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RESUMEN

La Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliaria (UCPD) desarrolla su
actividad en el Area de Salud de Segovia desde hace, aproximadamente, diez
afos. El control de sintomas y el manejo farmacol6gico constituyen dos pilares
fundamentales de su actividad. Esta Tesis Doctoral revisa estos aspectos de la
actividad de la Unidad en un corte temporal de dos afos.

Objetivos Generales:

e Conocer el perfil de los pacientes atendidos por la UCPD incluyendo sus datos
socio-sanitarios, las patologias fundamentales y concomitantes, asi como el
tratamiento farmacoldgico y las modificaciones pertinentes.

« Analizar las posibles mejoras que la intervencion de la UCPD puede deparar.

Material y Métodos:

Los datos, obtenidos de pacientes derivados a la UCPD, han sido recogidos a
partir de los registros de la Historia Clinica Paliativa que incluye tanto datos de la
Visita Inicial de Valoracién como de las Visitas de Seguimiento:

Se han analizado: las caracteristicas generales, los sintomas prevalentes, la
funcionalidad, las alteraciones neuropsicoldgicas, el nivel de complejidad, el
prondstico y otros datos relacionados con la evolucion, la presencia de dolor y el
consumo y manejo de farmacos, con especial atencién a los analgésicos. Para el
andlisis estadistico se ha utilizado el paquete estadistico IBM SPSSS Statistics
version 22.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Area de Segovia.

Resultados y Conclusiones:

Un total de 589 pacientes fueron derivados a la UCPD durante el periodo de
estudio, de ellos 245 (41,9%) fueron mujeres y 344 (58,40%) varones, con una
edad media para toda la muestra de 77 afios. La enfermedad oncoldgica fue la
causa de la situacion clinica de enfermedad avanzada cronica con necesidad de

atencion paliativa en un 81% de los pacientes.



La poblacion atendida por la UCPD respondi6 a las caracteristicas
demogréficas esperables en cuanto a edad avanzada. La enfermedad oncolégica
constituyo el motivo mas frecuente para la derivacion de los pacientes.

La acumulacién de patologias concomitantes de caracter cronico, contribuy6 a
la complejidad sintomatol6gica de los pacientes.

El dolor, los sintomas constitucionales (anorexia, astenia, reduccién ponderal)
y otros sintomas (nauseas, vOmitos, Xxerostomia, estrefiimiento, sintomas
respiratorios, etc.) representaron el abanico sintomatico resultante de la valoracion
fisica. Las alteraciones del humor, la ansiedad, los trastornos del suefio, el nivel de
informacion, la existencia de conspiracion del silencio y el sufrimiento vital, fueron
el resultado de la valoracion psicologica. La dependencia/autonomia en las
Actividades Basicas de la Vida Diaria y, en consecuencia, la carga de cuidados
existente, se obtuvieron a travées de la valoracion funcional, la cual,
complementada con la informacion prondstica, determiné en buena medida las
necesidades asistenciales y la planificacién de la intervencion. La valoracion socio-
familiar identificé el nivel de complejidad y la cobertura socio-familiar existente.

El seguimiento de los pacientes por la Unidad de Cuidados Paliativos propicié
la retirada progresiva de parte de la polifarmacia. Los farmacos utilizados en el
contexto de la Unidad se correspondieron con los recomendados por las entidades
cientificas nacionales e internacionales del &mbito de los cuidados paliativos.

El tratamiento analgésico experimenté modificaciones tanto cuantitativas como
cualitativas. La via subcutdnea constituye un procedimiento de uso reconocido en
el @&mbito paliativo cuando otras vias de administracién estan comprometidas.

La mejora de los procedimientos para la obtencién de informaciéon y la
realizacion de una anamnesis rigurosa, podria redundar de manera directa y
sencilla en un manejo mas eficaz de la intervencion por parte de la Unidad.

Se necesita incrementar la dotacion de los recursos de atencion paliativa
domiciliaria existentes en el Area de Salud de Segovia.

Se necesita promover una mayor implicacion de los diferentes niveles
asistenciales del sistema (Atencion Primaria, Atencion Especializada, Servicios de

Urgencia y Centros Socio-sanitarios).



ABREVIATURAS

ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria

AECC: Asociacion Espafiola Contra el Cancer

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AINE: Antiinflamatorio No Esteroideo

APASO: Atencion sanitaria paliativa y de soporte de los equipos de atencion
primaria en el domicilio

Clasificacion Farmacolégica ATC: Sistema de Clasificacion ATC (Anatdémica,
Terapéutica, Quimica)

CEIC: Comité Etico de Investigacion Clinica
CLE: Centro de Larga Estancia
DT: Desviacién Tipica

EPA-OD: Estudio Posautorizacién con Otros Disefios diferentes al de seguimiento
prospectivo

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

ESAD: Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria

ESH: Equipo de Soporte Hospitalario

ESM: Equipo de Soporte Mixto

EEUU: Estados Unidos de Norteameérica

GABA: Acido y-aminobutirico

IAHPAC: International Association for Hospice and Palliative Care

ICD-CM: Clasificacion Internacional de Enfermedades- Modificacion Clinica (del
inglés, International Classification of Diseases-Clinical Modification)

ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacidén de Serotonina

ISRSN: Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina
NRS: Escala de Calificacion Numérica (del inglés, Numeric Rating Scale)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ORL: Otorrinolaringoldgico

PADES: Programa de Atencion Domiciliaria y Equipos de Soporte



PCA: Analgesia Controlada por el Paciente (del inglés, Patient Controlled
Analgesia)

PPS: Palliative Prognostic Score

SACyL: Sanidad de Castillay Ledn

UCP: Unidad Especifica de Cuidados Paliativos Hospitalarios
UCPD: Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios

UHD: Unidad Hospitalizacion Domiciliaria

UHCP: Unidad Hospitalaria de Cuidados Paliativos

UPP: Ulceras Por Presion

VRS: Escala de Calificacion Verbal (del inglés, Verbal Rating Scale)



DEFINICIONES

ANSIEDAD: es una anticipacién involuntaria de un dafio o desgracia futuros, que
se acompafa de un sentimiento desagradable o de sintomas somaticos de
tension. El objetivo del dafio anticipado puede ser interno o externo. Se trata de
una sefal de alerta que advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona
gue adopte las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza.

CENTRO DE LARGA ESTANCIA (CLE): Institucion y/o entidad publica o privada
con organizacion y dotacion profesional suficientes para la atencion del binomio
paciente-familia en situacion de dependencia en cualquiera de los ambitos que la/s
enfermedad/es procuran: fisico, funcional, psicoldgico y/o social.

COBERTURA FAMILIAR: Se define como el Grado en que un paciente presenta la
dotacién, estructura y organizaciéon suficientes para atender las necesidades de
cuidados basicos que la enfermedad genera en el paciente y su entorno. Se
consideran:

» BUENA: Presencia de, al menos, una figura de Cuidador Principal * capacitada
y con dedicacién completa al cuidado del paciente en el contexto de una
estructura familiar organizada para proveer los cuidados que cubran las
necesidades basicas del paciente y su entorno.

» FRAGIL: Ausencia de figura de Cuidador Principal capacitado y/o existencia de
periodos de tiempo sin presencia de dicha figura, en un contexto en el que los
periodos no cubiertos representan un riesgo de desatencion en el paciente y
entorno.

CONSPIRACION DEL SILENCIO: Expresion/actuacion de uno o mas familiares
orientada a la ocultacion activa del diagnéstico/pronéstico y/o cualquier
informacion que pueda ser interpretable por el paciente como informacion
anticipatoria de final de vida, con indicacion expresa a los profesionales de
mantener silencio al respecto.

CUIDADOR PRINCIPAL: Persona o personas en quien/es recae de manera
directa la atencion de un paciente, bien sean del entorno familiar, allegados y/o de
contratacion privada. El papel del Cuidador Principal representa un continuum en
la atencién del paciente, por lo que puede ser desarrollado por mas de una
persona siempre que exista la coordinacion y continuidad necesarias para que los
cuidados se provean de manera eficaz.

DOLOR IRRUPTIVO: Exacerbacion aguda del dolor de répida aparicion, corta
duracion y moderada a elevada intensidad, en un paciente que presenta un dolor
basal estabilizado y controlado con opioides. En funcion de los factores
desencadenantes se incluirian dos subtipos: Dolor espontaneo o idiopatico, sin un
factor desencadenante identificable y el Dolor Incidental, asociado a un factor
desencadenante bien de caracter volitivo (accion voluntaria), bien no volitivo
(accion involuntaria), o bien procedimental (originado a partir de procedimientos
diagndsticos o terapéuticos).



https://es.wikipedia.org/wiki/Sentimiento

EVOLUCION: Secuencia de acontecimientos clinico-sintoméaticos esperables y
asociados a la evolucion natural del proceso en curso. Se complementa/destaca la
incidencia de sintomas/situaciones que propician la sedacion paliativa.

EVOLUCION CLAUDICACION FAMILIAR: se recogen especificamente los casos
en que, en fase avanzada, independientemente de la situacién sintomatica del
paciente, el entorno familiar decide el ingreso hospitalario por expresion subjetiva
de imposibilidad de continuar los cuidados en el ambito familiar.

EVOLUCION REFRACTARIEDAD: Se recoge el sintoma prevalente “refractario”
para cuyo control se precisa la reduccion del nivel de consciencia y, en situacion
final, con caracter irreversible.

FINAL DE INTERVENCION: se recoge el lugar del fallecimiento y, en el caso del
domicilio-centro de larga estancia, se sefiala si ha precisado realizacion de
sedacion paliativa.

HIPERTERMIA: es un aumento de la temperatura por encima del valor
hipotalamico normal por fallo de los sistemas de evacuaciéon de calor, esto es, una
situacién en la que la persona experimenta un aumento de la temperatura por
encima de los limites normales, es decir, por encima de los 37'5 grados.

HIPOTIMIA: Disminuciéon anormal del tono afectivo. La respuesta emocional esta
disminuida y es inadecuada a la situacién real del sujeto, que ademas presenta
abatimiento, lenguaje inexpresivo y lentitud de movimientos, con pérdida de
interés por todo lo que antes le producia satisfaccion.

SUFRIMIENTO VITAL: Expresion clinicamente objetivable que refleja la amenaza
inminente (el sufrimiento inevitable) percibido por el paciente a la integridad y/o a
la existencia de la persona, es expresada en términos de agotamiento, frustracion
por un proyecto vital truncado por la enfermedad, incapacidad para realizar
actividades satisfactorias y sacrificio impuesto por la dependencia (incapacidad
para lo mas basico).

RIESGO ACCIDENTALIDAD: Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las
caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las
lesiones relacionadas con las caidas pueden ser mortales, aunque la mayoria de
ellas no lo son.

SINDROME POR INMOVILIDAD CRONICA: Deterioro funcional con pérdida de la
capacidad de movilizacion generado por cambios fisiopatoldégicos a nivel de
multiples sistemas condicionados por la inactividad y el desuso acompafante. Se
trata de un cuadro clinico generalmente multifactorial, potencialmente prevenible y
reversible.

Vi
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1. INTRODUCCION

1.1 Atencién Domiciliaria y Cuidados Paliativos

El desarrollo de los hospitales de agudos en la segunda mitad del siglo XX
conllevd un incremento de la institucionalizacién de la asistencia y, con ello, una
cascada de acontecimientos y conductas que han ido actuando en detrimento de
la humanizacion de la atencion, interfiriendo de manera importante con la
cotidianidad de las familias y ocasionando un incremento importante de los costes
sanitarios (.

La “atencion domiciliaria” no es una modalidad asistencial reciente, sus
inicios se remontan al afo 1947 en Nueva York, Estados Unidos, cuando en el
Hospital Guido Montefiore el Dr. Bluestone desarroll6 la primera unidad de la que
se tiene informacion. El fin perseguido era descongestionar las salas hospitalarias
y propiciar un entorno mas humano y favorable que contribuyera a la recuperaciéon
de los pacientes - 2 3, En sucesivos afios desde entonces, las experiencias se
han ido reproduciendo, tanto en América como en Europa. En 1967 en Canada
empezaron a funcionar unidades de Hospitalizacion a Domicilio para pacientes
quirargicos a quienes se daba el Alta de forma temprana. En 1987, también en
Canada, se puso en marcha la experiencia denominada “Hoépital extra-mural” que
consistio en la administracion y control de antibiéticos de uso parenteral en el
domicilio de pacientes con problemas agudos. En Europa primero fue el Hospital
de Tenon en Paris, Francia, 1951, y mas tarde, en 1957 en la misma ciudad se
establecié el “Santé Service”, organizacion no gubernamental que prestaba
asistencia socio-sanitaria a domicilio a pacientes con enfermedades crénicas y/o
terminales. En Reino Unido se introdujo en 1965 (“Hospital Care at Home”), en
Alemania y Suecia durante los afios setenta y en lItalia (“Ospedalizzacione a
Domicilio”) a principio de los afios ochenta. La variabilidad cualitativa y cuantitativa
en los modelos que se van desarrollando en Europa lleva a la Oficina Europea de
la Organizacion Mundial de la Salud a elaborar y coordinar el programa “From
Hospital to Home Health Care” que desde 1996 trata de promover y estandarizar

el modelo asistencial domiciliario en el contexto europeo & 2 3. Una de las



cuestiones fundamentales que prevalece en el desarrollo de la atencion
domiciliaria en el contexto internacional es la falta de uniformidad conceptual y la
carencia generalizada de reglamentacion, solo Alemania, Francia y Estados
Unidos disponen de una regulacion “ad hoc”. A pesar de las diferencias que
subyacen en el origen del desarrollo de los modelos asistenciales domiciliarios
entre los diferentes paises, recuperar la humanizacion de la asistencia y reducir
los costes asistenciales parecen ser los dos factores comunes a todos los
impulsos que han promovido su desarrollo y, adn con diferencias, la poblacién
diana estéa representada fundamentalmente por personas ancianas con necesidad
de cuidados paliativos, con diagndésticos oncolégicos y de enfermedades cronicas

avanzadas @ .

1.1.1 Inicio y Evolucién en Espafa

Siguiendo la linea general sefialada previamente, la atencién domiciliaria en
Espafia, entendida como un modelo asistencial especifico, tiene su punto de
partida en la necesidad de solventar la saturacion de los hospitales y en controlar
un gasto sanitario en crecimiento imparable. Desde el primer momento, su
desarrollo se realizé de manera un tanto anarquica, obedeciendo mas a criterios e
impulsos personales que a un plan o esquema que pudiera integrar las
necesidades de las diferentes comunidades autonomas. Los aspectos referidos a
la “evolucion historica” de la regulacion y recursos en la atencién domiciliaria en

Espafia, se recogen en la Tabla 1 (1-4),



Tabla 1: Evolucion histérica de la Atencién Domiciliaria en Espafia

e En 1981 en el Hospital Provincial de Madrid Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.

e En 1983 el Senado Espafiol aprobd una mocién en la que se reconoce la necesidad de crear
las Unidades de Hospitalizaciéon Domiciliaria en la Seguridad Social.

e En 1983, en el Hospital Cruces de Barakaldo (Vizcaya), primera experiencia de hospitalizacion
a domicilio dentro de la red gestionada entonces por el Instituto Nacional de Salud (INSALUD),
adquiriendo en 1986 el reconocimiento de Servicio de Hospitalizacién a Domicilio.

e En 1984, Hospitales Virgen del Rocio en Sevilla y Marqués de Valdecilla en Santander.

e En 1985, Hospital General Yagie en Burgos.

e En 1985, Reglamento General de Estructura, Organizacién y Funcionamiento de los Hospitales
de la Seguridad Social (BOE n° 55, 5/3/85) se mencionan por primera vez las Unidades de
Hospitalizacion Domiciliarias, haciéndolas depender de las Direcciones de Enfermeria.

e En 1986 vuelven a mencionarse en la Ley General de Sanidad (BOE n°® 102, 2974/86) dentro
de la Asistencia Especializada.

e En 1987, Hospital Juan Canalejo en A Corufia.

e En 1987, reforma del Reglamento General de Estructura, Organizacién y Funcionamiento de
los Hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud (BOE n° 91, 16/4/87) las
Unidades se reasignan a la Direccion Médica.

e En 1989 el Ministerio de Sanidad y Consumo patrociné la realizacion de las | Jornadas de
Asistencia a Domicilio en el Area de Salud.

e En 1990, la Generalitat Valenciana, a través de la Consejeria de Sanidad, impulsa desde 1990
el desarrollo de Unidades de Hospitalizacion a Domicilio.

e En 1992 el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), a raiz de la puesta en marcha del Programa
de Alternativas a la Hospitalizacion Tradicional inicia su desarrollo que, en 2008, alcanzara una
cobertura del 93%.

e En 1995, Real Decreto 63/1995 de 20 de enero, sobre ordenacién sobre prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud, establece en su anexo |, dentro de la modalidad de
prestaciones de AP, la atencién a tercera edad y la domiciliaria a pacientes inmovilizados y
terminales.

En este contexto de ausencia de directrices concretas, a lo largo de los
afos se han ido sucediendo diferentes definiciones para otros tantos modelos de
atencion: Atencion Domiciliaria basada en Hospital; Atencion Domiciliaria basada
en Atencion Primaria (programa de Atencion al Enfermo Inmovilizado o
Encamado); Servicio de Ayuda a Domicilio; Atencion Geriatrica Domiciliaria. Asi
mismo, se han suscitado diferentes nombres para definir los equipos que llevan a
cabo la atencién dependiendo de cada comunidad autonoma y/o de la entidad o
servicio que los promueve, sirvan de ejemplo los conocidos como PADES,
Programa de Atencion Domiciliaria y Equipos de Soporte en Cataluiia, los ESAD,
Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria en la mayoria de las demas
comunidades autonomas (Andalucia, Castilla y Leén, Madrid, etc.) , o las UCPD,

Unidades de Cuidados Paliativos Domiciliarios, estas ultimas, impulsadas en las




dos ultimas décadas en buena parte del territorio nacional por la Asociacion
Espafiola Contra el Cancer (AECC), y que en los ultimos afios han ido siendo
absorbidas por el sistema publico de salud de las diferentes comunidades,
pasando a integrarse como recursos propios, por ejemplo, en el caso de Castilla 'y
Ledn, siendo renombradas como ESAD 9,

Independientemente de toda esta aparente anarquia y falta de criterio, la
realidad es incontestable y, de alguna manera, paraddjica: por un lado, el
envejecimiento de la poblacion, el desarrollo de técnicas diagnésticas o
terapéuticas que exigen un medio hospitalario especializado y la evolucion crénica
de muchas enfermedades que antes tenian una mortalidad mucho mas prematura,
han determinado un incremento en la demanda de hospitalizacion; por otro lado, el
desarrollo farmacoldgico y tecnoldgico (especialmente el relacionado con la
informacién) ha abierto la puerta a buscar nuevas formas asistenciales que
descentralicen la atencién, que desarrollen un enfoque personalizado y que
propicien la participacion del paciente y sus familiares en la toma de decisiones @,

La Atencion Domiciliaria en su concepcion global e independiente de corsés
de naturaleza administrativa, cada vez tiene mayores avales en cuanto a su
importante papel en la mejora de la atencion y de la calidad de vida de los
pacientes en multiples situaciones de enfermedad cronica avanzada,
enfermedades hematoldgicas, respiratorias, traumatoldgicas, oncoldogicas,

neurodegenerativas, etc. (- 10-17),

1.1.2 Concepto Actual e Implicaciones Asistenciales

Dejando a un lado la “confusion” terminoldgica que, de alguna manera,
desde hace mas de veinte afios ha generado mas confrontacién que coordinacién
de recursos, se puede entender la Atencidon Domiciliaria como el conjunto de
actividades asistenciales, sanitarias y sociales que se llevan a cabo en el domicilio
para cobertura y seguimiento continuo y coordinado de las necesidades
multidimensionales del paciente y su entorno familiar ¢ 279, 18),

No cabe duda de que, para el nivel asistencial representado por la Atencion

Primaria, la Atencién Domiciliaria constituye un “servicio” inherente a su propia



razén de ser y que debe formar parte de la cartera de servicios de los sistemas
sanitarios (). En el ambito de los Cuidados Paliativos han existido pocas dudas por
cuanto ya desde sus comienzos (St. Christopher Hospice, 1967) el concepto de
‘cuidados exhaustivos e integrales “ ha ido asociado a la existencia de equipos
interdisciplinares, competentes y especializados en la atencion de las complejas
situaciones que la enfermedad avanzada e irreversible genera en el paciente y en
su entorno familiar, interviniendo en cualquier nivel del sistema sanitario,
prestando colaboracién y soporte a otros profesionales, y sirviendo de instrumento
de continuidad entre los diferentes niveles asistenciales (7-9 11,13, 14, 19, 20)

El cuidado continuado en el domicilio aporta importantes ventajas en la
atencion y manejo de las enfermedades cronicas, no obstante, existen algunos
inconvenientes que hay que tener en cuenta y cuyo abordaje y resolucion
conduciran a mejorar la eficacia y eficiencia de la atencién del paciente y sus
familiares, (Tabla 2) (-2 13,15,16,21),

Tabla 2: Ventajas e Inconvenientes de la intervencién domiciliaria.

VENTAJAS INCONVENIENTES
+ Mayor satisfaccion, participacion e | e Dudas en larentabilidad de la atencion
implicacién del paciente y de su familia en domiciliaria, sobre todo si ésta comporta la
los cuidados médicos. Promueve las creacién de una estructura nueva.
actividades de educacidn sanitaria. e Falta de métodos para evaluar
* Mejor evoluciéon de la enfermedad. correctamente la eficacia de este dispositivo
Disminucion de los episodios de confusién asistencial.
mental y/o depresion en ancianos. e Opinién que el paciente y su familia tienen
* Mayor humanizacién de la asistencia. acerca del hospital en casa y sus
Flexibilizaciéon de horarios de actividades implicaciones:
propias (alimentacion, descanso, higiene, o carga familiar afiadida al tener y, por
etc.). tanto, deber atender al paciente en el
+ Disminucién de casos de dependencia del domicilio

hospital, desaparicion de las infecciones
intrahospitalarias.

» Disminucion de la frecuencia de las visitas
a urgencias y de los ingresos inadecuados.
Evita desplazamientos de los familiares al
hospital.

* Reduccion de los costes cuando el
paciente es tratado en régimen de
hospitalizacién domiciliaria.

» Conexion entre el hospital y atencion
primaria, favoreciendo la comunicacion
entre niveles asistenciales.

Absentismo laboral

Periodos de ocio no disponible
Ansiedad por atender a un enfermo
Contratacién de personal auxiliar

O O O O




De los aspectos referidos previamente se desprenden dos cuestiones de
gran importancia, las cuales, han de tenerse permanentemente en cuenta: por un
lado, los cuidados constituyen una carga importante para el cuidador-familiar
(frecuentemente recae en mujeres de edad avanzada), en un contexto de
enfermedades de larga evolucion y con altos niveles de dependencia funcional y
donde los profesionales sanitarios constituyen el mayor apoyo (% 13 16): por otro
lado, existe una necesidad incuestionable y creciente de que los profesionales
adquieran formacion especifica en el control de sintomas, comunicacion y manejo

de las fases finales de la vida asi como en el trabajo en equipo (/- 13 18),

1.2 Historia de los Cuidados Paliativos

En Europa, a lo largo de la Edad Media se tiene constancia de la existencia
de instituciones dedicadas a la provisibn de comida y alojamiento a peregrinos,
huérfanos y viajeros, mas con un enfoque caritativo que curativo. Si bien no eran
lugares exclusivamente dedicados a moribundos, quienes enfermaban eran
atendidos y, al menos, recibian ayuda espiritual. En el siglo Xll, San Bernardo de
Claraval, monje cisterciense, ya utilizaba la palabra “hospice” para sefialar el lugar
donde llegaban los peregrinos, haciendo pues un uso ajustado al significado de su
origen etimoldgico en el latin, “hospes”, huésped. Su utilizacion por primera vez
referida exclusivamente a las instituciones que cuidaban de los moribundos, se
atribuye a Jeanne Garnier, (Lyons, Francia) quién, a través de la “Asociacion
Damas del Calvario”, en 1842, fund6 diferentes “hospices” también llamados

”n

“Calvaires™. En las siguientes décadas, sin conexion aparente, se ponen en
marcha diferentes instituciones, unas de inspiracién catdlica como el “Our Lady’s
Hospice “, Dublin 1879, o el St. Joseph’s Hospice, Londres 1905, otras para la
acogida de catdlicos protestantes, por ejemplo, el Saint Luke’s Home, Londres
1893 (22.23),

La historia moderna de los Cuidados Paliativos tiene su referente en la
figura de Cicely Saunders, fundadora del St. Christopher’s Hospice, Londres 1967,
cuya filosofia asistencial propugna la atencion de la persona y de su familia tanto

como de la propia enfermedad, procurando un entorno que facilite la adaptacion



emocional y espiritual del paciente a su préxima muerte ?4. Previamente, en
1952, la Fundacion Memorial Marie Curie publico un informe detallando el gran
sufrimiento de los pacientes con cancer que fallecian en el domicilio. Las
iniciativas  propuestas, fundamentalmente instituciones de enfermeria
especificamente orientadas a éste ambito, constituyeron otro de los puntos clave
en el desarrollo de los cuidados paliativos 2. El papel del St. Christopher como
primer centro de estudio y docencia que incluy6 cuidados domiciliarios, soporte a
los familiares y seguimiento en el duelo, ha conducido al desarrollo de diferentes
sistemas de atencion a los enfermos terminales, lo cual, pone de manifiesto que el
término “hospice” hoy dia hace referencia mas a una manera de entender los
cuidados que a un tipo especifico de institucion, y la manera de desarrollarse
variard de unos paises a otros o, incluso, de unas regiones a otras @5 2, Esto
queda patente en la propagacion de la filosofia de los “hospices” a Estados Unidos
(EEUU) y Canada donde, con el paso del tiempo, ha dado lugar a su consolidacion
y al nacimiento del llamado “Movimiento Hospice”, el cual promueve la
centralizacion de la atencidon en el domicilio, no obstante, con unidades de
internamiento de referencia y una mayor participacion del voluntariado. El
Connecticut Hospice en EEUU y el Royal Victoria Hospital en Montreal, Canada,
constituyen las instituciones pioneras del Movimiento Hospice en el continente
americano 2225, El modelo desarrollado en EEUU ha sido pionero en la
incorporacion de patologias diferentes a la oncoldgica, especialmente el Sindrome
de Inmunodeficiencia Humana Adquirida ?”). En Canada, al inicio de los afios 70,
se introduce el concepto de Unidad de Cuidados Paliativos en los hospitales de
agudos e, incluso, alli toma cuerpo el propio concepto de “Cuidados Paliativos” (en
sustitucion del de Hospice), probablemente méas apropiado por cuanto alejaria la
filosofia de atencion paliativa del corsé institucional que pudiera representar el
término Hospice.

