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RESUMEN

Objetivo: describir el proceso de citacidn en la consulta externa y sus
principales resultados clinicos det Servicio de Cuidados Paliativos del Ins-
titut Catala d’Oncologia, para el periodo 2001-2005.

Pacientes y méfodos: pacientes consecutivos por los que se consulté v
se visitaron en las consulfas externas durante el periodo de estudio. Cada
paciente por el que se consultd fue evaluado y programado para visita
siguiendo un protocolo claramente definido. En cada visita se registraron
variables demograficas y clinicas y se evaluaron ¢l delor, anorexia, estrefi-
miente, insomnio, debilidad, ansiedad y depresidn. La eficacia en el con-
trol sintomético se analizé para aquellos pacientes que fueron capaces de
hacer tres visitas consecutivas.

Resulfados: referente al proceso de citacion fueron evaluables 2.385
pacientes. El 80% de los pacientes programados vinieron a visita y la
mediana de tiempo entre [a demanda y la visita fue de 10 dfas. La evalua-
cidn del control sintomatico fue posible para 553 pacientes, mostrando un
significativo buen control de todos los sintomas con excepcién de la aste-
nia, EI 55% de los pacientes requirieron opioides para el dolor, observin-
dose un cambio en el patrén pasando de morfina a fentanilo TTS.

Conclusiones: la carga asistencial, en nuestro centro, en la consulta
externa de cuidados paliativos es alta. Los resultados del proceso de cita-
cién muestran un alto cumplimiento con un minimo tiempo de espera
entre fa peticién y Ja visita, Los resultados clinicos muestran un buen con-
trol global de los sintomas con excepeion de Iz astenia, También se obser-
va un cambio en el patrén de [a prescripcidn de opioides. Este estudio ha
de ser considerado como [a linea basal para futuros estudios en nuestro
centro o en otros de caracteristicas similares.
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INTRODUCCION

in el contexto del desarrollo dei programa piloto de la
OMS de Cuidados Paliativos de Catalufia (1}, en 1990
§ se inicid, en el Institut Catala d’Oncologia (ICO) de
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L’'Hospitalet de Llobregal. Barcelona

ABSTRACT

Objective: to describe the appointment scheduling process in the out-
patient cfinic, and the main clinical results of the palliative care service at
Institut Catala d’Oncologia for the period 2001-2005.

Patients and methods: patients consecutively visited in the outpatient
clinic during the study period. Each patient was evaluated and scheduled
following a clearly defined appointment protocol. Demographic and clini-
cal variables, and symptom control for pain, anorexia, constipation,
insomnia, weakness, anxiety, and depression were recorded for each visit.
Symptom control efficacy was analyzed for patients able to pay three con-
secufive visits,

Resuits: regarding the appointment process, 2,385 patients were
evatuable, Eigthy percent of patients scheduled were able to attend the vis-
it, and the median time between request and visit was 10 days. Symptom
control was evafuable for 553 patients, with a significantly good control
for all symptoms but weakness, Opioids for pain were used by 55% of
patients, with a progressive change in the pattern of prescription from
morphine to fentanil-TTS.

Conclusion: in our center palliative care outpatient activity has a high
workload. The results of our appointment process show high compliance
with a minimum delay between request and visit. Overall, clinical out-
comes demonstrate a good control for a set of paradigmatic symptoms in
advanced cancer patients, except fort weakness. Also, a change was found
in the pattern of opioid prescription. This study should be considered a
baseline report that may be of help for further analyses, both in our Fnsti-
tute and other cancer centers.

KEY WORDS:
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L’'Hospitalet de Llobregat, el funcionamiento de un equipo
de soporte (UFISS) de Cuidados Paliatives. Este primer
equipo evolucioné hasta que en 1996 se constituyd el Servi-
cio de Cuidados Patiativos (SCP) con una unidad de hospi-
talizacidn de 16 camas y una consulta externa, mantenien-
do la UFISS inicial. EI ICO se halla ubicado en el Hospital
Duran i Reynals que junto con el Hospital Universitario de
Bellvitge, constituyen la Ciudad Sanitaria Universitaria de




J. PORTA SAIES ET AL

MEDICINA PAUATIVA

Bellvitge {(CSUB), ubicada en L'Hospitalet de Llobregat;
municipio colindante con Barcelona y parte de su area
metropolifana. La CSUB ofrece un drea de hospitalizacién
de 1.000 camas para una poblacién aproximada de 1,5 millo-
nes de habitantes. Ef ICO constituye el centro de referencia
para Cataluiia para tumores poco prevalentes y centro onco-
légico para la atencidn de Ia zona del Baix Llobregat, El SCP
constituye uno de los cuatro servicios asistenciales de lo que
se ha convenido en llamar modelo oncolégico integral del
ICO, gue incluye ademss oncologia médica, oncologia
radioterdpica y hematologfa clinica. Este modelo se ha des-
plegado en otros centros, existiendo en la actualidad el ICO-
Badalona ubicado en el Hospital Universitaric Germans
Trias i Pujol y el ICO-Girona situado en el Hospital Universi-
tario Josep Trueta.

