-liatives, sembla que existeix una lleugera evidéncia positiva
a favor dels equips especialitzats, en especial pel que fa a I’atencié a domicili, pero
tampoc queda clar que la substitucié de I’atencié hospitalaria per I’atencié a domicili

sigui amb menys cost.

Higginson, 1997 (45) també fa revisié dels sistemes de mesura utilitzats, 5-56 items,
que inclouen aspectes fisics, psicologics i espirituals. Conclou que cada registre reuneix
alguns perd no tots els objectius i satisfa alguns pero no tots els criteris de validesa,

reproductivitat i sensibilitat, de forma apropiada.

1.4.2. Qualitat de vida

Millorar la qualitat de vida és I’objectiu principal en aquesta etapa de la malaltia.

Kaasa, 2002 i 2003 (46)(47), considera que un 25% de persones en el mon desenvolupat
tenen un cancer en algun moment de la seva vida, d’aquestes el 50% es curen i la resta
recidiven i eventualment necessiten pal-liaci6. Apunta que es tracta d’un concepte
multidimensional, que en els darrers anys s’ha convertit en un important repte per a
I’oncologia. Les consequéncies del tractament curatiu intensiu, del tractament oncologic
pal-liatiu i els efectes subjectius després del tractament, fan necessaria la intervencio
pal-liativa, que abarca simptomes fisics, funcionalitat, benestar psicologic, existencial i
espiritual. Millorar la qualitat de vida abans de la mort, donar suport als cuidadors,
qualitat de mort i aconseguir un grau de satisfaccio raonable per part del malalt i la seva
familia sén el principal objectiu a assolir. Per a I’avaluacié utilitza instruments de
mesura, I’escala numerica verbal ENV, 0-10, i el questionari QLQ-C30 entre d’altres.
Conclou que s’obté benefici amb la implementaci6 dels programes de cures pal-liatives.
S’ha de tenir en compte el lloc d’atenciod, hospital, hospice o domicili, segons la fase
evolutiva de la malaltia, pal-liacié precoc o de final de vida; registre de les dades per
part del malalt, familia o equip; utilitzacié de I’escala numérica verbal ENV, 0-10, com
a millor forma de fer seguiment dels simptomes, sobretot en malalts molt deteriorats, tot
i que no queda clar que la modificacié mesuri bé la percepcio de qualitat de vida. Es
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dificil avaluar-ne la correlaci6 clinica i cal tenir en compte les diferéncies

sociodemografiques (edat, sexe, classe social).

Un estudi descriptiu longitudinal efectuat en un centre oncologic, (Hwang, 2003) (48)
correlaciona la percepcio de qualitat de vida per part del malalt pal-liatiu amb el control
simptomatic i I’estat funcional. Conclou que es pot aconseguir un acceptable control

simptomatic encara que el deteriorament funcional progressi.

Pickett, 1998 (49) creu que I’objectiu de la intervencié de les cures pal-liatives és
millorar la qualitat de vida, pel que fa a la practica clinica i a la recerca, i identificar
futurs aspectes de millora. Té una visié holistica, malalt i familia, durant tota I’evolucio
de la malaltia i no només al final de la vida i diu que cal un canvi d’actitud per part de
tots.

1.4.3. Recerca

Fonamental per generar evidéncia.

Diversos autors fan referéncia a la dificultat per avaluar la intervencié dels equips de
cures pal-liatives en el control simptomatic dels malalts, entre ells Mc Whinney (1994)
(50). D’entre els principals motius destaca I’estat general d’extrema fragilitat dels
malalts, que fa plantejar dilemes étics; pocs estudis aleatoritzats; supervivéncia curta
durant el seguiment de I’estudi i deteriorament progressiu; aixi com el baix index de
complimentacio dels qlestionaris, sobretot si sén complexos i llargs, que fan que sovint

la mostra sigui insuficient per avaluar resultats.

1.4.4. Equips especialitzats
La bibliografia internacional sobre efectivitat de la intervencio dels equips especialitzats

en I’atencio de malalts pal-liatius genera suficient evidéncia positiva per justificar-ne la
utilitat.
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Salisbury, 1999 (51) fa una important revisio, 86 estudis, de I’impacte de diversos
models d’equips especialitzats en cures pal-liatives en la qualitat de vida dels malalts.
Conclou que hi ha millor control del dolor per part dels equips especialitzats, sobretot a
domicili, perd no troba diferéncies pel que fa a altres aspectes de qualitat de vida; si que
la percepcid de satisfaccié per part del malalt i la familia és significativa i aixo solament
ja justifica la intervenci6. Hi ha pocs estudis aleatoritzats per avaluar-ho ja que amb els

estudis observacionals és més dificil fer comparacions.

Ventafrida, 1990 (52) mesura la intervenci6é d’un equip de cures pal-liatives i afirma que
hi ha arees sense millorar, pero globalment troba millora en la qualitat de vida de la fase

terminal de la malaltia.

Mc Ilimurray, 1989 (53) afrma que la intervencié d’un servei de cures pal-liatives

millora el dolor i les nausees i vomits en 316 malalts reclutats.

Zwahlen, 1991 (54) observa que la intervencié hospitalaria d’un equip especialitzat

millora el dolor.

Gray, 1997 (55) és critic perqué considera que els serveis de cures pal-liatives
proporcionen atencié a uns quants privilegiats. Conclou que els estudis d’efectivitat, per

avaluar necessitats i proveir els recursos necessaris, son essencials pero dificils.

Seale, 1991 (56) entrevista cuidadors de malalts atesos en un hospice i refereixen bon
control del dolor i satisfaccié amb el seguiment.

L’estudi observacional dut a terme per Ellershaw, 2001 (57) d’un model integral
d’atenci6 de malalts terminals en un hospice conclou que assoleix un bon control
simptomatic i a mesura que el deteriorament funcional progressa més malalts tenen el

dolor controlat.
Un programa d’atencié domiciliaria depenent d’un hospice identifica millora en totes

les dimensions, especialment dolor, aixi com la vivéncia emocional positiva per part de
la familia, en Silver, 1981 (58).
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Zimmer, 1985 (59), no troba diferéncies pel que fa a control simptomatic a domicili
pero els cuidadors estan molt satisfets i el cost és inferior.

Mulligan, 1989 (60) tampoc no troba un benefici clar amb la intervencié especialitzada
a domicili, només millora el patiment emocional dels cuidadors, amb una possible

repercussié en la resolucié del dol.

Mercadante, 1999 (61) presenta un estudi prospectiu amb 3.678 malalts de cancer
avancat en seguiment a domicili per part d’equip especialitzat, periode 1988-1997, amb
efectivitat significativa en el control simptomatic, especialment dolor. Fa avaluacié de
la intensitat dels simptomes el dia 0, dia 7 i durant I’Gltima setmana de vida, segons
I’escala numerica verbal ENV, 0-10, en dos subgrups, <4 i >4 (4-6, 7-10).

Jordhoy, 2000 (62) mostra que amb la intervencié d’un programa especialitzat és

possible un millor control a domicili fins al final.

Peruselli, 1997 (63) conclou que amb la intervenci6 d’un equip especialitzat a domicili
millora parcialment el dolor i altres simptomes, pero el deteriorament funcional actua de

forma independent.

Un model intermig d’atencié especialitzada del malalt pal-liatiu és I’hospital de dia, que
combina aspectes medics i socials, perd que tambeé evidencia efectivitat en el control
simptomatic d’aquests malalts.

Straser, 2004 (64) avalua I’impacte de la intervencié d’un equip especialitzat, hospital
de dia, en un centre oncologic, pel que fa al control simptomatic en el malalt avancat.
Apunta que és complicat avaluar-ne la intervencio per la dificultat en el seguiment i que
futurs estudis han d’anar més dirigits a analitzar la intervencid més individualitzada de

cada membre de I’equip multidisciplinar.

Goodwin, 2002 (65), Goodwin, 2003 (66)(67) i Higginson, 2003 (68) avaluen efectivitat
en la intervenci6 dels equips especialitzats a I’hospital de dia en malalts pal-liatius, 120
malalts revisats en un estudi prospectiu multicéntric comparatiu. No troben diferencies
significatives pel que fa a qualitat de vida, poques diferencies en el control simptomatic
i desfavorable pel que fa a qliestions practiques de la vida diaria.
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Wilkes, 1978 (69) refereix millora amb la utilitzacié de I’hospital de dia, menys angoixa
per part del malalt i la seva familia; assegura continuitat assistencial i perllonga la
funcionalitat amb la rehabilitacio.

Cockburn, 1982 (70) valora positivament I’hopital de dia pel descans que representa per
al cuidador i pel control simptomatic que rep el malalt.

Sharma, 1993 (71) apunta que el malalt t¢ més oportunitat de rebre atencié medica i
control simptomatic durant la seva estada a I’hospital de dia.

Per a Edwards, 1997 (72), I’hospital de dia controla millor els problemes identificats,
dolor, ansietat i suport social.

Kennett, 2000 (73) fa I’estudi qualitatiu a hospital de dia d’un projecte artistic amb
resultats positius.

Faulkner, 1993 (74), en un estudi qualitatiu a hospital de dia, és més critic i diu que no
queda clara I’efectivitat d’aquest recurs.

Douglas, 2000 (75), en estudi qualitatiu a hospital de dia també apunta la dificultat per
mesurar el benefici d’aquest model.

Lee, 2002 (76) fa un estudi qualitatiu i avalua I’efectivitat amb un questionari efectuat a
malalts i membres de I’equip a I’hospital de dia amb resultat positiu.

Hopkinson, 2001 (77) també fa un estudi qualitatiu amb questionari per avaluar la
percepcio per part del malalt de I’efectivitat de la intervencio de I’equip d’hospital de
dia i el resultat és positiu.

A I’estat espanyol hi ha poca evidencia cientifica publicada d’efectivitat dels equips
especialitzats.

A Catalunya disposem d’algunes dades de resultats clinics que mostren I’efectivitat de

la intervencio dels equips:
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L’any 1998 el Grup catalanobalear de recerca en cures pal-liatives CATPAL va
dissenyar un estudi observacional, transversal, multicentric, de prevalenca d’Us
d’opiacis en malalts atesos per equips de cures pal-liatives a Catalunya, amb 94 equips
participants i 888 malalts avaluables (Carulla, 1998) (78), on va quedar reflectit

I’increment d’aquest Us.

L’any 2002 el grup CATPAL dissenya un estudi observacional, transversal,
multicéntric, de prevalenca de dolor irruptiu,amb 57 equips participants de cures
pal-liatives de tot Catalunya i 396 malalts avaluables (Gomez-Batiste, 2002) (79).

Serra-Prat, 2001 (80) demostra que la intervencié d’un equip de suport a domicili a
Catalunya durant el darrer mes de vida redueix el nombre de dies d’hospitalitzacio, el
nombre de visites ambulatories i d’urgéncies, i amb menys cost. Recomana avaluar
I’efecte en I’hospitalitzacié a llarg termini des de I’inici de I’atencio fins a I’exitus per

confirmar els resultats obtinguts en el seu estudi.

1.4.5. Comparacio d’equips especialitzats

Hi ha poca bibliografia que ho tracti, ja que la comparacié entre equips especialitzats de
cures pal-liatives pel que fa a efectivitat en la intervencio és poc valorable perqué les
caracteristiques dels malalts i el tipus d’atencio és diferent.

Mor, 1988 (81) compara I’atencié rebuda a hospice i a domicili amb I’atencio
convencional. EI model d’hospitalitzacidé hospice té un cost més baix perd no difereix
de I’atenci6 rebuda a domicili. Proporcionen millor control simptomatic comparant amb

el servei convencional.

Vinciguerra, 1986 (82) compara atencié especialitzada en malalts avancats, a domicili i
a I’hospital. El deteriorament funcional fa que a domicili s’aconsegueixi millor control

simptomatic, i a més el cost és inferior.

Hinton, 1996 (83) compara hospital de dia i domicili, i no troba diferencies

significatives. EI motiu d’hospitalitzacié més freqtient és el deteriorament funcional.
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1.4.6. Comparacio amb atenci6 convencional

Podem afirmar que les multiples necessitats que presenten els malalts en aquesta fase de
la malaltia justifiquen la necessitat de I’atencio especialitzada.

Falconer, 2002 (84) es contundent en afirmar que I’atencié convencional no pot resoldre

totes les necessitats dels malalts en situacié avancada i terminal i de les seves families.

Viney, 1994 (85) compara I’atencié rebuda a hospice i a I’hospital general en 183
malalts. Conclusi6: millor percepcié de qualitat de vida, menys ansietat i més sensacio

de seguretat en el grup de malalts atesos a hospice.

Kane, 1985 (86) compara I’atencié rebuda a hospice versus centre convencional. No
troba diferéncies significatives pel que fa a intensitat i nombre de simptomes, si que
troba mes control del dolor, I’ansietat i la depressio després de la intervencio de I’equip
especialitzat.

Jordhoy, 2001 (87), en un estudi aleatoritzat, no hi troba diferencies significatives.

Fordham, 1999 (88) creu que en comparar intervencio especialitzada amb convencional
sorgeixen problemes metodologics i de qualitat en I’analisi, hi ha una seleccié de
malalts oncologics atesos per equips de cures pal-liatives en detriment d’altres

patologies no neoplasiques.

Smeenk, 1998 (89), en un estudi aleatoritzat afirma que I’atencié especialitzada a
domicili és més efectiva que la convencional, permet una bona qualitat de vida i redueix

el temps d’hospitalitzacio.

1.4.7. Percepcio de familiars i cuidadors

Cada vegada queda més clar que la col-laboracié dels familiars i cuidadors en la cura del
malalt, de forma coordinada amb els equips terapéutics, reverteix en una millor qualitat

de vida, objectiu de I’atenci6 al final de la vida.
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Harding, 2003 (90) fa una revisié de la funcié dels cuidadors en I’atencio dels malalts
pal-liatius. No hi ha massa evidencia perdo sembla que tenen un paper clau, cal actuar
davant les necessitats especifiques dels cuidadors i per aixo cal identificar-les, per poder
planificar intervencions i fer-ne I’avaluaci6. Calen actuacions realistes, acceptables,
accessibles i efectives, sobretot en fases precoces, en gent jove, i en aspectes qualitatius.
Tame s’han de tenir en compte els grups de voluntariat.

Kane, 1985 (91) descriu menys ansietat i més satisfaccidé per part dels cuidadors dels
malalts atesos per equip multidisciplinar especialitzat a hospice i a domicili.

Un estudi efectuat per Parkes, 1980 (92) avalua la percepcid de les esposes de malalts
atesos per equip domiciliari especialitzat I’any 1967 i revalua I’any 1977. No troba
diferéncies gaire significatives comparant amb equips convencionals. La percepcié 10
anys després millora.

Wakefield, 1993 (93) descriu la percepcié per part dels cuidadors d’efectivitat en el
control dels simptomes dolor, insomni o dispnea, pero inefectivitat pel que fa a asténia i

anorexia.

Mc Millan, 1994 i 1996 (94) (95) refereix percepcio de millora de qualitat de vida per
part dels cuidadors més que per part dels malalts, relacionada amb I’estabilitzacid
simptomatica, després de la intervencid de I’equip a hospice i a domicili.

Durant el darrer mes de vida, segons Hinton, 1994 (96), els cuidadors pateixen més que
el malalt; pero tot i que a I’hospice hi ha meés control simptomatic, els malalts
prefereixen el domicili (Hinton ,1979) (97).

Axelson, 1998 (98) troba que amb la intervencié d’un equip de suport de cures

pal-liatives hi ha control del dolor en el 35% dels casos, encara que la qualitat de vida

tendeix a empitjorar.
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1.4.8. Coordinacié entre equips i comunicacio

La coordinaci6 entre els diversos serveis especialitzats i convencionals, a I’hospital i a
domicili, i amb els equips d’atencié primaria, i en especial amb la figura de la infermera
d’enllag, és la clau per a una atencié continuada i de qualitat del malalt pal-liatiu i dels

seus cuidadors.

Coincideixen amb aquesta afirmacié Addington-Hall, 1992 (99), Raferty, 1996 (100),
Clark, 2000 (101) i Higginson, 2002 (102).

Robinson, 1994 (103) afegeix a la coordinacié la comunicacio efectiva entre els
diversos nivells.

1.4.9. Identificar necessitats

Basic per tal de planificar recursos.

Currow, 2004 (104) considera fonamental la informaci6 procedent de la poblacié per fer
previsio de les necessitats de cures pal-liatives, identificar el subgrup que no ha tingut
accés al recurs, i diferenciar de la poblacié atesa els que s’haurien beneficiat dels que
no.

Higginson, 2007 (105) descriu 3 nivells per definir i decidir les necessitats en cures
pal-liatives i poder assegurar-ne la implementacio: epidemiologic, treball en equip i

comparatiu.