En América del Sur, los problemas econémicos, entre otros, han dificultado
un desarrollo mas marcado de la atencion paliativa, no obstante, son muchos los
paises en los que se han puesto en marcha politicas sanitarias orientadas a su

promocién y son muchos también los profesionales que han buscado la formacion



necesaria fuera de sus paises para, a continuacién, poner en marcha recursos
especificos adecuados a su entorno socio-cultural @3 27),

En los paises del Este de Europa y Asia, en 2002, una encuesta realizada
en 28 paises puso de manifiesto la existencia de grandes diferencias en cuanto al
acceso a los cuidados paliativos, mientras que se constataban grandes
semejanzas en cuanto al interés y esfuerzos dirigidos al desarrollo de servicios
integrales de cuidados paliativos (?®), Probablemente Polonia y Rusia, constituyen
la avanzadilla en el desarrollo de los cuidados paliativos, principalmente en base a
la atencién domiciliaria (26 27, 28),

En el ambito Europeo Occidental, los Cuidados Paliativos comienzan a
desarrollarse en los afios 70, segun se pone de manifiesto en el estudio Pallium
(26), financiado por la Comision Europea, en el cual se examind la concepcion de
los cuidados paliativos y las politicas adoptadas en siete paises miembros de la
Union. Segun se desprende de los resultados obtenidos, en la mayoria de los
paises estudiados el inicio de los cuidados paliativos tuvo su origen en
movimientos de base, con una financiacion predominantemente privada. En Reino
Unido, cuna de los cuidados paliativos, el “movimiento hospice” se ha mantenido
siempre fuera del sistema nacional de salud, lo cual ha limitado que el enfoque
paliativo que propugna se extienda dentro del sistema publico, siendo el sector
privado el mayor responsable de la financiacion econdémica. A pesar de esto,
desde 1987 la "Medicina Paliativa" es reconocida por el Colegio de Médicos como
especialidad en el Reino Unido, con un alto estatus de consolidacion académica.
En esta ténica general europea, la excepcion la constituye Espafia en la que,
segun el estudio, los cuidados paliativos se han desarrollado en el marco del
Sistema Nacional de Salud, estando los primeros centros dentro de hospitales
generales @9, El Plan Nacional de Cuidados Paliativos del afio 2000 recogia la
existencia de 241 instituciones dedicadas a ellos, la mitad en asistencia
domiciliaria, no obstante, el resultado final mostraba una gran desigualdad en su
distribucion en el pais, sin cobertura de la totalidad de la poblacion % 29, En esta
Gltima década, han sido diversas las reuniones y publicaciones que el Ministerio

de Sanidad y Consumo ha promovido con el fin de potenciar el desarrollo de los



cuidados paliativos en un intento de traducir a la realidad-aun lejana- el deseo de
alcanzar su maximo desarrollo asistencial y su universalidad en la cobertura ®).

Hoy en dia, los recursos econémicos marcan de manera drastica el devenir
de los acontecimientos y de las politicas sanitarias, lo cual, supone un auténtico
freno al desarrollo de algunas de las mas basicas y fundamentales para los
ciudadanos. Se echa de menos en las autoridades politicas ideas, programas y
discursos con capacidad de transmitir la cercania y el humanismo que impregna el
amplio legado de conocimientos y actitudes que nos dejé6 Damme Cicely Sunders
(24): “Usted importa por lo que usted es. Usted importa hasta el Gltimo momento de
su vida y haremos todo lo que esté a nuestro alcance, no sélo para que muera de
manera pacifica, sino también para que, mientras viva, lo haga con dignidad”.

Aln con las carencias y necesidades que los cuidados paliativos en la
actualidad tienen en nuestro pais, hay que sefalar el papel fundamental que
representaron algunos profesionales pioneros que, con el denominador comun de
la ilusion, buscaron formacion fuera de nuestras fronteras, en el St. Christopher
londinense, para mejorar la atencion de los pacientes paliativos, no sin dificultades
para encontrar los apoyos econdémicos y recursos necesarios para ello @9, La
primera Unidad de Cuidados Paliativos de Espafia se inicié en 1982 (obteniendo
reconocimiento oficial en 1987) en el Hospital Marqués de Valdecilla de Santander
con el impulso del Dr. J. Sanz Ortiz. El afio 1985, el Hospital de la Santa Creu de
Vic inici6 un programa de Cuidados Paliativos con un equipo multidisciplinar y
atencién domiciliaria, bajo la direccién de Xavier GOmez Batiste y Jordi Roca,
culminando en 1987 con la creacion de la Unidad de Cuidados Paliativos en ese
hospital. Dos afios mas tarde, 1989, el Dr. Josep Porta inicié en el Hospital de la
Cruz Roja de Lleida una Unidad de Cuidados Paliativos que en 1990 traslad6 su
actividad al equipo de soporte del Hospital Arnau de Vilanova. Por ultimo, en el
afo 1989, el Dr. Marcos Gémez Sancho, tras permanecer 4 meses en el Instituto
del Cancer de Milan en ltalia con el Profesor Victorio Ventaffrida, puso en marcha
la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital El Sabinal en Las Palmas de Gran
Canaria que, en la actualidad, dispone de equipos de soporte para hospital de

agudos y de atencion domiciliaria @7 28), El efecto “bola de nieve” resulto
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imparable y, en la década de los 90, la formacién de los profesionales en cuidados
paliativos, facilité el desarrollo de diferentes recursos en hospitales y centros
sanitarios a lo largo y ancho de la geografia, bien es cierto, que la falta de unas
directrices comunes politico-sanitarias y la desigual aportacion de recursos, tuvo
como resultado el mapa de desigualdades que puso de manifiesto el Plan
Nacional del afio 2000.

Un elemento comun subyace en el desarrollo de los cuidados paliativos a lo
largo y ancho de la geografia mundial. Este elemento no es otro que el espiritu
inicial de protesta que llevo a Cecily Sanders a impulsar cambios en la atencion de
los enfermos terminales para combatir la progresiva tecnificacion de la medicina y
gue no sélo no ha perdido un apice de protagonismo y actualidad, sino que sigue
siendo el mensaje fundamental que los cuidados paliativos transmiten a los
profesionales implicados en la asistencia, independientemente de factores
culturales, sociales, politicos o econdmicos: “curar a veces, aliviar a menudo y

cuidar siempre” 24 25),

1.3 Definicién de Cuidados Paliativos y Situacion Actual de los Recursos
Asistenciales en Espafia.

De acuerdo con la definicibn-universalmente aceptada- elaborada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ©9 | los cuidados paliativos representan
un enfoque asistencial que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus
familias cuando se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades que
amenazan la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento y por medio
de la identificacibn precoz, la evaluacion y el tratamiento del dolor y otros
problemas fisicos, psicosociales y espirituales. Ademas, los cuidados paliativos:

o Proporcionan el alivio del dolor y otros sintomas que generan distrés y

sufrimiento.

« Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

« No intentan acelerar ni retrasar la muerte.

e Integran los aspectos psicologicos y espirituales de la atencion del paciente.
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Ofrecen apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como
sea posible hasta la muerte.

Ofrecen apoyo para ayudar a la familia a afrontar el proceso durante la
enfermedad y el duelo tras el fallecimiento.

Utilizan un enfoque de trabajo en equipo para abordar las necesidades de
los pacientes y sus familiares, incluyendo la atencion del duelo si estuviera
indicado.

Incrementaran la calidad de vida y podran influir también positivamente en
el desarrollo de la enfermedad.

Son de aplicaciéon en las fases iniciales de la enfermedad conjuntamente
con otros tratamientos que pretenden prolongar la vida tales como la
quimioterapia o la radioterapia, e incluyen la realizacion de las
investigaciones necesarias para mejorar la comprension y el manejo de los

sintomas y sus complicaciones.

Tal y como se recoge en la dltima actualizacién publicada de la Estrategia en

Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud ®), el camino recorrido desde

el afio 2005, afio en el que el Ministerio de Sanidad asumié el proyecto de elaborar

una” Estrategia en Cuidados Paliativos” para todo el Sistema Nacional de Salud,

ha facilitado el progresivo desarrollo de los cuidados paliativos en las diferentes

comunidades que integran el Estado espafiol, sin embargo, segun reconoce el

propio documento, aun quedan importantes e ineludibles retos que deben

asumirse:

La atencion paliativa debe generalizarse para todos los pacientes que lo
precisen, incluyendo pacientes con procesos crénicos no oncolégicos y la
poblacién pediatrica.

La alta complejidad de las situaciones que han de manejarse exige una
atencion experta, de alta calidad y continuada, por lo que es imprescindible
la integracion en los equipos interdisciplinarios de profesionales de
medicina y enfermeria, profesionales de salud mental y trabajadores

sociales.
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e La continuidad asistencial y la integracion de niveles sigue necesitando la
introduccidon de mejoras que faciliten la atencion de las necesidades,
independientemente de su complejidad y de la ubicacion del paciente y
familia.

e La formacion en el ambito paliativo ha de integrarse en los estudios de
grado y buscar vias que aseguren la formacién avanzada de los integrantes
de los equipos.

e Es necesario revisar los criterios de evaluacion y financiacion de los
proyectos de investigacién en cuidados paliativos, a lo que deberia unirse
un esfuerzo en el disefio y metodologia de los mismos por parte de los
profesionales.

Un exhaustivo informe de reciente elaboraciéon, 2014 ®), pone de manifiesto
que “a pesar de contar con una Estrategia Nacional en Cuidados Paliativos, los
planes autondmicos muestran una gran diversidad en relacion con sus objetivos y
planes de accion”. Esto representa un claro ejemplo de que aun a pesar de que
cuantitativamente se puedan cumplir con algunos de los objetivos establecidos en
la Estrategia Nacional, en marzo de 2009 a las 10 comunidades autbnomas con
planes ya aprobados se unian otras 4 con planes en vias de aprobacion ©),
cualitativamente constituye un problema que pone en riesgo el principio de
‘equidad” de acceso a los Cuidados Paliativos que la propia legislacion espanola
contempla ©),

En relacidon con los “dispositivos y recursos” de cuidados paliativos existe
un paralelismo con la situacion anteriormente mencionada. Segun reconoce el
propio informe de “Actualizaciéon” del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad ©), “si bien se constata un aumento progresivo (aun insuficiente) en el
namero total de recursos, se detecta simultaneamente una gran heterogeneidad
entre las diferentes comunidades autbnomas con una gran laguna comun a todas
ellas representada por la escasez de recursos paliativos pediatricos“, por otra
parte, resultando objetiva la persistencia de falta de “criterios de uniformidad” en la
definicion de los propios recursos. En la Tabla 3 se recogen las diferentes

denominaciones que se contemplan en el documento sefialado ©).
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Tabla 3: Denominaciones de los Recursos en Cuidados Paliativos

ESD (también llamados ESAD) Equipos de Soporte (Atencién) Domiciliario/a

ESH Equipo de Soporte Hospitalario

ESM Equipo de Soporte Mixto

UHD Unidad Hospitalizacion Domiciliaria

ucpP Unidad Especifica de Cuidados Paliativos Hospitalaria
OTROS Camas UCP

Unidad de hospitalizacion de convalecencia

Camas en Unidades Mixtas Polivalentes

Equipos de Soporte Hospitalarios Mixtos

Equipos de Evaluacion Ambulatoria de Cuidados Paliativos
y Equipos Polivalentes

Camas de Cuidados Paliativos a cargo de ESM

Camas de Cuidados Paliativos en Servicio de Oncologia

Centrandonos en los recursos de “Atencion Domiciliaria” y al margen de la
variabilidad de oferta asociada a las desigualdades inter-autonémicas, la
documentacién y fuentes que sustentan los informes revisados ® 6 dejan claro
gue sigue siendo un recurso insuficiente tanto en su ndmero como en la
composicién de los equipos, donde es patente la precariedad en cuanto a la
presencia de profesionales del ambito de la psicologia, el trabajo social y la
fisioterapia.

El recurso domiciliario esta suficientemente avalado desde hace tiempo en
cuanto a su rendimiento coste-efectividad ¢ 9 15 19. 31, 32) y se reconoce que el
déficit de este recurso junto con el existente en materia de formacion profesional,
interfieren con la continuidad asistencial que propiciaria el adecuado tratamiento
en el medio domiciliario de muchas situaciones derivadas de la enfermedad
avanzada cronica que, soOlo en situaciones de final de vida, representan entre el
20 y el 25% del gasto sanitario, siendo atribuible a la estancia hospitalaria el gasto

mas elevado ©).




14

1.3.1 Recursos Asistenciales en Cuidados Paliativos en el Area de Salud de

Segovia. Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios (UCPD)

Segovia fue una de las ultimas provincias de Castilla y Ledn en contar con
una Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios (UCPD) y su existencia fue
posible tras el convenio firmado en 2003 entre la Asociacion Espafiola Contra el
Cancer (AECC) y la Gerencia Regional de Salud (SACyL). Sin embargo, hay que
destacar que, para llegar ese punto de partida, afios atras, la formacion en
Cuidados Paliativos adquirida por profesionales médicos motivados con la
creacion de una unidad para la atencion de enfermos terminales, fue el embrién
necesario para el futuro desarrollo de la atencién en la provincia. En este proceso
de formacion y sensibilizacion fue imprescindible el concurso del Colegio Oficial de
Médicos de Segovia, institucion que consiguié en 1997 reunir a profesionales
médicos (tanto de Atencion Especializada como de Atencion Primaria),
representantes de la Gerencia del Insalud y del Servicio Territorial de Sanidad de
la Junta de Castilla y Ledn y representantes de la Asociacion Espafiola Contra el
Cancer (AECC), contando ademas con la presencia del Dr. Marcos Gomez
Sancho, segoviano de nacimiento, en aquel momento, Jefe del Servicio de
Cuidados Paliativos del Hospital Negrin de Gran Canaria y Presidente de la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. No fue sencillo ni inmediato, gracias a
la persistencia de los profesionales, al apoyo del Colegio Oficial de Médicos de
Segovia y a la iniciativa de la AECC, en el afio 2003 se firmé el convenio con los
representantes del sistema autonémico de salud, SACyL, que permitio la puesta
en marcha de la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios. Desde sus inicios
hasta la actualidad, la Unidad no ha experimentado modificaciones en cuanto a su
dotacién profesional, estd integrada por un profesional médico y otro de
enfermeria, con la participacién a tiempo parcial de un profesional de psicologia.

Los afios transcurridos han supuesto la consolidacion de la atencion
domiciliaria en la provincia y, en el afio 2008, por fin se pudo disponer de la
adjudicacion de 5 camas hospitalarias, Unidad Hospitalaria de Cuidados Paliativos
(UHCP), inicialmente destinadas para la atencion de pacientes incluidos en el

programa de atencion domiciliaria, en la actualidad, a pesar de no haberse
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incrementado el numero de camas, facilita la atencion de otros pacientes
paliativos, no obstante, priorizando las necesidades que se generen desde la
UCPD.

En el afio 2011, la Gerencia del Area de Salud de Segovia, a través de la
Comision de Seguimiento de los Cuidados Paliativos, impulsé la elaboracion de un
protocolo en el que quedaran recogidas las directrices de la atencion paliativa de
la provincia con el fin de plasmar en dicho documento todo el trabajo organizativo
y funcional desarrollado hasta el momento y dejar establecidas las lineas de
actuacion-asistenciales y formativas- para los siguientes afios. El trabajo de la
Comisién quedd plasmado en el documento “Protocolo para la Definicidn,
Organizacion y Desarrollo de la Atencion en Cuidados Paliativos en el Area de
Salud de Segovia” @3, aprobado en el mes de noviembre de 2011 en la Comision
de Seguimiento, remitido a las correspondientes instancias superiores en la
Gerencia de Salud de Castilla y Leon y difundido en el Area de Salud de la
provincia tanto a nivel de Atencion Especializada como de Atencion Primaria.

En el documento elaborado @3, entre otros contenidos, se hace referencia
al flujo de pacientes entre niveles asistenciales y recursos de atencion paliativa,
por un lado, y, por otro, a los procedimientos para su derivacioén a dichos recursos,
UCPD y UHCP. En relacién con la UCPD, los pacientes son derivados desde los
diferentes niveles asistenciales (Atencion Primaria, Atencion Especializada vy
Centros de Larga Estancia), con el unico requisito esencial de que el paciente en
cuestion haya sido adecuadamente valorado interdisciplinarmente y que, de
resultas de dicha valoracion, hayan sido suficientemente establecidos los criterios
de severidad, progresién e irreversibilidad que determinan el caracter paliativo de
la/s patologial/s.

En este contexto y con las premisas sefialadas, a la UCPD del Area de
Segovia son derivados fundamentalmente tres grupos de pacientes:

e Pacientes con enfermedades oncolégicas en estadios avanzados con 0 sin
tratamientos oncologicos paliativos especificos concomitantes

(quimioterapia, radioterapia).
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e Pacientes con enfermedades crénicas (no oncolégicas), en fases evolutivas
clinicas avanzadas.

e Pacientes con sindromes dolorosos complejos cronicos, entendidos como
entidades sindrémicas especificas que se desarrollan en el contexto de
otras patologias (oncolégicas o0 no oncoldgicas), inicialmente no
susceptibles de inclusion en el programa de cuidados paliativos
domiciliarios, sin perjuicio de que, en fases evolutivas posteriores, pudiera
ser procedente su inclusién. La atencion de este grupo de pacientes es
consecuencia de la falta de Unidades de Dolor especificas en la cartera de
servicios del sistema sanitario en el Area de Segovia, ejerciendo la UCPD

como recurso alternativo.

1.4 Uso de Farmacos en el Ambito Paliativo

La cronicidad de las enfermedades, la asociacion de patologias y la
complejidad sintomatica, constituyen caracteristicas habituales de los pacientes
con necesidades de atencién paliativa. Ademas, en la enfermedad avanzada los
organos y sistemas afectados son muchos y, particularmente, las alteraciones de
higado y rifibn pueden ser determinantes en la capacidad de metabolizacion y
eliminacion de la mayor parte de los farmacos utilizados ¢4 3% En este contexto de
presencia de diferentes enfermedades y de multiplicidad de sintomas, la practica
asistencial se traduce en el uso concomitante de diversos medicamentos, lo cual,
no es sino la aplicacion de las opciones terapéuticas farmacoldgicas disponibles
para el manejo de las enfermedades que, sin embargo, puede ser realizado de
una manera apropiada o, por el contrario, constituir un riesgo elevado de efectos
indeseables de los farmacos.

La edad avanzada y los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento,
la fragilidad, la multiplicidad de prescriptores y/o de dispensadores, la
polimedicacion y algunas caracteristicas de la interaccion con el paciente en el
momento de la prescripcion, son factores que, entre otros, incrementan el riesgo

de un uso inadecuado de los farmacos (4 3640) Ademads, el uso frecuente de
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medicamentos sin prescripcion meédica (autoprescripcion), la continuidad de
tratamientos por enfermedades previas y/u otras prescripciones sin un origen
cierto, complican y agravan los riesgos inherentes a una polifarmacia
‘inadecuada”. Sin embargo, un uso inadecuado de los medicamentos también
incluye la “omisién” del uso de farmacos indicados que, bien por desconocimiento
0 bien por criterios no profesionales (discriminacion por edad, costes econémicos),
dejan de ser utilizados cuando existe indicacion para ello y como consecuencia, se
generan incrementos en los costes sanitarios por aumento de visitas médicas,
reingresos hospitalarios o visitas a urgencias 9 4%,

Por otra parte, en el ambito de la atencién paliativa, los factores
psicoldgicos y socio-familiares ejercen potencialmente una gran influencia sobre el
bienestar fisico, por tanto, ni sélo los farmacos constituyen el instrumento para
abordar el control de sintomas, ni las respuestas farmacolégicas escapan a la
influencia de aquellos otros factores. Para el manejo y control de muchos de los
sintomas, el uso simultdneo de las medidas no farmacologicas es tan importante o
mas que la propia farmacologia @4 37, Es por ello imprescindible un enfoque
integral de la atencidn de los pacientes paliativos y sus familiares como premisa
de una atencion paliativa de calidad ¢ 4244, En la medicina paliativa la
polifarmacia es muchas veces inevitable y, por ello, los riesgos de efectos
adversos y de interaccion de farmacos son altos 4 38 45 |a mayor parte de la
medicacion que se va a utilizar esta orientada no tanto a obtener la curacién de la
enfermedad como a controlar los sintomas, es decir, a incrementar/mejorar el
bienestar y confort del paciente y de su entorno socio-familiar. Este objetivo final y
los objetivos intermedios necesarios, deben hablarse y consensuarse con el
paciente y sus cuidadores-familiares. La adherencia terapéutica, los tratamientos
“off-label”, la cumplimentacion de pautas y horarios, la eleccidon de presentaciones
y vias de administracién, constituyen algunos de los aspectos esenciales que
requieren ser informados de manera continuada en el tiempo tanto a pacientes y
familiares como al resto de profesionales implicados en la atencidn interdisciplinar
(34,35 37, 46) | a exigencia para los profesionales (médicos) en cuidados paliativos

en materia de tratamiento farmacolégico es encontrar el/los farmacos/s adecuados
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que ayuden al control de los sintomas sin afiadir efectos secundarios ain peores
gue los propios sintomas y sin generar regimenes terapéuticos que compliquen o
pongan en riesgo tanto la calidad de vida del paciente como la capacidad de los

cuidadores.

1.4.1 Criterios en la Seleccion de Farmacos en Cuidados Paliativos

En el ambito de la medicina paliativa, la maxima “diagnosticar antes de
tratar” debe seguir siendo un pilar fundamental en la actuacion profesional pues,
con frecuencia, independientemente de la enfermedad/es de base, el mismo
sintoma puede obedecer a mecanismos diferentes, o que conllevaria distintas
posibilidades de intervencion @7, Por otra parte, una prescripcion “experta”
marcara la diferencia entre un buen o un mal control sintomético. En este sentido,
existen una serie de caracteristicas que conforman los criterios basicos para la
seleccion de farmacos en cuidados paliativos “7:

e Un farmaco debe facilitar el control de varios sintomas, lo cual, contribuird a
reducir el ndmero de posibles interacciones farmacoldgicas, méaxime si el
mismo farmaco dispone de un perfil reducido en cuanto a sus potenciales
interacciones.

e Los farmacos deben ofrecer versatilidad a la hora de su administracién por
diferentes vias.

e La “ventana” terapéutica debe ser amplia y faciltar una cdémoda
dosificacion, carecer de techo terapéutico y ofrecer un adecuado balance de
coste-eficacia.

Organizaciones internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), departamentos nacionales de la salud de distintos paises, diferentes
sociedades cientificas y expertos farmaceuticos y del ambito de la geriatria y de
los cuidados paliativos ©8 4855 han publicado y contindan publicando estudios
sobre farmacos de aplicacion en cuidados paliativos, recogiendo sus indicaciones,
riesgos, efectos secundarios y limitaciones, estableciendo paralelamente criterios

definitorios de su idoneidad para el uso en este ambito.
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1.4.2 Farmacos Esenciales en Cuidados Paliativos

De acuerdo con la definicion de la OMS “®, |os farmacos “esenciales” son
aquellos que satisfacen las necesidades de salud de la
mayoria de la poblacién, por lo que deben estar disponibles en todo
momento en cantidades adecuadas y en las formas farmacéuticas apropiadas,
a un precio que los individuos y la comunidad puedan pagar. A diferencia de otros
ambitos, en el caso de los farmacos utilizados en cuidados paliativos, la OMS
recomienda que sean considerados como “esenciales” incluso en ausencia de
programas especificos relacionados “8 53, especialmente en lo que se refiere a los
analgésicos “9).

Existe una elevada coincidencia entre los diferentes grupos farmacoldgicos
a los que pertenecen los listados de farmacos esenciales publicados en el @&mbito
de los cuidados paliativos 8 47. 5357) En uno de los primeros estudios sobre
utilizacion de farmacos en unidades de cuidados paliativos en Europa ©9, se
comprobd que hasta un 70% de las prescripciones se integraban en 10 grupos
farmacoldgicos. También, los estudios ponen de manifiesto que, aun siendo
muchas las similitudes, se encuentran también diferencias en la prescripcion
relacionadas con la edad, sexo y estado funcional, ademas de otros factores como
el entorno cultural o el nivel asistencial en que se encuentran los pacientes (%
55,58).

Agrupados por grupos farmacolégicos en relacion con su aplicacién en el
control de sintomas en el paciente paliativo, se recoge a continuacién una breve
descripcion de los farmacos esenciales reconocidos de manera universal en la
literatura especializada (7. 53. 54,56, 57);

o ANALGESICOS: El “dolor” forma parte de las principales y mas frecuentes

manifestaciones sintomaticas que acompafian a la enfermedad crénica avanzada,
con una implicacibn multidimensional de tal magnitud que, para su estudio,
evaluacion y tratamiento, debe enfocarse siempre desde una concepcién
sindrobmica mas que como una presentacion sintomatica aislada. Se pueden

considerar tres subgrupos analgésicos principales: Opioides (Tabla 4), no-
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Opioides (Tabla 5) y Adyuvantes (Tabla 6). Estos farmacos pueden ser utilizados

solos 0 en combinacion, en funcién del tipo de dolor.