En la literatura referente a cuidados paliativos (CP) hay
abundante informacién sobre eficacia y eficiencia de los
equipos domiciliarios (2), unidades hospitalaria y equipos
de soporte hospitalario (3). La actividad en la consulta
externa de cuidados paliativos ha sido escasamente analiza-

da y sélo recientemente se le ha prestado cierta atencién.
Lo anterior es realmente paraddjico ya que la atencién
ambulatoria en CP se desarrolla practicamente desde el ini-

cio de los CP modernos (4) y por muchos equipos. :

En el 2001 se toma Ia decisién en el SCP de profundizar
en el audit clinico como instrumento de mejora continua-
da. El audit clinico en CP no supone ninguna novedad, ya
que existe una larga tradicién en CP (5,6). Por razones de
tipo organizativo se inicia este proceso en el &mbito de la
consulta externa (CEX),

El proceso de atencidn en la CEX se puede dividir en
dos grandes subprocesos, uno corresponde al subproceso
de citacion vy el otro propiamente corresponde a la actividad
clinica en la CEX. El proceso de citacién se defini6 en 2001,
tal como se muestra en la figura 1, y el proceso de atencion
clfnica se halla protocolizado siendo hecha su dltima revi-
sidn en septiembre 2003,

El objetivo del presente trabajo es describir los resulta-
dos desde el inicio de un audit sistemdtico en la CEX desde
finales del 2001 hasta mediados del 2005, con el fin ¢ltimo
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Fig. 1. Proceso de citacidn en CEX entre noviembre 2001 v julio 2005.
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de poder tomar decisiones de mejora en el procese. La des-
cripcion y andlisis de resultados se cierra en el verano de
2005, donde se hicieron algunos cambios significatives en
el proceso de atencién, cuyas razones y alcance se comen-
taran en las conclusiones,

MATERIAL Y METODO

Para el subproceso de citacién a la CEX se incluyen de for-
ma consecutiva todos los pacientes a los que se ha solicitado
una visita en CEX de CP desde cualguier servicio del ICO o
del HUB de [a CSUB, desde noviembre 2001 hasta julio 2005.

Para el subproceso de atencidn clinica, se incluyeron de
forma consecutiva los pacientes que fueron citados y que
asistieron a la visita programada. La visita en CEX se halla
sistematizada v en la que se recogen diferentes pardmetros
demograficos, asf como diferentes variables clinicas; tipo de
tumor y su exlension, screening de alcoholismo mediante
el test CAGE (7), estado cognitive usando el MEC-30 (8),
valoracién prondstica del dolor (Edmonton Staging Sys-
tem) {9), indice de Karnofsky {10} y uso de analgésicos. Sis-
tematicamente se valoraban con una escala numérica (0-
10) varios sintomas gufa preestablecidos {dolor, anorexia,
estrefiimiento, insommio, astenia, ansiedad, depresién) que
se registraban para 3 visitas consecutivas. Para el control
de sintomas sélo se considerd aquel grupo de pacientes que
pudieron realizar 3 visitas consecutivas, ya que ello permiti-
ria obtener informacion sobre el proceso de la CEX sin los
artefactos derivados de la inestabilidad clinica de los pacien-
tes. Debido al proceso de implementacién de los registros
para el analisis del subproceso de atencién clinica sélo se
incluyen los pacientes visitados desde el 2002 hasta agosto
dei 2005,

Los datos derivados de ambos subprocesos se registra-
ban por la secretaria del servicio. Los datos del proceso de
citacién en una hoja de cdlculo Excel v los resultados de [a
atencién en CEX en una base de datos Acces. Los datos
referentes al uso del teléfono en CEX, si bien se registraba
desde hacfa tiempo sélo se hallan disponibles los corres-
pondientes a los 9 primeros meses del 2005. Los datos de
ambas bases de datos se analizaron mediante el paquete
estadistico SPSS 12 para Windows.

ANALISIS ESTADISTICO

Los casos no evaluables por cualquier razdn se indican
en el andlisis. El andlisis de las variables categéricas o dico-
témicas se realiza calculando las frecuencias absolutas. Las
variables continuas se describen mediante el cilculo de un
valor central, media o mediana, v el rango de valores, La
evaluacion del control sintomatico de los pacientes, se rea-
liza en el caso de variables cualitativas apareadas [a prueba
de rangos de Wilcoxon para muestras velacionadas, Las
variables continuas, el test f-sfudenf para muestras relacio-
nas. En caso de variables no apareadas utilizamos para las
variables cualitativas la prueba Chi-cuadrado o la prueba
Exacta de Fisher, dependiendo el caso; v para las variables
continuas el test t-student. Para todas las comparaciones se
utiliza test de dos colas y con un error tipo del 5%.

Para el andlisis de los tiempos en el proceso de citacidén,
tiempos inferiores al dia se han contabilizado como un dfa.

RESULTADOS
PROCESO DE CITACION

Se analizan los datos referentes a los pacientes visitados
en la consulta externa desde el 9 de noviembre de 2001 al
11 de julio del 2005.

Durante el periodo analizado se registraron 2.414 fichas
de pacientes, de las cuales 8 (0,3%) no eran evaluables por
no haberse registrado el n® de historia clinica, de los 2.406
restantes, 198 (8,9%) correspondian a casos duplicados y
2.208 era casos primarios. El motivo por el cual en 198
pacientes se hicieron dos interconsultas no se ha podido
establecer. Para la descripcién de los datos demogrificos
s6lo se consideran evaluables fos 2.208 pacienfes, Para la
descripcién y andlisis del proceso de citacién se incluyen
las 2.406 peticiones de interconsulta, ya que lo que se pre-
tende es el andlisis del proceso v no lo que ocurre para un
paciente singular.

Respecto al sexo, de los 2.208 pacientes evaluables 1.519
(699%) eran hombres, Siete (0,3%) de los pacientes no te-
nian registrado el sexo. La edad media de toda la serie es de
65,5 = 12,1 afios, con un rango de 17 a 100 afios. Para los
hombres la edad media fue 65,3 + 11,6 afios, con un rango
de 17 a 96 afios; en el caso de la mujeres [a edad media fue
66 + 13,1 afios, con un rango de 23 a 100 afios,

PROCEDENCIA DE LA SOLICITUD DE CEX

Respecto a Ia procedencia de las interconsultas distri-
buidas por servicios y los diferentes afios, se muesira en la
tabla I. De las 2.406 interconsultas son evaluables para su
procedencia 2.385 (99,1%), las no evaluables lo son por no
estar registrado en la base de datos. Como puede observar-
se el 72,8% de fodas las inferconsultas proceden de servi-
cios oncoldgicos del TCO y principalmente de Oncologia
Médica. Respecto a Oncologia Radioterapica se sitGa en
segundo lugar aunque vale destacar que puntualmente se
observé una cafda de cerca del 50% en [a interconsultacién
en el 2005 respecto a una situacién relativamente estable
en los afios precedentes. Hematologia mantiene de forma
estable fa misma proporcidn de interconsultas que se halla
sobre el 3%.