Bradshaw diferencia: qué creu que necessita el malalt i qué demana, qué creu necessari

el professional, i com comparar-ho.
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1.4.10. Multidisciplinarietat dels equips

Sembla evident que per atendre les diverses necessitats dels malalts en aquesta etapa de
la malaltia cal una atencié multidisciplinaria. | que I’actuacié de cada component de
I’equip de forma individual, juntament amb la interaccid, interdisciplinarietat, dels

diversos professionals influeixen en I’efectivitat de la intervencié dels equips.

Hearn, 1998 (106) fa una revisio i compara amb els serveis convencionals: els serveis
especialitzats milloren la satisfaccio, identifiquen i aborden millor necessitats del malalt

i la familia, redueixen el temps d’hospitalitzaci6 i disminueixen els costos.

L’efectivitat en cures pal-liatives es mesura amb I’obtencié d’una bona qualitat de vida
abans de la mort, una bona mort i I’impacte que representa per a la familia. Es de dificil
avaluacio per tractar-se d’una poblacié extremadament fragil. No tots els estudis
mostren millor resultat amb el treball coordinat perd cap mostra resultats adversos. Els
equips especialitzats son més capacos d’identificar i abordar les necessitats dels malalts

i llurs families.

Carlson, 2003 (107) suggereix que la percepcid de satisfaccié esta influida per
I’efectivitat de la medicacio, independentment de la intensitat del dolor, la comunicacio
i altres factors no ben determinats.

Alguns estudis que demostren [I’efectivitat dels diversos membres de I’equip

multidisciplinar:

>Control del dolor no només amb la medicacio, paper de la infermeria (Bostrom, 2004)
(108).
Mesures no farmacologiques en la dispnea, per part d’infermeria, en malalts amb

neoplasia de pulmo avancada (Corner, 1996) (109).

>Efectivitat de la intervencid del treballador social en malalts pal-liatius (Allison, 1983)
(110).
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>Intervencions en I’ambit psicologic en general milloren els simptomes tot i que una
revisio efectuada per Newell, 2002 (111) ho questiona.

Ventafrida, 1985 (112) analitza I’efectivitat del suport psicologic a domicili per part
d’equip especialitzat: milloren el dolor, I’astenia i I’ansietat.

Connor, 1992 (113) refereix disminucié de la negacié davant la situacio per part dels
malalts pal-liatius després de la intervencio.

Butcher, 2001 (114) referix efectivitat amb la intervencié en malalts i cuidadors.
Cameron, 1983 (115) també objectiva més capacitat per superar el dol en el grup de
malalts i familiars després de la intervencio psicologica.

No troben diferéncies significatives Kane, 1986 (116) ni Scruby, 1989 (117).

>També cal tenir en compte, tot i que és dificil de mesurar, la intervenci6 en I’ambit de
I’espiritualitat i la seva relacié amb la percepcié de qualitat de vida per part del malalt i
la familia (Mitko, 1999; Kune, 1993 i Coleman, 2002) (118) (119) (120).

>La influéncia de la medicina alternativa i les terapies complementaries en la percepcio
de qualitat de vida per part del malalt i la familia I’han revisada diversos autors. Pan,
2000 (121) refereix una lleugera millora pel que fa al dolor, les nausees i la dispnea;
Speca, 2000 (122) descriu I’efecte positiu de la meditacié; Downer, 1994 (123) és més

critic amb els resultats.

>Comunicacio efectiva entre el malalt i el professional, basada en la confianca, és

essencial, i tot aixo d’acord amb els desitjos del malalt (Stewart, 1996) (124 ).

1.4.11. Criteris de complexitat de les situacions i nivells d’intervencio per part dels

equips especialitzats

Actualment sén dos arees de treball que ajudan a definir millor el marc d’actuacié dels

equips especialitzats, per avaluar-ne I’efectivitat.

El fet de realitzar o no tractament oncologic no influeix en les necessitats d’intervencio.
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Criteris orientatius per a I’actuaci6 d’equips especialitzats davant situacions
considerades complexes:

1. Malaltia avancada i terminal.

2. Edat jove <50 anys.

3. Més de 3 simptomes, especialment dolor de mal pronostic, Edmonton II-111, de més
de 5/10 ENV, escala numeérica verbal 0-10, i amb dificultat de resposta als tractaments
convencionals de primera linia.

4. Antecedents de psicopatia , enolisme i/o addiccions.

5. Situacio psicologica o social complexa.

6. Dilemes étics de maneig dificil.

Porta, 2003 (125) descriu la complexitat de malalts atesos en una consulta externa d’un

servei de cures pal-liatives d’un centre terciari.

Diferents nivells d’intervencio per part dels equips especialitzats (Tuca, 2007) (126 ):
Nivell I: Avaluaci6 i propostes sense seguiment, derivacio cap a un altre recurs.
Nivell I1: Avaluacio i seguiment a demanda d’altres serveis o malalts.

Nivell 111: Avaluacio6 i seguiment compartit.

Nivell IV: Avaluacio i seguiment preferent , nic (>75% de les intervencions)

Nivell V: Gesti6 de cas, totes les decisions i intervencions.

1.4.12. Formacio en cures pal-liatives

Es fonamental per assegurar una atencid de qualitat per part dels professionals
implicats.

Es consideren diversos nivells de coneixements: basic, intermig i avancat, necessaris

segons el recurs assistencial.
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2. JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

Tot seguint la linia d’avaluacié del “Plan Nacional de Cuidados Paliativos” iniciada
amb I’estudi d’utilitzacié de recursos per part dels malalts pal-liatius, estudi URSPAL,
del Grup catalanobalear de cures pal-liatives (X. Gémez-Batiste, 2003) (38), i davant la
poca evidencia cientifica escrita sobre efectivitat de la intervencié dels equips de cures
pal-liatives en el control simptomatic de malalts oncologics avancats a I’estat espanyol, i
especialment a Catalunya, el present treball vol mesurar el resultat en el grau de
consecucid dels objectius terapéutics en condicions normals d’atencid i, de manera més

concreta, en el control de simptomes.

El disseny mostra resultats d’efectivitat de la intervencié dels equips de cures
pal-liatives de tot Catalunya pel que fa al control simptomatic dels malalts oncologics

avangats i terminals.
El plantejament és senzill, no implica cap alteraci6 en I’atencié del malalt i la seva

familia ni en la dinamica de treball de I’equip, és de curta durada perque té en compte la
fragilitat dels malalts atesos, i dona una visié real de la situacio.
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3. HIPOTESI | OBJECTIUS

3.1. HIPOTESI

La intervencié dels equips de cures pal-liatives, de forma interdisciplinar per part dels
diferents professionals implicats en I’atencio, aconsegueix la millora simptomatica dels
malalts oncologics en fase avancada i terminal, i també de les seves families, en

aspectes de I’area fisica, emocional, espiritual i psicosocial.

3.2. OBJECTIUS

3.2.1. Objectiu principal

Demostrar I’efectivitat en la intervencié dels equips de cures pal-liatives de Catalunya

en el control simptomatic dels malalts oncologics en situaci6é avancada i terminal.

Els simptomes escollits d’entre els més prevalents, tenint en compte els aspectes fisics,

emocionals, espirituals i psicosocials del malalt i la seva familia, son:
Asténia, ansietat, insomni i dolor.

El dolor, simptoma molt desestabilitzador, es mesura de forma més detallada:
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-segons factor pronostic, Edmonton Staging System, ESS: Edmonton | -dolor de bon
pronostic- i Edmonton I1-111 -dolor de mal pronostic.

-segons caracteristiques: dolor basal DB, dolor en crisis DC i nombre de crisis de dolor/
24 h NC.

I per completar-ho analitzem dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h
per subgrups:

-segons tipus d’equip especialitzat que fa la intervencio: consulta externa CE, equip de
suport hospitalari ESH o UFISS, unitat d’hospitalitzaci6 UCP i equip de suport a
domicili ESD o PADES.

-segons grup d’edat: edat<60 a, edat>60 a.

-segons I’estat funcional del malalt, index de Karnofsky Performance Status KPS:
KPS<30, KPS 40-60, KPS>70.

-segons nivell cognitiu: deteriorament cognitiu 0 no.

3.2.2. Objectius addicionals

1. Veure si és possible associar la recerca clinica amb I’activitat assistencial quotidiana.

2. Contribuir en la mesura de resultats segons el “Plan Nacional de Cuidados

Paliativos”, més concretament a Catalunya.

3. Comparar amb resultats ja existents, nacionals i internacionals.

4. Avaluar la participacio dels diversos equips de cures pal-liatives de Catalunya.

5. Identificar arees de millora .
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4. MATERIAL | METODE

4.1. MATERIAL

4.1.1. Equips

Professionals sanitaris dels equips de cures palliatives de Catalunya que atenguin

malalts oncologics avangats i terminals.

S’identifica un investigador principal de cada equip participant, responsable de I’estudi,
aixi com investigadors col-laboradors encarregats del reclutament i seguiment dels

malalts i els cuidadors.

Seleccio6 dels equips segons mostra representativa del teritori de Catalunya, utilitzant el
directori de la Societat Espanyola de Cures Pal-liatives, SECPAL, 2004.

Del nombre total d’equips identificats a Catalunya, 140, es fa estratificacié segons lloc i
forma d’actuacié: 60 equips de suport a domicili, ESD o PADES; 50 unitats

d’hospitalitzacié de cures pal-liatives, UCP; i 30 unitats funcionals interdisciplinars
sociosanitaries ESH o UFISS.

4.1.2. Poblacio a estudi

Seleccié de malalts, reclutament de forma consecutiva, n de cada equip en relacié al

nombre total de primeres visites i temps necessari per aconseguir-ho, periode d’inclusio.
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Mida de la mostra, 140 equips a Catalunya, 3 a 5 malalts per equip, estimaci6é de 420-
700 malalts.

4.1.2.1. Criteris d’inclusi6:

-Malalts amb diagnostic de cancer avancat i terminal.

-Malalts que en la seva historia oncologica acudeixin per primera vegada a un equip de
cures pal-liatives, amb o sense tractament concomitant des d’altres serveis diferents del
de cures pal-liatives.

-Malalts, o en el seu cas cuidadors, que donen el seu consentiment per participar en
I’estudi, amb full de consentiment informat.

-Malalts, o en el seu cas cuidadors, amb possibilitat de contacte presencial o telefonic.

4.1.2.2. Criteris d’exclusio:

-Malalts amb diagnostic de malaltia avancada no relacionada amb cancer.

-Malalts que préviament han tingut contacte amb un equip de cures palliatives.
-Malalts, o en el seu cas cuidadors, amb impossibilitat de seguiment o de facilitar la
informacio necessaria per a I’estudi.

-Malalts, o en el seu cas cuidadors, que no acceptin per escrit participar. Malalts amb
diagnostic psiquiatric, deteriorament cognitiu o situaci6 emocional que en dificulti
I’avaluacio, o cuidadors no capacgos per al seguiment de I’estudi en cas de ser-ne

necessaria la intervencio, a criteri de I’equip.
4.1.2.3. Criteris de finalitzacio:
S’especificara el motiu: fi de I’estudi, defuncié, incompliment dels criteris d’avaluacid,

pérdua de seguiment, abandonament per voluntat propia del malalt o cuidador,

empitjorament clinic que n’impossibiliti I’avaluacio.
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4.1.3. Lloc i infraestructura

Comité cientific equip de recerca del Servei de Cures Pal liatives de I’Institut Catala
d’Oncologia, hospital Duran i Reynals, Barcelona, Dr. X. GOomez-Batiste i Grup
Catalanobalear de recerca en Cures Pal:liatives, CATPAL.

4.1.4. Protocol de I’estudi

Estudi observacional, de cohort, longitudinal, d’una setmana de seguiment.

Periode d’inclusio: 24 a 28 de gener de 2005, ampliable uns dies si cal per aconseguir n
aproximada de cada equip, i de realitzacié curta, de durada maxima d’1 mes.

Analisi d’efectivitat de la intervencié dels equips de cures pal-liatives en el control
simptomatic a curt termini, mitjancant enquesta que registra quatre simptomes d’entre
els més prevalents: asténia, ansietat, insomni i dolor -dolor basal, dolor en crisis i
nombre de crisis de dolor/24 h- segons escala numeérica verbal ENV, 0-10, dia 1 i dia 7.

4.1.4.1. Consentiment informat

Els malalts, o en el seu cas els cuidadors, després de ser informats adequadament de

I’estudi i acceptar-ne la inclusio, signen el document.

4.1.4.2. Comité d’Etica d’Investigacié Clinica CEIC

Estudi aprovat pel Comité d’Etica d’Investigacid Clinica CEIC de I’hospital universitari
de Bellvitge BCN.

4.1.4.3. Algoritme diagnostic

Registre de variables dels malalts inclosos:
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>Dia 1:

Visita presencial.

Dades de I’equip de cures pal-liatives de referéncia.

Dades sociodemografiques, de la malaltia a I’inici de I’estudi, index de Karnofsky
Performance Status, (127) (128), i pronostic aproximat.

Dades del malalt o cuidador durant el seguiment.

Registre dels quatre simptomes: astenia, ansietat, insomni i dolor -basal, en crisis i
nombre de crisis de dolor/24 h- segons ENV, 0-10.

>Dia 7:

Registre presencial o telefonic.

Registre novament dels quatre simptomes: astenia, ansietat, insomni i dolor -basal, en
crisis i nombre de crisis de dolor/24 h- segons ENV, 0-10, sense tenir en compte el
resultat del registre del dia 1.

Figura 2. Registre de simptomes segons ENV dia 1-dia 7.

DA1
ENV0-10

ASTENIA
ANSIETAT
INSOVNI
DOLOR (DB, DC, NO)

DA7
ENV0-10

ASTENIA
ANSIETAT
INSOVNI
DOLOR (DB, DC, NO)
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4.2. METODE

4.2.1. Instrument. Escala numerica verbal ENV, 0-10, per avaluar la intensitat dels

simptomes

Instrument de mesura de I’efectivitat en el control simptomatic, I’escala numérica verbal
ENV del 0 al 10, “0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10”, en la qual el 0 indica I’abscencia de

simptoma i el 10 la maxima intensitat del simptoma, insuportable.

Es molt important que el malalt entengui el significat de I’escala, amb els punts
d’ancoratge extrems, minim i maxim, 0 i 10, per tal de poder-ne avaluar la percepcio del
simptoma i comparar dia 1 amb dia 7, després de la intervencid de I’equip
interdisciplinar. En cas que no sigui viable I’avaluacio per part del malalt, és I’equip qui

ho fa, intentant ser en tot moment molt curosos amb la mesura.

Higginson, 2004 (129) fa una revisio de les escales mes utilitzades per mesurar qualitat
de vida i considera la que utilitzem nosaltres, ENV, 0-10, adequada per avaluar
simptomes. Hoekstra, 2004 (130) considera la monitoritzacié dels simptomes amb
I’ENV, 0-10, un instrument fiable i factible en malalts amb cancer en fase pal-liativa, i
també la recomana en la recerca, per a estudis d’efectivitat.

Chang, 2000 (131) corrobora la validesa de I’Edmonton Symptom Assessment Scale; i
la versi6 modificada (Philip, 1998) (132), equivalents totes dues a ’'ENV que fem
servir.

Kaasa, 2002 i 2003 (46) (47), questiona la validesa de ’ENV, pero no en suggereix cap
altra de millor.

4.2.2. Avaluacié amb I’escala numerica verbal ENV, 0-10, dia 1 i dia 7 de I’estudi.
Interpretacio de resultats
Comparacio de resultats obtinguts dia 1 amb dia 7 per tal de veure si hi ha diferéncia

estadisticament significativa, i la corresponent expressio clinica, després de la
intervencié dels equips especialitzats.
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4.2.2.1. En el nostre estudi considerem, pel que fa als simptomes astenia, ansietat i

insomni:

ENV<3 simptoma controlat.

ENV>4 simptoma no controlat.

Diversos autors efectiien estudis similars:

Tsai, 2008 (133) considera un simptoma significatiu quan ENV és igual o superior a 4 i
no significatiu la resta.

Dudgeon, 1999 (134) considera simptoma ENV inferior a 5 de moderada intensitat i
igual o superior a 5 intensitat severa.

Serling, 1995 (135) subclassifica ENV; 1-4: lleu, 5-6: moderat, 7-10: sever.
Mercadante, 1999 (61) fa dos subgrups segons ENV<4 i ENV>4.

Es molt important fer I’avaluaci6 acurada, tenir en compte la diversitat cultural i si

utilitzem informacié procedent de cuidadors del malalt (Dunckley, 2003) (136).

Establim 3 subgrups comparant dia 1 i dia 7: millora simptomatica, sense canvis i

empitjorament.