ANALGESICO OPIOIDE

MORFINA (65.66,72)

FENTANILO (65 73)

BUPRENORFINA (8. 65,

67)

OXICODONA (64,70, 71)

Tabla 4: Farmacos Opioides

DATOS BASICOS

Opioide de referencia, agonista de receptores Mu. Sus efectos estan
mediados por receptores opioides especificos tanto en el Sistema
Nervioso Central (SNC) como a nivel periférico.

La glucuronizacion raramente se ve afectada, excepto en insuficiencia
hepéatica grave, por lo que la morfina es bien tolerada en pacientes con
insuficiencia hepatica de leve a moderada.
Los principales metabolitos de la morfina son la morfina - 3 -glucurénido
(M3G; 55-80 %) y la morfina - 6 -glucurénido (M6G; 10-15%), que se
excretan por el rifion. La M6G se une a los receptores opioides y
contribuye sustancialmente a los efectos de la morfina, tanto los
deseables (por ejemplo, analgesia) como los no deseables (por ejemplo,
nauseas y vomitos, sedacién y depresion respiratoria). En la
insuficiencia renal, la vida media plasmatica del M6G se incrementa, de
2,5 horas hasta 7,5 horas, lo que conduce a su acumulacion y toxicidad,
precisando reducir dosis y frecuencia de administracion.
La morfina puede ser administra por diferentes rutas, con diferentes
niveles de biodisponibilidad. Por via oral es de un 30%, con rangos
entre 15-64%.

Es un potente agonista del receptor Mu-opioide, con una potencia 100-
150 veces superior a la morfina. El bajo peso molecular y la alta lipofilia
le permiten atravesar de manera rapida la barrera hematoencefélica y le
confieren propiedades para su uso por via transdérmica y transmucosa
y, también, explicaria algunas de las diferencias respecto al perfil de
efectos secundarios comparado con morfina, por ejemplo, menor
incidencia de estreflimiento.
La eliminacién de fentanilo se realiza principalmente por metabolizacién
en el higado- con la participacion del citocromo CYP3A4-
transformandose en norfentanilo, metabolito inactivo que se excreta en
la orina. El fentanilo es una opcion razonable para los pacientes con
insuficiencia renal o hepatica.

Es un derivado de la tebaina, muy lipofilico, que combina un efecto
agonista parcial sobre receptores Mu (con una potencia 30 veces
superior a morfina) y sobre el receptor “opioid-like” (ORL-1), y un efecto
antagonista Kappa, accién que podria limitar la analgesia espinal, la
sedacion y los efectos psicomiméticos. La norbuprenorfina es el Unico
metabolito activo, considerablemente menos lipofilico y con dificultades
para el paso de la barrera hematoencefalica. La mayor parte de su
eliminacién se produce a través de las heces y el resto por via renal. En
analgesia es utilizada principalmente la presentacion transdérmica, la
duracion de accién alcanza las 48-72 horas, mientras que la
presentacion oral tiene una utilizacibn mas  esporadica,
fundamentalmente para “titulacion” y/o “rescate” en situaciones de
insuficiencia renal muy avanzada.

Es un opioide con propiedades similares a la morfina. Su mecanismo
de accion difiere por cuanto se une ademas de a receptores Mu, a



HIDROMORFONA (0. 65)

METADONA (61, 65, 66)

TAPENTADOL (68. 69)

TRAMADOL (62, 65, 66)
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receptores Kappa y Delta. Oxicodona se metaboliza principalmente a
noroxicodona, via del citocromo P450 (CYP3A4) y un 10% a oximorfona
(CYP2D6), de gran potencia analgésica que, sin embargo, por su
minima concentracién, no contribuye clinicamente a la eficacia
analgésica del farmaco. En torno al 20% se elimina en la orina sin
modificar. El metabolismo final de oxicodona tiene lugar en el higado.
En insuficiencias renal y hepatica, es aconsejable realizar ajustes
individualizados de la dosis. Su comercializacién asociada a “naloxona”,
representa un avance farmacolégico hacia la reducciéon de su efecto
periférico intestinal responsable del estrefiimiento, sin menoscabo del
efecto analgésico.

Es un analogo de morfina, con un perfil farmacocinético y
farmacodinamico similar. Es metabolizada principalmente en higado via
glucuronizacion. El citocromo P450 se ve minimamente implicado en su
metabolismo, lo cual implica un menor riesgo de interacciones que con
otros farmacos del grupo. El principal metabolito es la hidromorfona-3-
glucurénido (H3G), sin actividad analgésica. Los metabolitos se eliminan
por via renal: Inalterada (6%), conjugado de H3G (35%),
dihidroisomorfina (1%), dihidromorfina (0,1%). En insuficiencia hepatica
severa debe ser administrado con precaucibn pues puede
incrementarse la concentracion de hidromorfona. El aclaramiento de
hidromorfona no cambia en insuficiencia renal, pero los metabolitos si
se acumulan.

Es un opioide sintético con afinidad por receptores Mu y Delta v,
ademas, tiene accion bloqueadora de los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA) e inhibe la recaptacién presindptica de serotonina.
Estas caracteristicas le confieren un perfil de accién de mayor utilidad
en el tratamiento del dolor neuropatico. La administracién repetida de
metadona facilita su acumulacién en los tejidos, generandose un
abundante reservorio. Se metaboliza principalmente en el higado a
metabolitos inactivos. Se ven implicados diferentes enzimas del
citocromo P-450, lo cual, puede generar cambios en las respuestas en
asociacién con otros farmacos. La mitad del farmaco y sus metabolitos
son eliminados por via intestinal y la otra mitad por via renal. El
aclaramiento de metadona no se ve influenciado por insuficiencia renal
ni hepatica, no obstante, se debe prescribir con precaucién en
enfermedad hepdtica y titular y ajustar las dosis individualmente.
Farmaco con efecto dual, por un lado, tiene accion Mu sobre receptores
opioides y, por otro, ejerce un efecto de inhibicion de la recaptacion de
noradrenalina (IRN), lo cual se traduce en actividad analgésica sobre
via ascendente y via descendente del dolor, implicadas en la
transmision del dolor tanto nociceptivo como neuropatico. Se metaboliza
por glucuronizacion. Se debe utilizar con precaucién en insuficiencia
hepatica moderada y no se debe utilizar en insuficiencias renal o
hepatica grave.

Es una mezcla racémica que estimula la liberacién de serotonina e
inhibe la recaptacién presinaptica tanto de serotonina (enantiémero D)
como de noradrenalina (enantiémero L). El efecto agonista sobre el
receptor opioide Mu es mediado por su principal metabolito, O-
desmetiltramadol (M1).

Tramadol es metabolizado en el higado via CYP2D6 a dos metabolitos
principales, M1 y a di-N-O-desmetiltramadol (M2), ambos con mayor



CODEINA (63,65, 66)
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afinidad por los receptores Mu que la molécula inicial. Los restantes
metabolitos resultantes del proceso de eliminaciéon son inactivos. La
eliminacion depende de la via renal, descendiendo, por tanto, en
pacientes con insuficiencia renal. Por otra parte, los metabolizadores
lentos, aproximadamente un 10.7% de la poblacién caucasica en
Europa, carecen de CYP2D6, tendran por tanto una menor respuesta a
tramadol.

Metilmorfina es un alcaloide del opio con una potencia diez veces
inferior a la morfina. La mayor parte de su efecto analgésico procede
del, aproximadamente, 10% de codeina que es transformado en morfina
por O-desmetilacion (via CYP2D6). En el ambito paliativo su espacio se
ve limitado a sus propiedades antitusivas y antidiarréicas.

Tabla 5: Farmacos No Opioides

ANALGESICO NO OPIOIDE DATOS BASICOS

PARACETAMOL (74-76)

AINE (Antiinflamatorios No
Esteroideos) (7587

Molécula de sintesis con efecto analgésico y antipirético con
accion principal a nivel de SNC. Efecto antinflamatorio débil y de
corta duracion mediado por inhibicion de la Cicloxigenasa 2
(COX2) a través del bloqueo de peroxidacion que reduce la
activacién de COX. Sin embargo, se consideran prioritarios otros
mecanismos de accion; 1, Interaccidn con sistemas opioide,
endocanabinoide y del 6xido nitrico. 2, Activacion de sistemas
inhibitorios descendentes serotoninérgicos.
El metabolismo principal del paracetamol es hepatico, sélo el 2-
5% de una dosis terapéutica se excreta sin cambios en la orina. A
dosis terapéuticas, en torno al 80% del paracetamol se metaboliza
a glucurénido y conjugados de sulfato. Un 5-10% es convertido
por el sistema CYP450 (principalmente CYP2E1 y CYP3A4) en un
metabolito altamente reactivo, N-acetil-p-benzoquinoneimina
(NAPQI) que es hepatotéxico. La capacidad de metabolizacién del
paracetamol se ve modificada por factores como la edad
(mayores de 80 afios, incremento de riesgo de hepatotoxicidad),
el sexo (enlentecimiento en eliminacién en mujeres) y/o factores
genéticos (duplicacion de genes CYP2D6, metabolizadores
ultrarrgpidos, tienen una mayor susceptibilidad a la toxicidad
hepética debido a una mayor produccion de NAPQI).
La accion fundamental es prevenir o revertir la hiperalgesia tanto
periférica como central, a través de la inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas. EI mecanismo de accion principal se basa en la
inhibicién de un grupo de enzimas denominados ciclo-oxigenasas
(COX) que intervienen en la sintesis de prostaglandinas,
responsables de la sensibilizacion e hiperalgesia en el dolor
inflamatorio, tanto a nivel periférico como a nivel central
(sensibilizacion periférica y central). Los AINE incluidos en el
ambito paliativo:

IBUPROFENO

DICLOFENACO

NAPROXENO

CELECOXIB
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Tabla 6: Farmacos Coadyuvantes

COADYUVANTES DATOS BASICOS
Su mecanismo de accion se desarrolla a través del bloqueo
ANTICONVULSIVANTES: de canales de calcio dependientes de voltaje (tipos N y
GABAPENTINA/PREGABALINA 891 | P/Q), mediante su union a la subunidad a2, “sobre-
93,94, 96) expresada” en presencia de inflamacion y dolor

neuropatico, reduciendo la entrada de calcio y la liberacién
de neurotransmisores. Gabapentina  tiene una
farmacocinética no linear como consecuencia de la
saturacién del transportador (sistema L) que facilita su
absorciéon digestiva, precisando una administracion mas
frecuente (tres veces/dia), dosis superiores y un periodo de
titulacion mas largo. Por su parte, Pregabalina,
farmacocinéticamente mas sencilla, alcanza antes la
concentracién maxima en sangre, se puede administrar en
una o dos dosis al dia y alcanzar el efecto analgésico mas
precozmente. Ambos farmacos carecen de interacciones
farmacoldgicas significativas. Sus efectos secundarios
principales, mareo y sedacién, pueden ser reducidos con el
uso de dosis bajas iniciales y una progresiva titulacién
hasta alcanzar la dosis minima mas eficaz. Se eliminan sin
cambios en la orina, precisando reducir la dosis en
insuficiencia renal.

ANTIDEPRESIVOS (88. 92,94, 96-99) Su papel en diferentes tipos de dolor neuropético, central y
periférico, estd avalado por numerosos estudios.
Recomendados en las guias como farmacos de primera
linea, sus mayores ventajas son el bajo coste, su
dosificacion una vez al dia y los efectos beneficiosos sobre
la depresion, comorbilidad frecuente en presencia de dolor
cronico, no obstante, su eficacia en el tratamiento del dolor
es independiente de la existencia o no de depresion. Su
principal inconveniente son los efectos secundarios como
sedacion, efectos anticolinérgicos (sequedad de boca,
estrefiimiento, retencion urinaria) e hipotension ortostética.
También la toxicidad cardiaca constituye un posible efecto
secundario, principalmente en ancianos. Su efecto
analgésico se basa principalmente en la inhibicién de la
recaptacion de monoaminas (serotonina y noradrenalina),
no obstante, también contribuyen a su efecto final el
blogueo de canales de sodio y la accién antag6nica sobre
el receptor NMDA-glutamato.

o ANTIANOREXIGENOS La anorexia, entendida como la pérdida de apetito

para la comida, constituye un sintoma frecuente que acompafia a la enfermedad

cronica avanzada, tanto oncolégica como no oncoldgica, y para cuyo tratamiento

los corticoides, en concreto la dexametasona, ha sido incluida por la OMS y otras
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instituciones sanitarias de diferentes paises dentro de los “medicamentos

esenciales” en el ambito de los cuidados paliativos 254, (Tabla 7).

ANTIANOREXIGENOS
CORTICOIDES (53. 100-104)

ACETATO DE MEGESTROL

(104-107)

Tabla 7: Antianorexigenos

DATOS BASICOS

La anorexia junto con las nauseas, los vomitos, el estado
animico bajo y el dolor, constituyen las indicaciones “no
especificas” que mas frecuentemente propician la utilizacion de
corticoides en el ambito paliativo. Los estudios en los que se
apoya la evidencia para su utilizacion reflejan un efecto
beneficioso frente a placebo, no obstante, la variabilidad
metodoldgica y de disefio de las investigaciones determinan
que para algunos de ellos el grado de evidencia contemplado
en las recomendaciones de la OMS sea en el nivel de “opinion
de expertos”, nivel D dentro del sistema Grade de clasificacion
de la Evidencia y del Grado de Recomendacion. Aun asi, el
grupo genérico de corticoides y, en concreto, la dexametasona,
ocupan el tercer y cuarto lugar, respectivamente, entre los
farmacos mas frecuentemente prescritos tanto antes como
después del ingreso del paciente en una unidad de paliativos.
Si bien todos los corticoides compartirian el efecto orexigeno,
dexametasona es el farmaco mas ampliamente utilizado por su
menor repercusién sobre el balance de liquidos y electrolitos.
Sin embargo, su efecto catabdlico sobre la musculatura
esquelética podria exacerbarse al asociarse con una reduccion
de la actividad fisica del paciente con enfermedad avanzada,
por lo que, para una utilizacion a medio-largo plazo, otros
corticoides como prednisolona, podrian tener un mejor perfil de
utilizacion. Los efectos secundarios méas frecuentes, ademas
de la miopatia proximal, incluyen diabetes mellitus, enfermedad
psicotica, agitacion, candidiasis y, con el uso prolongado,
incremento de la susceptibilidad a padecer infecciones y con
mayor severidad. Si bien el incremento del riesgo de presentar
Ulcera péptica es pequefio, se multiplica por 15 cuando se
asocian antinflamatorios no esteroideos (AINE). No existe
unanimidad en relacion con las dosis y con el tiempo de
tratamiento. Teniendo en cuenta sus efectos secundarios, las
recomendaciones para su prescripcion pasan por establecer
siempre un balance de riesgo-beneficio, titular para alcanzar la
dosis eficaz mas baja, y discontinuar cuando los efectos
beneficiosos dejan de ser objetivados.

Los progestagenos pueden mejorar el apetito a través del
incremento de neurotransmisores orexigenos en el hipotalamo
(por ejemplo, el neuropéptido Y), al tiempo que contrarrestan
los efectos anoréxicos de algunas citoquinas (interleukina-1,
factor de necrosis tumoral-alfa, interleukina-6) y/o interfieren
con su accidn a partir del efecto antinflamatorio por su accion
glucocorticoidea. La biodisponibilidad del acetato de megestrol
es baja, se une de manera importante a proteinas (albimina) y
es excretado inalterado en orina. Dexametasona y acetato de
megestrol reflejan una eficacia similar en la mejoria del apetito
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en pacientes con céncer con un perfil de efectos secundarios
diferente, siendo las complicaciones tromboembdlicas el
principal efecto téxico del acetato de megestrol,
particularmente si se esta recibiendo simultdneamente
guimioterapia. Su eficacia frente a placebo ha sido contrastada
en diferentes estudios, tanto en cancer como en sindrome de
inmunodeficiencia adquirida y otras enfermedades avanzadas,
sin embargo, no se han obtenido diferencias frente a otros
farmacos. El inconveniente de su mayor coste podria
compensarse con la menor necesidad de tratamiento de
complicaciones, sobre todo, si se utilizan las dosis eficaces
mas bajas que han mostrado eficacia (entre 160-480mg/dia) y
las formulaciones de mas bajo coste. La supresion del eje
hipotalamo-hipofisario-adrenal, los efectos catabdlicos
musculares y los cambios cushingnoides, deben ser tenidos en
cuenta en el tratamiento a largo plazo con progestagenos.

. ANSIOLITICOS: En el contexto de la enfermedad avanzada, la ansiedad

aparece unida a la sucesion de pensamientos y preocupaciones ante la amenaza
vital y, aunque su expresion varia de unas personas a otras, hay signos y
sintomas que suelen ser comunes y que son reflejo de la hiperactividad del
sistema nervioso simpatico (@9): inquietud, irritabilidad, dificultad para
concentrarse, aumento de tensiébn muscular, somatizacion, alteraciones del suefio,
ataques de panico, etc. Los benzodiacepinas, ademas de estar indicadas en los
trastornos del suefio, han sido consideradas como la piedra angular del
tratamiento de las manifestaciones agudas de ansiedad, aunque la evidencia se
fundamenta principalmente sobre “opinidon de expertos” y por extrapolacion de
resultados de estudios en poblacién general. Lorazepam y diazepam forman parte
de las medicaciones esenciales de la OMS en cuidados paliativos
fundamentalmente por ofrecer diversidad de vias de administracion (lorazepam
subcutaneo y oral, diazepam oral en solucién, intramuscular y rectal) 3. Sin
embargo, en el tratamiento farmacolégico de la ansiedad no hay que olvidar que
los antidepresivos y los antipsicoticos deben también ser tenidos en cuenta (108),
La tolerancia y dependencia no representan un problema si la duracion de
administracion es inferior a 4 semanas, sin embargo, la somnolencia, las caidas, el

deterioro cognitivo y el déficit mnésico deben ser monitorizados en la poblacion
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con mas riesgos, ancianos y pacientes fragiles 1%, Su mecanismo de accién se
basa en potenciar la accién del neurotransmisor acido y-aminobutirico (GABA), por
lo que su espectro de actividad en cuidados paliativos, ademas de la ansiedad y el
insomnio, entre otros, se extiende al tratamiento de crisis convulsivas, mioclonias,
piernas inquietas, refractariedad en nauseas y vomitos, hipo o prurito (108.109)
(Tabla 8).

Tabla 8: Ansioliticos
BENZODIAZEPINA DATOS BASICOS

LORAZEPAM (53, 108-110) Rapidamente absorbida por via oral, puede ser administrada
por via sublingual y subcutanea, con un inicio de accion
rdpido. Se metaboliza por glucorinidacion hepatica
produciendo un metabolito inactivo eliminado en orina y en
bilis, sin implicacion del citocromo P450, su vida media es
de 10-20 horas.

DIAZEPAM (583, 108, 109, 111) Tiene una vida media muy prolongada con metabolitos
activos, por lo que puede permanecer hasta 120 horas en el
paciente anciano. La absorcién intramuscular es menor y
mas variable que por via oral. La edad avanzada, la
fragilidad, la insuficiencia respiratoria crénica y la
insuficiencia renal y/o hepéatica aconsejan precauciéon con
su uso Yy dosificacién. La presentacion rectal constituye una
buena alternativa en el tratamiento de las crisis epilépticas.

MIDAZOLAM (57, 111) Esta contemplada como esencial por la International
Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC). En
relacién con diazepam, se trata de un benzodiacepina de
accion corta, tres veces méas potente como sedante y dos
veces mas potente como antiepiléptico. Su uso,
principalmente, se limita a la administracion subcutanea en
las fases finales de los procesos.

o ANTIDEPRESIVOS: La enfermedad avanzada grave y sus tratamientos

desencadena manifestaciones soméaticas que como, por ejemplo, anorexia,
pérdida de peso, disminucion de capacidad de concentracion, alteraciones del
suefio, falta de energia, dolor o fatiga, pueden ser atribuidas a la existencia de
depresion (53 126-128)  Enfermedades concomitantes como hipotiroidismo o uremia
cronica, o farmacos como corticoides, interferébn o quimioterapicos, pueden ser
causa directa de la alteracién depresiva (126 128) Al profesional se le plantea el
dilema de, por un lado, establecer un diagndstico de depresion que puede
estigmatizar y condicionar la busqueda de otras causas de sufrimiento e impedir el

adecuado manejo de los sintomas vy, por otro lado, no establecer el diagndstico de
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depresion, lo cual privaria al paciente de recibir un tratamiento que podria aliviar
su situacion 127, La prevalencia de depresion en el ambito paliativo es alta, hasta
un 15% de los pacientes paliativos tienen criterios de depresion mayor y muchos
mas (en torno al 38%) presentan sintomas depresivos y alteraciones dentro del
espectro de la depresion (26 128)  Sin embargo, en el ambito paliativo, los
antidepresivos tienen otros usos distintos del especificamente atribuido al grupo
farmacoldgico, lo cual, junto con el perfil de efectos secundarios especifico de
cada farmaco, puede ayudar a la eleccion de un preparado u otro en el contexto
de la practica diaria @27 128), Dolor neuropatico, agitacion y delirio, sudoracion,
sofocos, insomnio, prurito, espasmos vesicales, llanto o risa patolégica, pérdida de
peso o hipersalivacién/babeo, son algunos de los sintomas que con frecuencia
forman parte del cortejo sintomatico de las enfermedades terminales, susceptibles
de control paliativo y para los que los antidepresivos pueden tener un efecto
positivo en su control 126-129) (Tabla 9).

Tabla 9: Antidepresivos

ANTIDEPRESIVO DATOS BASICOS
AMITRIPTILINA (53.56,126,128, ' Esta incluida como medicamento esencial por la OMS para el
129-131) tratamiento de la depresion y, en cuidados paliativos, tanto para

el trastorno del humor como coadyuvante en dolor neuropatico.
Pertenece al grupo de antidepresivos triciclicos y actia como
inhibidor de la recaptacién de serotonina y noradrenalina, con
potente accién sobre el transportador de serotonina y moderado
efecto sobre el de noradrenalina. Sin embargo, también ejerce un
efecto antagonista sobre los receptores muscarinicos, 5-
hidroxitriptamina tipo 2 (5HT2A, 5HT2C), histamina (H1) y
receptores alfal-adrenérgicos, todo lo cual le confiere un perfil de
mayor eficacia que otros antidepresivos y, también, peor
tolerancia y efectos secundarios.

FLUOXETINA (53,57,127-130,132) | Es un farmaco del grupo de los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), comparten mecanismo de
accion (inhibicién de la recaptacion de serotonina), difieren en
cuanto a interacciones con otros farmacos, reacciones ante su
interrupcion y coste econdmico. Ademas, cada uno de los
farmacos presenta acciones adicionales que podrian explicar, al
menos parcialmente, la obtencién de respuesta terapéutica tras
rotar de un farmaco a otro dentro de este mismo grupo Esta
incluida en el listado de medicamentos esenciales de la OMS, sin
embargo, no contemplado por la International Association for
Hospice and Palliative Care (IAHPAC).

MIRTAZAPINA (57.126-128,133) = Act(la como antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico
especifico con antagonismo presinaptico de receptores alfa 2-
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adrenérgicos (desinhiben la liberacion de serotonina y
noradrenalina) y postsinaptico de receptores de serotonina
(5HT2A y 5HT2C) que desinhiben la liberacién de noradrenalina y
dopamina. En su perfil beneficioso en el ambito paliativo aporta
una accién antidepresiva que se manifiesta de manera mas
rapida que los ISRS, incrementa el apetito (antagonismo de
5HT2), a dosis bajas tiene accién sedativa (antagonismo de
receptores de histamina (H1), reduce nauseas (antagonismo
5HT2 y 5HT3) y, con precaucion, puede utilizarse en insuficiencia
cardiaca y diabetes mellitus.

VENLAFAXINA, Pertenecen al grupo de antidepresivos inhibidores selectivos de la
DESVENLAFAXINA, recaptacion de serotonina y noradrenalina (ISRSN). Venlafaxina
DULOXETINA (126.128,134,135, | inhibe también la recaptacién de dopamina en el cértex prefrontal
137-139) con minima o nula actividad antagonista postsinaptica sobre

receptores muscarinicos, alfa-adrenérgicos o serotoninérgicos.
Se considera como farmaco de segunda linea en el tratamiento
de la depresion, sin embargo, estd documentado su efecto
analgésico en cefaleas, fibromialgia y dolor neuropatico
Desvenlafaxina representa el mas importante metabolito activo de
venlafaxina, tiene una actividad aproximadamente diez veces
mayor sobre la inhibicién de recaptacion de serotonina que sobre
noradrenalina, aporta un perfil farmacocinético y farmacodinamico
diferente, con una biodisponibilidad del 85% y una metabolizacion
principalmente por via de glucuronizacién, con minima
intervencién del citocromo P450 (menor riesgo interaccion).
Duloxetina tiene un perfil similar a venlafaxina, no obstante,
parece tener menor eficacia y ser peor tolerada que aquella. Se
ha demostrado su utilidad en el tratamiento del dolor neuropatico
periférico (diabético y secundario a quimioterapia), en fibromialgia
y en el dolor osteo-artritico de rodilla. Se metaboliza via
citocromo P450 (CYP1A2, CYP26D).

TRAZODONA (126, 129, 136) No constituye un farmaco de primera linea para el tratamiento de
la depresion en cuidados paliativos, sin embargo, su mecanismo
principal de actuacibn como antagonista de receptores alfal
adrenérgico, 5HT2A y 5HT2C, le confiere un potente efecto
sedante que es utilizado en situaciones de trastornos
conductuales en pacientes con demencia en los que sintomas
como insomnio, intranquilidad, agitacion, agresividad o gritos
constituyen el objetivo fundamental del control de sintomas.