Kl porcentaje de intreconsultacion promedio de Ciru-
dia General y Medicina Interna, es respectivamente del
3,9% v 0,8%. La interconsultacion desde Atencién Prima-
ria, PADES y Centros Socio-Sanitarios, en su conjunto
no alcanza el 4%. Desde la UFISS, como recurso interno,
la interconsultacion ha ido descendiendo paulatinamente
desde el 11-12% de los afios 2001-2002 al 3,9% del 2005,

Respecto a la patologia de base en las interconsultas,
consta en 2.371 (98,5%), predomina la neoplasia de pul-
mén con un 235% de las interconsultas. Los tumores
digestivos constituyen otro 23,4%, mientras que los tumo-
res ginecoldgicos v genito-urinarios suponen un 3,6 y 7,1%
respectivamente. Referente a los tumores hematol6gicos
son interconsulfados un 3,7%. La mayorfa de las patologfas
son consultadas de una forma estable durante el periodo de
observacion, con excepcidn de las neoplasias de mama que
experimentan un progresivo aumento, pasando de un 1%

en 2001 a un 8,2% en 2005,
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TABLA |
DISTRIBUCION DE LA PROCEDENCIA DE LAS INTERCONSULTAS Y ANO DE REALIZACION
Afio interconsulta (IC) Total
Servicio 2001 2002 2003 2004 2005
Oncologta Médica Recuento 48 323 424 391 207 1.393
% de afio IC 49,0% 51,3% 60,5% 60,2% 67,6%  58,4%
Oncologia RDT Recuento 10 79 70 96 22 277
% de afio IC 10,2% 12,5% 10,0% 14,8% 7.2% 11,6%
Hematologia Recuento 3 13 26 17 7 66
% afio [C 3.1% 2,1% 3.7% 2,6% 2,3% 2,8%
UFISS Recuenfo 11 75 43 32 12 173
% de afio IC 11,2% 11,9% 6,1% 4,9% 3,9% 7.3%
Cirugia Gral. Recuento é 29 27 29 3 94
% de afio IC 6,1% 4,6% 3,9% 4,5% 1,0% 3,9%
Neumologia Recuento 2 13 4 3 3 25
% de afic IC 2% 2,1% 0,6% 0,5% 1% 1%
Urologia Recuento 1 11 15 3 é 36
% de afo IC 1% 1,7% 2,1% 0,5% 2,0% 1,5%
Digestivo Recuento 0 4 4 3 6 17
% de afio IC 0% 0,6% 0,6% 0,5% 2% 0,7%
Med. Interna Recuento 3 3 6 7 1 20
% de afio IC 3,1% 0,5% 0,9% 1% 0,3% 0,8%
Otros Servicios HUB Recuento 6 44 40 38 21 149
% de afio IC 6,1% 7,.0% 5,7% 5,8% 6,9% 6,2%
Ofros Hosp. Agudos Recuento 1 0 1 5 1 8
% de afio IC 1% 0% 0,1% 0,8% 0,3% 0,3%
CSss Recuento 0 0 0 0 1 1
% de aiio IC 0% 0% 0% 0% 0,3% 0%
PADES Recuentfo 2 11 15 5 4 37
% de afio IC 2,0% 1,7% 2,1% 0,8% 1,3% 1,6%
CAP Recuento 2 13 13 13 6 45
% de afio IC 2,0% 2,1% 1,6% 2,0% 2,0% 1,9%
Iniciativa propia Recuento 2 6 3 1 2 4
% de afio IC 2% 1% 0,4% 0,2% 0,7% 0,6%
Otros Recuento 1 6 12 7 4 30
% de afic IC 1% 1,0% 1,7% 1,1% 1,3% 1,3%
Total Recuento 98 630 701 650 306 2.385
% de afio IC 100% 100% 100% 100% 100%  100%
RDT: radioterépica; CSS: ceniro socio-sanitario; PADES: equipo alencién domiciliario; CAP: centro afencién primaria,

RESULTADOS DEL PROCESO DE CITACION

De [as 2,406 interconsultas realizadas fueron evaluables
2.385 {99,1%}. El nlimero final de pacientes que acudieron a
la visita fueron 1.508, lo que supone el 68,1% de todos los
pacientes posibles y un 79,8% de los programados para visita.

Respecto a los resultados de la evaluacién telefdnica para
la citacién muestra unas cifras de programacién a la CEX
relativamente estables, para todo el periodo de estudio, entor-
no al 8096, asf como una conexién a PADES, fluctuante, pero
alrededor del 12%. Los pacientes que fallecen entre la inter-
consulta y el contacto para programacién estd sobre el 196,

Una vez programados para visita a CEX, el porcentaje pro-
medio de pacientes presentados es del 83,3%. La mortalidad
entre la programacion vy el dia de la visita, globalmente ha
sido del 2,8%4. El tiempo medio entre [a solicitud v la recep-
cién de la intreconsulta en el servicio es de 2 dias con una
mediana de I dfa. El tiempo entre la recepcién y la evaluacién

telefénica ha sido de media 1,6 dias con una mediana de 1 dfa.

El tiempo de demora (tiempo entre la recepcion de la
interconsulta y la visita) promedio es de 11,5 dfas con una
mediana de 10 dfas.