4.2.2.2. Pel que fa al simptoma dolor, analitzem segons caracteristiques dolor basal,
dolor en crisis i nombre de crisis de dolor /24 h:

Dolor basal i dolor en crisis:
Considerem dolor basal el minim dolor i dolor en crisis el maxim dolor present.
ENV<3 simptoma controlat.

ENV>4 simptoma no controlat.

Nombre de crisis de dolor/24 h:

Referit al nombre de vegades durant les 24 h del dia que es presenta el dolor en crisis.
El criteri utilitzat per establir aquests dos subgrups esta basat en I’estudi de prevalenca
de dolor irruptiu (Gomez-Batiste, 2002) (79).

Nombre de crisis de dolor/24 h <2 simptoma controlat.

Nombre de crisis de dolor/24 h >3 simptoma no controlat.
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Establim 3 subgrups comparant dia 1 i dia 7: millora simptomatica, sense canvis i

empitjorament

La taula de contingéncia dia 1-dia 7 ens permet veure el percentatge de malalts que
modifiquen la situacid, de simptoma controlat a no controlat, i de simptoma no controlat

a controlat.

Quant a la periodicitat en la recollida de dades, la bibliografia revisada mostra
monitoritzacio variable:

Yoshimoto, 2007 (137) i Stromgren, 2004 (138) avaluen dia 1 i dia 7, com nosaltres.
Edmons, 1998 (139) i Ellershaw, 1995 (140) avaluen 2 vegades a la setmana durant
dues setmanes.

Ewing, 2004 (141) avalua dies 1, 7, 14 i 28.

Mercadante, 1999 (61) avalua dia 0, dia 7 i durant I’GItima setmana de vida.

Analitzem el global de la mediana: dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de
dolor/24 h.

Per ultim analitzem el simptoma dolor: dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de

dolor/24 h, per subgrups:

>Segons equip d’intervencid: consulta externa CE, equip de suport hospitalari ESH o
UFISS, unitat d’hospitalitzacié UCP, equip de suport a domicili ESD o PADES.

>Segons grups d’edat: <60a i >60a.

>Segons factor pronostic, Edmonton Staging System ESS: Edmonton I, bon pronostic, i
Edmonton I11-111, mal pronostic (Bruera, 1995) (142)

Es considera dolor de bon pronostic: dolor visceral, ossi o de parts toves, dolor no
incidental, abscéncia de patiment emocional, increment lent de dosi d’opiacis, no
antecedents d’enolisme i/o0 addiccié a drogues. S’aconsegueix en aquest grup bon
control del dolor en el 93% dels malalts.
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Dolor de mal pronostic: dolor neuropatic, mixt o de causa desconeguda, dolor

incidental, existéncia de patiment emocional, increment rapid de la dosi d’opiacis,

antecedents d’enolisme i/o addiccid a les drogues. En aquest grup s’aconsegueix bon

control del dolor en el 55% dels malalts.

>Segons index de Karnofsky, Performance Status KPS (127):

KPS 100: Activitat normal, assimptomatic, sense evidencia subjectiva de malaltia.

KPS 90:
KPS 80:
KPS 70:
KPS 60:
KPS 50:
KPS 40:
KPS 30:
KPS 20:
KPS 10:

Capac de desenvolupar la seva activitat normal, simptomes minims de malaltia.
Activitat normal amb esforg, alguns simptomes subjectius de malaltia.

Pot cuidar-se ell mateix, incapa¢ de fer la seva activitat normal o la seva feina.
Requereix assisténcia ocasional, pero és capag de tenir cura d’ell mateix.
Requereix assisténcia medica considerable i atencié médica frequent.
Requereix atencié meédica especial.

Greument inhabil, precisa hospitalitzacid, si bé no es preveu una mort imminent.
Molt malalt, hospitalitzacié necessaria, es precisa tractament de suport actiu.
Moribund.

KPS 0: Mort.

>Segons nivell cognitiu. Que valorem amb la clinica i si cal amb [I’ajuda dels
instruments: CAM, Pfeiffer i MEC-30 (143) (144) (145).

>Global mediana per subgrups.

- 65 -



4.3. ANALISI ESTADISTICA

Analitzem les dades segons dos suposits:

1. Amb la prova de Wilcoxon, de rangs amb signe, en el cas de considerar ’ENV com a
variable continua, que calcula les diferéncies entre les dos variables per a tots els casos i
classifica les diferéncies com a positives, negatives o empatades i també té en compte la
magnitud de les diferencies entre els parells.

El valor p<0,05 indica diferéncia estadisticament significativa.

2. Si considerem I’ENV com a variable categorica, més ajustat a la realitat, utilitzem la
prova d’homogeneitat marginal, que contrasta els canvis de resposta utilitzant la
distribuci6 de txi-quadrat i detecta modificacions causades per la intervencid
experimental en dissenys d’abans i després.

El valor p<0,05 indica diferéncia estadisticament significativa.

També analitzem els resultats segons:
-Valor<3, ENV 0-10, o nombre de crisis de dolor/24 h <2, simptoma controlat.
-Valor>4, ENV 0-10, o nombre de crisis de dolor /24 h >3, simptoma no controlat.

La taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7 mostra el percentatge de malalts que
modifiquen la situacié de simptoma controlat a no controlat i de simptoma no controlat
a controlat.

I per Gltim, construccié de la variable diferencia dia 1-dia 7 subagrupant els malalts que
milloren en algun punt entre la visita dia 1 i dia 7, els que tenen la mateixa puntuacio i

els que empitjoren la puntuacio.

S’ha utilitzat el sistema estadistic SPSS versi6 14.0 per a I’analisi de les dades.
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5. RESULTATS

5.1. ASPECTES EPIDEMIOLOGICS DE L’ESTUDI

5.1.1. Equips

Taula 1. Distribucio equips.

Equips participants 111 75%
Equips no participants 38 25%
Total 149 equips

Figura 3. Distribucio equips.

EE PART
BE NO PART

Important participacio, 111 equips (75%) dels 149.

Dels 159 malalts reclutats, 2 no compleixen criteris d’inclusio; per tant, 157 son els

avaluables.
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Taula 2. Distribucié malalts segons equip.

CE Consulta externa 30 19%
ESH, UFISS Equip suport hospitalari 30 19%
UCP Unitat hospitalitzacio 37 24%
ESD, PADES Equip suport domicili 60 38%
Total 157 malalts

Figura 4. Distribucié malalts segons equip.

ECE

BEESH

Oucp

OESD

El recurs amb més participacié i nombre de malalts és I’equip de suport a domicili. Cal
tenir en compte que del total d’equips de cures pal-liatives a Catalunya, els ESD son els
més nombrosos, 60 en total.

5.1.2. Malalts

-Sexe

Predomini sexe masculi 62%, sobre femeni 38%.

Figura 5. Distribucié segons sexe.

EMASCULI

H FEMENI
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-Grups d’edat

Taula 3. Subgrups d’edat <60 a i >60 a.

Menys de 60 a

23%

Igual o superior a 60 a

77%

Figura 6. Subgrups edat <60 a i >60 a.

H<60 o
H>60 o
Hi ha predomini d’edat igual o superior a 60 anys.
-Lloc de residéncia
Taula 4. Distribucid rural i urbana.
Rural 68 45%
Urbana 82 55%
Total 150 malalts (9 no avaluables)
Figura 7. Distribucio rural i urbana.
H RURAL
H URBANA
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No es troben diferéncies.

-Avaluacié dels simptomes: malalt, equip

Taula 5. Segons qui fa I’avaluacio dels simptomes.

DIA1 DIA7
Malalt 112 (71%) 95 (68%)
Equip 45 (29%) 45 (32%)
Total |157 malalts avaluables | 140 malalts avaluables

Figura 8. Distribuci6 segons avaluador simptomes.

V
V
V
VvV
V

MALALT EQUIP

S’ha aconseguit que avalui els simptomes el mateix malalt en un percentatge elevat de

Casos.

A dia 7 hi ha menys nombre de malalts avaluables per pérdua durant el seguiment.
El registre de les dades el dia 1 és sempre presencial, el dia 7 és presencial en 95

HDIA1
EDIA7

malalts, 69% del total; i telefonic en la resta, 43 malalts, 31%.

-Factor pronostic dolor, Edmonton Staging System ESS

Taula 6. Tipus de dolor segons Edmonton Staging System, valor pronostic.

Edmonton | (bon prondstic) 75 54%
Edmonton I1-111 (mal pronostic) 64 46%
Total 129 malalts avaluables
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Figura 9. Distribuci6 segons factor pronostic dolor, ESS I i ESS 1I-111.

EHEDMT |
EEDMT II-11

El nombre de malalts de cada subgrup, segons tipus de dolor ESS, valor pronostic, és
molt similar, bon pronostic 54% i mal pronostic 46%. No hi ha diferencies

significatives.

-Localitzacié tumoral

Taula 7. Distribucio localitzacié tumoral.

150 Esofag 1 1%
151  Estoémac 9 6%
153  Colon 15 10%
154  Recte-sigma 7 4%
157  Pancrees 5 3%
158 Fetge 12 8%
161 Capicoll 8 5%
162  Pulmoé 38 24%
172  Pell melanoma 1 1%
174  Mama femenina 10 6%
180  Coll tter 3 2%
183  Ovari 3 2%
185  Prostata 9 6%
188  Bufeta 6 4%
101 Cervell 3 2%
199  Origen desconegut 6 4%
201  Leucemia 7 4%
202 Limfoma 5 3%
203  Mieloma 2 1%
900  Ailtres localitzacions 6 4%
Total 156 malalts avaluables

Destaquen les 6 localitzacions més frequents: pulmd, colon i recte-sigma, fetge, mama

femenina, prostata i estbmac.
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-Extensié malaltia

Taula 8. Distribucié segons extensié malaltia.

L Local 17 10%

R  Regional 34 22%

M  Metastasis 106 68%
Total 157 malalts avaluables

L’extensié de la malaltia en el moment de la inclusié en I’estudi és disseminada en el

68% dels casos.

Figura 10. Distribucié segons extensié malaltia.

BL
HR
aom

-Index de Karnofsky, Performance Status KPS

Taula 9. index de Karnofsky Performance Status, en el moment d’inclusio a I’estudi.

10 1 1%
20 7 5%
30 12 7%
40 24 15%
50 51 33%
60 28 18%
70 24 15%
80 6 4%
90 1 1%
100 1 1%
Total 155 malalts avaluables
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KPS 50 és el més freqlient, 33% dels malalts.
Si analitzem per subgrups, KPS inferior o igual a 30, malalt molt deteriorat; KPS entre

401 60, precisa ajuda per a les activitats de la vida diaria; i superior o igual a 70, malalt

autonom.
Veiem que predomina el subgrup de KPS entre 40 i 60, la poblacié del nostre estudi és

fragil.

Taula 10. Karnofsky Performance Status KPS per subgrups.

KPS inferior o igual a 30 20 13%

KPS entre 40 i 60 103 66%

KPS superior o igual a 70 32 21%
Total 155 malalts avaluables

Figura 11. KPS per subgrups.

B KPS<=30
B KPS 40-60
OKPS>=70

Agrupant en dos intervals, KPS inferior o igual a 50, enllitat: 61.3% , i KPS superior o
igual a 60: 38.7%.
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-Prondstic supervivéencia

Basat en la impressi6 clinica a I’inici de I’estudi.

Taula 11. Segons el pronostic aproximat en el moment d’inclusi6 a I’estudi.

Menys de 4 setmanes 32 21%
Superior o igual a 4 setmanes 124 79%
Total 156 malalts avaluables
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5.2. ANALISI DE LA INTERVENCIO DELS EQUIPS EN EL CONTROL
SIMPTOMATIC

5.2.1. Global simptomes

El nombre de malalts avaluables el dia 1 es redueix el dia 7 per diversos motius: perdua
durant el seguiment, incompliment de criteris d’avaluacié, abandonament voluntari,

empitjorament i éxitus.

Analitzem asténia, ansietat, insomni, i dolor de forma més detallada segons
caracteristiques: dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h i per

subgrups.

Avaluem el dial i el dia7, després de la intervencio dels equips.

-Asténia

Taula 12. Asténia. ENV dia 1 i dia 7.

ENV dia 1 N malalts | % [ENV dia7 N malalts | %
1 1 1 |1 3 2
2 10 7 |12 10 8
3 12 8 |3 12 9
4 14 9 |4 13 10
5 21 14 |5 32 25
6 20 13 |6 18 14
7 24 16 |7 15 12
8 23 15 |8 13 10
9 12 8 |9 9 6
10 13 9 |10 5 4
Total avaluat 150 Total avaluat 130
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Considerem simptoma controlat quan I’escala numeérica verbal, ENV, és inferior o igual

a 3, i simptoma no controlat quan ’ENV és igual o superior a 4.

Figura 12. Asténia. ENV<3 ,>4  dia 1 idia 7.

100+

80

60+

HDIA1
EDIA7

40

20

04
ENV <=3 ENV>=4

Simptoma controlat dia 1, 16%, i dia 7, 19%. | simptoma no controlat dia 1, 84%, i dia
7, 81%.

Amb referéncia al simptoma astenia, analitzem la mediana de ’ENV dia 1 i 7, p<0.05

estadisticament significatiu.

Taula 13. Asténia. Mediana ENV dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANA ENV DIA1 | MEDIANA ENV DIA 7 P
ASTENIA 6 5 0,001

Taula 14. Asténia. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 60 47,6%

Sense canvis 44 34,9%

Empitjorament simptoma 22 17,5%
Total 126 malalts avaluats

Encara que hi ha significaci6 estadistica, la millora clinica no és massa evident. En el
47,6 % de malalts hi ha millora de I’asténia despreés de la intervencié dels equips, en el

34,9 % dels casos no hi ha canvis i en el 17,5 % hi ha empitjorament.
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-Ansietat

Taula 15. Ansietat. ENV dia 1 i dia 7.

ENV dia 1 N malalts | % |[ENV dia7 N malalts | %
1 5 4 |11 11 10
2 15 12 |2 25 25
3 13 10 |3 17 16
4 13 10 (4 14 13
5 23 18 |5 18 17
6 16 13 |6 11 10
7 16 13 |7 3 3
8 14 12 |8 4 4
9 6 2 19 1 1
10 7 6 |10 1 1
Total avaluat 128 Total avaluat 105

Quan agrupem segons ENV<3 i ENV>4, el simptoma controlat passa de 26% el dia 1 a
51% el dia 7 i el simptoma no controlat el dia 1 de 74% es redueix a 49% el dia 7.

Figura 13. Ansietat. ENV<3, >4, dia 1 idia 7.

80
704
60+

504
40+
304
204
10

HDIA1
EDIA7

ANAVAVAVAN

0O

ENV <=3 ENV>=4
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Referint-nos al simptoma ansietat, analitzem la mediana de ’ENV dia 1 i 7, p<0,05,
estadisticament significatiu.

Taula 16. Ansietat. Mediana ENV dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANA ENV DIA1 | MEDIANA ENV DIA 7 P
ANSIETAT 5 3 0,000

Taula 17. Ansietat. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 71 71%

Sense canvis 20 20%

Empitjorament simptoma 9 9%
Total 100 malalts avaluats

Aqui es fa més evident la millora simptomatica, en el 71% dels casos.

-Insomni

Taula 18. Insomni. ENV dialidia7.

ENV dia 1 N malalts | % [ENV dia7 N malalts %
1 6 5 |1 6 8
2 7 7 |2 21 28
3 11 10 |3 15 20
4 16 15 |4 7 9
5 18 17 |5 9 12
6 14 13 |6 5 6
7 7 7 17 5 6
8 16 15 |8 4 5
9 3 3 19 1 1
10 8 8 |10 4 5
Total avaluat 106 Total avaluat 77

Quan agrupem ENV<3 i ENV>4, observem que el simptoma controlat passa de 22% el
dia 1 a 56% el dia 7; el simptoma no controlat el dia 1 passa de 78% a 44% el dia 7.
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Figura 14. Insomni.ENV<3, >4, dia 1 i dia 7.
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En relacié amb el simptoma insomni, analitzem la mediana de ’'ENV dia 1 i 7, p<0,05
amb significacio estadistica.