Los efectos beneficiosos y, también, los no deseables de los farmacos
antidepresivos varian en funcién de los mecanismos de accién, el neurotransmisor
implicado, los efectos sobre los diferentes receptores y los perfiles
farmacocinéticos de cada preparado 1?9, Episodios de mania, elevacion del riesgo
de suicidio (mas con ISRS que con triciclicos), crisis epilépticas (menos con ISRS
que con triciclicos), Parkinson (mas ISRS), glaucoma y retencién urinaria

(antidepresivos triciclicos principalmente), toxicidad serotoninérgica, riesgo de



29

sangrado o alteraciones de la conduccién cardiaca, son efectos secundarios
comunes a este grupo farmacoldgico (126:128.129) | as interacciones farmacoldgicas
ocupan un papel importante también dentro de los efectos no deseables de los
antidepresivos como consecuencia de la interferencia sobre el metabolismo
hepatico a través del citocromo P450 (CYP1A2, inhibido por fluvoxamina, CYP2D6
inhibido por fluoxetina, paroxetina y antidepresivos triciclicos, CYP3A4, por
mirtazapina) 29,

La eleccion de un farmaco antidepresivo u otro en cuidados paliativos, esta
fundamentalmente dirigida, por un lado, por el potencial perfil de efectos
secundarios, alguno de los cuales puede ser aprovechado ventajosamente
(analgesia, suefio, sedacion, etc.) y, por otro, por las interacciones farmacologicas
y las repercusiones que sobre la calidad de vida del paciente y del entorno familiar
puedan tener los efectos del/los/farmaco/s (126.128),

o LAXANTES: EI estrefiimiento constituye uno de los problemas mas
comunes en el &mbito paliativo, causa frecuente de sufrimiento y malestar, al que
contribuyen diferentes factores causales organicos y funcionales, incluyendo una
amplia variedad de farmacos- no solo opioides- de uso frecuente en la enfermedad
avanzada (53 112-116) | gs |axantes constituyen un grupo farmacoldgico considerado
“esencial” en el ambito paliativo > 117) (Tabla 10), sin embargo, los protocolos de
uso se basan mas en experiencias y recomendaciones de expertos que en
resultados de los escasos ensayos aleatorizados existentes (112 116-119) | g
eleccion de un laxante habitualmente se basa en un enfoque individualizado,
frecuentemente asociando farmacos con diferentes mecanismos de accion
(reblandecedor y estimulante, por ejemplo) y que posean algunas caracteristicas
deseables como comodidad en la administracion, palatabilidad, minimos efectos

secundarios e interacciones y potencia sin induccion de diarrea (112 114, 116),

Tabla 10: Laxantes

LAXANTE DATOS BASICOS
FORMADORES DE MASA (112,116, Plantago ovata, metilcelulosa, salvado, tienen una alta
120) capacidad para atraer agua Yy son parcialmente

fermentados en el colon, faciltando con ambos



OSMOT'COS (53, 112, 113, 115-123)

ESTIMULANTES (53, 113, 115, 116, 124)

OTROS FARMACOS (53 113, 115, 124,

125)

30

Tabla 10: Laxantes

mecanismos la formacion de heces mas esponjosas Yy
fluidas que estimulan el peristaltismo y reducen el tiempo
de transito en el colon. Es imprescindible una adecuada
ingesta liquida que no siempre es posible en los pacientes
con enfermedades avanzadas, por o que no son
habitualmente utilizados en cuidados paliativos.

Lactulosa es un disacarido sintético resultante de la
combinacion de galactosa y fructosa que no se absorbe en
el intestino delgado. Su poder osmético atrae gran cantidad
de liquido hacia el intestino grueso, donde es fermentado a
diferentes productos (acidos acético, formico y lactico,
diéxido de hidrogeno y carbono) que incrementan la acidez
fecal, desciende el pH luminal, lo cual, supone también un
estimulo para el peristaltismo, confiriéndole la doble accién
de osmatico y estimulante.

Macrogol tiene un efecto osmético facilitado por su
estructura molecular, la cual, propicia la retencion de
liquido. El efecto laxante es ejercido, por un lado
directamente, reblandece las heces 'y, por otro,
indirectamente al estimular el peristaltismo por el
incremento del volumen fecal. Macrogol no produce
ganancia ni pérdida de sodio o potasio del organismo. Se
deben tomar precauciones en pacientes con alteraciones
cardiovasculares severas si precisan dosis elevadas por
impactacion fecal. Cualquier vestigio de macrogol
absorbido, se elimina por via renal, no precisando ajustes
en insuficiencia renal

Las sales de Magnesio actian fundamentalmente
atrayendo agua a la luz intestinal para incrementar el
peristaltismo, sin embargo, también se han apuntado otros
mecanismos como la liberacién de colecistoquinina o un
efecto directo de los iones de magnesio sobre la absorcion
y/o la secrecion en el intestino delgado. El riesgo de
deshidratacion y de alteraciones hidroelectroliticas, por una
parte, y el excesivo volumen de liquido fecal que generan
determinan que no sea un laxante de primera eleccion en
cuidados paliativos.

Senodsidos, Dantron (no comercializado en Espafia) *;
Bisacodilo y Picosulfato Sédico**. Los laxantes de este
grupo presentan variabilidad en cuanto a lugar de accion,
tiempo de inicio y efectos secundarios, dependiendo en qué
punto del intestino el farmaco original se transforma en el
metabolito activo. Todos actian sobre el plexo mientérico
de Auerbach estimulando la contraccion y motilidad del
intestino, generando un efecto que implica la reduccion de
la reabsorcion de agua desde las heces, el aumento de la
secrecion desde la pared intestinal y la facilitacién de la

expulsién del material fecal.
*(Potencial carcinogénesis)
**(recientemente incluido como farmaco esencial por la OMS).

Docusato Utilizado a dosis altas su mecanismo se asemeja
a los laxantes estimulantes, sin embargo, en su dosificacion
habitual actia como surfactante, facilitando la entrada de
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Tabla 10: Laxantes

agua y grasas en las heces reblandeciéndolas vy
propiciando su mas facil expulsion.

Metilnaltrexona, un antagonista periférico de los opioides,
representa una alternativa para el tratamiento del
estrefliimiento relacionado con el uso de opioides, sin
embargo, no exento de efectos secundarios y riesgos.

o ANTIEMETICOS: Las nauseas Yy los vémitos constituyen sintomas

frecuentes en el contexto de la enfermedad crénica y avanzada, habitualmente de
etiologia multifactorial y para cuyo tratamiento, ademas de -si es factible- corregir
la causa etioldgica, suele ser necesario el tratamiento farmacologico tanto
continuado como a demanda y anticipatorio (5 53 140 Metoclopramida es
considerado por la OMS y la IAHPC medicamento esencial ®3 57, su mecanismo
de accion se produce a través del antagonismo de los receptores dopaminérgicos
D2 (15 140, 141)  gys indicaciones en cuidados paliativos como antiemético y

procinético %3 141 se recogen a continuacioén, (Tabla 11).

Tabla 11: Indicaciones de los Farmacos Procinéticos en Cuidados Paliativos

[Traducida de Twycroos et al, 2014 1411

Reflujo Gastro-esofagico
Retardo en el vaciamiento gastrico
Hipo
Gastroparesia:
o Dispepsia secundaria a alteraciones de la motilidad
o Neuropatia paraneoplasica autonémica
o Neuropatia diabética autonémica
o Compresion espinal
e  Obstruccion funcional gastro-intestinal:
o Inducida por farmacos (por ejemplo, opioides)
o Cancer de cabeza de pancreas
o Linitis plastica (infiltracion local mural difusa por cancer)

o ANTIDIARREICOS: La diarrea es definida por la OMS como la eliminacion

de heces liquidas tres o0 mas veces al dia, o defecar mas veces de lo que es

habitual para cada persona 3 115 En cuidados paliativos, la sobreutilizacion de
laxantes, la obstruccion intestinal parcial y la insuficiencia pancreética suelen ser
causas frecuentes ®3. El manejo de la diarrea, ademas de la busqueda de una

causa etiologica reversible precisa de tratamiento farmacologico que limite las
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complicaciones, a menudo graves, que se derivan de la deshidratacion y las
alteraciones electroliticas 3 115 Loperamida, incluido ya previamente por la
IAHPAC ©7), ha sido considerado también por la OMS en su Ultima revision
publicada para el tratamiento farmacolégico del sindrome diarréico 3. Se trata de
un potente agonista opioide de los receptores “Mu” que actua reduciendo la
peristalsis en el intestino, favoreciendo con ello la reabsorcién de agua al tiempo
que tiene también un efecto antisecretor a través de un efecto antagonista de
calmodulina, una propiedad de la que carecen otros opioides 3 142 Tiene un
efecto de primer paso importante que hace que se metabolice practicamente en su
totalidad en el higado por conjugacion en el citocromo P450 siendo eliminado a
través de la bilis por lo que sélo alcanzan el torrente circulatorio (y atraviesan la
barrera hemato-encefalica) pequenas cantidades (15 142),

o OTROS: En la Tabla 12 se recogen dos farmacos cuya utilizacién en
cuidados paliativos va mas alla de la aplicacion teérica que les corresponderia
dentro de su grupo farmacologico, antipsicotico haloperidol, antiespasmaddico
butilescopolamina, ambos incluidos en los listados de medicamentos esenciales
tanto por la OMS como por la IAHPC 357,

Tabla 12: Otros Farmacos de Uso en Cuidado Paliativos

OTROS FARMACOS DATOS BASICOS

HALOPERIDOL (53,57, 144) Antagonista de los receptores dopaminérgicos D2, esta
considerado como farmaco de primera eleccién en el
manejo de la agitacion asociada al delirium en la fase final
de la vida. Algunos de sus metabolitos son considerados
responsables de los efectos extrapiramidales que puede
generar en el uso continuado. La IAHPAC también lo
incluye como medicamento esencial para su utilizacién en
el tratamiento del vomito y en el hipo refractario a otros
tratamientos. Las dosis de haloperidol se suelen reducir a
la mitad cuando se rota de via oral a subcutanea.

BUTILESCOPOLAMINA (53.143) Antimuscarinico de accion anitespasmadica, su principal
indicacién en cuidados paliativos se relaciona con sus
propiedades antisecretoras en la obstruccion intestinal v,
sobre todo, en el tratamiento de los estertores respiratorios.
Dada su corta duraciéon de accién, su utilizacién suele
realizarse en infusién subcutanea continuada.
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1.5 Vias de Administracion de Farmacos en Cuidados Paliativos

La administracion oral constituye la via habitual (y, probablemente, de eleccién
en la mayor parte de los casos) para la administracion de farmacos, sin embargo,
la administracion farmacolégica por via subcutdnea es un procedimiento
ampliamente utilizado en el ambito de los cuidados paliativos pues existen
circunstancias frecuentes que imposibilitan el uso de la via oral, entre otras:
vomitos y nauseas persistentes, disfagia, obstruccién intestinal, disminucion del
nivel de consciencia, insuficiente control sintomatico, malabsorcion debilidad
extrema, agonia, preferencia del paciente, etc, (145-148),

La via subcutdnea no es la Unica alternativa, sin embargo, si aporta ventajas
frente a otras opciones. Asi, en comparacion con la via intravenosa, la subcutanea
resulta menos agresiva, mas segura y de facil manejo, sin los riesgos de
complicaciones y de inmovilidad que la intravenosa implica 145 148) | a via rectal
cuenta con los inconvenientes de una alta variabilidad en relacion con la absorcion
y biodisponibilidad, ademas de la gran limitacion en cuanto a farmacos
disponibles. La via intramuscular es dolorosa y puede no contar con suficiente
masa muscular en las condiciones frecuentes de caquexia de las fases avanzadas
de las enfermedades. La via sublingual permite la administracion de un reducido
ndamero de farmacos, al igual que la via transdérmica, esta uUltima condicionada
ademas por el retraso en el inicio de la accién, la variabilidad interindividual y la
persistencia de efectos mas alla de la retirada del farmaco (149,

Existen basicamente dos formas de administracion subcutanea, ambas con el
mismo nivel de efectividad, la administracion en forma de “bolos” (o intermitente) y
la “Infusion Continua” @45 146, 148) | os inconvenientes principales de la
administracion en “bolos” podrian venir representados por tres aspectos
principales 48 : en primer lugar, la necesidad de la administracion repetida que
requeririan  muchos de los farmacos utilizados (morfina, midazolam,
metoclopramida, etc.), solventada con la colocacion de una “palomilla” subcutanea
gue permitiria la administracién repetida sin necesidad de nuevos pinchazos; en

segundo lugar el efecto “bolo”, consistente en una respuesta que podria amplificar
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algunos efectos secundarios, por ejemplo la somnolencia por morfina; y por ultimo,
la limitacion asociada a volumenes que superen la tolerancia de la piel (2-3 cc,
aproximadamente) (145 148)  circunstancia esta Ultima que algin estudio ha puesto
de manifiesto no representar el impacto esperado 47, La “infusion continua”
proporciona algunas ventajas importantes respecto a la anterior (Tabla 13) 149 vy,
ademas, los dispositivos que en la actualidad son utilizados en el ambito
domiciliario (infusores elastoméricos) han abaratado los costes y proporcionan
periodos de administracion continua de hasta siete-ocho dias, lo cual, repercute
directamente en una mayor calidad de vida para el paciente.

Tabla 13: Diferencias entre Infusién subcutanea “continua” y en “bolos”

Infusién Continua Infusién en “bolos”
e Concentracion plasmatica uniforme e Efecto discontinuo de los farmacos
del/los farmacos. e Permite pequefios volimenes
e Mayores volimenes e Mejor respuesta para sintomatologia aguda
e Peor respuesta en sintomatologia aguda, (dolor, vémitos, intranquilidad)
no obstante, existen dispositivos con e Manipulacion repetida

sistemas de autoadministracion de e Menor coste respecto a Infusion Continua.
“medicacion de rescate”

e Menor manipulacion

e Posibilidad de control de varios sintomas
con la combinacién de farmacos.

¢ Independencia y movilidad conservada
en el paciente

e Menor gasto sanitario (costes de
enfermeria y hospitalizacion)

e Mayor coste respecto a Infusion en
“bolos”.

El nivel de desarrollo de los sistemas de infusiébn permite en la actualidad
disponer de un amplio abanico de dispositivos que, ademas de sistemas de
seguridad vy filtrado de los fluidos, incluyen facilidades para la administracion de
“medicacion de rescate”, bien a través de “palomillas” (con doble via) o bien con
sistemas incorporados al propio infusor (por ejemplo, sistemas PCA, acrénimo del
inglés Patient Controlled Analgesia) (149,

Un aspecto especifico de la utilizacion de la via subcutanea lo constituye la

“hipodermoclisis” o administracion de fluidos y electrolitos por via subcutanea, de
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gran interés por cuanto comporta grandes ventajas para el manejo de la
deshidratacion y otros sintomas/situaciones frecuentes en el ambito paliativo
(obstruccion intestinal, sindrome confusional, disfagia, etc.) @45 148 149) ng
obstante, su abordaje en profundidad queda fuera de los objetivos de este trabajo.

La via subcutdnea no esta exenta de algunos inconvenientes y /o
complicaciones (145 146, 148, 149) - estas Ultimas fundamentalmente de alcance local,
(Tabla 14) (145,

Tabla 14: Inconvenientes y Complicaciones de la Via Subcutanea

INCONVENIENTES COMPLICACIONES

e Tasa de absorcion lenta (menor flujo e [rritacion, induracion, abscesificacion o
sanguineo) hemorragia en el punto de insercion y/o en

e Biodisponibilidad dependiente de zona en torno al mismo
hidratacion, estado cardiovascular e Extravasacion del farmaco, reacciones
(vasoconstriccion e hipotension) y alérgicas secundarias (a medicacion y/o a
constitucién de la persona (obesidad) palomilla metélica.

e Permite solo volumenes pequefios e Picor, quemazoén y/o dolor en el punto de

e Limitacién de farmacos y tipo de fluidos insercion

e Contraindicacion en coagulopatias y e Infecciones, hemorragias por lesion de algin
situaciones de caquexia extrema vaso

e Exigencia de formacién y entrenamiento e En hipodermoclisis, raramente edema de
de los profesionales pulmén, desequilibrio electrolitico o

sobrecarga circulatoria

La mayor parte de los efectos adversos relacionados con la via subcutanea se
resuelven con medidas sencillas como la rotacion del punto de insercion, el
cambio de palomilla, el masajeo de la zona, la modificacion de la velocidad de
infusion o la administracion de desbridantes como hialuronidasa (45 146, 148, 149),
Antes de iniciar el tratamiento subcutaneo es importante explicar a paciente y
familiares los motivos para utilizar esta via, el funcionamiento y manejo de los
dispositivos utilizados, las ventajas que aporta, los inconvenientes, precauciones y
seguimientos que se deben realizar y, en definitiva, proporcionar la educacion
sanitaria necesaria que permita la maxima colaboracion del paciente y familiares
en el control sintomatico (145 146, 149),

Muchos de los farmacos utilizados en la via subcutanea se consideran como

“farmacos de uso off-label (fuera de prospecto) y/o sin autorizaciébn de
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comercializacion para esa via”, no obstante, hay una experiencia clinica amplia y
documentada con muchos de los farmacos utilizados en cuidados paliativos a la
gque se van afadiendo informaciones sobre otros farmacos de uso menos
frecuente como diclofenaco o furosemida (46: 159), E| significado de “uso off-label”
hace referencia al wuso de un farmaco mas alld de las
indicaciones/especificaciones recogidas en la “autorizacion de comercializacion”,
por ejemplo, para una indicacién no autorizada, dosis o preparaciones diferentes,
grupos de pacientes o vias no contempladas en la “autorizacién de
comercializacién”. Es importante entender que la “autorizacion de
comercializacién” de un farmaco regula las actividades de “venta/comercializacién”
de las compaifiias farmacéuticas y no la practica clinica del prescriptor, no
obstante, éste asume la responsabilidad de la prescripcion y su realizacion desde
la preparacion y cualificacion técnica necesarias y desde la observacion de los
codigos éticos y de buena praxis que el desemperio profesional exige 159,

Para la administracion en “infusion continua” la presentaciéon inyectable debe
tener una concentracion adecuada que permita la administracion de la dosis
requerida en un volumen relativamente pequefio. Ademas, los medicamentos mas
aconsejables han de presentar baja viscosidad, ausencia de citotoxicidad, buena
absorcion en el tejido adiposo y conectivo, y que no sean irritantes. La potencial
capacidad de irritar reside fundamentalmente en el pH (se incrementa con pH <2 o
>11), factor que también se convierte en un predictor de compatibilidad de
farmacos. Los farmacos neutros ofrecen las mayores garantias para su utilizacién
en via subcutanea, no obstante, farmacos de pH acido tampoco resultan irritantes
si se utiliza una velocidad de infusibn mas lenta (0,3-10ml/h). Por otro lado, sélo
unos pocos farmacos de los habitualmente utilizados en cuidados paliativos tienen
pH alcalino (dexametasona, diclofenaco, ketorolaco y fenobarbital), la mayoria son
de pH &cido. Por tanto, es conveniente separar la infusién de unos y otros, no solo
en el infusor sino incluso conviene usar diferente palomilla. Otros factores que
condicionan la viabilidad y el uso de farmacos via subcutanea, solos o en
combinacion, residen en los excipientes (conservantes, agentes solubilizadores),

las concentraciones, temperatura y exposicion a la luz de los farmacos (145 146, 150),
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En la Tabla 15 4%, se recogen los principales farmacos utilizados en cuidados
paliativos en administracion subcutanea para los que existen presentaciones
adecuadas para su utilizacion y los farmacos que por su alto caracter irritante y el

riesgo de inducir necrosis tisular deben considerarse “contraindicados” para su uso

por esta via (145, 149, 150)_

Tabla 15: Principales Farmacos Utilizados en Via Subcutanea en Cuidados Paliativos

GRUPO FARMACOLOGICO

FARMACOS UTILIZADOS

FARMACOS
CONTRAINDICADOS

ANALGESICOS OPIACEOS

Morfina (en ficha técnica)
Oxicodona (en ficha
técnica)
Metadona
Fentanilo
Tramadol (en ficha técnica)

ANALGESICOS NO
OPIACEOS

Diclofenaco
Ketorolaco
Tenoxicam

Metamizol

ANESTESICOS

Ketamina
Bupivacaina (en ficha
técnica)

CORTICOIDES

Dexametasona

BENZODIAZEPINAS

Midazolam
Clonazepam
Flunitrazepam

Diazepam

NEUROLEPTICOS

Haloperidol
Levomepromazina

Clorpromazina
Proclorperazina

ANTIBIOTICOS

Ceftriaxona
Ampicilina
Tobramicina
Teicoplanina
Ertapenem

SOLUCIONES
ELECTROLITOS

Suero fisiolégico
Suero Glucosalino
Suero Glucosado (al 2,5%
0 al 5%)

Ringer Lactato

Cloruro Potasico
Suero Glucosado 10%
Dextrosa
Soluciones Coloidales
Soluciones Hiperosmolares

DERIVADOS DE HORMONAS

Octeotride
Calcitonina (en ficha
técnica)

ANTIEMETICOS

Metoclopramida
Ondasetron
Granisetron

Cyclizina

ANTAGONISTAS H2/
INHIBIDORES BOMBA DE
PROTONES

Ranitidina
Esomeprazol
Omeprazol
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Tabla 15: Principales Farmacos Utilizados en Via Subcutanea en Cuidados Paliativos

ANTIEPILEPTICOS

Levetirazetam

Fenobarbital
ANTIESPASMODICOS/ Butilescopolamina (en ficha
ANTIMUSCARINICOS técnica)
Glicopirronio
DIURETICOS Furosemida

OTROS FARMACOS

Metilnaltrexona




2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

e Conocer el perfil de los pacientes atendidos por la Unidad de Cuidados
Paliativos Domiciliarios del Area de Salud de Segovia incluyendo sus datos
socio-sanitarios, las patologias fundamentales que determinan la
enfermedad terminal y otras patologias concomitantes.

e« Conocer los aspectos fundamentales que para los pacientes y sus
familiares se derivan de la enfermedad terminal y de su evolucion en el
tiempo, todo ello desde la perspectiva integral (fisica, funcional, psicoldgica
y socio-familiar) inherente a la filosofia de los Cuidados Paliativos.

« Conocer el tratamiento farmacoldgico de los pacientes y las modificaciones
que en el mismo se producen durante su atencion por la Unidad de
Cuidados Paliativos Domiciliarios del Area de Salud de Segovia.

o Analizar las posibles mejoras que la intervencion de la Unidad de Cuidados
Paliativos Domiciliarios puede deparar sobre las pautas de tratamiento de

los pacientes atendidos.



3. MATERIAL Y METODOS
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo, longitudinal, observacional y retrospectivo de la
poblacion derivada a la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios de Segovia
(UCPD) durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de
diciembre de 2013, ambos incluidos.
3.2 Poblacién de estudio y criterios de exclusién

La muestra obtenida inicialmente fue de 589 pacientes derivados a la
UCPD en el periodo de estudio, sin embargo, como se menciond previamente en
la “Introduccion”, por diferentes motivos no todos los pacientes derivados a la
Unidad llegan a ser incluidos finalmente en el programa de Cuidados Paliativos
Domiciliarios. Esos motivos constituyen “criterios de exclusion” aplicados a la
muestra inicial y son:

« Fallecimientos previos a la intervencion de la Unidad.

« Intervenciones en régimen de “consulta telefénica de coordinacion”.

« Situaciones clinicas de Agonia.

e Niveles de “Complejidad” <2.

« “Valoraciones Iniciales” en el contexto de “consulta de dolor”.

« Situacion de “paciente activo” en el periodo de estudio.

Rechazo del recurso y/o Alta por traslado a otras Areas de Salud.

La aplicacion de estos criterios reduce el tamafio inicial de la muestra y esta
reduccion se ha producido en diferentes momentos desde la derivacién del
paciente a la Unidad (ver en el siguiente apartado, Tabla 16).

A medida que los criterios de exclusion sefialados se van aplicando, resulta
en una reduccion progresiva del nimero de pacientes en los que la atencion
paliativa domiciliaria adquiere la continuidad necesaria para llegar al “hipotético”
final previsto desde su derivacion, el fallecimiento del paciente en el contexto de la
atencion proporcionada por la Unidad. Asi, si bien de todos los pacientes
derivados se puede disponer del contenido del apartado “Motivo de Derivacion”, la
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informacion sobre “Antecedentes Personales” no puede ser obtenida, por ejemplo,

en pacientes fallecidos antes de que se produzca la intervencion de la Unidad,

circunstancia considerada dentro de los criterios de exclusion. En la Tabla 16 se

recoge la repercusion de los “Criterios de Exclusion” contemplados en el estudio

sobre el “Numero de Pacientes” en los que se cumplimentan los “contenidos” de

los diferentes apartados de la “Historia Clinica de Cuidados Paliativos” (Anexo 1).

Tabla 16: Criterios de exclusién y repercusion sobre el Nimero de Pacientes en los que se

cumplimentan los diferentes apartados de la Historia Clinica de Cuidados Paliativos

APARTADOS
HISTORIA

VARIABLES DE ESTUDIO

NUMERO DE PACIENTES EN
ESTUDIO

Motivo de Derivacion

Diagnéstico Fundamental*
(Enfermedad/es que determinan el
caracter de enfermedad terminal y

necesidad de atencién paliativa)

Total, pacientes derivados= 589(*)
(pacientes inicialmente derivados)

Diagnéstico Fundamental (**)
(Enfermedad/es que determinan el
caracter de enfermedad terminal y

necesidad de atencién paliativa)

Total, pacientes derivados (589)
MENOS
61 pacientes fallecidos previo a
intervencion.

39 paciente atendidos en
“consulta telefénica de
coordinaciéon”

59 pacientes valorados, no
incluidos inicialmente.

9 pacientes “consulta dolor”
valorados, inicialmente no
incluidos.