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA

El andlisis referente a la atencién en CEX incluye
pacientes visitados durante los afios 2002 a 2005 (de
25/01/2002 a 19/08/2005. Para el afio 2002 se registraron 88
casos, 448 casos para 2003, 442 casos para 2004 y 269 casos
para el periodo evaluable de 2005. De los 1.247 evaluables,
829 (66,5%) eran hombres. La edad media de la serie es de
65,5 + 12,1 aflos, con un rango que va de 23 a 96 aiios; para
los hombres la edad media es de 65,5 = 11,6 afios, con un
rango de 23 a 96 afios y para las mujeres las edad media es
de 65,5 + 13 afios, con un rango de 23 a 93 afios,
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TABLA Il
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES VISITADOS POR SERVICIO CONSULTOR Y ANO
Afio de visita Total
Servicio Procedencia 2002 2003 2004 2005
Oncologia Médica Recuento 54 290 285 178 807
% afio de visita &1,4% 64,7% 64,6% 668,7% 64,9%
Otros Servicios HPE Recuento 0 0 3 0 3
% afio de visita 0% 0% 0,7% 0% 0,2%
Otros Hosp. Agudos Recuento 0 5 4 10 19
% affo de visita 0% 1,1% 0,9% 3,7% 1,5%
CSsS Recuento ] 17 6 7 35
% afio de visita 57% 3,8% 1,4% 2.6% 28%
PADES Recuento 2 7 é 7 22
% afio de visifa 2,.3% 1,6% 1,4% 2,6% 1,8%
CAP Recuento 0 0 ] 0 I
% afio de visita 0% 0% 0,2% 0% 0,1%
Iniciativa propia Recuento 0 ? 4 4 17
% afio de visita 0% 2% 0,9% 1,5% 1,4%
Otros Recuenio 1 8 10 4 23
% afio de visita 1,1% 1,8% 2,3% 1,5% 1,8%
Oncologia Radioterépica Recuento 8 39 57 16 120
' % afio de visita 91% 87% 12,9% 8,0% 26%
Hematologia Recuenio 2 17 17 14 50
% aiio de visita 2.3% 3,8% 3,9% 5,2% 4,0%
UFISS Recuento 5 20 18 1% 52
% afio de visita 57% 4,5% 4.1% 3,4% 4,2%
Cirugia Gral. Recuento 0 13 8 2 23
% afio de visita 0% 2.9% 1,8% 0,7% 1,8%
Neurnologia Recuento 3 3 é 7 13
% afio de visita 3,4% 0.7% 1,4% 0,4% 1%
Urologia Recuenfo 0 2 [ 0 3
% afio de visita 0% 0,4% 0,2% 0% 0,2%
Digestivo Recuento 0 2 4 1 7
% afio de visita 0% 0,4% 0,9% 0,4% 0,6%
Medicina Interna Recuento 8 16 11 14 49
% afio de visifa 2,1% 3,6% 2,5% 5,2% 3,9%
Total Recuento 88 448 441 267 1.244
% afio de visita 100% 100% 100% 100% 100%
C5S: centro socio-sanitario; PADES: equipe atencién domiciliario; CAP: centro atencién primaria; UFISS: equipo de soporte hespitalario.

Referente al servicio de procedencia de los pacientes
visitados, son evaluables 1,244 (99,7%), v se muestra en la
tabla I El 78,5% de los pacientes proceden de los servicios
oncolégicos del 1CO, especialmente de Oncologfa Médica
de donde proceden 2/3 de los pacientes. Respecto a los
pacientes procedentes de otros servicios, se observa un
incremento paulatino de los pacientes con tumores hema-
tolégicos, para el resto de servicios su frecuencia se man-
tiene relativamente estable ent el tiempo que se analiza,

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

En la tabla ITF se muestra la distribucién de los pacien-
tes visitados por patologia, asi como las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes visitados para todo el periodo descri-
to. La patologfa es evaluable para 1.204 (96,6%) pacientes.
Los pacientes no evaluables lo son por no estar registrado
en la base de datos. La patologfa mis frecuente es el cancer
de pulmén (23,2%). Los pacientes con tumores digestivos

son el grupo mds numeroso con un 26,2%. Los pacientes
con neoplasias hematoldgicas alcanzan un 4,6%. En gene-
ral se aprecia una estabilidad global en el tipo de tumores
de los pacientes que son visitados por afic, quizds con un
incremento paulatino de las pacientes con neoplasia de
mama. El 73,2% de los pacientes presentan un proceso
metastitico, en la primera visita, siendo la extensién de
cardcter local 11,2% v regional 15,6. Respecto a las caracte-
risticas clinicas de [os pacientes visitados, destaca el eleva-
do namero de pacientes con factores de mal prondstico
para el control del dolor (ESS). Respecto al estado funcio-
nal la mayorfa de los pacientes presentan un estado funcio-
nal bueno, siendo la mediana del KPS de 70.

VISITAS DE SEGUIMIENTO

Tal como se muestra en la tabla TV, entre la primera y
segunda visita 1/3 de los pacientes han de suspender la visita a
la CEX, v entre la segunda y tercera visita un 20% de los
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TABLA [If
DISTRIBUCIO,N DE LAS PRINCIPALES NEOPLASIAS Y
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
VISITADOS EN CEX
Neoplasias N %
Digestivo 316 28,2
Pulmén 279 23,2
Uro-genital 129 10,7
Cabeza y cuello 105 8,7
Mama 81 8,7
Hematolégicas 55 4,6
Origen desconocido 24 2.2
Otras localizaciones 213 17.7
Carcteristicas clinicas
Antecedentes psicopatolégicos 230 18,9
CAGE + 310 25,7
ESS {li+if) 842 71,7
KPS
0-20 2 0.2
30-50 189 15,9
60-80 895 75,5
20-100 101 8,5
Mediana 70
Funcién de seguimiento CEX
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Fig. 2. Nimero de pacientes atendidos en CEX en base al tiempo
de seguimiento.

pacientes han de interrumpir el seguimiento, El tiempo pro-
medio entre la primera y segunda visita estd en torno a los 20
dias y entre la segunda y tercera visita, entorno a los 29 dfas.
En los dltimos afios el tiempo entre visitas ha tenido tenden-
cia a acortarse {datos no mostrados). El tiempo de seguimien-
to se ha podido establecer en 785 (62,9%) de los 1.247 pacien-
tes posibles, siendo la media de 74,9 + 102,5 dfas con un
rango entre 1y 792 dias, y una mediana de 37 dias (Fig. 2).