Taula 19. Insomni. Mediana ENV dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANA ENV DIA1 | MEDIANA ENV DIA 7 P
INSOMNI 5 3 0,000

Taula 20. Insomni. Modificacioé simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 51 75%

Sense canvis 10 14,7%

Empitjorament simptoma 7 10,3%
Total 68 malalts avaluats

Aqui també queda clara la millora simptomatica significativa en el 75 % dels casos.
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-Dolor basal

Taula 21. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV dia 1 N malalts | % [ENV dia7 N malalts | %
1 7 7 |1 14 17
2 12 11 |2 17 21
3 23 21 |3 23 29
4 16 15 |4 12 15
5 17 16 |5 8 10
6 11 10 |6 3 4
7 8 7 |7 3 4
8 9 8 |8 - -
9 4 4 19 - -
10 1 1 |10 - -
Total avaluat 108 Total avaluat 80

Agrupem segons ENV<3 i ENV>4 i observem que el dolor basal controlat passa de
39% el dia 1 a 67% el dia 7, i el dolor basal no controlat el dia 1, de 61%, el dia 7 es

redueix a 33%.

Figura 15. Global. Dolor basal. ENV<3, >4, dia 1 idia 7.

HDIA1
EDIA7

Vv
Vv
Vv
Vv
Vv
VvV

ENV <=3 ENV>=4

-81-



Taula 22. Dolor basal. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 53 70,7%

Sense canvis 14 18,7%

Empitjorament simptoma 8 10,7%
Total 75 malalts avaluats

Veiem que en el 70,7 % dels casos hi ha millora simptomatica significativa del dolor

basal.

Si elaborem una taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons ENV<3, >4,

Taula 23. Dolor basal. ENV<3, >4, dia 1-dia 7.

DB7<3 DB7>4 T
DBL< 24(85,7%) 4(14,3%) 28(100%)
= (46,2%) (17,4%) (37,3%)
DB1o4 28(59,6%) 19(40.4%) 47(100%)
= (53.8%) (82,6%) (62,7%)
T 52(69,3%) 23(30,7%) 75(100%)
(100%) (100%) (100%)

Observem que dels 28 malalts que en la visita dia 1 tenen el dolor basal controlat, el

14,3% passen a tenir-lo no controlat el dia 7.

Del total de pacients amb dolor basal no controlat el dia 1, 47, el 59,6% passen a tenir-

lo controlat el dia 7.
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-Dolor en crisis

Taula 24. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV dia 1 N malalts % |ENV dia7| N malalts %
1 2 2 1 4 6
2 3 3 |2 7 10
3 4 4 |3 5 7
4 7 6 4 7 9
5 6 5 5 11 14
6 12 11 |6 14 18
7 16 14 |7 9 12
8 20 18 |8 11 14
9 16 14 |9 4 5
10 26 23 |10 4 5
Total avaluat 112 Total avaluat 76

Hi ha un nombre més elevat de malalts que presenten dolor incidental, en crisis, en
comparacio amb els que refereixen dolor basal, perque s’engloba els dos tipus de dolor,

basal i en crisis.

El simptoma controlat, ENV<3, passa de 9% el dia 1 a 23% el dia 7 i el simptoma no
controlat, ENV>4, passa de 91% el dia 1 a 77% el dia 7.

Figura 16. Global. Dolor en crisis. ENV<3, >4, dia 1 i dia 7.
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Taula 25. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 52 68,4%

Sense canvis 17 22,47%

Empitjorament simptoma 7 9,2%
Total 76 malalts avaluats

Veiem que en el 68,4 % dels casos hi ha millora simptomatica significativa del dolor en

crisis.

Si elaborem la taula de contingencia entre dia 1 i dia 7 i agrupem segons ENV<3, >4.

Taula 26. Dolor en crisis. ENV<3, >4, dia 1-dia 7.

DC7<3 DC7>4 T
4(80%) 1(20%) 5(100%)

DC1<3 (25%) (1,7%) (6,6%)
12(16,9%) 59(83,1%) 71(100%)

DC1=4 (75%) (98,3%) (93,4%)
n 16(21,1%) 60(78,9%) 76(100%)

(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que dels 5 malalts que el dia 1 tenen el dolor en crisis controlat, el 20%
passen a tenir el dolor en crisis no controlat el dia 7.

| també podem veure que del total de 71 pacients que no tenen el dolor en crisis
controlat el dia 1 passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 16,9%, que representa poca

millora.
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-Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 27. Nombre de crisis de dolor /24 h. dialidia7.

N crisis N malalts % | N crisis N malalts %
1 17 17 |11 27 40
2 24 23 |2 22 33
3 26 24 |3 11 16
4 13 13 |4 3 5
5 5 5 |5 3 5
6 7 7 |6 - -
7 4 4 |7 - -
8 4 4 1|8 - -
9 - - 19 1 1
10 3 3 |10 - -
Total avaluat 103 Total avaluat 67

Considerem dolor controlat quan el nombre de crisis de dolor/24 h és inferior o igual a

2, i dolor no controlat quan es registren 3 0 més crisis de dolor/24 h.

El 40% presenta 2 0 menys crisis de dolor/24 h el dia 1, i el dia 7 arriba al 73%. El 60%
que no tenen el dolor controlat el dia 1, és a dir que presenten 3 0 més crisis de dolor/24

h: en el dia 7 es redueix al 27%.

Figura 17. Global. Nombre de crisis de dolor /24 h. <2, >3, dia 1 idia 7.
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Taula 28. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacié dia 1-dia 7.

Millora simptoma 45 68,2%

Sense canvis 16 24,2%

Empitjorament simptoma 5 7,6%
Total 66 malalts avaluats

Veiem que en el 68,2 % dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa al
nombre de crisis de dolor /24 h.

Si elaborem la taula de contingencia entre dia 1 i dia 7 i agrupem segons nombre de
crisis de dolor/24 h, <2 dolor controlat, i nombre de crisis de dolor/24 h, >3 dolor no

controlat:

Taula 29. Nombre de crisis dolor/24 h., <2 >3, dia 1-dia 7.

NC7<2 NC7>3 T
19(90,5%) 2(9,5%) 21(100%)
NC1<2 (39,6%) (11.1%) (31,8%)
o | 29(64,4%) 16(35,6%) 25(100%)
= (60,4%) (88,9%) (68,2%)
n 28(72,7%) 18(27,3%) 66(100%)
(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que dels 21 malalts que el dia 1 tenen el dolor controlat, <2 crisis de
dolor/24 h, el 9,5% passen a tenir el dolor no controlat el dia 7.

| també podem veure que del total de 45 pacients que no tenen el dolor controlat el dia 1
passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 64,4%.
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-Global dolor basal, dolor en crisis, nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

Global mediana, valor central del conjunt d’observacions, dia 1 i dia 7, dolor basal,
dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h.

Taula 30. DB, DC, NC. Global mediana dial-dia 7.

NOMBRE DE CRISIS DE
DOLOR BASAL | DOLOR EN CRISIS DOLOR/24 H
DIA 1 4 8 3
DIA7 3 6 2

Figura 18. Global DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.

HDIA 1
HEDIA 7

O P N W H 01O N

DOLOR BASAL DOLOR EN CRISIS N CRISIS
DOLOR/24H

p <0,05 estadisticament significatiu, entre dia 1 i dia 7, en tots els subgrups de dolor:
basal, en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h.

Taula 31. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANA DIF DIA 1-DIA 7 P
DB1-DB7 -2 0,000
DC1-DC7 -2 0,000
NC1-NC7 -1 0,000
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Figura 19. Global. Dolor basal. Histograma. Mediana diferencia dia 1-dia 7.
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Figura 20. Global. Dolor basal . Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

Figura 21.
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Figura 22. Global. Dolor en crisis. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

Figura 23. Global. Nombre de crisis de dolor/24 h. Histograma. Mediana diferéncia dia
1-dia 7.
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Figura 24. Global. Nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.
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5.2.2. Analisi dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h, per

subgrups

Cal tenir en compte que en els subgrups analitzats hi ha pocs malalts i els resultats estan
condicionats per aquest fet.

#Segons equip de referencia:

-Consulta externa CE
Dolor basal

Taula 32. CE. Dolor basal. ENV dia 1 idia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 2 15
2 2 14 |2 4 31
3 3 22 |3 1 8
4 2 14 4 3 23
5 3 22 |5 3 23
6 2 14 |6 - -
7 1 7 7 - -
8 1 7 8 - -
9 - - 9 - -
10 - - 10 - -
Total | 14 malalts avaluats Total 13 malalts avaluats

Taula 33. CE. Dolor basal. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 6 60%

Sense canvis 3 30%

Empitjorament simptoma 1 10%
Total 10 malalts avaluats

Veiem que en el 60% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa al
dolor basal, el 30% no millora i un 10% empitjora.
Si elaborem una taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons ENV<3,

dolor controlat, i >4, dolor no controlat:
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Taula 34. CE. Dolor basal. ENV <3, >4, dia 1-dia 7.

DB7<3 DB7>4 T
2(66,7%) 1(33.3%) 3(100%)

DB1<3 (33,3%) (25%) (30%)
4(57.1%) 3(42,9%) 7(100%)

DB124 (66,7%) (75%) (70%)
n 6(60%) 4(40%) 10(100%)
(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que dels 3 malalts que el dia 1 tenen el dolor basal controlat, el 33,3%
passen a tenir el dolor basal no controlat el dia 7.

| també podem veure que del total de 7 malalts que no tenen el dolor basal controlat el
dia 1 passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 57,1%.

Dolor en crisis

Taula 35. CE. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 5 1 2 15
2 - - 2 - -
3 1 5 3 - -
4 1 5 4 2 15
5 1 5 5 1 8
6 2 11 6 4 31
7 6 32 7 - -
8 2 11 8 1 8
9 1 5 9 3 23
10 4 21 10 - -
Total 19 malalts avaluats Total | 13 malalts avaluats

Taula 36. CE. Dolor en crisis. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 8 61,5%

Sense canvis 2 15,4%

Empitjorament simptoma 3 23,1%
Total 13 malalts avaluats

En el 61,5% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa referéncia al
dolor en crisis, el 15,4% no es modifica i un 23,1% empitjora.
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Si elaborem la taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons ENV<3, dolor

en crisis controlat, i >4, dolor en crisis no controlat:

Taula 37. CE. Dolor en crisis. ENV<3, >4, dia 1-dia 7.

DC7<3 DC7>4 T
1(50%) 1(50%) 2(100%)
DC1<3 (50%) (9,1%) (15.4%)
1(9.1%) 10(90,9%) 11(100%)
DC1=4 (50%) (90,9%) (84,6%)
n 2(15.4%) 11(84.6%) 13(100%)
(100%) (100%) (100%)

Observem que dels 2 malalts que el dia 1 tenen el dolor en crisis controlat, el 50%
passen a tenir-lo no controlat en el dia 7.
| també podem veure que del total d’11 malalts que no tenen el dolor en crisis controlat

el dia 1 passen a tenir-lo controlat el dia 7 només un 9,1%.

Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 38. CE. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis | N malalts % N crisis N malalts %
1 2 13 |1 3 27
2 4 25 |2 4 37
3 5 31 |3 2 18
4 2 13 |4 1 9
5 - - 5 - -
6 1 6 6 - -
7 1 6 7 - -
8 - - 8 - -
9 - - 9 1 9
10 1 6 10 - -
Total | 16 malalts avaluats Total 11 malalts avaluats
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Taula 39. CE. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacio6 dia 1-dia 7.

Millora simptoma 6 60%

Sense canvis 2 20%

Empitjorament simptoma 2 20%
Total 10 malalts avaluats

Veiem que en el 60% dels casos hi ha millora simptomatica significativa en relacié amb

el nombre de crisis de dolor /24 h.

Si elaborem la taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons nombre de

crisis de dolor/24 h <2, dolor controlat, i >3, dolor no controlat:

Taula 40. CE. Nombre de crisis de dolor/24 h., <2, >3, dia 1-dia 7.

NC7=2 NC7>3 T
3(100%) 0(0%) 3(100%)
NC1<2 (50%) (0%) (30%)
3(42,9%) 4(57,1%) 7(100%)
NC1=3 (50%) (100%) (70%)
n 6(60%) 4(40%) 10(100%)
(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que els 3 malalts que el dia 1 tenen el dolor controlat, <2 crisis de

dolor/24 h, segueixen amb el dolor controlat el dia 7.

| també podem veure que del total de 7 malalts que no tenen el dolor controlat el dia 1,

passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 42,9%.
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Global CE dolor basal , dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24h . Mediana

Analitzem el global, mediana dial i dia 7.

Observem significacio estadistica en dolor basal. Pel que fa al dolor en crisis i el
nombre de crisis de dolor/24 h, no hi ha diferéncia estadisticament significativa entre el
dial i el dia7, p>0,05.

Taula 41. CE. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIA 1 MEDIANA DIA 7 ME'&":\_'\IID'?AI?IF p
DB 4,5 3 -2 0,027
DC 7 6 -1 0,239
NC/24 H 3 2 -1 0,251

Figura 25. CE. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.

HDIA1
HEDIA7

DOLOR BASAL DOLOR EN CRISIS N CRISIS
DOLOR/24H
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Figura 26. CE. Dolor basal. Histograma. Mediana diferencia dia 1-dia 7.
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Figura 27. CE . Dolor basal. Mediana diferencia dia 1-dia 7.

| |
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Figura 28. CE. Dolor en crisis. Histograma. Mediana diferencia dia 1-dia 7.

Figura 29. CE. Dolor en crisis. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

118
*

157

Figura 30. CE. Nombre de crisis de dolor/24 h. Histograma. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.
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Figura 31. CE. Nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.
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Taula 42. CE. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. valor p.

Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent al Txi quadrat, pel que fa
referéncia al dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h dia 1-dia 7,
observem que el valor p es superior a 0,05 en els tres casos; per tant no hi ha

significacio estadistica.

DB1-DB7 DC1-DC7 NC1-NC7
0,27 0,264 0,437

SIG ASINT
BILAT p

Quant als equips CE, la millora simptomatica no és estadisticament significativa.

-Equip de suport hospitalari ESH o UFISS
Dolor basal

Taula 43. ESH. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 - - 1 1 6
2 2 9 2 2 12
3 6 26 |3 5 29
4 3 13 |4 5 29
5 2 9 5 1 6
6 4 17 6 - -
7 1 4 7 3 18
8 3 13 |8 -
9 2 9 9 - -
10 - - 10 - -
Total 23 malalts avaluats Total | 17 malalts avaluats
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Taula 44. ESH. Dolor basal. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 12 70,6%
Sense canvis 3 17,6%
Empitjorament simptoma 2 11,8%

17 malalts avaluats

Veiem que en el 70,6% dels casos hi ha millora simptomatica, el 17,6% no es modifica i
un 11,8% empitjora, pel que fa referéncia al dolor basal.

Si elaborem la taula de contingéncia dolor basal, entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons
ENV<3, dolor controlat, i ENV>4, dolor no controlat:

Taula 45. ESH. Dolor basal. ENV<3, >4, dia 1-dia 7.

DB7<3 DB7>4 T
3(60%) 2(20%) 5(100%)
DB1<3 (37.5%) (22,2%) (29.4%)
5(41.7%) 7(58.3%) 12(100%)
DB124 (62,5%) (77.8%) (70,6%)
n 8(47,1%) 9(52,9%) 17(100%)
(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que dels 5 malalts que el dia 1 tenen el dolor basal controlat, el 40%

passen a tenir el dolor basal no controlat el dia 7.

| també podem veure que del total de 12 malalts que no tenien el dolor basal controlat el

dia 1 passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 41,7%.
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Dolor en crisis

Taula 46. ESH. Dolor en crisis. ENV dia 1 idia 7.

ENV N malalts % |ENV N malalts %
1 - - |1 - -
2 - - |2 - -
3 - - |3 - -
4 - - |4 1 6
5 - - |5 2 13
6 1 4 |6 6 37
7 3 13 |7 2 13
8 11 45 |8 3 19
9 3 13 |9 1 6
10 6 25 |10 1 6
Total | 24 malalts avaluats | Total 16 malalts avaluats

Taula 47. ESH. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 13 81,3%

Sense canvis 3 18,7%

Empitjorament simptoma - -
Total 16 malalts avaluats

Veiem que en el 81,3% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referéncia al dolor en crisis i que el 18,8% restant no es modifica. En aquest subgrup no
es registren casos d’empitjorament del dolor en crisis.
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Si elaborem la taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons ENV<3, dolor

en crisis controlat, i ENV>4, dolor en crisis no controlat:

Taula 48. ESH. Dolor en crisis. ENV <3, >4, dia 1-dia 7.

DC7<3 DC7>4 T
DCI=3 : : :
: 16(100%) 16(100%)
DC124 (100%) (100%)
n : 16(100%) 16(100%)
(100%) (100%)

Tenim molt poc nombre de casos i no hi ha cap malalt en el subgrup de dolor controlat
el dial.
Podem afirmar que del total de 16 malalts que no tenen el dolor en crisis controlat el dia

1 cap d’ells pasa a tenir-lo controlat el dia 7.

Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 49. ESH. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis | N malalts % N crisis N malalts %
1 3 13 |1 7 44
2 4 17 |2 4 25
3 7 29 |3 4 25
4 5 20 |4 1 6
5 1 4 5 - -
6 3 13 |6 - -
7 1 4 7 - -
8 - - 8 - -
9 - - 9 - -
10 - - 10 - -
Total | 24 malalts avaluats | Total 16 malalts avaluats
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Taula 50. ESH. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificaci6 dia 1-dia 7.

Millora simptoma 12 75%

Sense canvis 3 18,8%
Empitjorament simptoma 1 6,3%
Total 16 malalts avaluats

Veiem que en el 75% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa al
nombre de crisis de dolor /24 h.

Taula 51. ESH. Nombre de crisis de dolor/24 h, <2, >3, dia 1-dia 7
De contingencia entre dia 1 i dia 7, i agrupant segons <2 crisis/24 h, dolor controlat, i >3

crisis/24 h, dolor no controlat:

NC7=2 NC7>3 T
3(100%) 0(0%) 3(100%)

NC1<2 (27.3%) (0%) (18.7%)
8(61,5%) 5(38,5%) 13(100%)

NC1=3 (72,7%) (100%) (81,3%)
n 11(68,8%) 5(31,3%) 16(100%)

(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que dels 3 malalts que el dia 1 tenen el dolor controlat, nombre de crisis
de dolor/24 h<2, segueixen amb dolor controlat el dia 7.
| també podem veure que del total de 13 malalts que no tenen el dolor controlat el dia 1

passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 61,5%.

Global equip suport hospitalari ESH o UFISS, dolor basal, dolor en crisis i nombre de
crisis de dolor/24 h. Mediana

Analitzem el global, mediana dial i dia 7, p<0,05.

En aquest subgrup de malalts atesos pels equips d’UFISS observem significacio
estadistica en tots els casos quant a millora del dolor després de la intervencio.
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Taula 52. ESH. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANA DIF p
MEDIANADIAL | MEDIANADIA7 | ™00 "' 0o
DB 5 4 -2 0,024
DC 8 6 -2 0,001
NC/24H 3 2 -1 0,003
Figura 32. ESH. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
8
7
6
5
‘3‘ EDIA 1
2 HEDIA7
1
0
DOLOR BASAL DOLOR EN CRISIS N CRISIS
DOLOR/24H

Figura 33. ESH. Dolor basal
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Figura 34. ESH. Dolor basal. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

Figura 35. ESH. Dolor en crisis. Histograma. Mediana diferencia dia 1-dia 7.

-3,00 2,00 -1,00 0,00

Figura 36. ESH. Dolor en crisis. Mediana diferencia dia 1-dia 7.
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Figura 37.

dia 7.

Figura 38. ESH. Nombre de

Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent al Txi quadrat, per avaluar la
intervencio dels equips pel que fa referéncia al dolor basal, dolor en crisis i nombre de

crisis de dolor/24 h, dial-dia7, observem que el valor p es inferior a 0,05 en els tres

casos; per tant hi ha significacié estadistica.

ESH. Nombre de crisis de dolor/24 h. Histograma. Mediana diferencia dia 1

crisis de dolor/24 h. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

Taula 53. ESH. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7

DC1-DC7

NC1-NC7

SIG ASINT BILAT
p

0,017

0,001

0,008
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-Unitat d’hospitalitzacio UCP
Dolor basal

Taula 54. UCP. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 2 8 1 3 18
2 2 8 2 2 12
3 3 12 |3 7 41
4 6 24 4 1 6
5 4 16 |5 2 12
6 1 4 6 2 12
7 3 12 7 - -
8 2 8 8 - -
9 1 4 9 - -
10 1 4 10 - -
Total | 25 malalts avaluats | Total 17 malalts avaluats

Taula 55. UCP. Dolor basal. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 12 80%

Sense canvis 2 13,3%

Empitjorament simptoma 1 6,7%
Total 15 malalts avaluats

Veiem que en el 80% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa al

dolor basal; el 13,3% no es modifica i un 6,7% empitjora.

Si elaborem la taula de contingencia dolor basal, entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons
ENV<3, dolor controlat, i ENV>4, dolor no controlat:

Taula 56. UCP. Dolor basal. Modificacié ENV<3, >4, dial-dia 7.

DB7<3 DB7>4 T
3(100%) : 3(100%)

DB1<3 (27.3%) (20%)
8(66,7%) 4(33.3%) 12(100%)

DB14 (72,7%) (100%) (80%)
n 11(73,3%) 4(26.7%) 15(100%)

(100%) (100%) (100%)
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Podem afirmar que els 3 malalts que el dia 1 tenen el dolor basal controlat segueixen
amb el dolor basal controlat el dia 7.

| també podem veure que del total de 12 malalts que no tenen el dolor basal controlat el
dia 1, passen a tenir-lo controlat el dia 7 en un 66,7%.

Dolor en crisis

Taula 57. UCP. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % |ENV N malalts %
1 - - 1 1 6
2 2 8 |2 3 18
3 2 8 |3 1 6
4 4 15 |4 1 6
5 1 4 |5 4 23
6 3 12 |6 1 6
7 2 8 |7 2 11
8 2 8 |8 3 18
9 4 15 |9 - -
10 6 22 |10 1 6

Total | 26 malalts avaluats | Total 17 malalts avaluats

Taula 58. UCP. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia-dia 7.

Millora simptoma 11 64,7%

Sense canvis 4 23,5%

Empitjorament simptoma 2 11,8%
Total 17 malalts avaluats

Veiem que en el 64,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor en crisis, en el 23,5% dolor no es modifica i en el 11,8% empitjora.
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Si elaborem una taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons ENV<3,

dolor en crisis controlat, i ENV>4, dolor en crisis no controlat:

Taula 59. UCP. Dolor en crisis. ENV<3, >4, dia 1-dia 7.

DC7<3 DC7>4 T
2(100%) § 2(100%)
DC1<3 (40%) (11,8%)
3(20%) 12(80%) 15(100%)
DC1=4 (60%) (100%) (88.2%)
n 5(29,4%) 12(70.6%) 17(100%)
(100%) (100%) (100%)

Tenim pocs casos, i no hi ha cap malalt en el subgrup de dolor no controlat el dial.
Podem afirmar que del total de 15 malalts que no tenen el dolor en crisis controlat el dia

1, el 80% passa a tenir-lo controlat el dia 7.

Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 60. UCP. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis N malalts % | N crisis N malalts %
1 4 16 |1 6 46
2 11 44 |2 4 31
3 4 16 |3 1 8
4 2 8 |4 - -
5 1 4 |5 2 15
6 1 4 |6 - -
7 1 4 |7 - -
8 - - |8 - -
9 - - 19 - -
10 1 4 |10 - -
Total | 25 malalts avaluats Total | 13 malalts avaluats
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Taula 61. UCP. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificaci6 dia 1-dia 7.

Millora simptoma 9 69,2%

Sense canvis 3 23,1%

Empitjorament simptoma 1 7,7%
Total 13 malalts avaluats

Veiem que en el 69.2% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al nombre de crisis de dolor /24 h, no hi ha variacions en el 23.1% i en un
7.7% incrementen el nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencio de I’equip.

Taula de contingéncia entre dia 1 i dia 7, i agrupem segons ENV<2 crisis de dolor/24 h,

simptoma controlat, i ENV>3 crisis de dolor/24 h, simptoma no controlat:

Taula 62. UCP. Nombre de crisis de dolor/24 h. ENV<2, >3, dia 1-dia 7.

NC7=2 NC7>3 T
6(85,7%) 1(14,3%) 7(100%)

NC1<2 (60%) (33,3%) (53.8%)
4(66,7%) 2(33,3%) 6(100%)

NC1=3 (40%) (66.7%) (46,2%)
n 10(76.9%) 3(23,1%) 13(100%)

(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que dels 7 malalts que el dia 1 tenen el dolor controlat, <2 crisis/24 h, el
14,3% passen a tenir el dolor no controlat en el dia 7.

| també podem veure que del total de 6 malalts que no tenen el dolor controlat el dia 1
passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 66,7%.
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Global unitat d’hospitalitzacié UCP, dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de
dolor/24 h. Mediana

Analitzem el global, mediana dia 1 i dia 7 i podem afirmar que en aquest subgrup de
malalts d’UCP, és a dir, malalt hospitalitzat en unitats de cures pal-liatives, hi ha
significacio estadistica pel que fa referéncia a dolor basal, dolor en crisis i nombre de
crisis de dolor/24 h, amb la intervenci6 de I’equip especialitzat.

Taula 63. UCP. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANA DIF | SIG ASINT

MEDIANADIA 1 | MEDIANA DIA 7 DIAL-DIA7 BILAT p

DB 4 3 -2 0,004
DC 7 5 -1 0,018
NC/24 H 2 2 -1 0,012

Figura 39. UCP. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.

HEDIA1
EDIA7

DOLOR BASAL DOLOR EN CRISIS N CRISIS
DOLOR/24 H
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Figura 40. UCP. Dolor basal. Histograma. Mediana diferencia dia 1-dia 7.

-8,00 6,00 -4.00 2,00 0,00 2,00

Figura 41. UCP. Dolor basal. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

120

Figura 42. UCP. Dolor en crisis. Histograma. Mediana diferencia dia 1-dia 7.
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Figura 43. UCP. Dolor en crisis. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

109

Figura 44. UCP. Nombre de crisis de dolor/24 h. Histograma. Mediana diferéncia dia
1-dia 7.

Figura 45. UCP. Nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.
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Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal, equivalent a Txi quadrat, per avaluar la
intervencio dels equips pel que fa al dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de

dolor/24 h dial-dia7, observem que el valor p es inferior a 0,05 en tots els casos.

Taula 64. UCP. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7 DC1-DC7 NC1-NC7
0,005 0,022 0,025

SIG ASINT BILAT
p

La intervencié dels equips UCP és estadisticament significativa pel que fa al control del
dolor.

-Equip de suport a domicili ESD o PADES

Aqui s’agrupa el major nombre de malalts, associat també al major nombre d’equips.
Dolor basal

Taula 65. ESD. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % |ENV N malalts %
1 5 11 |1 8 24
2 6 13 |2 9 27
3 11 23 |3 10 31
4 5 11 |4 3 9
5 8 17 |5 2 6
6 4 9 |6 1 3
7 3 7 7 - -
8 3 7 |8 - -
9 1 2 |9 - -
10 - - 10 - -
Total | 46 malalts avaluats | Total 33 malalts avaluats

-112 -



Taula 66. ESD. Dolor basal. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 23 69,7%
Sense canvis 6 18,2%
Empitjorament simptoma 4 12,1%

Total

33

Veiem que en el 69,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor basal, no hi ha modificacio en el 18,2% i empitjora el dolor basal en

un 12,1% després de la intervencié de I’equip especialitzat.

Taula 67. ESD. Dolor basal. ENV, <3, >4, dia 1-dia 7. Taula de contingéncia.

DB7<3 DB7>4 T
DBl | 16(94,1%) 1(5,9%) 17(100%)
(59,3%) (16,7%) (51,5%)
op1og | 11(68.8%) 5(31,3%) 16(100%)
= (40,7%) (83,3%) (48,5%)
T 27(81,8%) 6(18,2%) 33(100%)
(100%) (100%) (100%)

Podem afirmar que dels 17 malalts que el dia 1 tenen el dolor basal controlat, el 5,9%

no I’hi tenen el dia7.l1 també podem veure que del total de 16 malalts que no tenen el

dolor basal controlat el dia 1 passen a tenir-1"hi el dia 7 un 68,8%.

Dolor en crisis

Taula 68. ESD. Dolor en crisis. ENV dialidia7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 2 1 1 4
2 1 2 2 4 13
3 1 2 3 4 13
4 2 5 4 3 10
5 4 9 5 4 13
6 6 14 |6 3 10
7 5 12 7 5 17
8 5 12 |8 4 13
9 8 19 |9 - -
10 10 23 |10 2 7
Total | 43 malalts avaluats | Total 30 malalts avaluats
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Taula 69. ESD. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 20 66,7%

Sense canvis 8 26,7%

Empitjorament simptoma 2 6,7%
Total 30 malalts avaluats

Veiem que en el 66,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor en crisis, en el 26,75% el dolor no es modifica després de la

intervencié de I’equip i en el 6,7% empitjora.

Taula 70. ESD. Dolor en crisis. ENV, <3, >4, dia 1-dia 7. Taula de contingéncia.

DC7<3 DC7>4 T
1(100%) ; 1(100%)
DC1<3 (12,1%) (3,3%)
8(27,6%) 21(72.4%) 29(100%)
DC1x4 (88.9%) (100%) (96.7%)
n 9(30%) 21(70%) 30(100%)
(100%) (100%) (100%)

L’Gnic malalt amb dolor en crisis controlat a dial segueix igual el dia 7.
També veiem que dels 29 malalts amb dolor en crisis no controlat el dia 1, nomeés el
27,6% el pot controlar el dia 7.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 71. ESD. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis N malalts % N crisis N malalts %
1 8 21 |1 11 41
2 5 13 |2 10 37
3 10 26 |3 4 14
4 4 11 |4 1 4
5 3 8 5 1 4
6 2 5 6 - -
7 2 5 7 - -
8 3 8 8 - -
9 - - 9 - -
10 1 3 10 - -
Total 38 malalts avaluats Total | 27 malalts avaluats

Taula 72. ESD. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificaci6 dia 1-dia 7.

Millora simptoma 18 66,7%

Sense canvis 8 29,6%

Empitjorament simptoma 1 3,7%
Total 27 malalts avaluats

Veiem que en el 66,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al nombre de crisis de dolor /24 h, no hi ha variacions en el 29,6% i un 3,7%
incrementen el nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencié de I’equip.

Taula 73. ESD. Nombre de crisis de dolor/24 h. <2 crisis dolor/24 h, simptoma
controlat, i >3 crisis dolor/24h, simptoma no controlat. Dia 1-dia 7. taula de

contingencia.

NC7=2 NC7>3 T
7(88,5%) 1(12,5%) 8(100%)
NC1<2 (33,3%) (16.7%) (29.6%)
o | 14(73.7%) 5(26,3%) 19(100%)
- (66,7%) (83.3%) (70,4%)
n 21(77.8%) 6(22.2%) 27(100%)
(100%) (100%) (100%)
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Podem afirmar que dels 8 malalts que el dia 1 tenen el dolor controlat, <2 crisis/24 h, el
12,5% passen a tenir el dolor no controlat el dia 7.

I també podem veure que del total de 19 malalts que no tenen el dolor controlat el dia 1
passen a tenir-lo controlat el dia 7 un 73,7%.

Global equip de suport a domicili ESD o PADES, dolor basal, dolor en crisis i nombre
de crisis de dolor/24 h. Mediana

Analitzem el global, mediana dial i dia 7, i podem afirmar que en aquest subgrup de
malalts atesos pels equips ESD, és a dir, equips de suport a domicili especialitzats en
aquesta disciplina, veiem significacio estadistica pel que fa a millora simptomatica de
dolor en tots els subgrups, basal, en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h, després de la

intervencio.

Taula 74. ESD. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIF | SIG ASINT
MEDIANADIA 1 | MEDIANADIA7 | 50" 0 2 BILAT p
DB 4 2 -1 0,001
DC 8 5 -2 0,000
NC/24 H 3 2 -1 0,001
Figura 46. ESD. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
8
7
6
5
4 EDIAL
2 EDIA7
1
0
DOLOR BASAL DOLOR EN CRISIS N CRISIS
DOLOR/24H

Podem afirmar per tant que la intervencio dels equips de suport a domicili son efectius

en el control del dolor.
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Figura 47. ESD. Dolor basal. Histograma. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

Figura 48. ESD. Dolor basal. Mediana diferencia dia 1-dia 7.

36
0

Figura 49. ESD. Dolor en crisis. Histograma. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.
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Figura 50. ESD. Dolor en crisis. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.

Figura 51. ESD. Nombre de crisis de dolor/24 h. Histograma. Mediana diferéncia dia 1- dia 7.

=

5,00 250 0,00 250

Figura 52. ESD. Nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.
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Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent al Txi quadrat, per avaluar la
intervencid dels equips, pel que fa referéncia al dolor basal, dolor en crisis i nombre de
crisis de dolor/24 h dial-dia7, observem que el valor p es inferior a 0,05 en tots els

Casos.