27 pacientes “Activos” durante el
periodo de estudio.

9 pacientes (4)” renuncia”, Alta
por “traslado” (5).

9 pacientes en “Agonia” con
coordinacién telefénica con
equipos de primaria

Total, pacientes que reciben algin
tipo de Intervencién de la Unidad
=376 (*9
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Tabla 16: Criterios de exclusion y repercusion sobre el Nimero de Pacientes en los que se

cumplimentan los diferentes apartados de la Historia Clinica de Cuidados Paliativos

APARTADOS NUMERO DE PACIENTES EN
HISTORIA VARIABLES DE ESTUDIO ESTUDIO
Total, pacientes derivados (589)
MENOS
39 paciente atendidos en
Patologias concomitantes “consulta telefénica de
Antecedentes P . . R
Habito intestinal previo coordinacién
Personales

Historia de Alergias

61 pacientes fallecidos previo a
intervencion.
34 pacientes en fase de Agonia
Total, pacientes= 455 (***)

Valoracion Integral

(Fisica, Funcional,

Neuropsicoldgica,
Socio-Familiar)

Sintomas Prevalentes
Complejidad
Sufrimiento vital
Cobertura Socio-Familiar
Conspiracion del Silencio

Total, pacientes (455) MENOS
39 pacientes Alta: por “traslado”
(5), complejidad <2 (3), renuncia
(4), “Activo” en el periodo del
estudio (27).
59 pacientes valorados, no
incluidos inicialmente.

9 pacientes “consulta dolor”
valorados, inicialmente no
incluidos.

Total, pacientes = 348 (****)

Tratamientos
Farmacol6gicos

Farmacos al inicio del programa.
Farmacos retirados.
Farmacos utilizados en control de
sintomas
Analgésicos previos, analgésicos
introducidos en el curso del
programa
Farmacos en via subcutanea

Total, pacientes= 348 (****)

Resolucién

Lugar de fallecimiento
Evolucién fase final
Sedacion Paliativa

Total, pacientes = 348 (****)

Tiempo de Estancia

Dias de Seguimiento en la Unidad

Total, pacientes= 376(**)

(*) nimero total de pacientes derivados en el periodo de estudio; (**) nimero de pacientes que,
habiendo sido derivados, reciben algun tipo de intervencion, sin cumplimentaciéon completa; (***)
namero de pacientes en quien se realiza valoracion inicial, no obstante, no todos los pacientes
continuaran el seguimiento en la UCPD; (****) nimero de pacientes derivados en los que se
completa la cumplimentacién de todos los apartados de la historia.
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3.3 Historia Clinica de Cuidados Paliativos. Recogida de datos y Variables

de estudio

Los datos han sido recogidos a partir de los registros de la Historia Clinica
de Cuidados Paliativos (Anexo 1), documento abierto para cada paciente tras la
derivacion a la Unidad durante el periodo de estudio. La Historia Clinica consta de
diferentes apartados (Tabla 16 y Anexo 1) que son cumplimentados, por una
parte, con los datos recibidos en el “Informe de Derivacion de Atencion Primaria”
(Anexol) y/o en los “Informes de Especialista (Consulta u Hospitalizacién)”, por
otra, con la informacion obtenida tras la intervencion profesional del equipo
interdisciplinar de la UCPD, primero en la “Visita Domiciliaria Inicial de Valoracion”
y, después, en las sucesivas “Visitas de Seguimiento” realizadas a lo largo del
proceso.

Los datos obtenidos en el curso de las “Visitas” incluyen:

3.3.1 Visitalnicial de Valoracién

Motivo de derivacion, antecedentes familiares, antecedentes personales,
valoracion integral (fisica, funcional, neuropsicolégica, cobertura socio-familiar),
valoraciéon complejidad, pronoéstico, tratamiento previo, modificaciones del
tratamiento y objetivos de la intervencion.

3.3.2 Visitas de Seguimiento

Evoluciébn clinica y sintomatica, modificaciones del tratamiento
farmacoldgico, otros tratamientos, otros datos (incluye instrucciones sobre los
cuidados, informacién sobre la evolucion, toma de decisiones anticipadas, etc.).

Dentro de los datos que proporciona la “Visita Inicial de Valoracion”, por su
importancia como elemento fundamental de la filosofia de la Atencion en Cuidados
Paliativos y por su relevancia en el desarrollo de este trabajo, hay que hacer
hincapié en los aspectos fundamentales que conforman la “Valoracién Integral”:

Aspectos “fisicos”: incluyen una buena parte de la sintomatologia prevalente

(astenia, anorexia, estrefiimiento, xerostomia, etc.) objetivo del “control de
sintomas” de los cuidados paliativos y de cuya eficacia en el control dependera

una buena parte del bienestar del paciente. El dolor, entendido como entidad
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sindromica por su implicacién fisica, neuro-piscolégica y social, constituye un
apartado especifico dentro de la Valoracion Integral en el @mbito paliativo.

Aspectos “funcionales”: incluyen la evaluacion de la capacidad de los pacientes en

relacion con su autonomia o dependencia respecto a las Actividades Béasicas de la
Vida Diaria (ABVD), con la implicacion que esto tiene tanto para el propio paciente
como en materia de carga de cuidados y necesidad de apoyo socio-familiar.

Aspectos “neuropsicoldgicos”;. Ademas de las alteraciones del humor, de la

existencia o no de ansiedad y/o de la presencia subjetiva u objetiva de trastornos
del suefio, en el ambito paliativo tiene gran relevancia estudiar aspectos
relacionados con el sufrimiento vital que la enfermedad y sus consecuencias
generan sobre el paciente, asi como los relacionados con los niveles de
informacion de los que el paciente (y familiares) disponen en relacién con el
diagnéstico y prondstico, especialmente la identificacion y manejo de la falta de
informacion voluntariamente propiciada por profesionales y entorno familiar
respecto al paciente (conspiracion del silencio).

Aspectos “socio-familiares”: Incluyen la repercusion que la enfermedad crénica en

fase avanzada tiene sobre el entorno familiar y, més alla de este, su repercusion
social, econémica e, incluso, de orden politico, por cuanto el cuidado y la atencion
de la enfermedad y la provision de recursos y ayudas, es una exigencia moral del
conjunto de la sociedad.

A partir de los registros de las Historias Clinicas revisadas, se han
considerado las siguientes variables de estudio (Tabla 17 y Anexo 2):

Tabla 17: Variables de Estudio y Valores Asignados (1)

Variable de Estudio Valor/es Asignados

Sexo: Varon/Mujer
Edad (afios)
Edad agrupada:
<79 afios
= 80 afios

Socio-demogréaficas:

Diagnostico Fundamental

Enfermedades Concomitantes CODIGO 2016 ICD-10-CM

Sin alteraciones
Estrefiimiento
Diarrea
Sin datos
No obtenible

Habito intestinal previo
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Tabla 17: Variables de Estudio y Valores Asignados (1)

Variable de Estudio Valor/es Asignados
Alergias farmacoldgicas Si/No
Alergias no farmacolégicas Sin datos
SINTOMAS PREVALENTES
Dolor
Xerostomia Si/No/No valorable
Estrefimiento
Si/No
Astenia/Anorexia Si ambos
No evaluable
Hlperte_rm|a Si/No
Prurito
Nauseas/VOmitos .
. Si/No
Tenesmo vesical/rectal .
Si ambas

Polaquiuria/nicturia

No objetivada
Reduccién ponderal Si, cuantificada
Si, no cuantificada

Hipotimia, Ansiedad Si/No/No valorable

No
Sintomas respiratorios Insuficiencia respiratoria
Otros sintomas

<3

Carga de sintomas concomitantes >4

VALORACION FUNCIONAL

Karnofsky Performance Status (152)

Indices de Valoracion indice de Katz (153

Bipedestacién Dependiente
Paso de Sedestacién a bipedestacion Auténoma
Imposibilitada
Inmovilidad crénica . . Si/No .
Si con Ulceras por presion (UPP)
Riesgo de Accidentalidad Si/No

VALORACION NEUROPSICOLOGICA

Sin alteraciones
Conciliaciéon
Mantenimiento
Mixto

Alteraciones del suefio

Eficaz
No Eficaz
Parcialmente Eficaz
No evaluable

Percepcion subjetiva de eficacia del Suefio

Dolor
Interferencia del Suefio Intranquilidad
Otros sintomas

Si diagnostica-si pronoéstica
Si diagnéstica-parcial pronéstica
Si diagnéstica-no pronéstica
Nivel de informacién Parcial diagnostica-parcial pronostica
Parcial diagnostica-no prondstica
No diagndstica-no prondstica
No evaluable

Sufrimiento vital

L : . Si/No /no evaluable
Conspiracion del silencio
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Tabla 17: Variables de Estu

dio y Valores Asignados (1)

Variable de Estudio

Valor/es Asignados

VALORACION COMPLEJIDAD

Valoracién complejidad 33

Complejidad 0
Complejidad 1
Complejidad 2
Complejidad 3

Cobertura socio-familiar

Buena
Fragil
En Centro de Larga Estancia (CLE)

VALORACIO

N PRONOSTICA

Valoracion prondstica:
Palliative Prognostic Score (154155

“Grupo de Riesgo A” (probabilidad de
supervivencia >70% a los 30 dias
(puntuacién 0-5,5))

“Grupo de riesgo B” (probabilidad de
supervivencia >30%-70% a los 30 dias
(puntuacion 5,6-11))

“Grupo de Riesgo C” (probabilidad de
supervivencia <30% a los 30 dias
(puntuacion 11,1-17,5)).

OTROS

DATOS

Desenlace del proceso

Evolucion del proceso
Refractariedad

Causas ingreso en UHCP

Claudicacién Familiar
Refractariedad

Lugar de fallecimiento

Domicilio/Centro del Larga Estancia
Hospital
Alta/no en UCPD

Sedacién paliativa

Si/No

NuUmero en dias

Tiempo de Estancia en UCPD

En relacion con

los “sindromes dolorosos” estudiados,

las variables

contempladas fueron las siguientes (Tabla 18):

Tabla 18: Variables de Estudio y Valores Asignado: Sindromes Dolorosos (1)

Variable de estudio

Valor/es Asignados

Numero de Farmacos

Numero/paciente

Localizacion

Craneo
Facial/ORL
Toérax
Extremidades superiores
Eje vertebral
Abdomen
Extremidades inferiores
Piel
Generalizado

Tiempo de Evolucion (1)

Si registrado
No registrado

Tiempo de Evolucion (2)

Entre 1 y 30 dias
Entre 31 y 180 dias




47

Tabla 18: Variables de Estudio y Valores Asignado: Sindromes Dolorosos (ll)

Variable de estudio

Valor/es Asignados

Entre 181 y 360 dias
Entre 1y 5 afios

Intensidad del dolor (156-159)

Escala de Calificacion Verbal (VRS del inglés

Verbal Rating Scale):
Leve/Moderado/Severo

“Expresion/ queja” del dolor

Espontaneo
No espontaneo

Mecanismos desencadenantes del dolor

Maniobras exploratorias
Marcha y movilizacién
Funcion digestiva
Sindrome tusigeno
latrogenia-curas topicas

Evolucién Cor!thuada
Episodica
Incidental Si/No

Mecanismo Incidental

Maniobras exploratorias
Marcha y movilizacién
Funcioén digestiva
Sindrome tusigeno
latrogenia-curas tépicas

Interferencia con el Suefio

Interferencia con la actividad Si/No
Irruptivo
Neuropético
Nociceptivo ;
Mixto Si/No
No clasificable
Irradiacién (1) Si/No
Craneal
Térax
Abdomen

Irradiacion (2)

En cinturén
Extremidades Inferiores
Extremidades Superiores
Eje vertebral

Metastasis

Si/No

Metéstasis Localizacion

Cerebral
Cerebral y otras
Linfatica
Ganglionar
Local
Infiltracion 6rganos
Hepatica
Hepatica y otras
Peritoneal
Oseas
Pleural
Pulmonar
Pulmonar y otras
Derrame pleural




En relacion con el estudio del “manejo de farmacos y tratamientos

analgésicos”, se han considerado las siguientes variables (Tabla 19):

Tabla 19: Variables de Estudio y Valores Asignados (ll1)

Variable de estudio

Valores Asignados

FARMACOS ANALGESICOS

Analgesia previa a UCPD

Si/No

Clase de analgésico previo UCPD

Paracetamol/Metamizol
Antinflamatorios no esteroideos (AINE)
Tramadol/tramadol y paracetamol
Opioides
Opioides y no opioides
Paracetamol/Metamizol y AINE

Opioide previo UCPD

Cloruro morfico
Fentanilo
Oxicodona/oxicodona y naloxona
Tapentadol
Infusor subcutaneo con Cloruro moérfico
Combinacion de Opioides

Buprenorfina
Hidromorfona

Modificacion Analgesia en UCPD

Si/No

Clase de analgésico afiadido

Paracetamol/Metamizol
Antinflamatorios no esteroideos (AINE)
Tramadol/tramadol y paracetamol
Infusor subcutaneo de Tramadol
Opioides
Otros

Opioide Afadido

Cloruro mérfico
Fentanilo
Oxicodona/oxicodona y naloxona
Tapentadol
Infusor subcutaneo con Cloruro morfico
Combinacién de Opioides

Buprenorfina
Hidromorfona

Medicacién a Demanda previa UCPD

Si/No

Medicacion a demanda en UCPD

Si/No

Clase de analgésico a demanda

Paracetamol/Metamizol
Antinflamatorios no esteroideos (AINE)
Tramadol/tramadol y paracetamol
Infusor subcutaneo de Tramadol
Opioides
Combinaciones

Cloruro morfico

Opioide a demanda Fentanilo
Oxicodona
Coadyuvante analgésico Si/No
Farmaco coadyuvante Dexametasona
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Tabla 19: Variables de Estudio y Valores Asignados (llI)

Variable de estudio Valores Asignados

Gabapentina/Pregabalina
Clonazepam
Dexametasona+Clonazepam
Dexametasona+Gabapentina
Gababentina+ Clonazepam
Otros

MANEJO DE FARMACOS

Farmacos prescritos previo a UCPD

Farmacos retirados de prescripcién en UCPD Sistema de Clasificacion ATC (Anatomica,

Farmacos utilizados en UCPD Terapéutica, Quimica) (Actualizacion

(160)
Farmacos en Via Subcutanea en UCPD 1/tebrero/2016)

La valoracién funcional se ha realizado en parte mediante la utilizacion de
los indices de KARNOFSKY 152y KATZ (153) (Tablas 20 y 21):

Tabla 20: indice de Karnofsky: variables de estudio y baremacion

Normal, sin sintomas, sin indicios de enfermedad, 100

Actividad normal, pero con signos y sintomas leves de enfermedad, 90

Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad, 80

Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividades normales o trabajo activo, 70
Requiere atencion ocasional, pero puede cuidar de si mismo, 60

Requiere gran atencion y atencién médica considerable. Encamado menos del 50 % del dia, 50
Invalido, incapacitado. Necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del 50 % del
dia, 40

Invalido grave, gravemente incapacitado. Tratamiento de apoyo activo, 30

Encamado permanente. Enfermo muy grave; necesita hospitalizacién y tratamiento activo, 20
Moribundo, 10

Muerto. Exitus, 0

Tabla 21: indice de Katz: variables de estudio y baremacion

Funciones evaluadas: Bafios, Vestido, Uso del WC, Movilidad, Continencia y Alimentacion.
Opciones: Independiente/Dependiente

. Independiente en todas sus funciones.

. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquier.

. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra cualquiera.

. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del WC y otra cualquiera.

. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del WC, movilidad y otra
cualquiera de los dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificables como C, D, Eo F.

TmoOw>

La valoracion de complejidad se realizo a partir de la definicion de
“‘complejidad” del documento “Protocolo para la definicion, organizaciéon vy
desarrollo de la atencion en cuidados paliativos del Area de Salud de Segovia” ©3),

en el que se sefala: “La complejidad de una situacién clinica se puede entender
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como el conjunto de caracteristicas emergentes del caso en cuestion, evaluadas
desde un enfoque multidimensional y cuya particular y concreta interaccion
(caso-caracteristicas) se traduce en una especial dificultad en la toma de
decisiones, una incertidumbre en el resultado de la intervencion terapéutica y una
consiguiente necesidad de intensificar la intervencidn sanitaria especializada”.

Tal y como se recogen en el documento mencionado #%), las caracteristicas
que contribuyen a modificar la “complejidad” de una situacion clinica se relacionan
directamente con los tres principales actores del “proceso de enfermar”. Paciente
y Enfermedad, Familia y entorno Socio-Familiar, Organizacion Sanitaria.

En relacion con el “paciente y enfermedad” hay que tener en cuenta
aspectos relacionados con el propio paciente como edad, problemas de adiccion,
rol socio-familiar, enfermedad mental previa, discapacidades fisicas, psiquicas y
sensoriales y/o pertenencia al mundo profesional sanitario. Asi mismo, se deben
considerar aspectos de la “situacion clinica” especifica que determina la propia
enfermedad (sintomas de dificil control, sintomas refractarios, fases de ultimos
dias, deterioro cognitivo, evolucion en crisis, comorbilidad de dificil control, etc.) y
problemas de orden “psico-emocional” (riesgo de suicidio, conflictos en la
comunicacién paciente-familia o paciente-equipo terapéutico, etc.). En relacién con
el “grupo familiar” han de considerarse situaciones como ausencia de
soporte/cuidadores, familias disfuncionales, claudicacion familiar, duelos
complejos, etc. Por ultimo, profesionales y recursos asistenciales como elementos
dependientes de la “organizacion sanitaria” pueden representar, entre otros,
dificultades para la indicacion y manejo de farmacos y/o realizaciéon de
procedimientos, limitacion en la competencia profesional para el abordaje de la
situacion y/o dificultades en la gestion y coordinacién de recursos.

Con la valoracion de estos y otros aspectos contemplados en el Protocolo
33) en el Area de Salud de Segovia se han considerado cuatro potenciales Niveles
de Complejidad para la categorizacion de las situaciones clinicas determinadas
por la unidad paciente-familia y los factores relacionados con el entorno socio-

econdémico-asistencial. Su principal objetivo radica en facilitar la orientacion de la
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atencion paliativa hacia el/los recurso/s asistenciales mas adecuados para cada

situacion clinica (Tabla 22):

Tabla 22: Protocolo para la definicién, organizacién y desarrollo de la atencién en cuidados paliativos

del Area de Salud de Segovia. Niveles de complejidad.

Nivel Estado del paciente Abordaje
Nivel 0 | Paciente no complejo Seguimiento por el Equipo de Atencion
Primaria

Nivel 1 | Pacientes con enfermedad avanzada | Seguimiento por el Equipo de Atencién
oncolégica o no oncolégica con opcion de | Primaria y Atencién Especializada.
tratamiento  especifico,  susceptible  de
tratamiento en domicilio. Apoyo de los Equipos de Soporte

Domiciliario de Cuidados Paliativos de
Situacion de complejidad minima forma presencial o telefénicamente.
No necesidad de ingreso hospitalario
No deterioro fisico ni afectacion mental En caso de presentar complicacion
Buen soporte social aguda que precisara manejo hospitalario,
ingresarian en el Servicio
correspondiente segun la patologia.

Nivel 2 | Paciente con enfermedad avanzada oncoldgica | Seguimiento por el Equipo de Atencidn
0 no oncoldgica sin opciones de tratamiento | Primaria y el Equipo de Soporte
especifico, susceptible de tratamiento en | Domiciliario de Cuidados Paliativos
domicilio. cuando lo requiera.
Cumple al menos dos criterios de complejidad: | El Equipo de Atencién Primaria intentara
Existencia de pluripatologia con gran | su estabilizacion domiciliaria, con o sin
dependencia fisica ayuda del Equipo de Soporte Domiciliario
Trastornos psico-emocionales severos, excepto | de Cuidados Paliativos.
riesgo autolitico
Problemas de drogodependencias Pueden precisar ingreso durante algun
Necesidad de intervenciones hospitalarias | periodo en la Unidad de Cuidados
ocasionales Paliativos Hospitalarios los pacientes
Elementos de complejidad derivados de la | paliativos oncolégicos y en el Servicio
situaciéon profesional/equipo, incluyendo | que le corresponda los pacientes
cuando el paciente es el propio profesional paliativos no oncoldgicos.
Elementos de complejidad derivados de la
situacién familiar

Nivel 3 | Paciente con enfermedad avanzada oncolégica | Seguimiento por el Equipo de Atencion

0 no oncolégica, sin opcién de tratamiento
especifico, en quien el tratamiento domiciliario
puede no ser factible y/o resultar
extremadamente dificultoso.

Cumple criterios de complejidad maxima:
Urgencia de Cuidados Paliativos

Nifio o adolescente en situacion avanzada
Riesgo autolitico

Pluripatologia, con dependencia severa vy
clinicamente inestable

Imposibilidad de administraciéon de tratamiento

Primaria y el Equipo de Soporte
Domiciliario de Cuidados Paliativos.

Precisan atencion para su control y
estabilizacion en la Unidad Hospitalaria
de Cuidados Paliativos los pacientes
paliativos oncolégicos y en el Servicio
que le corresponda los pacientes
paliativos no oncoldgicos.

tratamiento en
estancias

realizar el
concertadas,

Se podra
plazas
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Tabla 22: Protocolo para la definicion, organizacién y desarrollo de la atencion en cuidados paliativos

del Area de Salud de Segovia. Niveles de complejidad.

oportuno en el domicilio temporales, residencias publicas o
Sintomas refractarios que precisen sedacién privadas, etc., siempre que cuenten con
Agonia previsible no subsidiaria de ocurrir en el | los recursos requeridos.

domicilio

Claudicacion familiar

La “valoracion de intensidad del dolor” se ha realizado por medio de la
Escala de Calificacion Verbal (VRS acronimo del inglés Verbal Rating Scale) que
clasifica la intensidad del dolor en “Leve, Moderado y Severo” (56159 gy
aplicacion se realiza en el contexto de la “anamnesis” a partir de la identificacion
subjetiva y/u objetiva del/los sindrome/s dolorosos.

Para el estudio del “manejo de farmacos” se ha utilizado el Sistema de
Clasificacion Anatomica, Terapéutica y Quimica (ATC, acronimo del inglés
Anatomical, Therapeutic, Chemical), sistema instituido por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y adoptado fundamentalmente en Europa y, en concreto en
Espafia, por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a traves de la
Agencia Espafiola de Medicamentos y productos Sanitarios (160,

Las enfermedades y patologias de los pacientes ingresados en la UCPD
durante el periodo de estudio se han clasificado siguiendo el sistema internacional
de clasificacion, International Classification Diseases (ICD10 CM Codes), 2016
(161) habiéndose mantenido la nomenclatura original en inglés dado que, durante
el periodo de elaboracion de este trabajo, no existi6 acceso a una version
actualizada a 2016 en idioma espafiol.

3.4 Analisis estadistico

Los datos descriptivos de las variables cuantitativas se han expresado
como media, moda, mediana, rango y desviacién tipica (DT). Los estadisticos
descriptivos para variables cualitativas se han expresado en frecuencias y
porcentajes. Para la estimacion de la asociacion de las variables cualitativas se
utilizé la prueba de “Chi cuadrado con correccion por continuidad de Yales”. Las
pruebas de Mcnemar y Wilconxon se han aplicado para el analisis del tratamiento

analgésico antes y después del ingreso en el programa de cuidados paliativos de
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la UCPD. En todas las pruebas se consider6 un nivel de significaciéon del 5%
(p<0,05). Se ha utilizado el paquete estadistico IBM SPSSS Statistics version 22.
3.5 Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion fue clasificado por el Departamento de
Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) como “Estudio Posautorizacion con Otros Disefios
diferentes al de seguimiento prospectivo (EPA-OD)”, y ha sido aprobado por el

Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Area de Segovia (Anexo 3).



4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

La Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios (UCPD), junto con la
Unidad de Hospitalizacion (UHCP) (integrada en el Hospital General de Segovia),
constituyen los recursos de Atencion en Cuidados Paliativos existentes para el
Area de Salud de Segovia durante el periodo de estudio. Se han sefialado ya
previamente, en el apartado “Introduccion”, los Niveles Asistenciales de donde
provienen los pacientes derivados a la UCPD (Atencion Primaria, Atencion
Especializada y Centros de Larga Estancia) y los grupos generales de patologias
en fase avanzada que se incluyen (enfermedades oncolégicas, no oncologicas y
sindromes dolorosos crénicos complejos). Se han reflejado también con
anterioridad (Tabla 16) las causas por las que no todos los pacientes inicialmente
derivados llegaron a completar el “programa de atencion domiciliaria”, sin
embargo, hasta el momento clinico evolutivo de su “exclusién” para el estudio
(fallecimiento, agonia, paciente activo, traslado, etc.), la intervencion dinamica y
continuada en el tiempo de la UCPD, realiza el registro en la Historia Clinica de
Cuidados Paliativos de toda la informacion generada por la unidad paciente-
familia. La consecuencia de todo esto en relaciébn con los resultados que
presentamos es la variacion de la muestra en funcién del apartado de la Historia
Clinica del que se obtiene la informacién (Tabla 16).

Teniendo en cuenta lo mencionado previamente, se recogieron un total de
589 pacientes, inicialmente derivados a la Unidad de Cuidados Paliativos
Domiciliarios del Area de Salud de Segovia entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de
diciembre de 2013, ambos incluidos, cuyos datos generales sociodemogréaficos se
muestran a continuacion, (Tabla 23):

4.1 Muestra Poblacional: datos demograficos

Tabla 23: Poblacion derivada a la UCPD en el periodo de Estudio

MUJERES (N, % respecto a la muestra) = 245 (41,59%)
VARONES (N, % respecto a la muestra) =344 (58,40%)
EDAD (Media + DT): 77,2 £12,1)
N= nUumero de pacientes; % porcentaje.
Para presentar los siguientes resultados de este trabajo, utilizaremos como

“hilo conductor” el orden de los apartados de la “Historia Clinica de Cuidados
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Paliativos”, (ANEXO1), de esta manera, se pretende facilitar tanto la comprension
de la dinamica de la recogida de informacion como la de la aplicacion de los

criterios de exclusion.