El ratio de segundas visitas por primeras se ha podido
establecer en 1.242 (99,5%) de los pacientes, El ratio entre
primeras y segundas visitas (s6lo para visitas médicas) es de
2,7 llegando a 3,2 cuando se contemplan la visifas de carac-
ter urgente o no programado.

Las causa para suspender el seguimiento es evaluable
en 766 (61,4%) de los 1.247 posible. La causa principal de
suspender ¢l seguimienfo en CEX fue mayoritariamente el
ingreso en UCP (79,6%), seguido de traslado a PADES
{11,29). El lugar de muerte se ha podido establecer en 470
(37,7%) de los 1.247 posibles, mayoritariamente el lugar de
fallecimiento fue la UCP (81,5%). Durante el seguimiento
en CEX sélo un 9,4% fallecid en su domicilio y un 4,9% en
otros servicios de hospitales de agudos.

USO DEL TELEFONO

Respecto al uso del teléfono, relativo al periodo de enero
a septiembre 2005, se han cotabilizado 1.851 llamadas, tan-
to de entrada como de salida, que arroja un promedio dia-
rio de 10,3 Hamas por dfa laboral.

TRATAMIENTO ANALGESICO

El tratamiento analgésico se muestra en la tabla V, tan-
to el que tomaban en el momento de la primera visita como
en las dos vistas sucesivas. Se observa, de forma global, un
incremento del uso de opioides potentes tras la primera
visila, pasando de un 38% en [a primera visita a un 429%,
siendo los principales opioides potentes utilizados la morfi-
na y el fentanilo en parche. De forma particular, referente a
los opicides potentes, se ohserva que los pacientes que [fe-
gaban a la primera visita eran tratados con, en 2003, morfi-
na (24,7%) y fentanilo-TTS (13,5%). La proporcién se ve
invertida en 2005, siendo morfina (12,4%) y fentanilo-TTS
(24,0%). También se observa un descenso en el uso de mor-
fina en las segundas v terceras visifas, especialmente para
los afios 2004 y 2005, junto con una tendencia al incremen-
to del uso de fentanilo-TTS en las visitas sucesivas, pero
s6lo observable en 2005,

TABLA IV
TOTAL DE PACIENTES VISITADOS POR ANOS Y LOS QUE ALCANZARON LA SEGUNDA Y TERCERA VISITA CONSECUTIVA

Afio de visita

2002 2003 2004 2005 Total
N? pacientes 12 visita Recuenfo 88 448 442 269 1.247
% afio visita 100% 100% 100% 100% 100%

N2 pacientes 22 visita Recuento 71 292 285 160 808
% arfio visita 80,7% 65,2% 64,5% 59,4% 64,8%

N® pacientes 39 visita Recuenio 67 194 189 103 553
% afio visita 76,1% 43,3% 42,8% 38,3% 44,3%
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TABLA Y
DISTRIBUCION DE LOS ANALGESICOS QUE TOMABAN LOS PACIENTES EN LAS TRES PRIMERAS VISITAS EN CEX, POR ANOS
Aflo de visita
2002 2003 2004 2005 Total

No analgésico Recuento 16 87 94 37 234
19 visita % afio visifa 18,8% 19,9% 21,7% 14,8% 19,4%
No analgésico Recuento 32 46 13 21
22 visita % afio visita 12,9% 18,7% 12,7% 15,3%
No analgésico Recuento 18 30 5 53
32 visita % afio visita 10,8% 19,9% 11,6% 14,7%
1+ escaldn Recuento 28 101 125 77 33
19 visita % afio visita 32,9% 23,1% 28,8% 30,8% 27,4%
1= escalén Recuento 47 83 21 151
22 visita % afio visita 19,0% 33,7% 20,6% 25,3%
1< escalén Recuento 31 41 8 80
3° visita % afio visita 18,7% 27,2% 18,6% 22,2%
Codeina Recuento 7 A1 18 12 78
19 visita % afio visita 8,2% Q.4% 4,1% 4,8% 6,5%
Codeina Recuento 20 i3 4 37
2% visita % afio visifa 8,1% 5,3% 3,9% 6,2%
Codeina Recuento 13 6 2 21
32 visita % afio visita 7.8% 4,0% 4,7% 5,8%
Tramadol Recuento 8 35 40 23 106
19 visita % afio visita 9.4% 8% 9,2% 9,2% 8,8%
Tramadol Recuento 25 21 20 66
27 visita % aiio visifa 10,1% 8,5% 19,6% 11,1%
Tramadol Recuento 25 21 20 66
32 visita % afio visita 10,1% 8,5% 19.6% 11,1%
Morfina Recuento 16 108 468 31 223
19 visik % afio visita 18,8% 24,7% 15,7% 12,4% 18,5%
Morfina Recuento 78 32 8 118
2% visita % afio visita 31,5% 13% 7.8% 19,8%
Morfina Recuento 55 17 4 76
39 visita % afio visita 33,1% 11,3% ?.3% 21,1%
Metadona Recuento 2 3 8 3 16
19 visita % afio visita 2,4% 0,7% 1,8% 1,2% 1,3%
Metadona Recuento 15 8 1 24
2° visita % afo visita 6,0% 3,3% 1% 4%
Metadona Recuento 9 5 0 14
3% visita % afio visita 5,4% 3,3% 0% 3,9%
Fentanilo-TTS Recuento 8 59 79 60 206
1% visita % afio visita 9.4% 13,5% 18,2% 24,0% 17,1%
Fentanilo-TTS Recuento 28 36 30 94
2% visita % afio visita 11,3% 14,6% 29,4% 15,8%
Fentanilo-TTS Recuento 17 24 12 53
32 visita % afto visika 10,2% 15,9% 27 9% 14,7%
Buprenorfina Recuento 0 2 0 2 4
12 visita % ano visita 0% 0,5% 0% 0,8% 0,3%
Buprenorfina Recuento 1 4 1 6
22 visita % afio visita 0,4% 1,6% 1% 1%
Buprenorfina Recuento 1 2 2 5
3° visita % afio visila 0,6% 1,3% 4,7% 1,4%
Oxicodona Recuento 0 1 2 5 8
12 visita % afio visita 0% 0,2% 0,5% 2% 0,7%
Oxicodona Recuento 2 3 4 9
29 visita % afio vistta 0,8% 1,2% 3,9% 1,6%
Oxicodona Recuento 1 2 2 5
3% visita % afio visita 0,6% 1,3% 4,7% 1,4%
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Respecto al uso de metadona se observa un descenso en
su uso en CEX, en la tercera visita era de un 5,4% en 2003 y
0% en 2005. En sentido contrario la oxicodona experimen-
ta un incremento que va del 0,6% en 2003 al 4,7% en 2005,
El incremento para la tercera visita, observado para oxico-
dona es similar al experimentado por la buprenorfina-TTS,
para ese mismo periodo de tiempo.