Taula 75. ESD. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7 DC1-DC7 NC1-NC7
0,001 0,000 0,001

SIG ASINT BILAT
p

#Segons grups d’edat
Edat<60 anys
Dolor basal

Taula 76. Edat<60 a. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 4 1 2 8
2 4 14 |2 6 24
3 5 18 |3 7 28
4 3 10 |4 8 32
5 5 18 |5 1 4
6 4 14 6 - -
7 - - 7 1 4
8 5 18 |8 -
9 1 4 9 - -
10 - - 10 - -
Total 28 malalts avaluats Total | 25 malalts avaluats

Taula 77. Edat<60 a. Dolor basal. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 18 75%

Sense canvis 4 16,7%

Empitjorament simptoma 2 8,3%
Total 24 malalts avaluats
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Podem observar que en el 75% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel
que fa referéncia al dolor basal, no hi ha modificacio en el 16,7% i empitjora el dolor

basal en un 8,3% després de la intervencio de I’equip.

Dolor en crisis

Taula 78. Edat<60 a. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 4 1 1 5
2 - - 2 1 5
3 1 4 3 - -
4 1 4 4 - -
5 2 7 5 3 14
6 - - 6 4 19
7 2 7 7 3 14
8 5 19 8 5 24
9 7 26 9 1 5
10 8 30 10 3 14
Total | 27 malalts avaluats | Total 21 malalts avaluats

Taula 79. Edat<60 a. Dolor en crisis. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 15 71,5%

Sense canvis 4 19%

Empitjorament simptoma 2 9,5%
Total 21 malalts avaluats

Veiem que en el 71,5% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referéncia al dolor en crisis, el dolor no es modifica en el 19% després de la intervencio

i en el 9,5% empitjora.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 80. Edat<60 a. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 idia 7.

N crisis | N malalts % N crisis N malalts %
1 2 8 1 7 33
2 1 4 2 8 38
3 11 44 3 4 19
4 5 20 4 1 5
5 1 4 5 - -
6 1 4 6 - -
7 2 8 7 - -
8 1 4 8 - -
9 - - 9 1 5
10 1 4 10 - -
Total | 25 malalts avaluats | Total 21 malalts avaluats

Taula 81. Edat<60 a. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacio6 dia 1-dia 7.

Millora simptoma 18 85,8%

Sense canvis 1 4,7%

Empitjorament simptoma 2 9,5%
Total 21 malalts avaluats

Veiem que en el 85,8% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al nombre de crisis de dolor /24 h, no hi ha variacions en el 4,7% i un 9,5%
incrementen el nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencié de I’equip.
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Global segons grup d’edat <60 anys, dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de
dolor/24 h. Mediana

Analitzem el global, mediana dial i dia 7, i observem que en aquest subgrup de malalts
d’edat inferior a 60 anys hi ha significacid estadistica pel que fa a millora simptomatica
en dolor basal, en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h, després de la intervencio dels

equips especialitzats.

Taula 82. Edat<60 a. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANA DIA 1 MEDIANADIAT | SIG ASII\FIJT BILAT
DB 5 3 0,001
D¢ 9 7 0,005
NC/24 H 3 5 0008

Figura 53. Edat<60 a. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.

EDIA1
EDIA7

OFRLPNWDKMOUOON©O

DOLOR BASAL DOLOR EN CRISIS N CRISIS

DOLOR/24H

Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal, equivalent a Txi quadrat, per avaluar la
intervencié dels equips, observem significacié estadistica pel que fa referéncia al dolor
basal i dolor en crisis, pero no hi ha diferéncia en el nombre de crisis de dolor/24 h dia
1-dia 7.

Taula 83. Edat<60 a. DB, DC, NC. Dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7
0,001

DC1-DC7
0,007

NC1-NC7
0,100

SIG ASINT BILAT
p
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-Edat>60 anys
Dolor basal

Taula 84. Edat>60 a. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 6 8 1 12 22
2 8 10 2 11 20
3 18 23 3 16 30
4 13 16 4 4 7
5 12 15 5 7 13
6 7 9 6 3 5
7 8 10 7 2 3
8 4 5 8 - -
9 3 4 9 - -
10 1 1 10 - -
Total | 80 malalts avaluats | Total 55 malalts avaluats

Taula 85. Edat>60 a. Dolor basal. Modificaci6 simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 35 68,6%

Sense canvis 10 19,6%

Empitjorament simptoma 6 11,8%
Total 51 malalts avaluats

Veiem que en el 68,6% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor basal, no hi ha modificaci6 en el 19,6% i empitjora el dolor basal en

un 11,8% després de la intervencio de I’equip.

-123 -



Dolor en crisis

Taula 86. Edat>60 a. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % |ENV N malalts %
1 1 1 1 3 5
2 3 4 |2 6 11
3 3 4 |3 5 9
4 6 6 |4 7 13
5 4 5 |5 8 15
6 12 14 |6 10 18
7 14 16 |7 6 11
8 15 18 |8 6 11
9 9 11 |9 3 5
10 18 21 |10 1 2
Total | 85 malalts avaluats | Total 55 malalts avaluats

Taula 87. Edat>60 a. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia 1- dia 7.

Millora simptoma 37 67,3%
Sense canvis 13 23,6%
Empitjorament simptoma 5 9,1%

Total

55 malalts avaluats

En el 67,3% dels casos trobem millora simptomatica significativa pel que fa referencia
al dolor en crisis, en el 23,6% el dolor no es modifica després de la intervencio i en el

9,1% empitjora.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 88. Edat>60 a. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis | N malalts % | N crisis N malalts %
1 15 19 |1 20 44
2 23 29 |2 14 30
3 15 19 |3 7 15
4 8 10 |4 2 4
5 4 5 |5 3 7
6 6 8 |6 - -
7 2 3 |7 - -
8 3 4 |8 - -
9 - - 19 - -
10 2 3 |10 - -
Total | 78 malalts avaluats | Total 46 malalts avaluats

Taula 89. Edat>60 a. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacio dia 1-dia 7.

Millora simptoma 27 60%

Sense canvis 15 33,3%

Empitjorament simptoma 3 6,7%
Total 45 malalts avaluats

En el 60% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa referéncia al
nombre de crisis de dolor /24 h, no hi ha variacions en el 33,3% i un 6,7% incrementen

el nombre de crisis de dolor/24 h despreés de la intervencio de I’equip.

Global segons grup d’edat >60 anys, dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de
dolor/24 h. Mediana

Analitzem el global, mediana dial i dia 7, i en aquest subgrup de malalts d’edat igual o

superior a 60 anys veiem significacié estadistica en dolor basal, dolor en crisis i en el

nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencio dels equips especialitzats.
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Taula 90. Edat>60 a. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIA 1 MEDIANA DIA 7 SIG ASINT BILAT
p
DB 4 3 0,000
DC 7 5 0,000
NC/24 H 3 2 0,000

Figura 54. Edat>60 a. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.

7-
6
5-
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3
2
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Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal, equivalent al Txi quadrat, per avaluar la

intervencio dels equips, observem significacid estadistica en dolor basal, dolor en crisis

DOLOR BASAL

HDIA1

i nombre de crisis de dolor/24 h dial-dia?7.

HEDIA7

DOLOR EN CRISIS N CRISIS DOLOR/24H

Taula 91. Edat>60 a. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7

DC1-DC7

NC1-NC7

SIG ASINT BILAT

0,000

0,000

0,000
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#Segons factor pronostic dolor, Edmonton Staging System ESS
-ESS 1, dolor bon pronostic
Dolor basal

Taula 92. ESS I. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % |ENV N malalts %
1 6 10 |1 11 24
2 11 18 |2 10 22
3 10 18 |3 14 30
4 9 15 |4 3 7
5 9 15 |5 5 10
6 5 8 |6 3 7
7 5 8 |7 - -
8 5 8 |8 - -
9 - - 19 - -
10 - - |10 - -
Total | 60 malalts avaluats | Total 46 malalts avaluats

Taula 93. ESS I. Dolor basal. Modificacié dia 1-dia 7.

Millora simptoma 29 65,9%

Sense canvis 11 25%

Empitjorament simptoma 4 9,1%
Total 44 malalts avaluats

Veiem que en el 65,9% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor basal, no hi ha modificacio6 en el 25% i empitjora el dolor basal en un

9,1% després de la intervencio de I’equip.
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Dolor en crisis

Taula 94. ESS I. Dolor en crisis. ENV dia 1 idia 7.

ENV N malalts % |ENV N malalts %
1 1 2 1 2 6
2 2 4 |2 3 9
3 3 6 |3 3 9
4 5 10 |4 4 11
5 4 8 |5 7 20
6 7 13 |6 8 23
7 7 13 |7 5 13
8 9 17 |8 2 6
9 5 10 |9 1 3
10 9 17 |10 - -

Total | 52 malalts avaluats | Total 35 malalts avaluats

Taula 95. ESS I. Dolor en crisis. Modificacié dia 1-dia 7.

Millora simptoma 23 65,7%

Sense canvis 9 25,7%

Empitjorament simptoma 3 8,6%
Total 35 malalts avaluats

Veiem que en el 65,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor en crisis, el dolor no es modifica en el 25,7% després de la

intervencid i en el 8,6% empitjora.

- 128 -



Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 96. ESS |. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis N malalts % | N crisis N malalts %
1 13 28 |1 15 54
2 14 30 |2 7 21
3 9 20 |3 4 14
4 1 2 |4 1 4
5 2 4 |5 1 4
6 2 4 |6 - -
7 3 8 |7 - -
8 1 2 |8 - -
9 - - 19 - -
10 1 2 |10 - -
Total | 46 malalts avaluats Total 28 malalts avaluats

Taula 97. ESS I. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacio6 dia 1- dia 7.

Millora simptoma 14 50%

Sense canvis 12 42,9%

Empitjorament simptoma 2 7,1%
Total 28 malalts avaluats

Trobem que en el 50% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa al
nombre de crisis de dolor/24 h, no hi ha variacions en el 429% i en un 7,1%

s’incrementa el nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencié de I’equip.
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Global segons factor pronostic dolor, Edmonton | bon pronostic, dolor basal, dolor en
crisis i nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

Analitzem el global, mediana dial i dia 7, i observem en aquest subgrup de malalts amb
dolor de bon pronastic que hi ha significacio estadistica en dolor basal, dolor en crisis i

en el nombre de crisis de dolor/24 h, després de la intervenci6 dels equips especialitzats.

Taula 98. ESS I. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIA 1 MEDIANA DIA 7 SIG ASINT BILAT
p
DB 4 3 0,000
DC 7 5 0,000
NC/24 H 2 1 0,003

Figura 55. ESS I. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
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Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent a Txi quadrat, per avaluar la
intervencio dels equips, observem significacio estadistica en dolor basal, dolor en crisis
i nombre de crisis de dolor/24 h dial-dia7.

Taula 99. ESS I. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

NC1-NC7
0,009

DB1-DB7
0,000

DC1-DC7
0,000

SIG ASINT BILAT
p
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-ESS 11-111, dolor mal prondstic

Dolor basal

Taula 100. ESS II-111. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.
ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 2 1 3 9
2 1 2 2 7 22
3 13 27 |3 9 27
4 7 15 |4 8 24
5 8 17 |5 3 9
6 6 13 |6 - -
7 3 6 7 3 9
8 4 8 8 -
9 4 8 9 - -
10 1 2 10 - -

Total | 48 malalts avaluats | Total 33 malalts avaluats

Taula 101. ESS II-111. Dolor basal. Modificacio dia 1-dia 7.
Millora simptoma 24 77.4%
Sense canvis 3 9.7%
Empitjorament simptoma 4 12.9%
Total 31 malalts avaluats

Veiem que en el 77,4% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor basal, no hi ha modificacié en el 9,7% i empitjora el dolor basal en
un 12,9% després de la intervencio de I’equip.
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Dolor en crisis

Taula 102. ESS II-111. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.
ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 2 1 2 5
2 1 2 2 4 10
3 1 2 3 2 5
4 2 3 4 3 7
5 2 3 5 4 10
6 5 8 6 6 15
7 9 15 |7 4 10
8 11 18 |8 9 21
9 11 18 |9 3 7
10 17 29 10 4 10
Total | 60 malalts avaluats Total 41 malalts avaluats

Taula 103. ESS II-111. Dolor en crisis. Modificaci6 dia 1-dia 7.
Millora simptoma 29 70,7%
Sense canvis 8 19,5%
Empitjorament simptoma 4 9,8%
Total 41 malalts avaluats

Veiem que en el 70,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor en crisis, en el 19,5% el dolor no es modifica després de la

intervencid i en el 9,8% empitjora.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 104. ESS I1-111. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.
N crisis | N malalts % N crisis N malalts %
1 4 7 1 12 31
2 10 18 |2 15 38
3 17 30 |3 7 18
4 12 21 |4 2 5
5 3 5 5 2 5
6 5 9 6 - -
7 1 2 7 - -
8 3 5 8 - -
9 - - 9 1 3
10 2 4 10 - -
Total | 57 malalts avaluats Total 39 malalts avaluats

Taula 105. ESS II-111. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificaci6 dia 1-dia 7.
Millora simptoma 31 81,6%
Sense canvis 4 10,5%
Empitjorament simptoma 3 7,9%
Total 38 malalts avaluats

Trobem que en el 81,6% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referéncia al nombre de crisis de dolor /24 h, no hi ha variacions en el 10,5% i en un
7,9% s’incrementa el nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencié de

I’equip.

- 133 -



Global segons factor pronostic dolor, Edmonton I1-111 mal pronostic, dolor basal, dolor
en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

Analitzem global, mediana dial i dia 7. En aquest subgrup de malalts amb dolor de mal

pronostic, veiem significacio estadistica en dolor basal, dolor en crisis i en el nombre de

crisis de dolor/24 h, després de la intervenci6 dels equips especialitzats.

Taula 106. ESS II-111. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.
MEDIANA DIA 1 MEDIANA DIA 7 SIG AS"\I'DT BILAT
DB 5 3 0,000
DC 8 6 0,000
NC/24 H 3 2 0,000
Figura 56. ESS II-111. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
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Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent a Txi quadrat, per avaluar la
intervencio dels equips, observem significacio estadistica en dolor basal, dolor en crisis

i nombre de crisis de dolor/24 h dial-dia?7.

Taula 107. ESS II-111. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1- dia 7. Valor p.

DB1-DB7
0,000

DC1-DC7
0,000

NC1-NC7
0,000

SIG ASINT BILAT
p
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#Segons index de Karnofsky, Performance Status KPS

El 61,3% de malalts tenen un KPS igual o inferior a 50, per tant vol dir que les 2/3 parts
estan enllitats o fent sedestacio. La resta, 38,7%, tenen un KPS igual o superior a 60.

-KPS<30

En aquest subgrup hi ha pocs malalts.

Dolor basal

Taula 108. KPS<30. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 - - 1 2 29
2 2 15 2 1 14
3 2 15 |3 3 43
4 3 23 |4 -
5 - - 5 1 14
6 1 8 6 - -
7 2 15 7 - -
8 2 15 |8 - -
9 1 8 9 - -
10 - - 10 - -

Total | 13 malalts avaluats | Total 7 malalts avaluats

Taula 109. KPS<30. Dolor basal. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 6 100%

Sense canvis - -

Empitjorament simptoma - -
Total 6 malalts avaluats

Veiem que en el 100% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor basal.
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Dolor en crisis

Taula 110. KPS<30. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 - - 1 - -
2 - - 2 - -
3 1 9 3 1 25
4 2 18 4 1 25
5 1 9 5 1 25
6 1 9 6 - -
7 - - |7 - -
8 1 9 8 1 25
9 1 9 9 - -
10 4 36 |10 - -
Total | 11 malalts avaluats | Total 4 malalts avaluats

Taula 111. KPS<30. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 3 75%

Sense canvis 1 25%

Empitjorament simptoma - -
Total 4 malalts avaluats

Podem veure que en el 75% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que
fa referéncia al dolor en crisis i que en el 25% restant el dolor en crisis no es modifica

després de la intervencio.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 112. KPS<30. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis N malalts % N crisis N malalts %
1 3 34 |1 2 50
2 2 22 |2 2 50
3 2 22 |3 - -
4 1 11 |4 - -
5 1 11 |5 - -
6 - - 6 - -
7 - - |7 - -
8 - - 8 - -
9 - - 9 - -
10 - - 10 - -
Total 9 malalts avaluats Total 4 malalts avaluats

Taula 113. KPS<30. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacid dia 1-dia 7.

Millora simptoma 2 50%

Sense canvis 2 50%

Empitjorament simptoma - -
Total 4 malalts avaluats

Veiem que en el 50% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al nombre de crisis de dolor/24 h, i no hi ha variacions en el 50% restant

despreés de la intervencio de I’equip.
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Global segons index de Karnofsky, Performance Status, KPS<30, dolor basal, dolor en

crisis i nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

L’analisi global, mediana dial i dia 7, mostra que en aquest subgrup de malalts amb

KPS<30 la intervencid de 1’equip és efectiva en el control del dolor basal.

Taula 114. KPS<30. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1- dia 7. Valor p.