4.2 Diagnosticos

La historia de Cuidados Paliativos para todos los pacientes derivados a la
UCPD recoge en el epigrafe “Motivo de Derivacion” el/los diagndsticos/s
fundamental/es que determinan el caracter paliativo de la situacion clinica de cada
caso. La Tabla 24 recoge los diagnosticos fundamentales que constituyeron el
“‘motivo de derivacién” a la UCPD vy la distribucion de pacientes por diagnéstico.
De la poblacion derivada a la UCPD en el periodo de estudio, 589 pacientes (N?),
en un 81% la enfermedad oncoldgica fue la causa fundamental determinante de la
situacién de enfermedad paliativa, representando los tumores relacionados con el
aparato digestivo el 34% de las patologias oncolégicas. Las patologias “no
oncologicas” representaron un 18% (se incluyen los pacientes derivados por
sindromes dolorosos), sumando demencias e insuficiencia renal cronica
practicamente el 50% de estas patologias. Aplicando los criterios de exclusién
(Tabla 16), 213 pacientes causaron baja en el programa de atencion domiciliaria,
mientras que en 376 pacientes (NP) se continué con alguin tipo de intervenciéon por
parte de la UCPD. Los datos de ambos grupos, N2 y NP, con gran similitud en

namero y porcentajes en lo referido a diagnésticos, se recogen en la Tabla 24.
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Tabla 24: Motivo de Derivacion. Diagnésticos Fundamentales
CODIGO 2016 ICD-10- <
CM Diagnosis Codes* LOCALIZACION Na | %? Nb | 0P
ENFERMEDAD ONCOLOGICA

C00-C14 Malignant neoplasms of lip, oral cavity 14 |25 |10 3
and pharynx

C15-C26 Malignant neoplasm of colon/Malignant 56 |95 |34 9
neoplasm of recto-sigmoid junction
(C18/C19)
Malignant neoplasm of 40 |7 30 8
stomach/Malignant neoplasm of
esophagus (C16/C15)
Malignant neoplasm of liver and 27 |5 20 5
intrahepatic bile ducts (C22)
Malignant neoplasm of pancreas (C25) 31 |5 17 5
Malignant neoplasm of rectum (C20) 24 |4 17 5
Malignant neoplasm of other and ill- 8 1 6 2
defined digestive organs (C26)

TOTAL PACIENTES ONCOLOGICOS 200 | 34 134 | 36
DIGESTIVOS

C30-C39 Malignant neoplasm of bronchus and | 79 13 55 15
lung (C34)
Malignant neoplasm of other and ill- | 3 1 3 1
defined sites in the respiratory system
and intrathoracic organs (C39)

C40-C41 Malignant neoplasms of bone and |3 1 3 1
articular cartilage

C43-C44 Melanoma and other malignant | 11 | 2 10 3
neoplasms of skin

C50 Malignant neoplasms of breast 31 5 22 6

C51-C58 Malignant neoplasms of female genital | 15 3 9 2
organs

C60-C63 Malignant neoplasm of prostate (C61) 33 6 24 6

C64-C68 Malignant neoplasm of kidney, except | 31 5 21 6
renal pelvis / Malignant neoplasm of
ureter / Malignant neoplasm of bladder
(C64, C66, C67)

C69-C72 Malignant neoplasms of eye, brain and | 21 | 4 17 5
other parts of central nervous system

C76-C80 Malignant neoplasm of other and ill- |20 |3 15 4
defined sites (C76)

C81-C96 Malignant neoplasms of Ilymphoid, | 32 |5 20 5
hematopoietic and related tissue
TOTAL PACIENTES ONCOLOGICOS 479 |81 333 |89

ENFERMEDAD NO ONCOLOGICA

GO00-G99 Alzheimer's disease 21 |4 9 2
Other disorders of the nervous system 5 1 4 1

NO0-N99 Insuficiencia Renal Cronica (N18) 17 |3 12 3

100-199 Cerebrovascular diseases (160-169) 6 1 2 0,5
Diseases of arteries, arterioles and | 4 1 1 0
capillaries (170-179)
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Tabla 24: Motivo de Derivacion. Diagnésticos Fundamentales
CODIGO 2016 ICD-10- <
CM Diagnosis Codes* LOCALIZACION Na | %? Nb | 0P

Heart failure (150) 6 1 1 0
Other pulmonary heart diseases (127) 4 1 2 1

J00-J99 Respiratory  failure, not elsewhere | 6 1 4 1
classified (J96)

Z00-799 Personal history of other diseases and | 7 1 3 1
conditions (Z87)

R0O0-R99 Pancreatic abscess/partial bowel | 2 1 2 1
obstruction (R19)

K00-K95 Chronic liver disease (K76) 1 1 1 0
TOTAL PACIENTES ENFERMEDAD NO | 79 | 13 41 10,5

ONCOLOGICA
SINDROMES DOLOROSOS

G89.4 Chronic pain syndrome 15 3 1 0,25

G.89.22 Chronic post-thoracotomy pain 1 0 1 0,25
Abdominal pain 2 0 0
Chronic lumbosacral pain 5 1 0

G 89.3 Neoplasm related pain (acute) (chronic) 3 1 0
(Colon, Prostate, Sarcoma)

H57.10 Chronic eye pain 2 0 0

173 Peripheral vascular disease, unspecified | 3 1 0
(vascular pain ulcers)
TOTAL PACIENTES CON DOLOR 31 5 2 0,5
TOTAL PACIENTES 589 | 100 | 376 100

Na: Namero total de pacientes derivados a la UCPD en el periodo de estudio.

%3: Porcentajes sobre el total de pacientes derivados a la UCPD en el periodo de estudio
NP: Namero de pacientes derivados a la UCPD en quienes se realiz6 algln tipo de intervencion.
%P: Porcentajes sobre el total de pacientes en quienes se realizé algln tipo de intervencion.

*[International Classification

Diseases (ICD10 CM Codes) (161

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia
acceso a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracién de este trabajo).

4.3 Enfermedades concomitantes, Habito intestinal previo y Alergias

Una vez aplicados los criterios de exclusiéon (Tabla 16) en 455 pacientes

derivados que, una vez valorados, fueron inicialmente incluidos en el programa de

la UCPD, se realiz6 la recogida de “Antecedentes Personales”. Dentro de este

apartado se incluyen las “patologias concomitantes”, el “habito intestinal previo” y

la “presencia de alergias”.

Las “patologias concomitantes” constituyen aquellas

patologias tanto activas como de procesos padecidos y tratados a lo largo del ciclo

vital con o sin resolucion completa que, en cualquier caso, forman parte de la

resultante de salud actual de los pacientes. Estas patologias, en mayor o menor
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grado y junto a la enfermedad principal, condicionan de manera multidimensional
la unidad paciente-familia, sus relaciones, estrategias de afrontamiento y carga de
cuidados.

Los pacientes incluidos en el programa de atencion paliativa de la UCPD en
el periodo de estudio acumularon un total de 2447 enfermedades concomitantes,
las cuales, representan un amplio espectro de procesos y patologias incluyendo
procedimientos terapéuticos y alteraciones genéticas.

Los principales grupos de patologias en los que se encuadran las

enfermedades concomitantes recogidas se presentan en la Tabla 25:
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Tabla 25: Enfermedades Concomitantes

GRUPOS DE ENFERMEDAD* NUMERO PORCENTAJE %

100-199 Diseases of the circulatory system 535 22%
J00-J99 Diseases of the respiratory system 261 11%
E00-E89 Endocrine, nutritional and metabolic diseases 237 10%
HO0-H59 Diseases of the eye and adnexa 185 7%
H60-H95 Diseases of the ear and mastoid process 40 2%
MO00-M99 Diseases of the musculoskeletal system and 173 7%
connective tissue

2014 ICD-10-CM G89.4 Chronic pain syndrome 116 5%

G89-G99 Other disorders of the nervous system
GO00-G99 Diseases of the nervous system

NOO0-N99 Diseases of the genitourinary system 133 5%

K00-K95 Diseases of the digestive system 302 12%

A00-B99 Certain infectious and parasitic diseases 58 2%

Y93 Activity Codes 68 3%

F01-F99 Mental, Behavioral and Neurodevelopmental 97 4%

disorders

L0O0-L99 Diseases of the skin and subcutaneous tissue 18 1%

S00-T88 Injury, poisoning and certain other consequences 97 4%

of external causes

Q00-Q99 Congenital malformations, deformations and 1 0,1%

chromosomal abnormalities (deafness)

R00-R99 Symptoms, signs and abnormal clinical and 1 0,1%

laboratory findings, not elsewhere classified (splenomegaly)

Z00-Z99 Factors influencing health status and contact with 8 0,5%

health services

D50-D89 Diseases of the blood and blood-forming organs 17 1%

and certain disorders involving the immune mechanism

C00-D49 Neoplasms 100 4%
TOTAL 2447 100%

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso
a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracion de este trabajo).


http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89

59

Las enfermedades de la “esfera cardiovascular” alcanzaron un 22% de las
patologias concomitantes, representando la hipertension arterial (HTA) el 38%, los
trastornos cardiacos por arritmias un 23% y la enfermedad cerebro-vascular un
7%. Las enfermedades de la esfera respiratoria constituyeron un 11% del total,
correspondiendo al “tabaquismo/historia de uso del tabaco” un 55% de los
problemas respiratorios, por encima del 28% de las enfermedades cronicas de

vias respiratorias bajas o el 9% representado por las neumonias, (Tabla 26).

Tabla 26: Enfermedades Concomitantes. Sistemas Cardiovascular y Respiratorio
100-199 DISEASES OF THE CIRCULATORY . 0
SYSTEM * NUMERO PORCENTAJE %
110-115 Hypertensive diseases 205 38%
120-125 Ischemic heart diseases 39
160-169 Cerebrovascular diseases 39 7%
I70-179 Diseases of arteries, arterioles and 39
capillaries
180-189 Diseases of veins, lymphatic vessels and
o 39
lymph nodes, not elsewhere classified
195-199 Other and unspecified disorders of the
circulatory system
130-152 Other forms of heart disease (arrhythmias) 124 23%
I150. Heart failure 22
126-128 Pulmonary heart disease and diseases of 26
pulmonary circulation
J00-J99 DISEASES OF THE RESPIRATORY - o
SYSTEM* NUMERO PORCENTAJE %
J40-347 Chronic lower respiratory diseases 75 28%
J45 Asthma 5
(Z87.891) History of tobacco use 143 55%
J09-J18 Influenza and pneumonia 24 9%
J60-J70 Lung diseases due to external agents 2
(pleural tuberculosis, silicosis)
J30-J39 Other diseases of upper respiratory tract 5
(Nasal polyp, polyp of vocal cord)
J96-J99 Other diseases of the respiratory system 2
JO0-J0O6 Acute upper respiratory infections
*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161
(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia
acceso a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracién de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I10-I15
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I20-I25
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I60-I69
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I70-I79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I70-I79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I80-I89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I80-I89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I95-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I95-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I30-I52
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I26-I28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I26-I28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J40-J47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z87-/Z87.891
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J09-J18
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J60-J70
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J60-J70
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J30-J39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J30-J39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J96-J99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J00-J06
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Las enfermedades que afectan al “sistema digestivo” representaron un 12%
del total de las patologias recogidas. La presencia/tratamiento de procesos
herniarios (102 pacientes, 34%), la Ulcera duodenal y gastrica (24 y 13 pacientes,
respectivamente, 12%) y una amplia variedad de patologias intestinales (44

pacientes, 14%) constituyeron los hallazgos mas habituales, (Tabla 27).

Tabla 27: Enfermedades Concomitantes. Sistema Digestivo

K00-K95 DISEASES OF THE DIGESTIVE SYSTEM* NUMERO PORCENTAJE %
K40-K46 Hernia 102 34%
K70-K77 Diseases of liver 13
K80-K87 Disorders of gallbladder, biliary tract and 53
pancreas
K60 Fissure and fistula of anal and rectal regions 2
K20-K31 Diseases of esophagus, stomach and
duodenum

6
o K22 Esophagus stricture 27 12%
e K25 Gastric ulcer; K26 Duodenal ulcer 3
e K21 Reflux
e K29. Gastritis 29
K55-K64 Other diseases of intestines (anal fistula,
hemorrhoids, intestinal polyp, proctitis, fecaloma, 44 14%
diarrhea, sigmoid volvulus)
K65-68 Diseases of peritoneum and retroperitoneum 3

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161)

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso
a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracion de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K40-K46
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K70-K77
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K80-K87
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K80-K87
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K55-K64/K60-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K20-K31
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K20-K31
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K55-K64
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Las alteraciones “endocrino-metabdlicas” representaron el 10% de las

enfermedades concomitantes, de ellas, los trastornos del colesterol y acido arico

constituyeron un 45%, la diabetes mellitus el 37%, y la enfermedad tiroidea (13%),

predominantemente el hipotiroidismo, 11%, (Tabla 28).

Tabla 28: Enfermedades Concomitantes. Sistema Endocrino, Nutricional y Metabdlico

EO00-E89 ENDOCRINE, NUTRITIONAL AND METABOLIC

hormone (in lung cancer)

g 0
DISEASES* NUMERO | PORCENTAJE %

E 70-E88 Metabolic disorders 106 45%
E08-E13 Diabetes mellitus 89 37%
E40-E46 Malnutrition 1
E65-E68 Overweight, obesity and other hyperalimentation
E00-EO07 Disorders of thyroid gland

e EO3 Hypothyroidism 19

e E04 Other Hypothyroidism 6 13%

e EO05 Hyperthyroidism 6
E88 Other and unspecified metabolic disorders 1
(Hypoalbuminemia)
E20-E35 Disorders of other endocrine glands 1
(iatrogenic hypercorticism)
E22.2 Syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic 2

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia
acceso a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracién de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E08-E13
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E40-E46
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E65-E68
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E00-E07
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E70-E88/E88-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E70-E88/E88-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E20-E35
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E20-E35/E22-/E22.2
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E20-E35/E22-/E22.2
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Las enfermedades que afectan a los “6rganos de los sentidos”, vista y oido,

representaron un 7,5 y un 2%, respectivamente. Dentro de los problemas

oculares, las cataratas constituyeron el 63%, en las patologias otologicas, la

hipoacusia supuso el 75% de los problemas asociados, (Tabla 29).

Tabla 29: Enfermedades Concomitantes. Ojo y Oido

HO00-H59 DISEASES OF THE EYE AND ADNEXA* NUMERO PORCENTAJE%

H25-H28 Disorders of lens (Cataracts) 117 63%
H30-H36 Disorders of choroid and retina 14
H40-H42 Glaucoma 15
H44. Uveitis 1
H46-H47 Disorders of optic nerve and visual pathways (Optic 1
neuritis)
H53-H54 Visual disturbances and blindness 14
HO00-HO5 Disorders of eyelid, lacrimal system and orbit 12
H52.1 Myopia 4
H57 Other disorders of eye and adnexa (eye pain) 3
H49-H52 Disorders of ocular muscles, binocular movement, 4
accommodation and refraction

H60-H95 DISEASES OF THE EAR AND MASTOID .

PROCESS* NUMERO PORCENTAJE %
30 75%

H90-H94 Other disorders of ear (Hearing loss)

H71. Cholesteatoma

H81 Disorders of vestibular function

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161)

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso a

version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracién de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H25-H28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H30-H36
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H46-H47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H46-H47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H53-H54
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H00-H05
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H49-H52/H52-/H52.1
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H55-H57/H57-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H49-H52
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H49-H52
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95/H90-H94
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95/H80-H83/H81-
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En la “esfera osteo-locomotora”, 7% de las enfermedades concomitantes,
osteoartritis (27%) junto con espondilopatias y otras dorsopatias (28%) supusieron

mas del 50% de los problemas asociados encontrados, (Tabla 30).

Tabla 30: Enfermedades Concomitantes. Sistema Musculoesquelético y tejido conectivo

M00-M99 DISEASES OF THE MUSCULOSKELETAL . 0
SYSTEM AND CONNECTIVE TISSUE* NUMERO PORCENTAJE %
M65-M67 Disorders of synovium and tendon 3
M80-M85 Disorders of bone density and structure 21
M95-M95 Other disorders of the musculoskeletal 14
system and connective tissue
M15-M19 Osteoarthritis 46 27%
M70-M79 Other soft tissue disorders
e M79.7 Fibromyalgia 9
e M72 Dupuytren 11
M45-M49 Spondylopathies (and spinal canal stenosis) 28 28%
M50-M54 Other dorsopathies 21
M86-M90 Other osteopathies (Osteomyelitis, Paget 5
disease)
MO05-M14 Inflammatory polyarthropathies
e MO5 Rheumatoid Arthritis 9
e M10 Gout disease 7
M20-M25 Other joint disorders (Hallux valgus) S)
M30-M36 Systemic connective tissue disorders 2
(Sjogren, Giant Cells Arteritis (GCA))

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161)

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso
a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracién de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M65-M67
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M80-M85
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M95-M95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M95-M95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M15-M19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M70-M79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M45-M49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M50-M54
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M86-M90
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M86-M90
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M05-M14
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M20-M25
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M30-M36
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Las enfermedades del “sistema genito-urinario” representaron un 5% de las
patologias concomitantes, de ellas, el 31% correspondieron a patologia no
oncoldgica de 6rganos masculinos (prostata), 22% a insuficiencia renal (aguda y/o
cronica), 16,5% a patologia litiasica y un 19% en el que se recogieron otros
problemas urolégicos como incontinencia vesical y/o infecciones de orina, (Tabla
31).

Tabla 31: Enfermedades Concomitantes. Sistema Genitourinario

NO0O-N99 DISEASEgYOSFT'II;I—|MIE GENITOURINARY NUMERO PORCENTAJE %
NOO-NO8 Glomerular diseases 3
N30-N39 Other diseases of the urinary system (bladder
X : : . ; 25 19%
infection urinary incontinence)
N70-N77 Inflammatory diseases of female pelvic 4
organs
N60-N65 Disorders of breast (fibrocystic breast 4
disease)
N80-N98 Noninflammatory disorders of female genital 5
tract
N40-N53 Diseases of male genital organs 41 31%
N20-N23 Urolithiasis 22 16,5%
N.17-N19 Acute kidney failure and chronic kidney 29 2905
disease

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161)

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso
a versién actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracion de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N00-N08
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N30-N39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N70-N77
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N70-N77
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N60-N65
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N80-N98
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N80-N98
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N40-N53
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N20-N23
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N17-N19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N17-N19
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Los grupos de enfermedades relacionadas, por un lado, con “alteraciones
mentales y del comportamiento” y, por otro, las “enfermedades del sistema
nervioso central”’, representaron-sumando ambos grupos- un 8% de las patologias
concomitantes, 4% cada grupo por separado. En el primer grupo, alteraciones
mentales y del comportamiento, los trastornos de conducta en relaciéon con el
consumo del alcohol (52%) y las alteraciones del humor (depresion), 30%,
constituyeron mas del 80% de la patologia asociada acumulada. En el grupo de
las enfermedades del sistema nervioso central, los trastornos degenerativos
(41%), la enfermedad de Parkinson (14%) y la epilepsia (11%) fueron los grupos
de patologias mas frecuentes, (Tabla 32).

La “enfermedad oncolégica” como patologia concomitante representd un
4% del total de la muestra, el cancer de préstata (18%) y el carcinoma cutaneo
baso-celular (10,5%) fueron las localizaciones mas frecuentemente encontradas
en la poblacion estudiada. Estos y otros datos obtenidos en la evaluacion de los
pacientes derivados a la UCPD se recogen en la siguiente tabla, (Tabla 33).

En relacién con la presencia de “dolor de caracter crénico” asociado a la
patologia principal, los sindromes dolorosos referidos a la columna vertebral
constituyeron el 63%, el resto de hallazgos estuvieron representados por
plexopatias y polineuropatias (32%) y cefaleas (5%), (Tabla 34).
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Tabla 32: Enfermedades Concomitantes. Trastornos de Conducta y del Sistema Nervioso Central

FO01-F99 MENTAL, BEHAVIORAL AND

| 0
NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS* NUMERO PORCENTAJE %
F10-F19 Mental and behavioural disorders due to
: 50 52%
psychoactive substance use (Alcohol)
F30-F39 Mood [affective] disorders 29 30%
F40-F48 Anxiety, dissociative, stress-related, somatoform
. . 7
and other nonpsychotic mental disorders
F99-F99 Unspecified mental disorder 2
F20-F29 Schizophrenia, schizotypal, delusional, and other 3
non-mood psychotic disorders
F70-F79 Intellectual disabilities 1
F50-F59 Behavioural syndromes associated with
. - . - 1
physiological disturbances and physical factors
E50 Eating Disorders 1
GO00-G99 DISEASES OF THE NERVOUS SYSTEM* NUMERO PORCENTAJE %
G20-G26 Extrapyramidal and movement disorders
e (G21.0 Malignant neuroleptic syndrome 1
G20 Parkinson Disease 14 14%
e  G25 Other extrapyramidal and movement disorders
(Essential tremor) 7
G30-G32 Other degenerative diseases of the nervous 40 1%
system
G40-G47 Episodic and paroxysmal disorders
1
e (46 Cerebrovascular disease 6
e G43.Migraine
e G40 Epilepsy and recurrent seizures 11 11%
e (47 Sleep disorders (central apnea) 3
G50-G59 Nerve, nerve root and plexus disorders (including 3
trigeminal neuralgia)
G70-G73 Diseases of myoneural junction and muscle 3
G89-G99 Other disorders of the nervous system (including 8

Pain, not elsewhere classified)

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161)

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso

a versién actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracion de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F10-F19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F10-F19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F30-F39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F40-F48
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F40-F48
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F99-F99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F20-F29
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F20-F29
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F70-F79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F50-F59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F50-F59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G20-G26
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G20-G26/G21-/G21.0
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G30-G32
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G30-G32
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G40-G47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G40-G47/G47-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G50-G59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G70-G73
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G89-G99
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Tabla 33: Enfermedades Concomitantes. Neoplasicas

C00-D49 NEOPLASMS* NUMERO PORCENTAJE %
C00-C14 Malignant neoplasms of lip, oral cavity and
pharynx
e C07 Malignant neoplasm of parotid gland 1
C15-C26 Malignant neoplasms of digestive organs
e Gastric / Esophageal (C16 / C15) 1
e Colon (C18) 8
e Recto (C19) 2
e Hepatocarcinoma (C22) 2
C30-C39 Malignant neoplasms of respiratory and
intrathoracic organs
e (C32 Malignant neoplasm of larynx 4
C60-C63 Malignant neoplasms of male genital organs
e Prostate (C61) 17 18%
e Urothelial (C66) 3
C50-C50 Malignant neoplasms of breast 5
C51-C58 Malignant neoplasms of female genital organs
e (56 Ovary >
e C55 Malignant neoplasm of uterus, part 5
unspecified 1
e C51 Vulva
C64-C68 Malignant neoplasms of urinary tract
e C67Malignant neoplasm of bladder 9
e C64 Malignant neoplasm of kidney, except renal 2
pelvis
C81-C96 Malignant neoplasms of lymphoid,
hematopoietic and related tissue
e (83 Lymphoma No Hodgkin 3
e (C82 Follicular lymphoma 1
C43-C44 Melanoma and other malignant neoplasms of
skin
C43 Melanoma 2
C44.2 Squamous cell carcinoma 5
C44.0 Basal cell carcinoma 10 10,5%
C49.9 Leiomyosarcoma 1
D02.2 Carcinoma in situ of bronchus and lung 1
D10-D36 Benign neoplasms, except benign
neuroendocrine tumours
N 3
e D17 Benign lipomatous neoplasm 5
e D26 Uterine myoma
D47.2 Monoclonal gammapathy 5
D22.39 Melanocytic nevi 2

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso
a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracion de este trabajo).



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C00-C14
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C00-C14
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C30-C39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C30-C39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C30-C39/C32-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C51-C58/C55-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C51-C58/C55-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68/C67-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68/C64-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68/C64-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C81-C96
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C81-C96
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C43-C44
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C43-C44
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D00-D09/D02-/D02.2
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D10-D36
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D10-D36
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D10-D36/D17-
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Tabla 34: Enfermedades Concomitantes. Dolor Crénico

CHRONIC PAIN* NUMERO PORCENTAJE %
G89-G99 Other d|§orders qf the nervous 12 63%
system: G95 Spine
G62.9 Polyneuropathy, unspecified
G44 Other headache syndromes 1 5%
G50-G59 Nerve, nerve root and plexus 5
disorders

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161)

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso
a versioén actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracién de este trabajo).

El conjunto de las enfermedades concomitantes identificadas en la

poblacién de estudio lo completan, por una parte, un grupo de procesos que

corresponden tanto a ‘“infecciones”, como “procedimientos terapéuticos”,

“traumatismos”, “enfermedades inmunoldgicas”, etc., (Tabla 35), y por otra,

“‘enfermedades de la piel” y “otras patologias”, (Tabla 36).