CONTROL SINTOMATICO

Referente a quién evalta los sintomas, son evaluables
1.152 (93.4%) de todos lo que atendieron a la 1* vista. De
forma general, puede observarse cémo el paciente es el pro-
pio evaluador entre el 70-60% de las ocasiones v el profe-
sional lo hace entre un 30-40% de las veces en fas primeras
visitas. En las segundas y terceras visitas la proporcion de
evaluaciones por paciente y profesional se iguala al 50%
para cada uno. Respecto al estado cognitivo de los pacien-
tes, en la primera visita consta como evaluado en el 89,2%
de los pacientes, en la segunda visita en un 53,6% vy en la
tercera visita en el 34,5%. En la primera visita el 11,6% de
los pacientes presentan fallo cognitivo, en la segunda un
7,69 vy en la tercera un 5,6%.

Para los 553 pacientes evaluables, de forma global y
para los afios estimados se observa una mejorfa global de
los sintomas evaluados entre la primera y tercera visita a
excepcién de [a astenia {Tabla VI). Esta mejoria no es apre-
ciable entre la segunda y tercera visita en el dolor, insom-
nio, ansiedad y depresién. La anorexia y el estrefiimiento si
presentan una mejorfa continuada a lo largo de las tres pri-
meras visitas. Respecto a la astenia hay una mejorfa esta-

disticamente significativa entre la primera y segunda visita
que luego no se mantiene.

Respecto al dolor se observa un buen control del dolor
{dolor = 4) en todos los afios. Tal como se muestra en la
figura 3, la frecuencia de pacientes que obtienen un buen
alivio del dolor se halla siempre por encima del 75%. La
anorexia también mejora con frecuencias de buen control
por encima del 75%. Respecto al estrefiimiento, con la
excepcidn del afio 2002, se obtiene un aceptable control
con mas del 75% de buen control. La astenia no suele

0 . & 19 visita
80 7 T B 22 visita
70 - 0 32 visita

60 1
50 1
40
30 1
20 1
10
Q-
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¥ T

2003 2004 2005

afios

2002

Fig. 3. Porcentaje de pacientes con dolor < 4, distribuidos por
afios y visita.

TABLA VI
CONTROL SINTOMATICO EN LOS PACIENTES QUE REALIZARON 3 VISITAS CONSECUTIVAS ENTRE 2002 Y AGOSTO DE 2005
Sintoma 12 visita (%) 22 visita (%) 3% visita (%) p*
n=2553 =4 >4 =4 >4 = >4
Dolor 58 42 77,9 22,1 78,4 21,6 a = < 0,0001
f=NS
A =< (0,0001
Anocrexia 62,7 37,3 75,9 24,1 79,9 20,1 a =< 0,0001
p=0,037
A=<0,0001
Estrefiimiento 70,8 29,2 78,4 21,6 83,0 170  a=<0,0001
f = 0,004
A=< 0,0001
Insomnio 66,3 33,7 799 20,1 83,9 16,1 o=< OE{?SOOI
B =
A =< 0,0001
Astenia 48,5 51,5 55,6 44,4 52,3 30,6 o = 0,008
= NS
A=NS
Ansiedad 59,7 40,3 66,9 33,1 69,4 10,6 o=< Or,\?001
f=NS
A=< 0,0001
Depresidn 59.4 40,6 70,0 30,0 70,3 297 a=< O£SOO]
6 =
A=< 0,0001
*p para la rueba de rangos de Wilcoxen, « sig. entre 19y 2° visita; f: sig. entre 2 y 3% visita; A: sig. entre 12y 3% visila.
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mejorar en los pacientes observindose solo mejorias entre
la 1* y 27 visita los afios 2002 y 2003. Respecto a los sinto-
mas emocionales, ansiedad y depresién, se observa una
mejorfa estadisticamente significativa en los afios 2003 v
2004, pero no en 2002 y 2005 (datos no mostrados).

DISCUSION
PROCESO DE CITACION

Las pérdidas de informacién acumuladas durante todo
el analisis es inferior al 10% por lo que podemos considerar
que los resultados son relativamente fiables y nos permiten
llegar a conclusiones generales.