MEDIANADIAL | MEDIANADIA7 | SIG ASII\FIJT BILAT
DB 4 3 0,026
DCE 8 45 0,109
NC/24 H > 15 0150

Figura 57. KPS<30. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
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Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent a Txi quadratper avaluar la

intervencio dels equips, observem significacio estadistica en dolor basal, perdo no en
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dolor en crisis ni en el nombre de crisis de dolor/24 h dial-dia7.

Taula 115. KPS<30. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7

DC1-DC7

NC1-NC7

SIG ASINT BILAT

P

0,042

0,127

0,180

- 138 -



-KPS 40-60
Dolor basal

Taula 116. KPS 40-60. Dolor basal. ENV dia 1 idia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 6 8 1 8 15
2 6 8 2 10 19
3 14 19 |3 15 28
4 11 15 4 9 17
5 13 18 |5 5 9
6 7 9 6 3 6
7 6 8 7 3 6
8 7 9 8 - -
9 3 4 9 - -
10 1 2 10 - -
Total 74 malalts avaluats Total | 53 malalts avaluats

Taula 117. KPS 40-60. Dolor basal. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 35 68,6%

Sense canvis 10 19,6%

Empitjorament simptoma 6 11,8%
Total 51 malalts avaluats

Veiem que en el 68,6% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor basal, no hi ha modificacio en el 19,6% i empitjora el dolor basal en

un 11,8% després de la intervencio de I’equip.
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Dolor en crisis

Taula 118. KPS 40-60. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 1 1 4 7
2 3 4 2 7 10
3 2 3 3 4 7
4 5 6 4 4 7
5 4 5 5 8 14
6 8 10 6 11 19
7 10 13 7 7 12
8 13 17 8 8 14
9 13 17 9 3 5
10 19 24 10 3 5
Total 78 malalts avaluats | Total | 59 malalts avaluats

Taula 119. KPS 40-60. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 40 67,8%

Sense canvis 15 25,4%

Empitjorament simptoma 4 6,8%
Total 59 malalts avaluats

Podem veure que en el 67,8% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel
que fa referencia al dolor en crisis, en el 25,4% de malalts el dolor no es modifica

despreés de la intervencio i en el 6,8% empitjora.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 120. KPS 40-60. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis N malalts % N crisis | N malalts %
1 11 15 |1 21 41
2 18 24 |2 15 29
3 19 25 |3 8 16
4 8 11 |4 3 6
5 4 5 5 3 6
6 6 8 6 - -
7 3 4 7 - -
8 3 4 8 - -
9 - - 9 1 2
10 3 4 10 - -
Total 75 malalts avaluats Total | 51 malalts avaluats

Taula 121. KPS 40-60. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacié dia 1-dia 7.

Millora simptoma 33 64,7%

Sense canvis 13 25,5%

Empitjorament simptoma 5 9,8%
Total 51 malalts avaluats

Veiem que en el 64,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referéncia al nombre de crisis de dolor/24 h, no hi ha variacions en el 25,5% i en un

9,8% s’incrementa el nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencidé de

I’equip.
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Global segons index de Karnofsky Performance Status KPS 40-60, dolor basal, dolor
en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

L’ analisi mostra en aquest subgrup de malalts amb KPS 40-60 significacié estadistica
en dolor basal, dolor en crisis i en el nombre de crisis de dolor/24 h, després de la

intervencié dels equips especialitzats.

Taula 122. KPS 40-60. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIAL | MEDIANADIA7 | SIG ASII\;T BILAT
DB 4.5 3 0,000
DCE 8 6 0,000
NC/24 H 3 5 5000

Figura 58. KPS 40-60. DB, DC, NC. Mediana dia 1- dia 7.
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DOLOR BASAL DOLOR EN CRISIS N CRISIS

DOLOR/24H

Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent a Txi quadrat, per avaluar la
intervencio dels equips, observem significacio estadistica en dolor basal, dolor en crisis

i nombre de crisis de dolor/24 h dial-dia?7.

Taula 123. KPS 40-60. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7
0,000

DC1-DC7
0,000

NC1-NC7
0,000

SIG ASINT BILAT
p

- 142 -



-KPS>70
Dolor basal

Taula 124. KPS>70. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 5 1 4 21
2 4 20 2 5 26
3 7 35 3 5 26
4 2 10 4 3 16
5 4 20 5 2 11
6 2 10 6 - -
7 - - 7 - -
8 - - 8 - -
9 - - 9 - -
10 - - 10 - -
Total | 20 malalts avaluats | Total 19 malalts avaluats

Taula 125. KPS>70. Dolor basal. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 11 64,7%

Sense canvis 4 23,5%

Empitjorament simptoma 2 11,8%
Total 17 malalts avaluats

Veiem que en el 64,7% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa al
dolor basal, no hi ha modificacio en el 23,5% i empitjora el dolor basal en un 11,8%
despreés de la intervencio de I’equip.
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Dolor en crisis

Taula 126. KPS>70. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 5 1 - -
2 - - 2 - -
3 1 5 3 - -
4 - - 4 2 15
5 1 5 5 2 15
6 3 13 6 3 24
7 6 27 7 2 15
8 6 27 8 2 15
9 2 9 9 1 8
10 2 9 10 1 8

Total | 22 malalts avaluats | Total 13 malalts avaluats

Taula 127. KPS>70. Dolor en crisis. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 9 69,2%

Sense canvis 1 7,7%

Empitjorament simptoma 3 23,1%
Total 13 malalts avaluats

Veiem que en el 69,2% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referéncia al dolor en crisis, en 7,7% el dolor no es modifica després de la intervencio i

en el 23,1% empitjora.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 128. KPS>70. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 i dia 7.

N crisis N malalts % N crisis N malalts %
1 2 10 1 4 33
2 4 22 2 5 42
3 5 28 3 3 25
4 4 22 4 - -
5 - - 5 - -
6 1 6 6 - -
7 1 6 7 - -
8 1 6 8 - -
9 - - 9 - -
10 - - 10 - -
Total 18 malalts avaluats Total | 12 malalts avaluats

Taula 129. KPS>70. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacid dia 1-dia 7.

Millora simptoma 10 90,9%
Sense canvis 1 9,09%
Empitjorament simptoma

Total 11 malalts avaluats

Podem observar que en el 90,9% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel
que fa referéncia al nombre de crisis de dolor /24 h, no hi ha variacions en el 9,09% i en

cap cas hi ha increment del nombre de crisis de dolor/24 h després de la intervencié de

I’equip.
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Global segons index de Karnofsky Performance Status KPS>70, dolor basal, dolor en
crisis i nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

L’analisi mostra en aquest subgrup de malalts amb KPS>70 que no hi ha significacio
estadistica en dolor basal, pero si en dolor en crisis i en el nombre de crisis de dolor/24
h, després de la intervencié dels equips especialitzats.

Taula 130. KPS>70. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIAL | MEDIANADIA7 | SIG ASII\FIJT BILAT
DB 3 3 0,056
DCE ! 6 0,046
NC/24 H 3 5 0008

Figura 59. KPS>70. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
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El dolor basal no es modifica el dia 7 despreés de la intervencié del equips.

Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent a Txi quadrat, per avaluar la
intervencio dels equips, observem significacio estadistica en dolor basal, dolor en crisis
i nombre de crisis de dolor/24 h dial-dia7.

Taula 131. KPS>70. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

DB1-DB7
0,039

DC1-DC7
0,048

NC1-NC7
0,018

SIG ASINT BILAT
p
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#Segons nivell cognitiu

-Deteriorament cognitiu

Cal destacar I’escas nombre de malalts en aquests subgrups.
Dolor basal

Taula 132. Deteriorament cognitiu. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 1 25 1 -
2 1 25 2 1 100
3 - - 3 - -
4 - - 4 - -
5 - - 5 - -
6 - - 6 - -
7 1 25 7 - -
8 - - 8 - -
9 1 25 9 - -
10 - - 10 - -
Total 4 malalts avaluats Total 1 malalt avaluat

Taula 133. Deteriorament cognitiu. Dolor basal. Modificacié simptoma dia 1 i dia 7.

Millora simptoma - -

Sense canvis - -

Empitjorament simptoma 1 100%
Total 1 malalt avaluat

Veiem que no hi ha millora simptomatica ni estabilitzacié en cap cas. L’Unic malalt
inclos empitjora simptomaticament pel que fa referencia al dolor basal després de la

intervencio de I’equip.
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Dolor en crisis

Taula 134. Deteriorament cognitiu. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % |ENV N malalts %
1 - - 1 - -
2 - - 2 - -
3 - - 3 - -
4 - - |4 - -
5 - - 5 1 50
6 1 20 |6 1 50
7 - - |7 - -
8 2 40 |8 -
9 - - 9 - -
10 2 40 |10 - -
Total 5 malalts avaluats Total 2 malalts avaluats

Taula 135. Deteriorament cognitiu. Dolor en crisis. Modificacio simptoma dia 1-dia 7.

Millora simptoma 1 150%

Sense canvis 1 150%

Empitjorament simptoma - -
Total 2 malalts avaluats

Veiem que en el 50% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor en crisis, i en I’altre 50% el dolor no es modifica després de la

intervencio.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 136. Deteriorament cognitiu. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1 idia 7.

N crisis | N malalts % N crisis N malalts %
1 1 25 1 1 50
2 1 25 |2 -
3 1 25 |3 1 50
4 - |4 - -
5 1 25 |5 - -
6 - - 6 - -
7 - - |7 - -
8 - - 8 - -
9 - - 9 - -
10 - - 10 - -

Total 4 malalts avaluats Total 2 malalts avaluats

Taula 137. Deteriorament cognitiu. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacio dia 1- dia 7.

Millora simptoma - -

Sense canvis 2 100%

Empitjorament simptoma - -
Total 2 malalts avaluats

Veiem que en el 100% dels casos no hi ha variacions pel que fa referéncia al nombre de

crisis de dolor /24 h despreés de la intervencio de I’equip.
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Global segons nivell cognitiu, deteriorament cognitiu, dolor basal, dolor en crisis i
nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

L’analisi global de la mediana dia 1 i dia 7 mostra que en aquest subgrup de malalts
amb deteriorament cognitiu no hi ha diferéncia amb significacio estadistica en cap cas,
dolor basal, dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h, després de la intervencid
dels equips especialitzats.

Taula 138. Deteriorament cognitiu. DB, DC, NC. Mediana diferencia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIAL | MEDIANADIA7 | SIG ASII\;T BILAT
DB 4.5 2 0317
DC 8 55 1,000
NC/24 H 75 > T

Figura 60. Deteriorament cognitiu. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
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Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent a Txi quadrat, per avaluar la

intervencio dels equips, observem nomes significacié estadistica en el dolor en crisis.

Taula 139. Deteriorament cognitiu. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor
p.

DB1-DB7

DC1-DC7

NC1-NC7

SIG ASINT BILAT
p

- 0,0317

1,000
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-No deteriorament cognitiu
Dolor basal

Taula 140. No deteriorament cognitiu. Dolor basal. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 6 6 1 14 18
2 11 11 2 15 20
3 22 22 |3 23 30
4 15 15 4 11 14
5 16 16 |5 8 11
6 11 11 6 3 4
7 7 7 7 2 3
8 8 8 8 - -
9 3 3 9 - -
10 1 1 10 - -
Total | 100 malalts avaluats | Total 76 malalts avaluats

Taula 141. No deteriorament cognitiu. Dolor basal. Modificacié dia 1-dia 7.

Millora simptoma 51 71,8%

Sense canvis 13 18,3%

Empitjorament simptoma 7 9,9%
Total 71 malalts avaluats

Veiem que en el 71,8% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor basal, no hi ha modificaci6 en el 18,3% i empitjora el dolor basal en
un 9,9% després de la intervencio de I’equip.
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Dolor en crisis

Taula 142. No deteriorament cognitiu. Dolor en crisis. ENV dia 1 i dia 7.

ENV N malalts % ENV N malalts %
1 2 2 1 4 6
2 3 2 2 7 10
3 4 3 3 5 7
4 7 7 4 7 10
5 6 6 5 10 14
6 11 11 6 13 18
7 15 15 7 8 11
8 17 17 8 11 15
9 16 16 |9 4 6
10 22 21 |10 3 3
Total 103 malalts avaluats | Total | 72 malalts avaluats

Taula 143. No deteriorament cognitiu. Dolor en crisis. Modificacié simptoma dia 1-dia
7.

Millora simptoma 50 69,4%

Sense canvis 15 20,8%

Empitjorament simptoma 7 9,8%
Total 72 malalts avaluats

Veiem que en el 69,4% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referencia al dolor en crisis, en un 20,8% el dolor no es modifica després de la

intervencid i en el 9,8% empitjora.
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 144. No deteriorament cognitiu. Nombre de crisis de dolor/24 h, dia 1- dia 7.

N crisis N malalts % N crisis N malalts %
1 15 15 |1 26 41
2 23 24 |2 21 33
3 25 26 |3 10 16
4 12 13 |4 2 3
5 4 4 5 3 5
6 7 7 6 - -
7 4 4 7 - -
8 4 4 8 - i
9 - - 9 1 2
10 3 3 10 - -
Total 95 malalts avaluats Total | 63 malalts avaluats

Taula 145. No deteriorament cognitiu. Nombre de crisis de dolor/24 h. Modificacié dia 1-dia 7.

Millora simptoma 44 71%
Sense canvis 13 21%
Empitjorament simptoma 5 8%

Total 62 malalts avaluats

Veiem que en el 71% dels casos hi ha millora simptomatica significativa pel que fa
referéncia al nombre de crisis de dolor /24 h, no hi ha variacions en el 21% i en el 8% hi
ha increment del nombre de crisis de dolor/24, h després de la intervencio de I’equip.
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Global segons nivell cognitiu, no deteriorament cognitiu, dolor basal, dolor en crisis i

nombre de crisis de dolor/24 h. Mediana

L’analisi global de la mediana dia 1 i dia 7 en aquest subgrup de malalts sense
deteriorament cognitiu mostra significacid estadistica en dolor basal, dolor en crisis i en
el nombre de crisis de dolor/24 h, després de la intervencid dels equips especialitzats.

Taula 146. No deteriorament cognitiu. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7. Valor p.

MEDIANADIAL | MEDIANADIA7 | SIG ASII\;T BILAT
DB 4 3 0,000
DCE 8 6 0,000
NC/24 H 3 5 5000

Figura 61. No deteriorament cognitiu. DB, DC, NC. Mediana dia 1-dia 7.
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DOLOR BASAL

Si utilitzem la prova d’Homogeneitat marginal equivalent a Txi quadrat, per avaluar la
intervencio dels equips, observem significacio estadistica en dolor basal, dolor en crisis

i nombre de crisis de dolor/24 h dial-dia?7.

Taula 147. No deteriorament cognitiu. DB, DC, NC. Mediana diferéncia dia 1-dia 7.
Valor p.

NC1-NC7
0,000

DB1-DB7
0,000

DC1-DC7
0,000

SIG ASINT BILAT
p
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5.3. GRAFICS GLOBALS MEDIANA: DOLOR BASAL, DOLOR EN CRISIS |
NOMBRE DE CRISIS DE DOLOR/24H PER SUBGRUPS

.Equip CE, ESH, UCP, ESD.

-Grup d’edat <60 a i >60 a.
-Factor pronostic dolor ESS I-bon pronostic i ESS I1-111-mal pronostic.
-Index de Karnofsky Performance Status KPS<30, KPS 40-60, KPS>70.

‘Nivell cognitiu, deteriorament cognitiu 0 no.

Dolor basal

Taula 148. Dolor basal. Segons equips, grups d’edat, ESS, KPS, nivell cognitiu.

SUB A B C D E F G| H | J K L M
E Il- KPS DTC | DTC
GRUP
CE | ESH | UCP | ESD | <60a | >60a |EI i KPS<30 40-60 KPS>70 si | NO
DIA1| 45 5 4 4 5 4 41 5 4 4,5 3 4,5 4
DIAT7| 3 4 3 2 3 3 3] 3 3 3 3 2 3

Figura 62. Dolor basal. Segons equips, grups d’edat, ESS, KPS, nivell cognitiu.

54

EDIA1 EDIAY
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Dolor en crisis

Taula 149. Dolor en crisis. Segons equips, grups d’edat, ESS, KPS, nivell cognitiu.

SUB Al B C D E F G H | J K L M
E Il- KPS DTC | DTC
GRUP | CE| ESH | UCP | ESD | <60a | >60a | E I i KPS<30 40-60 KPS>70 si | NO
DIAL1 | 7 8 7 8 9 7 7 8 8 8 7 8 8
DIA7 | 6 6 5 5 7 5 5 6 4,5 6 6 5,5 6

Figura 63. Dolor en crisis. Segons equips, grups d’edat, ESS, KPS, nivell cognitiu.