Tabla 35: Enfermedades Concomitantes. Infecciosas, Parasitarias y Técnica Quirdrgicas

A00-B99 CERTAIN INFECTIOUS AND PARASITIC DISEASES* NUMERO
A00-A09 Intestinal infectious diseases 3
A15-A19 Tuberculosis 7
A20-A28 Certain zoonotic bacterial diseases (Brucellosis) 7
A30-A49 Other bacterial diseases (meningitis) 2
A41.02 Sepsis due to Methicillin Resistant Staphylococcus aureus 1

B00-B09 VIRAL INFECTIONS CHARACTERIZED BY SKIN AND NUMERO

MUCOUS MEMBRANE LESIONS*
B05 Measles 1
B0OO herpes (ocular herpetic ulcer) 1
B02. Herpes Zoster (including postherpetic radiculopathy) 14
B15-B19 Viral hepatitis 14
B37 Candidiasis 2
B50 Malaria 2
B67 Echinococcosis 1
B90-B94 Sequelae of infectious and parasitic diseases (B91 polio) 2
Y93 ACTIVITY CODES* NUMERO
Appendectomy 31
Hysterectomy 25
Tonsyllectomy 9



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G40-G47/G44-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G50-G59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G50-G59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A00-A09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A15-A19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A20-A28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A30-A49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A30-A49/A41-/A41.02
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B00-B09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B00-B09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B15-B19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B65-B83/B67-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B90-B94
http://www.icd9data.com/2014/Volume3/default.htm
http://www.icd10data.com/ICD10PCS/Codes/0/C/T/P/0CTPXZZ

69

Tabla 35: Enfermedades Concomitantes. Infecciosas, Parasitarias y Técnica Quirdrgicas

Prostatectomy 4
Z00-Z99 FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS AND NUMERO
CONTACT WITH HEALTH SERVICES

Z11 Papillomavirus human 1
Z90.5 Acquired absence of kidney (Nephrectomy) 4
Z90 Acquired absence of organs, not elsewhere classified (toe 2
amputation)
Z40-Z53 Encounters for other specific health care (knee surgery) 5
798.52 Vasectomy 2

1

Z94.0 Kidney transplant status

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161)

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia acceso
a versioén actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracion de este trabajo).

Tabla 36: Enfermedades Concomitantes de la Piel y Otras Patologias (miscelanea)
LO0-L99 DISEASES OF THE SKIN AND SUBCUTANEOUS NUMERO
TISSUE*
LO5 Pilonidal cyst and sinus 6
L20-L30 Dermatitis and eczema (atopic and senile pruritus) 3
L21. Seborrheic dermatitis 3
L55-L59 Radiation-related disorders of the skin and subcutaneous 1
tissue
L57 Actinic keratosis 4
L80-L99 Other disorders of the skin and subcutaneous tissue 1
(seborrheic keratosis)
L83-Achantosis nigricans 1
S00-T88 INJURY, POISONING AND CERTAIN OTHER NUMERO
CONSEQUENCES OF EXTERNAL CAUSES*
S00-S09 Injuries to the head 12
S05.Eye 1
S80-S89 Injuries to the knee and lower leg 25
S70-S79 Injuries to the hip and thigh 32
S20-S29 Injuries to the thorax 5
S40-S49 Injuries to the shoulder and upper arm 18
T51-T65 Toxic effects of substances chiefly nonmedicinal as to 3
source
T79-T79 Certain early complications of trauma 1
Q00-Q99 CONGENITAL MALFORMATIONS, DEFORMATIONS
AND CHROMOSOMAL ABNORMALITIES* NUMERO
Q16 Deafness 1
R00-R99 SYMPTOMS, SIGNS AND ABNORMAL CLINICAL AND .
LABORATORY FINDINGS, NOT ELSEWHERE CLASSIFIED* NUMERO DE PACIENTES



http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z90-/Z90.5
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z90-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z90-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z40-Z53
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z94-/Z94.0
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L00-L08/L05-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L20-L30
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L55-L59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L55-L59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L80-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L80-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S00-S09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S80-S89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S70-S79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S20-S29
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S40-S49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/T51-T65
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/T51-T65
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/T79-T79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Q00-Q99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Q00-Q99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99
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Tabla 36: Enfermedades Concomitantes de la Piel y Otras Patologias (miscelanea)

R10-R19 Symptoms and signs involving the digestive system and

abdomen (splenomegaly)
D50-D89 DISEASES OF THE BLOOD AND BLOOD-FORMING
ORGANS AND CERTAIN DISORDERS INVOLVING THE NUMERO
IMMUNE MECHANISM*

D55-D59 Haemolytic anaemias

D56 Alpha Thalassemia
D65-D69 Coagulation defects, purpura and other haemorrhagic
conditions

D72.1 Eosinophilia
D63. Chronic anemia 11

1

Rl W [k|k

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) @61
(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en espafiol no existia
acceso a version actualizada de 2016 durante el periodo de elaboracién de este trabajo).

En el @mbito paliativo, de cara al abordaje farmacologico del “control de
sintomas”, conocer el habito intestinal previo y la historia de alergias
(farmacoldgicas y no farmacoldgicas) constituyen dos aspectos de extraordinaria
importancia. El primero, el habito intestinal previo, principalmente por la relacién
de los opioides con el estrefiimiento en una fase evolutiva en la que, por un lado,
la presencia de sintomas como dolor y disnea susceptibles de responder a
opioides es habitual y, por otro, el estrefiimiento constituye un sintoma de alta
prevalencia. El segundo, las “alergias farmacoldgicas”, ademas de su importancia
en relaciébn con la seguridad del paciente, suponen la limitacion del abanico
terapéutico que una historia previa de alergia puede representar en un momento
determinado cuando las opciones terapéuticas pueden verse ya ampliamente
limitadas por la propia situacion clinica y evolutiva del paciente (complejidad y
sumacion de sintomas, prioridad del control sintomatico sobre la identificacion
etiologica, reduccion de la cooperacién activa, limitacion de vias de administracion,
etc.). En el caso de las “alergias no farmacoldgicas”, la exclusién obligada de
alimentos o complicaciones de caracter alérgico en relacion con el entorno pueden
contribuir a complicar de manera drastica situaciones ya complejas de anorexia,
insuficiencia respiratoria, prurito, etc.

De los pacientes en quienes se completdé el apartado de “Antecedentes

Personales” de la Historia de Cuidados Paliativos (455), el habito intestinal previo


http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99/R10-R19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99/R10-R19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89/D55-D59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89/D65-D69
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89/D65-D69
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se recogié eficazmente en un total de 369 pacientes (81%), en un 10% (44
pacientes) no fue posible obtener ninguna informacién (deterioro psicofisico,
entorno no familiar, problemas de comunicacion), en un 9% el dato no fue

registrado (42 pacientes) (Figura 1).

INFORMACION SOBRE
HABITO INTESTINAL PREVIO

9%

10%
S1 DATOS

NO FACTIBLE
NO REGISTRO

81%

Figura 1: Recogida de Antecedentes Personales. Habito intestinal: Porcentaje de pacientes en la
recogida de datos sobre el Habito intestinal previo.

En el 63% de los pacientes en quienes se obtuvo la informacion, el habito
intestinal previo no presentaba alteraciones, mientras que un 33% tenia
antecedente de estrefiimiento habitual. En el resto de pacientes, 16 (4%), se
registré la existencia de ritmo diarréico previo (7 pacientes) y alternancia diarrea-

estrefiimiento en 9 pacientes (2%), (Tabla 37):

Tabla 37: Habito Intestinal Previo

Habito Intestinal Previo Porcentaje de pacientes (N= 369) *
Sin alteraciones 63%
Estrefiimiento habitual 33%
Diarrea 2%
Alternancia estrefiimiento/diarrea 2%

* N= nimero de pacientes.

Dentro del mismo apartado de “Antecedentes Personales” de la Historia de
Cuidados Paliativos, en relacion con los datos sobre existencia previa de “alergias”

se constatdé que no hubo ningun antecedente en 343 pacientes (75%) y solo en 8
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pacientes (2%) no se registrd el dato. En el 23% restante de pacientes, se
acumularon un total de 104 alergias, (Figura 2).

INFORMACION SOBRE "ALERGIAS"
EN LA POBLACION DE ESTUDIO

2%

‘ = S| ALERGIAS
NO ALERGIAS

= SIN DATOS

75%

Figura 2: Recogida de Antecedentes Personales. Alergias: Porcentaje de pacientes que
presentaron o no algun tipo de alergia.

Del total de antecedentes de “alergias” registradas, 104, las “No
farmacologicas” representaron un 15% e incluyeron anisakis, esparadrapo,
pescado, cerdo, niquel y gramineas. Dentro de las alergias “Farmacoldgicas”,
85%, los antibidticos representaron un 42%, siendo el grupo de B-lactamicos el
gue mas frecuentemente se vio implicado, 29 casos con antecedentes de alergia a
antibiéticos. EIl grupo de alergias a analgésicos supuso un 14% dentro del total de
las alergias farmacoldgicas y, dentro de este grupo, se registraron 3 casos (20%)

de alergias relacionadas con opioides (tramadol y codeina), (Tabla 38).

Tabla 38: Registro de Alergias Farmacoldgicas

ALERGIA FARMACOS |
ANTIBIOTICOS 42%/ (29 casos por B-lactamicos)
ANALGESICOS 14% (1 caso Tramadol y 2 casos codeina)
OTROS FARMACOS 29%
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4.4 Sintomas Prevalentes

El primer objetivo de la Valoracion Integral (fisica, funcional,
neuropsicolégica y socio-familiar) de la unidad paciente-familia es obtener el
conjunto de sintomas de cuyo manejo y control puede derivarse la obtencion del
maximo nivel de bienestar del paciente y su entorno, es decir, identificar los
Sintomas Prevalentes. Aplicando los criterios de exclusion ya sefialados, (Tabla
16), la cumplimentacion de los apartados de la Historia Clinica Paliativa que
incluyen la “valoracion fisica, funcional, socio-familiar y neuropsicolégica”, se

complet6 en 348 pacientes cuyos datos se resumen a continuacion, (Tabla 39).

Tabla 39: Descripcién de la Poblacion de Estudio. Sintomas Prevalentes

SEXO (N, %)’ | EDAD (Media +DT) | MEDIANA | MINIMO-MAXIMO
VARON 210 (60,34 %) | 76,63 £10,69 79 31-94
MUJER 138 (39,65 %) | 76,97 £13,25 81 21-102
TOTAL 348 76,76 £11,75

* N= niimero de pacientes; % porcentaje.

Agrupando los pacientes en dos grupos de edad, “menor de 80 afios” e
“‘igual o mayor a 80 afos”, y comparando ambos grupos en funcion del sexo, se
puso de manifiesto que en el grupo de edad “menor de 80 afios” habia un
porcentaje mayor de hombres respecto a mujeres, obteniéndose significacion
estadistica, p=0,045, (Figura 3):
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SEXO-EDAD
70 66,3
60 55,1
& 50 44,9
|_
E 40 33,7
O s HOMBRES
< 30
o = MUJERES
= 20
10
0
800 mas menos de 80

Grupos de Edad

Figura 3: Asociacion entre las variables Sexo y Edad: En abscisas se representan los
“grupos de edad” (igual o mayor de 80 afios y menor de 80 afios). Las barras
representan la distribucion por sexos (azul= hombres, verde= mujeres). El porcentaje de
hombres respecto a mujeres fue mayor en el grupo “menor de 80 afios” que en el de “80
y mas afos”, resultando estadisticamente significativo: * Chi-cuadrado Pearson,
correccion de Yates, p=0,045.

Los Sintomas Prevalentes resultantes de la Valoracion Fisica y
Neuropsicolégica encontrados en la poblacion del estudio fueron los siguientes:
o DOLOR: En 324 de los pacientes (93%) se registré algun tipo de dolor,
Sintoma/Sindrome que sera estudiado en profundidad méas adelante en este

trabajo de investigacion, (Figura 4):
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Figura 4: Sintomas prevalentes. Dolor: Porcentaje de pacientes con presencia o no de dolor.

o XEROSTOMIA: Presente en 213 pacientes (61%), en 12 paciente no fue
posible evaluar el sintoma (3%), 123 pacientes (35%) no presentaron esta
sintomatologia, (Figura 5).

o ESTRENIMIENTO: Un total de 224 pacientes (64%) presentaban

estrefiimiento como sintoma prevalente al ingreso en la Unidad, (Figura 5):

XEROSTOMIA ESTRENIMIENTO

|
39% NO 36% S|

64% NO

Figura 5: Sintomas Prevalentes. Xerostomia y Estrefiimiento: Presencia (expresada en porcentaje)
de Xerostomia y Estrefiimiento en los pacientes estudiados.

o ANOREXIA Y ASTENIA: Representan los sintomas constitucionales por

excelencia. En este estudio se obtuvo una frecuencia muy pareja en su
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presentacion, 260 pacientes (77%) con anorexia y 254 pacientes con astenia
(73%). Un total de 213 pacientes (61%) presentaban simultineamente ambos

sintomas, (Figura 6):

ANOREXIA ASTENIA

= S|
NO

= 3l
NO

ASTENIA Y ANOREXIA

= S|
NO

Figura 6: Sintomas Prevalentes. Astenia y Anorexia: Presencia (expresada en porcentaje) de
Astenia, Anorexia y/o ambas en la poblacién de estudio.

e REDUCCION PONDERAL: La pérdida de peso se evidencid en 296
pacientes (85%), de los cuales, en 96 (32%), aun siendo un hallazgo objetivo, no

fue cuantificada, (Figura 7):
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REDUCCION PONDERAL
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Figura 7: Sintomas Prevalentes. Reduccion Ponderal: Presencia (expresada en porcentaje) de

Reduccién ponderal en los pacientes estudiados.
o HIPOTIMIA Y ANSIEDAD: En un total de 174 pacientes, la mitad de la
poblacion estudiada en quienes se completé el apartado de “sintomas
prevalentes” (Tabla 16), se objetivo la presencia de alteraciones del humor. Un
total de 76 pacientes (44%) presentaban clinica de disminucion del estado
animico, hipotimia, mientras que en 63 pacientes (36%) existia sintomatologia
clinica de ansiedad. En 35 pacientes (20%) ambos sintomas se manifestaban de

manera concomitante, (Figura 8):
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HIPOTIMIA Y ANSIEDAD

= HIPOTIMIA
= ANSIEDAD
AMBOS

Figura 8: Sintomas Prevalentes. Hipotimia y Ansiedad: Presencia (expresada en porcentaje) de
Hipotimia, Ansiedad y/o ambos en la muestra de estudio.

o SUENO: La presencia de insomnio fue encontrada en un total de 189
pacientes (54%), 113 de ellos (60%), presentaban alteraciones tanto en
conciliacibn como mantenimiento del suefio, 42 pacientes (22%) solo alteraciones
en la fase de conciliacién y 34 (18%) experimentaron despertares y dificultad para

reconciliar, fase de mantenimiento, (Figura 9):

INSOMNIO TIPO DE INSOMNIO

h « CONCILIACION
46% = S
NO 60%

= MANTENIMIENTO
= MIXTO
Figura 9: Sintomas Prevalentes. Insomnio y Tipo de Insomnio: Presencia (expresada en
porcentaje) de Insomnio y sus diferentes tipos (de conciliacién, de mantenimiento y mixto) en la
poblacion de estudio.
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En relacion con el “suefio”, también se evalu6 en la muestra el “sintoma”
que, prioritariamente entre otros, interfirid con el mismo: En 68 pacientes (36%)
fue el “dolor”, en 91 (48%) “intranquilidad”, en 30 pacientes (16%) se
recogieron otros sintomas como “nicturia” (17 pacientes, 57%), “tenesmo” (6
pacientes, 20%), “disnea” (4 pacientes, 13%), “tos” y “prurito (2 y 1 pacientes,
respectivamente, 10%), (Figura 10):

SINTOMAS QUE INTERFIEREN CON EL
SUENO

= DOLOR
= INTRANQUILIDAD
OTROS SINTOMAS

Figura 10: Sintomas que Interfieren con el Suefio: Presencia (expresada en porcentaje) de
sintomas que interfierieron con el suefio en la muestra de estudio.

La presencia de insomnio mostré asociacion con el sexo, siendo su
incidencia en “hombres” mayor con diferencia estadisticamente significativa
respecto a “mujeres”, (p=0,022). En el mismo sentido se obtuvo significacion
estadistica (p=0,015) en relacion con la variable “Interferencia del Sueno”. (Figuras
11y 12):
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ASOCIACION SEXO-INSOMNIO
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Figura 11: Asociacién entre las variables Sexo e Insomnio: En abscisas se
representa la presencia o no de Insomnio. Las barras representan la distribucion
por sexos (azul= hombres, marron= mujeres). El porcentaje de hombres con
‘insomnio” respecto al de mujeres fue mayor, resultando Ila diferencia
estadisticamente significativa: * Chi-cuadrado Pearson, correccion de Yates,
p=0,022.

ASOCIACION SEXO-INTERFERENCIA CON
EL SUENO

70
60
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54,3
50 45,7
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20 ® MUIJERES
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Sl NO

INTERFERENCIA CON EL SUENO

% PACIENTES

Figura 12 Asociacion entre las variables Sexo e Interferencia con el Suefio: En
abscisas se representa la presencia de Interferencia con el Suefo. Las barras
representan la distribucién por sexos (azul= hombres, verde= mujeres). El
porcentaje de hombres con presencia de “interferencia con el Suefio” respecto
al de mujeres fue mayor, resultando la diferencia estadisticamente significativa:
* Chi-cuadrado Pearson, correccion de Yates, p=0,015
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En relacién con la edad, en el grupo de “menos de 80 afios” se encontro

mayor “Interferencia del Suefo”, sin alcanzar significacion estadistica (p=0,69)
respecto al grupo de mayor edad. Tampoco existié significacion estadistica en
relacion con la presencia o no de “insomnio” (p=0,198). No hubo significacion
estadistica entre insomnio y estado funcional evaluado con indices de Karnofsky y
Katz.
. PERCEPCION SUBJETIVA DE EFICACIA DEL SUENO: El suefio es
percibido como “eficaz” en 168 pacientes (48%), “no eficaz” en 85 pacientes (24%)
y “parcialmente eficaz” en 55 (16%), no pudiéndose obtener el dato en 40
pacientes (12%), (Figura 13):

PERCEPCION SUBJETIVA DE EFICACIA

DEL SUENO
12%
EFICAZ
48% PARCIAL EFICAZ
24
. NO EFICAZ
SIN DATOS
16%

Figura 13: Sintomas Prevalentes. Percepcion subjetiva de Eficacia del
Suefio: Distribucién de los pacientes del estudio expresada en porcentaje.

De los pacientes con percepcion subjetiva de “eficacia”, 128 pacientes
(76%), correspondian al grupo de “sin alteraciones” en el suefio y 40 pacientes
(11%) al grupo con presencia de “insomnio”. 17 pacientes insomnio de
mantenimiento, 15 pacientes insomnio de conciliacién y 8 pacientes ambos.

De los 159 pacientes en los que no existio alteracion del suefio, en 4
pacientes (3%), la percepcion subjetiva de eficacia fue “parcial”, y en 27 (17%), no
pudo obtenerse el dato. No se encontré ningun paciente con expresion de

percepcion subjetiva del suefio “no eficaz” en el grupo de pacientes “sin
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alteraciones” del suefio. Por el contrario, en los 85 pacientes que si expresaron
percepcion subjetiva del suefio “no eficaz “existié insomnio:
e en 77 pacientes (91%) insomnio mixto, de “conciliacién y mantenimiento”;
e en 5 pacientes (6%) insomnio de conciliacion;
e en 3 pacientes (3%) insomnio de mantenimiento.

Por ultimo, 51 pacientes (93%) con percepcidn subjetiva de suefio
“parcialmente eficaz”, también presentaron insomnio: 16 pacientes insomnio de

mantenimiento, 14 pacientes de conciliacion y 21 pacientes insomnio mixto.

o SINTOMAS RESPIRATORIOS (“Insuficiencia Respiratoria”, “Otros
Sintomas”): Se incluyeron, por una parte, la presencia de signos y sintomas que,
en su conjunto, para cada paciente concreto en quien fueron identificados e,
independientemente de su relacibn mas o menos directa con la patologia
fundamental que condiciona el caracter de enfermedad cronica avanzada,
determinaron una situacion clinica de “Insuficiencia Respiratoria”. Por otra parte,
se agruparon (en el epigrafe “otros sintomas”) sintomas y signos respiratorios
presentes en el cortejo sintomético, muchas veces considerados entidades
sindrémicas por su relevancia y repercusion sobre el paciente y familia (sindromes
tusigeno, disnéico, hipertermia, hipersecrecion bronquial, riesgo de aspiracion
bronquial y/o aspiracion bronquial ocurrida, derrame pleural, etc.) que no
determinan “per se” la presencia de insuficiencia respiratoria pero, como se
sefiald6 previamente, constituyen una parte relevante de la sintomatologia
prevalente presente en el ambito paliativo. En la poblacion estudiada, un total de
213 pacientes (61%) presentan sintomatologia respiratoria, de ellos, 88 (41%) con
situacion clinica de “Insuficiencia Respiratoria”, 125 (59%) con presencia de uno o
més sintomas/signos respiratorios. No se ha encontrado correlacion
estadisticamente significativa entre sintomatologia respiratoria y situacion

funcional al ingreso en la Unidad, (Figura 14):
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SINTOMAS RESPIRATORIOS SINTOMAS RESPIRATORIOS |

m 5| 59%

n Insuficiencia Respiratoria » Otros Sintomas

Figura 14: Sintomas Prevalentes. Sintomas Respiratorios: La figura de la izquierda recoge la
presencia o no de sintomas respiratorios en la muestra de estudio, expresada en porcentaje. La
figura de la derecha representa la distribucion porcentual de los sintomas respiratorios
agrupados en dos categorias: Insuficiencia Respiratoria y Otros Sintomas.

e POLAQUIURIA/NICTURIA: La presencia sola o en combinacion de estos
sintomas, de gran repercusion sobre el bienestar y calidad de vida del paciente, se
registr6 en 75 pacientes de la poblacion estudiada, 21%. De ellos, en 47
pacientes (63%), estaban presentes simultineamente ambos sintomas, soélo
polaquiuria se registré en 11 (14%), y sélo nicturia en 17 pacientes (23%), (Figura
15):

POLAQUIURIA/NICTURIA

14%
POLAQUIURIA
23% NICTURIA
AMBOS

63%

Figura 15: Sintomas Prevalentes. Polaquiuria y Nicturia:  Presencia
(expresada en porcentaje) de sintomatologia urinaria: Polaquiuria, Nicturia
y/o Ambos.
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e TENESMO VESICAL/RECTAL: La presencia de tenesmo, rectal y/o vesical,
se registro en un total de 21 pacientes de la muestra (6%), de los cuales, 12 (57%)
era rectal, 8 (38%) vesical y en 1 paciente (5%), se constata la presencia de
ambos. La mayor parte de pacientes con “tenesmo vesical’, 6, presentaban
polaquiuria y nicturia, sin embargo, en 39 pacientes (12%) que NO presentaban

tenesmo (ni vesical ni rectal), si existia “polaquiuria/nicturia”, (Figura 16):

TENESMO VESICAL Y RECTAL

5%

= VESICAL
RECTAL

AMBOS
57%

Figura 16: Sintomas Prevalentes. Tenesmo vesical y rectal: Presencia (expresada en
porcentaje) de Tenesmo Vesical, Rectal y/o Ambos en la muestra de estudio.

o HIPERTERMIA Y PRURITO: En la muestra de poblacién estudiada, su
presencia en el cortejo sintomatico en la valoracion inicial se registr6 en 13

pacientes (4%) para la “hipertermia”, en 24 (7%) para el “prurito”, (Figura 17).
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Figura 17: Sintomas Prevalentes. Hipertermia y Prurito: Presencia (expresada en porcentaje)
de Hipertermia y Prurito en los pacientes del estudio.

o NAUSEAS Y VOMITOS: La presencia de nauseas y/o vomitos en la
valoracion inicial se encontré en un total de 79 pacientes (23%) de los cuales, de
manera conjunta, implicaba a 39 pacientes (49%) y por separado, nauseas 25
pacientes (32%), vomitos 15 pacientes (19%), (Figura 18).

NAUSEAS/VOMITOS

= NAUSEAS

= VOMITOS
AMBOS

49%

Figura 18: Sintomas Prevalentes. Nauseas y VOmitos: Presencia (expresada en
porcentaje) de Nauseas, Vomitos y/o Ambos en la muestra del estudio.
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. CARGA DE SINTOMAS CONCOMITANTES: Hubo una media de 4
sintomas/signos por paciente que se suman a los denominados “prevalentes”
previamente recogidos, con un maximo de 8, y solamente en 6 pacientes (2%) no

existia ningun sintoma concomitante (2 mujeres y 4 hombres), (Figura 19):

CARGA DE SINTOMAS CONCOMITANTES

2%
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Figura 19: Carga de Sintomas Concomitantes: Presencia (expresada en porcentaje)
de sintomatologia concomitante en los pacientes del estudio.

No se ha encontrado correlacion estadisticamente significativa entre sintomas

concomitantes y sexo (p=0,420) o edad (p=0,788).

4.5 Valoracién Funcional

Los datos fundamentales en relacion con la situacion funcional de la
muestra estudiada, al inicio de la intervencion fueron:
. INDICE DE KATZ: El andlisis en la poblacion seleccionada de las areas de
dependencia funcional mediante este indice, reflejo que sblo 54 pacientes (16%)
eran independientes en las seis funciones que el instrumento contempla:
ducha/bario, vestirse, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion. Por el
contrario, 200 pacientes (57%) se encuadraban en los grupos “F” y “G”, cinco y

seis funciones dependientes respectivamente, y 93 pacientes (27%) presentaban
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dependencia en una, dos, tres o cuatro funciones del indice (grupos B (12%), C
(5%), D (4%) y E (6%)), (Tabla 40):

Tabla 40: Resultados indice de Katz

NUMERO DE NUMERO PORCENTAJE
FUNCIONES DE PACIENTES DE PACIENTES
DEPENDIENTES
GRUPO A 0 54 16
GRUPO B 1 41 12
GRUPO C 2 19 5
GRUPO D 3 13 4
GRUPO E 4 20 6
GRUPO F 5 98 28
GRUPO G 6 102 29
347* 100

*Un solo paciente qued6 encuadrado en el Grupo H, dependiente en al
menos dos funciones no clasificables en ninguno de los grupos de C a F.