En primer lugar, respecto a los interconsultores (clien-
tes infernos) se constata una cierta estabilidad general, a
pesar de la tendencia a la pérdida de consultas por parte de
Cirugia General del HUB y de Medicina Interna, lo cual
podria entenderse si fuesen vehiculizadas a través de Onco-
logfa Médica. Ello podria explicar el declive progresivo de la
interconsultacién a través de la UFISS, mds si se fiene en
cuenta que la UFISS establece un mayor contacto con
recursos en la comunidad {(PADES o CSS), en cualquier
caso es un aspecto que deberia explorarse. Respecto a las
patologias no parece deferir de los habitualmente comuni-
cado por otros servicios en Espafia, con baja consultacidn en
el caso de neoplasia de mama y por hematologia. Quizas es
méas significativo el descenso desde Oncologia Radioterapi-
ca, ya que es un servicio que habitualmente atiende muchos
pacientes en situacién avanzada. Es posible formular, a este
respecto, dos posibilidades, o bien no se hace tan necesaria
la intervencién de un equipo especifico de CP por haber
implementado estrategias que resuelven parte de las necesi-
dades de los pacientes o bien ha existido un cambio de apre-
ciacidn sobre lo que ofrece o puede ofrecer el equipo de CP,

Respecto a los tiempos del proceso de citacién es impo-
sible decir si son adecuados ¢ no, va gue no existe un indi-
cador de calidad definido. El indicador més aconsejable
serfa [a mediana, ya que indicaria que el 50% de los pacien-
tes estarfan por debajo de la cifra que indica, La media pue-
de quedar muy alterada por los valores extremos, Asi pues,
el hecho de que mas del 80% de los pacientes puedan ser
visitados, irfa a favor de que una mediana en el tiempo de
demora promedio de 10 dfas serfa adecuado como estandar
en nuestro servicio y la comunidad a la que sirve, pero este
pardmetro deberfa ajustarse a otras variables relevantes
como serfa el estade funcional del paciente y el nivel de dis-
trés sintomatico v emocional. Es decir, posiblemente 10
dias es adecuado para pacientes con KPS o PPS (11) de 70,
pero largo para pacientes con PPS de 50 o prolongable para
pacientes con PPS de 90 y escasamente sintomadticos. La
tendencia observada de que los pacientes sean remitidos en
periodos mas precoces de su enfermedad podria hacer cam-
biar el estdandar que ahora establecemos de 10 dfas.

Recientemente, el proceso de citacién se ha modifica-
do con el 4nimo de mejorar su eficiencia, ya que en el
proceso en que intervenian dos enfermeras, ahora se
hace por una sola que corresponde a la enfermera clinica
directamente relacionada con el proceso asistencial en la
CEX. Referente al trimestre agosto-octubre 2005, el
tiempo medio de demora ha sido de 12 dias con una
mediana de 13 dias.

{n aspecto curioso es el tiempo invertido entre la solici-
tud v la llegada de la interconsulta, cuyo promedio es de 2
dias, hecho chocante si se tiene en cuenta que la distancia
fisica entre el origen de la interconsulta y el servicio de cui-
dados paliativos es de pocos metros, es posible que una ges-
tién mas eficiente de las interconsultas abrevie el tiempo
del proceso, por ejemplo con el uso de intranet,

Otro aspecto a tener en cuenta de la mortalidad cercana
al 3% en un promedio de 11 dias, lo cual indicaria la fragili-
dad de los pacientes o una interconsultacién tardia o ambas
cosas a la vez.

Globalmente, el proceso de citacidn permite que cerca
del 90% de los pacientes contacten con un recurse de CP,
va sea mediante un visita en CEX o bien per contacto con
PADES.

Areas de mejora

A tenor de los datos obtenidos y respecto a las areas de
mejora en el proceso de citacién a CEX se pueden plantear,
la reduccién en el tiempo de interconsultacién con el uso
de circuitos alternativos a los actuales y el ajuste de el tiem-
po de demora en la visita mediante un sistema de valora-
cién mas contrastado que priorice la urgencia en gue se
debe citar al paciente,

ATENCION CLINICA

Desde la perspectiva del andlisis de resultados se obser-
va pérdidas importantes de informacién en varios sentidos.
En primer fugar, el hecho de que la informacién se almace-
nase en 2 ¢ 3 archivos diferentes, facilita las pérdidas, por
ello algunos datos deben considerarse como estimativos o
tendencias, tal es el caso del afio 2002 en que se presenta-
ron en CEX 460 pacientes v sdlo se tienen datos sobre 88
(19,1%}). En la hoja de recogida de datos constaban otras
variable referentes al uso de recursos clinicos, maniobras
terapéuticas o de indicacién de intervencién psicoldgica o
de trabajo social, el hecho de su escasisima cumplimenta-
cién ha hecho que no consten en el presente anlisis.

Respecto a los servicios consultantes y las neoplasias
que presentan los pacientes que fueron visitados en la CEX
en el periodo analizado, estos siguen un paralelismo con lo
va comentado para el proceso de citacion.

Respecto a las caracteristicas clinicas se observa que los
antecedentes de psicopatologia se mantienen entorno al
20% y el 25% para los antecedentes de enolismo (CAGE);
con estimaciones de hasta un 78,5% de pacientes con mal
prondstico (ESS} en el control del dolor. Lo anterior no
parece acompaiiarse ni de un incremento de opioides
potentes ni con una disminucién en la eficacia en el control
del dolor, ambas cosas esperables. Da la impresién de que
hay una sobreestimacién de pacientes con mal control del
dolor. Las frecuencias esperadas estarfan sobre el 60% (12)
aspecto que seguramente requiere un andlisis particular. La
mediana del KPS se mantiene sistematicamente en un 70%.

Respecto a las altas de la CEX, los datos muestran que la
salida mayoritaria es el ingreso en la UCP y ulteriormente
su fallecimiento. Se pone de manifiesto que la conexidn
con recursos de CP comunitarios es escaso como motivo de
alfa. La interpretacién de estos dafos requiere un analisis
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particular, ya que ello puede provenir del deseo del pacien-
te, su procedencia geogrifica o de sobresaturacién u otros
factores en los recursos destinatarios de una eventual alta.

En referencia al uso de analgésicos el patrén general
observado, en el periodo analizado, es: no precisan analgé-
sicos 15%, analgésicos de primer escalén 20%, opioides
débiles 15%, opioides potentes 40%. Ello para tres visitas
consecutivas sucedidas en una mediana de 42 dias y con un
buen control del dolor postratamiento, alcanzando el 75-
80% de buen control, en consonancia con lo indicado por
la OMS (13). Lo anterior sugiere un patrén de pacientes
consultados precozmente donde el dolor es posiblemente
no la principal causa. En cualquier caso, surgen algunos
interrogantes como: jcudles son los motivos por fos que los
pacientes son remitidos a CEX?, si el dolor no es muy pre-
sente, iqué otras necesidades o problemas presentan los
pacienfes?