EHDIA1 EDIA7
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Nombre de crisis de dolor/24 h

Taula 150. Nombre de crisis de dolor/24 h. Segons equips, grups d’edat, ESS, KPS, nivell cognitiu.

SUB A B C D E F [G| H | J K L M
Ell- KPS DTC| DTC

RUP

GRU CE | ESH | UCP | ESD | <60a | >60a | El n KPS<30 40-60 KPS>70 S| NO

DIA1 | 3 3 2 3 3 3 [2] 3 2 3 3 2,5 3

DIA 7 2 2 2 2 2 2 [ 1] 2 1,5 2 2 2 2

Figura 64. Nombre de crisis de dolor/24 h. Segons equips, grups d’edat, ESS, KPS, nivell cognitiu.

3+

EHDIA1 EDIA7
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6. DISCUSSIO

6.1. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

La mostra és petita, sobretot quan s’analitza per subgrups. Perd cal destacar el fet
important d’aconseguir reclutar 157 malalts, donada I’extrema fragilitat i deteriorament
funcional en el moment de la inclusio. EI 66% te un KPS entre 40 i 60, cosa que fa de
vegades més dificultosa I’avaluacio, tal com escriu I’autor Mc Whinney, 1994 (50).

El disseny de I’estudi és curt , d’una setmana, per tal de minimitzar la perdua de malalts
durant el seguiment, pero tot i aixi el nombre de pacients avaluables el dia 7 és inferior
al nombre del dia 1 per diversos motius ja descrits, sobretot a causa de I’empitjorament

clinic.

Els resultats obtinguts, estadisticament significatius amb p<0,05 i per tant no deguts a
I’atzar, no necessariament son clinicament rellevants; per tant s’ha de contrastar molt bé
les dades obtingudes de I’estudi a través de I’escala numerica verbal, ENV, amb la
percepcié del malalt. Cal tenir sempre present que la qualitat de vida del malalt i dels
seus familiars és I’objectiu. Aixi ho corroboren els autors Kaasa, 2002 i 2003 (47) (46) ,
Hwanng, 2003 (48) i Picket, 1998 (49) que ho amplia amb una visi6 holistica.
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6.2. ASPECTES EPIDEMIOLOGICS DE LA POBLACIO EN ESTUDI

6.2.1. Equips

A destacar la important participacio, 111 equips, que representen el 75% del total
d’equips de cures pal-liatives de Catalunya, a favor dels equips de suport a domicili,
38%, ates el seu major nombre. Si tenim en compte el poc suport per a la recerca,
podem dir que els professionals que formen els equips d’atenci6 especialitzada mostren
un nivell molt elevat de motivacio, col-laboraci6 i implicacio.

L’objectiu de I’estudi és aconseguir una imatge representativa, com una fotografia
instantania, de la situacio real pel que fa a I’efectivitat de la intervencio dels equips de
cures pal-liatives arreu de Catalunya en el control simptomatic dels malalts oncologics
avancats, d’una forma rapida i senzilla, pensant sobretot en les caracteristiques de la
poblacié a avaluar.

El valor de I’estudi recolza en la distribucidé representativa dels equips i malalts
participants.

6.2.2. Malalts

157 malalts avaluables. També podem ressaltar el nombre gens despreciable de la n, per
les caracteristiques ja esmentades de fragilitat de la poblaci6 en estudi.

Major participacié masculina, predomini d’edat igual o superior a 60 a.

Pel que fa a lloc de residencia no hi ha diferéncies entre rural o urba.

El malalt és qui fa I’avaluacié dels simptomes en la majoria de casos.

El registre del dia 1 és sempre presencial i el del dia 7 ho és en el 69% dels casos.
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En el nostre estudi no s’han trobat diferéncies significatives quant al tipus de dolor
segons factor pronostic, Edmonton Staging System ESS | -bon pronostic- i 11-111 -mal
pronostic.

L’estudi efectuat pel grup de Porta, 2003 (125) descriu 34% de malalts amb dolor de

mal pronostic.

Les localitzacions tumorals més freqiients son pulmd, colon i recte-sigma, mama

femenina, prostata i estbmac.

L’extensié de la malaltia és disseminada en el 68% dels casos en el moment de la

inclusié en I’ estudi.

Segons I’'index de Karnofsky Performance Status KPS, la majoria de malalts estan en
I’interval de 50 i si ho agrupem, el major nombre de malalts es troben entre 40-60.
També queda confirmada la situacio de fragilitat d’aquests pacients amb la referencia de
I’autor Mc Whinney, 1994 (50).

Davant d’aquesta realitat, un aspecte a millorar pot ser el d’afavorir la intervencié més

preco¢ per part dels equips especialitzats.

Segons el pronostic clinic aproximat a I’inici de I’estudi, considerat en el moment de la

inclusid, en el 79% dels casos es preveu igual o superior a 4 setmanes.

6.3. INSTRUMENT

L’escala numerica verbal, ENV, 0-10, validada segons referéncies anteriors i amb totes
les seves limitacions, és una eina de treball simple i, si s’explica i s’entén bé, pot ser una
bona referencia de la percepcié del malalt o un altre avaluador en el seu cas, pel que fa
als simptomes i sobretot té valor en la monitoritzaci6 i seguiment en el temps per

mesurar I’efecte de les intervencions terapeutiques per part de I’equip interdisciplinar.
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6.4. AVALUACIO DE LA INTERVENCIO DELS EQUIPS DE CURES
PAL-LIATIVES EN EL CONTROL SIMPTOMATIC

Segons Gray, 1997 (55), només uns pocs privilegiats es beneficien de I’atenci6
especialitzada. Si tenim en compte que a Catalunya s’estima una cobertura aproximada
del 60% dels malalts oncologics avancats per part dels equips de cures pal-liatives,

podem considerar que gaudim d’aquest avantatge.

El disseny del nostre treball observacional, de cohort, longitudinal, és com la majoria
dels referenciats a la bibliografia. Hi ha pocs estudis aleatoritzats segons Salisbury,

1999 (51), donades les caracteristiques de la poblacié que els dificulten.

Un dels objectius de futur és aconseguir més recerca, incidint en estudis aleatoritzats
comparatius sempre que es tinguin en compte totes les limitacions, ja que podrem

obtenir resultats més objectius.

L’estudi efectuat evidencia millora estadisticament significativa en el control
simptomatic dels malalts oncologics avangats pel que fa als simptomes avaluats:
astenia, ansietat, insomni i dolor (basal, en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h),
després de la intervencio dels equips de cures pal-liatives de Catalunya.

Fent una revisio global de les publicacions sobre efectivitat, podem afirmar que els

nostres resultats no s’allunyen de la bibliografia.

En el nostre estudi no comparem resultats d’efectivitat entre diferents equips
especialitzats. La bibliogafia és escassa en aquest aspecte:

Vinciguerra, 1986 (82), postula a favor de I’atenci6 a domicili.

Higginson, 2003 (17) descriu un lleuger efecte positiu, independent de I’equip que fa la
intervencio.

Hanks, 2002 (146) compara equip especialitzat complet amb només suport telefonic i
troba diferéncia significativa a favor de I’equip especialitzat.
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Cal més recerca a aquest nivell, amb totes les limitacions ja esmentades i assumint que

les caracteristiques de la poblaci6 atesa pels diferents equips son diferents.

Tampoc comparem la intervencié dels equips especialitzats amb la intervenci6 dels

equips convencionals.

Pel que fa als simptomes:

L’asténia, simptoma que tradueix la sindrome constitucional de caquéxia-anoréxia-
cancer, millora poc amb la intervencid, 47,6%, tot i la significacié estadistica.
Wakefield, 1993 (93) coincideix amb el nostre resultat.

L’ansietat i I’insomni, de la esfera emocional, milloren considerablement amb la

intervencid, 71% i 75% respectivament.

El dolor, segons el concepte de dolor total, també es modifica de forma favorable amb
la intervencio.

Carlson, 2003 (107) descriu que la millora és deguda a mesures farmacologiques i
també no farmacologiques, per exemple la comunicacio.

Amb el concepte més ampli de dolor total, la millora de I’ansietat i I’insomni de ben
segur també té relacié amb la modificacié del dolor.

L’analisi global del dolor:

Millora del dolor basal dia 7, en un 70,7%; millora del dolor en crisis dia 7, el 68,4% i
reduccié del nombre de crisis de dolor /24 h dia 7, el 68,2%.

Hi ha major nombre de malalts amb dolor en crisis que amb dolor basal perque sumen

els dos tipus de dolor.

En I’analisi més detallada del dolor basal , dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24
h per subgrups, ens trobem que els resultats estan molt condicionats pel poc nombre de
malalts.

El dolor és un dels simptomes amb més referencies bibliografiques. Els resultats del
present estudi globalment sén estadisticament significatius i clinicament rellevants, en

concordancia amb les publicacions.
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#Equips

La intervencié de I’equip de consulta externa CE del nostre estudi només obté millora
simptomatica estadisticament significativa pel que fa a dolor basal i no hi ha
modificacio en la resta (dolor en crisis i nombre de crisis de dolor/24 h).

Podem especular sobre el resultat obtingut en aquest subgrup de 30 malalts (19% del
total), en general s6n malalts amb més bon estat funcional , i el seguiment sovint encara
és molt compartit amb altres equips especialitzats com Oncologia. Si no hi ha una bona
coordinacié entre els diferents equips i professionals que intervenen en I’abordatge
terapéutic es fa mes dificil identificar en cada moment I’equip referent , i aixd0 pot
dificultar el control simptomatic.

L’efectivitat de la intervencid dels equips de suport hospitalari ESH o UFISS, és
estadisticament significativa en el control simptomatic del dolor (basal, en crisis i
nombre de crisis de dolor/24h) .

La intervencid dels equips d’hospitalitzaci6 UCP també evidencia significacio
estadistica en la millora del dolor (DB,DC, NC/24 h).

Podem dir segons els nostres resultats que controlem bé els simptomes a domicili per
part dels equips ESD o PADES. Disposem per a I’analisi de més nombre de malalts i
equips, degut a que del total d’equips de cures pal.liatives a Catalunya, els ESD son els
més nombrosos. Es tracta d’una poblacié amb estat funcional més deteriorat.
Concordancia amb els autors Salisbury, 1999 (51); Mercadante, 1999 (61); Jordhoy,
2000 (62); Hearn, 1997 (45); Higginson, 1997 (148); Grande, 2000 (149); Zimmer,
1985 (59) i Costantini, 2003 (150).

#Grups d’edat, <60 a i >60 a
Trobem millora del dolor (DB, DC, NC/24 h), significativa en els dos subgrups de

malalts.

#Factor pronostic dolor ESS, | -bon pronostic- i Il -mal pronostic
Dolor controlat en els dos subgrups (DB, DC, NC/24 h).
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#Segons index de Karnofsky KPS, <30, 40-60 i >70.

Malats amb estat funcional deteriorat, baix KPS, <30, només bon control de dolor basal,
subgrup KPS 40-60 bon control del dolor de forma global (DB, DC, NC/24 h), i
subgrup amb KPS>70, bon estat funcional, bon control del dolor en crisis i nombre de
crisis de dolor/24 h perd no efectivitat quant a dolor basal.

Quan fem I’analisi per subgrups amb poc nombre de malalts els resultats son menys

valorables, tal com ja he comentat.

#Segons nivell cognitiu, deteriorament cognitiu si 0 no.
Quan hi ha deteriorament cognitiu no s’objectiva efectivitat en el control del dolor en

cap cas. En aquest subgrup és dificil fer I’avaluacio.

Aquest estudi demostra I’existéncia de millora simptomatica amb la intervencio
interdisciplinar dels equips especialitzats, en aquest cas dels equips de cures pal-liatives,
pero no podem afirmar que sigui un resultat exclusiu d’aquests equips.

Falconer, 2002 (84) és contundent en afirmar que I’atenci6 convencional no és suficient
per atendre aquestes situacions. Perd no disposem d’estudis comparatius en el nostre
ambit.

A favor de I’efectivitat de la intervencio dels equips especialitzats, Viney, 1994 (85);
Kane, 1985 (86); Smeenk, 1998 (89).

Molt important la coordinaci6 i la intersdisciplinarietat dels equips segons Higginson,
2003 (17).

Higginson, 1987 (147) tambeé refereix un bon control simptomatic del dolor durant tot el
seguiment per part dels equips especialitzats.

Més critics, Jordhoy, 2001 (87) i Fordham, 1999 (88), que considera que es fa una
seleccio de malalts.

Ringdal, 2002 (151) analitza el grau de satisfaccio i d’informacio dels malalts i les

families.

La reflexio és en el sentit que cal treballar de forma coordinada amb els diferents equips
i nivells implicats en I’atencid.

Higginson, 2002 (102); Raferty, 1996 (100) i Clark, 2000 (101) ho ratifiquen.
Addington-Hall, 1992 (99) fa referéncia a la funcio de la infermera d’enllag.
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Una comunicaci6 efectiva és fonamental segons Robinson, 1994 (103) per aconseguir
bons resultats en la intervencio dels equips especialitzats.

Cal definir el nivell d’intervenci6 dels equips especialitzats en cada moment segons el
treball de Tuca, 2007 (126), condicionat entre altres aspectes al nivell de complexitat de
la situacid, que descriu molt bé el treball de Porta, 2003 (125).

L’objectiu comu és millorar la qualitat de vida dels malats i de les seves families.

Una linia de recerca de futur és I’avaluacio de la percepcié que tenen el malalt i la seva
familia de I’atencié rebuda per part de I’equip especialitzat.

- 165 -



7. CONCLUSIONS

DE L’OBJECTIU PRINCIPAL

L’estudi d’efectivitat dut a terme, prospectiu, observacional, d’una setmana de durada,

confirma la hipotesi de treball:

La intervencio dels equips de cures pal-liatives, amb el treball interdisciplinar dels
diversos professionals implicats en I’atencid, aconsegueix millora simptomatica,
estadisticament significativa, dels malalts oncologics en fase avancada i terminal i les
seves families. Els simptomes escollits, d’entre els més prevalents de I’area fisica i

emocional, sén: asténia, ansietat, insomni i dolor, que s’analitza de forma més detallada.

Paper de I’equip multidisciplinar i la seva interaccid, visié holistica de les cures
pal-liatives, aixi com el pes especific de cadascun dels components de I’equip, a tenir en
compte en futures recerques.

Queda demostrada I’efectivitat dels equips especialitzats avaluats: CE consulta externa,
ESH o UFISS equip de suport hopitalari, UCP unitat d’hospitalitzacié, ESD o PADES
equip de suport a domicili.

S’ha avaluat un major nombre d’equips de suport a domicili aixi com malalts atesos per
aquest recurs, en concordancia amb el major nombre d’equips ESD o PADES existents

a Catalunya.
Estudis com aquest permeten generar evidencia suficient per a la provisié de serveis de

cures pal-liatives: definir el moment, la forma i el lloc mes adequats per proporcionar el

servei que esperen i es mereixen els malalts i les seves families.
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DELS OBJECTIUS ADDICIONALS

1. Aquest estudi demostra la possibilitat d’interrelacionar I’assistencia amb la recerca

clinica.

2. Seguint la linia d’avaluacié segons el “Plan Nacional de Cuidados Paliativos”
iniciada amb I’estudi d’utilitzacié de recursos per part dels malalts pal-liatius, i davant la
poca evidencia cientifica escrita sobre efectivitat de la intervencié dels equips de cures
pal-liatives en el control simptomatic de malalts oncologics avancats a I’estat espanyol, i
més concretament a Catalunya, el present estudi contribueix a mesurar el grau de

consecucid dels objectius terapeutics en condicions normals d’atencio.

3. Els resultats obtinguts amb el present estudi d’efectivitat es correlacionen globalment
amb la bibliografia existent.

4. Cal destacar I’alta participacio per part dels equips especialitzats, 111 (75% del total).
Professionalitat i forta implicacio per part de tots els components dels equips son factors
determinants per a la obtenci6 de bons resultats en I’estudi.

També s’ha de recalcar el nombre considerable de malalts avaluables, 157, tenint en
compte la fragilitat que els caracteritza.

5. Arees de millora:

L’estudi mostra millora simptomatica dels malalts atesos pels equips especialitzats.
Tenint en compte que el major nombre de pacients es troben en el subgrup de KPS 40-
60, és a dir, amb estat funcional afectat, seria bo que la intervencié dels equips
especialitzats de cures pal-liatives fos més precog en el curs de la malaltia, de manera

conjunta amb altres tractaments que poden perllongar la vida, i no només al final.

Una altra linia de treball pendent és [I’estudi de la repercussio de I’atencio
especialitzada, en la percepcié del malalt i la seva familia, i avaluar la qualitat d’atencié
i el nivell de satisfaccio, per completar la visio global del “Plan Nacional de Cuidados
Paliativos”.
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