De los farmacos utilizados, en el segundo escalén se usa
preferenterniente tramadol v se observa en el tercer escaldn
[a disminucidn progresiva de morfina con el creciente uso
de fentanilo-TTS y una tfmida alza de buprenorfina-TTS y
oxicodona, pero siempre como segunda opcién.

Respecto a [a evaluacién del estado cognitivo y a la eva-
luacién de los sintomas por parte de los pacientes se ohser-
va un agotamiento progresivo con el paso de los afios y con
el seguimiento. Ello puede haber influido en los resultados
obtenidos traduciendo aquello bien conocido de que es
importante evaluar bien, centrandolo en el paciente y la
familia (14), para tener mds opciones de tratar bien. En
nuestro caso hemos podido mostrar que los resultados cli-
nicos mejoran sustancialmente cuando la evaluacidn es sis-
temética, minuciosa y hasada en la evaluacién por el
paciente (15). L.a evaluacién sistemdtica de los problemas
clinicos se han mostrado como un instrumento eficaz en fa
evaluacion de fas necesidades de los pacientes (16) en identi-
ficar aquellos pacientes fragiles que posiblemente requieran
un seguimiento més préximo (16) o incluso ayuden a esti-
mar su supervivencia (17) con todo lo que ello comporia.

Los resultados en el control sintomatico, son aceptables
globalmente, pero indican claras dreas de mejora, siempre
que no se demuestre que hay un Ifmite que constituya un
estindar para CEX.

Areas de mejora

A tenor de los datos obtenidos y respecto a las dreas de
mejora en el proceso de atencién en CEX se pueden plan-
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Concordancia entre las preferencias de pacientes con
cancer avanzado y sus familias en cuanto al lugar de

fallecimiento

1.J. DE ARRIBA MENDEZ, C. NERIN SANCHEZ, M. J. BLANQUER GARCIA, M. C. ORTIZ MARTINEZ, L. RODENAS GARCIA, B. VILA MEIZOSO
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RESUMEN

Objetivo: determinar la concordancia entre los deseos de los pacientes y
los de sus familias en cuanto al lugar de fallecimiento (domicilio u hospital).

Pacientes iy método: estudio de cohortes prospectivo, con los pacien-
tes incluidos en el programa de la Unidad de Medicina Paliativa de Albace-
te desde enero de 2001 y que fallecieron antes del 31 de diciembre de
2002. Se estudid si el paciente y la familia habifan expresado sus preferen-
cias en cuanto al lugar de falfecimiento, y cuéles eran estas preferencias.
Se analizé el grado de concordancia entre ambos.

Resultades: se incluyeron 675 pacientes, con mediana de edad de 72
afios (rango 18-97 afios), mayoritariamente varones (67%), de hébitat
rural (61%) con nivel sociocultural medio o bajo (86%) y ECOG menor o
igual a 2 (519%). Los tumores mds frecuentes fueron los de origen digesti-
vo y pulmonar (32 y 20% respectivamente). Un 48% de los pacientes no
conocia el diagndstico de cancer a la entrada en programa. Se analizaron
las preferencias de 424 pacientes (639 de la muestra) y de 441 familias
(65%), La eleccién mayoritaria fue el domicilio, preferido por el 93% de
los pacientes que se pronunciaron y el 85% de las familias que asi lo hicie-
ron. Se estudié la concordancia en un grupo de 414 casos, de los cuales en
207 casos, paciente y familia habfan expresadoe una preferencia. Se observéd
un alto grado de concordancia, con menos del 6% de cpiniones divergen-
tes. S6lo 1 paciente preferfa el hospital cuando su familia preferia el domi-
cilio, v s6lo 11 pacientes preferfan el domicilio cuando su familia preferfa
el hospital.

Conclusiones: en las condiciones en que se desarrolla la labor habitual
de nuestra unidad, existe un alto grado de concordancia entre la opinién
de pacientes y familias en cuanto al lugar de faltecimiento, siendo el domi-
cilio el lugar elegido mayoritariamente por ambos.
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ABSTRACT

Objetive: to determine agreement behween patients and their families
regarding place of death (home or hospital),

Patients and method: a prospective, cohort study with patients
referred to a palliative care team (Unidad de Medicina Paliativa, Albacete,
Spain) since January 2001, and who died before December 31, 2002. We
assessed whether patients and their families had expressed a preference
regarding place of death, and analyzed extent of agreement between them.

Results: a total of 675 patients, mostly males, were included (67%),
with a rural environment {61%}, mediurn or low social condition (86%),
and ECOG 0-2 (51%). Madian age was 72 years (range 18-97). The most fre-
quent diagnosis was digestive (32%) or lung (20%) cancer, Forty-eight per-
cent of patients were not aware of their diagnosis at referral, The data from
424 patients {63%) and 441 families (65%) were analyzed. Home was the
preferred place of death for patients and families alike (93 and 85 perceat of
those who had expressed a preference, respectively). We assessed extent of
agreement in a group of 441 cases, in 207 of which had the patient and
his/her family expressed a preference, The proportion of non-concordant
reports was lower than 6 percent, Only one patient expressed a preference
for the hospital with the family choosing home, and only 11 patients chose
home with the family expressing a preference for the hospital,

Conclusions: in the setting in which our palliative care team works
there is a high degree of concordance regarding the preferred place of
death hetween patients and their families. Home is the preferred place for
a majority of patients and familfes.

KEY WORDS:
Place of death. Palliative care, Cancer.

INTRODUCCION

dos paliativos se ha centrado en el estudio del lugar en
.4 que se produce la muerte del enfermo (1-10). Aunque
la mayorfa de los trabajos sefialan una preferencia de fos
pacientes por el domicilio (11,12), el lugar mas adecuado
para cada enfermo depende de la complejidad de la situa-

F n los tltimos afios, parte de la investigacidn en cuida-