El estudio de la relacion entre la dependencia funcional y el sexo, puso de
manifiesto que en la poblacibn de mujeres existia dependencia en un mayor
namero de funciones (grupos F y G del indice de Katz) respecto a hombres,

alcanzando significacion estadistica (p=0,013), (Figura 20):
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Figura 20: Asociacién entre las variables Dependencia Funcional y Sexo: En abscisas se
representa el resultado del indice de Katz agrupado en base al nimero de funciones para las
que existe dependencia (£ 4 y > de 4). Las barras representan la distribucion por Sexo
(azul=hombres; verde= mujeres). El porcentaje de mujeres con dependencia en el grupo de
>4 funciones dependientes fue mayor que el encontrado en hombres, resultando
estadisticamente significativo: *Chi cuadrado Pearson, correccién de Yates, P=0,013.

Cuando se estudio la asociacion de dependencia funcional y la edad, los
mayores niveles de dependencia funcional (grupos F y G del indice de Katz) se
encontraron en el grupo de edad de “80 y mas afos”, no obstante, sin alcanzar
significacién estadistica, (p=0,069).

Con el fin de obtener una informacibn mas amplia y directa sobre las
necesidades/carga de cuidados que generan los pacientes, se analizaron por
separado los resultados por las funciones que integran el indice de Katz,
obteniéndose los siguientes resultados (Figura 21):

e« DUCHA/BANO: 283 pacientes (81%) son dependientes para las tareas de
ducha/bario, sélo 65 pacientes (19%) mantienen autonomia para ellas.

e VESTIRSE: Solo 102 pacientes de la muestra (29%) son autdbnomos en tareas
de vestido y desvestido frente a los 246 (71%) que son dependientes para
estas tareas.

e USO DEL RETRETE: 221 pacientes, (64%) fueron dependientes para la

utilizacién del véater. El resto de pacientes, 127 (36%) eran autbnomos, sin
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embargo, hay que descontar 21 pacientes que eran portadores de sistemas
colectores (sondas, colostomias) los cuales, en todos los casos se consideran
dependientes pues necesitaban ayuda para el manejo de los sistemas.
MOVILIDAD: 217 pacientes (63%) presentaron dependencia en la
marcha/movilidad, de ellos 78, (22%), se encontraban completamente
imposibilitados. 138 pacientes (38%) mantenian independencia en la movilidad.
En 171 pacientes (49%), practicamente la mitad de la muestra, se registro el
sintoma que, prioritariamente entre otros, era causa de interferencia con la
movilidad. Entre estos sintomas se Incluyeron “alteraciones neuroldgicas,
fundamentalmente deterioro cognitivo, Parkinson y paralisis por metastasis
tumorales (45 pacientes, 13%), “astenia/debilidad” (56 pacientes, 16%) vy
“dolor” (37 pacientes, 11%). En el 5% restante de pacientes, 18 pacientes, se
encontraron sintomas como “ascitis” (4 pacientes), “ceguera” (2 pacientes),
‘edemas” (7 pacientes), “alteraciones locomotoras” (4 pacientes) y “obesidad”
(1 pacientes).

CONTINENCIA: Un total de 162 pacientes (47%) tenian un control eficaz de
esfinteres vesical y rectal. 80 pacientes (23%) tenian incontinencia mixta
(vesical y rectal), 87 pacientes (25%) so6lo vesical y 19 (5%) exclusivamente
rectal. Dentro de los pacientes continentes se incluyeron, por un lado, 16
pacientes con sondaje vesical, 2 con nefrostomias y 1 con urostomias y, por
otro, 5 pacientes con colostomia, de ellos uno tenia también nefrostomia y otro
urostomia.

ALIMENTACION: 245 pacientes (70%) fueron independientes en tareas de
alimentacion, 103 (30%) dependientes.
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Figura 21: Resultados del indice de Katz. Las barras representan la distribucion de
pacientes segun la capacidad funcional y el tipo de actividad funcional basica de la vida
diaria.

El estudio de la relacion entre capacidad funcional y sexo puso de manifiesto
que, a excepcion de la funcion “vestirse” (sin significacion estadistica, p=0,342), en
todos los deméas ambitos funcionales la variable sexo “mujer” presenté mayor nivel
de dependencia respecto a la variable sexo “hombre”, con diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05), (Tabla 41):

Tabla 41: Asociacion Autonomia/Dependencia en Areas Funcionales por Sexo

FUNCION SEXO Valor de “p”
(Chi Cuadrado Pearson,
correccion de Yates)

Ducha/Bafio MUJER/hombre p= 0,004 (**)

Vestirse Mujer/Hombre p=0,342 (n.s.)

Uso del retrete MUJER/hombre p=0,044 (*)

Movilidad MUJER/hombre p=0,021 (*)

Continencia MUJER/hombre p=0,010 (*)

Alimentacién MUJER/hombre p=0,011 (*)

((*) = Significacién estadistica p<0,05;(**) = p<0,01; n. s. = no significativo)
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Complementando la informacion que aporta el indice de Katz, a través de la

Historia de Cuidados Paliativos se obtuvieron datos sobre otros aspectos

funcionales que resultan de gran importancia a la hora de elaborar estrategias de

cuidados y ayudas para el paciente y para el entorno familiar. Los resultados

fueron:

BIPEDESTACION: Mantener de manera autonoma la bipedestacion
(importante de cara a la ayuda en transferencias) se registro en 144 pacientes
(41%) de la muestra, el resto de pacientes, 204 (59%), resultaron
dependientes, no obstante, de este grupo, 137 (67%) podian mantener la
bipedestacion con ayuda mientras que en 67 pacientes (33%), habia
imposibilidad absoluta para hacerlo. El estudio de la asociacion entre esta
funcibn y la variable sexo, no obtuvo diferencias estadisticamente
significativas, (p=0,056), (Tabla 42).

PASO DE SEDESTACION A BIPEDESTACION: De manera auténoma result6
factible en 131 pacientes (38%), 152 (44%) necesitaban ayuda para realizarlo y
en 65 pacientes (18%) no era posible realizar el paso de sedestacion a
bipedestacion. El estudio de la asociacidon entre esta funcién y la variable sexo
mostro un mayor grado de dependencia en el grupo de variable “mujer”
respecto a “hombre” (p=0,010), (Tabla 42).

INMOVILIDAD CRONICA: La alta incidencia de limitaciones funcionales de la
muestra determiné que la “inmovilidad cronica” estuviera presente en 316 de
los pacientes de la muestra (91%), en 40 de ellos (13%) con presencia de
“ulceraciones por presion activas”. Solo 32 paciente (9%) mantenian la
actividad habitual previa. La presencia de “inmovilidad crénica” fue
estadisticamente significativa en mujeres respecto a hombres (p=0,049), (Tabla
42).

RIESGO DE ACCIDENTALIDAD: En 300 pacientes (86%) el riesgo de
accidentalidad era objetivo, en buena parte de los casos con antecedentes de
caidas previas. Solamente en 48 pacientes (14%) los datos recogidos no

permitieron anticipar dichos riesgos. El estudio de la relacién de esta variable y
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la variable sexo objetivo un mayor riesgo de accidentabilidad en “hombre”
respecto a “mujer” con significacion estadistica, (p=0,040), (Tabla 42).

Tabla 42: Otras funciones: asociacion en relacién con el sexo

FUNCION SEXO Valor de “p”
(Chi Cuadrado Pearson,

correccién de Yates)

Bipedestacion mujer/hombre 0,056 (n.s.)
Sedestacion a Bipedestacion | MUJER/hombre 0,010 (*)
Inmovilidad Crénica MUJER/hombre 0,049 (*)
Riesgo Accidentalidad Mujer/HOMBRE 0,040 (*)

(n. s. = no significativo; (*) = Significacién estadistica p<0,05;)

La valoracion funcional se complet6 con el indice de Karnofsky que clasifica

a los pacientes en diferentes grupos en funcién de su capacidad funcional:

La mayor parte de la muestra, 191 pacientes (55%), se clasificaron en el grupo
de puntuacion 50, “necesita asistencia considerable”.

44 pacientes (13%) se incluyeron en grupos de puntuaciéon de 40 (33
pacientes), 30 (10 pacientes) o 20 (1 paciente), corresponden a los niveles mas
bajos de autonomia registrados en la muestra mediante el test de Karnofsky.
No se encontrdé ningun paciente con clasificacién en los grupos de puntuacién
mas bajos del test, 10 y 0, “moribundo y muerto”, respectivamente

Un total de 113 pacientes (32%) resultaron clasificados en los grupos de
puntuacion de Karnofsky de 60 y 70, que corresponden a las situaciones de
“asistencia ocasional (puntuacién 60) y/o autonomia en cuidados sin
capacidad para trabajo habitual (puntuacion 70)”.

Los pacientes con las puntuaciones de 50 o menos en el indice de Karnofsky,

se corresponden con los mayores porcentajes de pacientes clasificados en los

grupos F y G del indice de Katz, (Figura 22).
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Figura 22: Asociacion variables puntuacion indice de Karnofsky- Grupos indice de Katz:
En abscisas se representa el resultado del indice de Katz agrupado segun las “funciones
dependientes” resultantes (< a 4, grupos A, B, C, D y E; > 4, grupos F y G). Las barras
representan la puntuacion del Test de Karnofsky agrupadas: amarillo= puntuacion
Karnofsky 50 o menor; verde = puntuacion Karnofsky mayor a 50. El porcentaje de
pacientes con puntuaciones de Karnofsky 50 o < se correspondié con el mayor
porcentaje de pacientes incluidos en los grupos de mayor numero de funciones
dependientes del indice de Katz, grupos F y G, resultando estadisticamente significativa
esta asociacion: *Chi-cuadrado Pearson, correccion de Yates, p=0,013.

En relacion con el estudio de la asociacion de los valores del indice de
Karnofsky con la variable sexo, los resultados no objetivaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,140). Por el contrario, los resultados del
andlisis de la relacion del indice Karnofsky con la “edad” (agrupada “menor de 80
afos” y “80 o mas anos”), si reflejaron que los pacientes con Karnofsky con
puntuacién superior a 50 se asociaban con la poblacion con edad “menor de 80

afos”, obteniéndose significacion estadistica, (p=0,028), (Figura 23):
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Figura 23: Asociacion variables puntuacion indice Karnofsky y Edad: En abscisas se
representan los resultados del indice de Karnofsky agrupados: puntuacion Karnofsky
20-50, puntuacién Karnofsky 60-70. Las barras representan la edad agrupada: verde=
= 80 anos, amarilla < 80 afos. El porcentaje de pacientes con puntuaciones mas altas
en el indice de Karnofsky se encontraba en el grupo de pacientes con edades de
‘menos de 80 afos”, existiendo significacion estadistica: *Chi cuadrado Pearson,
correccién de Yates, p=0,028.

4.6 Valoracion Neuropsicoldgica

Ademas de los sintomas ya resefiados en el apartado “sintomatologia
prevalente” (hipotimia y ansiedad), dentro de este apartado de la “valoracién
integral” se estudiaron otros datos del ambito neuropsicolégico, el “nivel de
informacion”, la “conspiracion del silencio” y el “sufrimiento vital”:
o NIVEL DE INFORMACION: Un total de 75 pacientes (22%) de la muestra
tenian “informacién completa” sobre diagnéstico y prondstico de su enfermedad,
llegando a 226 pacientes (65%) de la muestra si se afiaden los pacientes con
“‘informacion diagnéstica sin informacion prondstica” (59 pacientes, 17%) y/o ésta
Gltima “sélo parcialmente” (92 pacientes, 26%). 48 pacientes (14%) no tenian
‘informacion diagnodstica ni prondstica”, 22 pacientes (6%) disponian solo de
“‘informacion parcial diagnéstica y no pronostica” y/o ésta ultima “sélo parcial” (4
pacientes, 1%). En 47 pacientes (14%) no fue posible obtener esta informacion
(deterioros cognitivos y/o dificultades en comunicacion) y sélo 1 paciente expreso

de manera explicita su deseo de no recibir informacion alguna.
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o CONSPIRACION DEL SILENCIO: Se puso de manifiesto en un total de 61
pacientes (17%), no existi6 en 285 pacientes (82%) y sélo en 2 pacientes (1%) no
pudo ser evaluada su presencia.

o SUFRIMIENTO VITAL: Se objetivé su incidencia en un total de 73 pacientes
(21%), mientras que no se evidencio clinicamente en 241 pacientes (69%) vy
resultd no evaluable en 34 pacientes (10%).

El estudio de la relacion entre “sufrimiento vital” y “conspiracion del silencio”
evidencio que la ausencia de “conspiracién del silencio” se asociaba con presencia
de menor “sufrimiento vital”, encontrandose una diferencia estadisticamente
significativa, (p=0.000), (Figura 24). No se encontrd, sin embargo, relacion con
significacién estadistica entre la presencia de “sufrimiento vital” y el “nivel de
informacion” considerando en el andlisis la posesidn de toda o parte de la

informacion por parte del paciente frente a la ausencia de informacién, (p=0,591).
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Figura 24: Asociacion variables Conspiracion del Silencio y Sufrimiento Vital: En
abscisas se representa la presencia o0 no de Conspiracion del Silencio (Si/No). Las
barras representan la presencia o no de Sufrimiento Vital (azul= si existe sufrimiento
vital, marrén= no existe sufrimiento vital). El porcentaje de pacientes en los que “no
existi¢” Conspiracion del Silencio fue mayor en el grupo de aquellos en los que “no se
identificd” Sufrimiento Vital, resultando la diferencia porcentual con significacion
estadistica: *Chi cuadrado Pearson, correccién de Yates, p=0,000.



96

4.7 Valoracion Socio-familiar

Una vez obtenida la informacién sobre la situacién funcional del paciente, la

Historia de Cuidados Paliativos recoge el resultado de la valoracion, por una parte,

del grado de “complejidad” de la Unidad Paciente-Familia- el cual hace referencia

tanto a factores relacionados con la enfermedad como con el propio paciente y/o

su entorno- y, por otro, la “cobertura socio-familiar" de la que dispone el paciente.

La informacion que se deriva de una y otra valoracion se considera imprescindible

para definir los recursos asistenciales necesarios y para proporcionar las ayudas y

cuidados que las enfermedades crénicas avanzadas determinan:

COMPLEJIDAD: 289 pacientes, (83%), tuvieron un nivel de complejidad 2, 32
pacientes (9%) fueron clasificados con complejidad 1 y 27 pacientes (8%) con
complejidad 3.

El estudio de la relacién entre el “Nivel de Complejidad” y “Sexo”, por un lado, y
“Nivel de Complejidad” y “Edad” (agrupada, igual o menor de 79 afios, igual o
superior a 80 afios), por otro, no puso de manifiesto la existencia de relacion
estadisticamente significativa en ninguno de los dos casos, (p=0,810 y p=
0,063, respectivamente).

COBERTURA SOCIO-FAMILIAR: 135 pacientes (39%) disponian de una
cobertura socio-familiar definida como “buena”, por el contrario, en 152
pacientes (44%) la cobertura socio-familiar es definida como “fragil”. Un total de
61 pacientes (17%) se encontraban atendidos en Centros de Larga Estancia
(CLE), lo cual supone que, independientemente de la situacion familiar, estos
pacientes disponian de un recurso que aseguraba la provisién de los cuidados
basicos necesarios.

El estudio de la relacion entre “Edad” y “Cobertura Socio-Familiar’, puso de
manifiesto que era mayor la proporcion de pacientes del grupo de edad de
“‘igual o superior a 80 afios” con una cobertura socio-familiar definida como
“‘Buena” respecto a los pacientes del grupo de edad de igual o menor a 79
anos, resultando estadisticamente significativo, (p=0,008), (Figura 25):
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Figura 25: Asociacion variables Cobertura Socio-Familiar y Edad: En abscisas se
representan los resultados de la valoracion de la “Cobertura Social” (Fragil/Buena). Las
barras representan la edad agrupada: (azul= = 80 afios, marron < 80 afios). El
porcentaje de pacientes con “Cobertura Socio-Familiar” definida como “Buena” fue mayor
en el grupo de pacientes de edad = a 80 afios que en el grupo de edad “< 80 anos”,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa: *Chi cuadrado Pearson,
correccion de Yates, p=0,008.

4.8 Valoraciéon Prondstica
La “Historia de Cuidados Paliativos” completa la informacion registrada con la
realizada a través de la aplicacion del Palliative Prognostic Score (PPS), cuyos
resultados aportan un criterio prondstico agrupando los pacientes en “Grupos de
Riesgo” en funcion de la supervivencia esperada a 30 dias, de gran utilidad a la
hora planificar intervenciones, procedimientos diagndsticos, terapéuticos y orientar
a paciente y familiares para la toma de decisiones. Los resultados obtenidos
fueron:
¢ La puntuaciéon media que ofrecio el test para toda la muestra fue de 7,49 (DT
+2,65), con un valor minimo de 2 y un valor maximo de 15. 217 pacientes
(62%) de la muestra fueron clasificados en el “Grupo de riesgo B” (probabilidad
de supervivencia >30%-70% a los 30 dias (puntuacién 5,6-11)), 101 pacientes
(29%) correspondieron al “Grupo de Riesgo A” (probabilidad de supervivencia
>70% a los 30 dias (puntuacion 0-5,5)) y un total de 30 pacientes (9%)
obtuvieron puntuaciones del “Grupo de Riesgo C” (probabilidad de
supervivencia <30% a los 30 dias (puntuacion 11,1-17,5)).
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El estudio de la relacién entre la situacion funcional de los pacientes,
obtenida con el indice de Karnofsky, y los “Grupos de Riesgo” definidos por el
Palliative Prognostic Score (PPS), objetivd que los pacientes con mejor situacion
funcional (Karnofsky >50) se encontraban incluidos en mayor proporcion en los
“Grupos de Riesgo” con mayor probabilidad de supervivencia (Grupos A y B),

resultando estadisticamente significativo (p=0,000), (Figura 26):
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Figura 26: Asociacion variables Grupos de Riesgo Pronéstico (PPS) y Grupo Funcional
del indice de Karnofsky: En abscisas se representan los resultados de la evaluacion
prondstica (Palliative Prognostic Score (PPS)) en funcién de la supervivencia esperada
(grupo A, B y C). Las barras representan los resultados del indice de Karnofsky
agrupados: verde= puntuacion < 50, azul= puntuaciéon > 50. El porcentaje de pacientes
con mayor puntuacion en el indice de Karnofsky se encontraba en los grupos con
probabilidades de supervivencia més altas, obteniéndose significacion estadistica: *Chi
cuadrado Pearson, correccién de Yates, p=0,000.

4.9 Resolucion
El estudio del seguimiento del paciente dentro de la UCPD se completa con los
datos recogidos en la fase final de la intervencion en relacién con el “Desenlace
del Proceso”, “Lugar de Fallecimiento” y “Utilizacion del Procedimiento de
Sedacion Paliativa”. Los datos obtenidos fueron:
e A excepcion de 4 pacientes (1%) que, previo al fallecimiento, causaron Alta en
la UCPD (traslado a otro Area de Salud (1paciente), reevaluacion diagnostica

(1 paciente) y seguimiento exclusivo por Equipo de Atencidon Primaria (2
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pacientes)), los integrantes del resto de la muestra (344 pacientes) fueron
seguidos por la Unidad hasta su fallecimiento en domicilio y/o Centro de Larga
Estancia (CLE) y/o hasta su ingreso en el Hospital de Segovia (UHCP en todos
los casos, excepto un paciente que ingreso en el Servicio de Oncologia).

Un total de 244 pacientes (70%) fallecieron en el domicilio, 44 de ellos (13%)
en Centro de Larga Estancia, mientras que 100 pacientes fallecieron en el
medio hospitalario (UHCP) (29%), (Tabla 43):

Tabla 43: Lugar de Fallecimiento
NUMERO
RESOLUCION DE PORCENTAJE %
PACIENTES

FALLECIMIENTO DOMICILIO (Y CLE) 244 70%
FALLECIMIENTO HOSPITAL 100 29%

ALTAS/NO FALLECIMIENTO UCPD 4 1%

TOTAL 348 100%

La “Evolucién” del proceso de base en el contexto esperable de deterioro
progresivo asociado a las enfermedades y situacion clinica del paciente,
representd la situacion previa al fallecimiento en un total de 182 pacientes,
52%, 161 de los cuales (88%) fallecieron en el ambito domiciliario.

La incidencia de “Claudicacion Familiar” constituyé la primera causa de
ingreso, fue objetivada en 45 pacientes (13%). En 4 de estos pacientes se
inicié la sedacién paliativa en el domicilio previamente al ingreso, en el resto,
41 pacientes, el tratamiento final fue llevado a cabo en el medio hospitalario,
ambito en el que fallecieron todos ellos.

La presencia de “Refractariedad” (a uno o a varios sintomas) fue objetivada en
117 pacientes (34%), representando dentro de este grupo la “Refractariedad a
Multisintomas” el 44%, 51 pacientes, de los que el 84% (43 pacientes) no
precisaron ingreso hospitalario.

La presencia de “Refractariedad Respiratoria” (incluyd disnea de reposo muy
severa y sintomas asficticos) constituyé la segunda causa de ingreso en
UHCP, 13 pacientes (11%), de los que uno fue sedado previamente al ingreso.

La presencia de “Refractariedad por Hemorragia” supuso el ingreso de 6 de los
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9 pacientes que la desarrollaron, los otros 3 pacientes fueron atendidos en el
ambito domiciliario (domicilio y CLE).

La “Refractariedad por Dolor y/ o Dolor total” fue evidenciada en un total de 10
pacientes (3%) de los que 2 requirieron ingreso para su control. La
“‘Refractariedad por Agitacién”, 14 pacientes (4%) fue manejada en el ambito
domiciliario en 12 pacientes (88%).

En 135 pacientes de los fallecidos en el domicilio se realiz6 sedacion paliativa
(6 de ellos en Centro de Larga estancia). En 6 de los pacientes ingresados en
la UHCP, se inicio la sedacion en el domicilio previo al traslado al hospital, en 4
pacientes por “Claudicacion Familiar’, en 1 por “Refractariedad
Multisintomatica” y en otro paciente por “Refractariedad Respiratoria”, (Tabla
44).
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Tabla 44: Evolucion Final y Sedacion Paliativa

INGRESO
DOMICILIO/SEDACION | CLE/SEDACION UHCEQES&ESO TOTAL,
EN DOMICILIO EN CLE SEDACION EN | PACIENTES
DOMICILIO
EVOLUCION 65/57 36/3 21/0 182
CLAUDICACION
FAMILIAR 41/4 45
REFRACTARIEDAD
VARIOS 3/37 21 7/1 51
SINTOMAS
REFRACTARIEDAD 0/2 3/0 5
DOLOR
REFRACTARIEDAD 0/5 5
DOLOR TOTAL
REFRACTARIEDAD
AGITACION 1/11 2/0 14
REFRACTARIEDAD
EMESIS 1/4 0/1 6
REFRACTARIEDAD
EPILEPSIA 0/2 2
REFRACTARIEDAD
HEMORRAGIA 0/2 0/1 6/0 9
REFRACTARIEDAD
OBSTRUCCION 0/2 2/0 4
INTESTINAL
EVOLUCION
REFRACTARIEDAD 17 12/1 21
RESPIRATORIA
TOTAL,
PACIENTES 71 + 129 38+6 94+ 6 344

e El estudio de la asociacion entre la variable “Lugar de Fallecimiento”

(Domicilio/Domicilio-CLE y UHCP) vy las variables “Valoracion Funcional” (Katz
y Karnofsky), “Conspiracion del Silencio”, “Nivel de Informacion”, “Sufrimiento
Vital “, “Complejidad Inicial”, “Prondstico” (Palliative Prognostic Score) y “Sexo”
no ha puesto de manifiesto relacion estadisticamente significativa con ninguna
de ellas. Por el contrario, si resultd estadisticamente significativa la relacion de
la variable “Lugar de Fallecimiento” y “Edad”, objetivandose que la proporcién

de pacientes con edad "igual o superior a 80 afios" que fallecieron en domicilio
fue mayor que la de los pacientes con edad “menor de 80 afos”, (p=0,001),

(Figura 27):
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Figura 27: Asociacion variables Lugar de Fallecimiento y Edad: En abscisas se
representan los resultados de la variable “lugar de fallecimiento”. Las barras representan
la edad agrupada (amarillo== 80 afios, verde=< 80 afos). EIl porcentaje de pacientes
que fallecié en “domicilio” fue mayor en el grupo con edad “= a 80 afios”, respecto al
grupo de edad “< 80 afos”, obteniéndose significacion estadistica:  *Chi cuadrado
Pearson, correccién de Yates, p=0,001.

. El TIEMPO MEDIO DE ESTANCIA EN LA UNIDAD para los pacientes vario
en funcién de los criterios de exclusidon ya mencionados. Para los pacientes que
recibieron algun tipo de “intervencién”, (Tabla 14, N=376), fue de 79 dias, con una
gran dispersién de valores (maximo-minimo, DT = 97 dias), por otra parte,
esperable si se tiene en cuenta la variabilidad de las situaciones clinicas que
demandan la atencion de la Unidad. La moda, 46 dias, representaria con mayor
aproximacion a la realidad el tiempo de intervencion de la Unidad en el paciente

prototipico de este recurso asistencial, (Tabla 45):

Tabla 45: Tiempo de Estancia en UCPD

Media Desviacion Tipica (1) Moda
79 dias 97 dias 46 dias
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4.10 Sindromes Dolorosos

En la muestra de estudio para este apartado (Tabla 16), 348 pacientes, se
obtuvo una media de 2 dolores/paciente, con un rango entre 0 y 6. Solo 25
pacientes (7%) no presentaron quejas de “Dolor”, constituyendo los pacientes con
1 0 2 dolores (234) el 67% de la muestra.

Aun siendo muy elevada la incidencia de DOLOR en la muestra, cuando se
estudio la relacion entre la presencia de “Dolor” y “Sexo”, no se encontré relacion
estadisticamente  significativa, (p=0,272). Tampoco alcanzé asociacion
estadisticamente significativa en relacion con la edad (p=0,080).

Dentro del abordaje de los Sindromes Dolorosos, se han estudiado

diferentes aspectos relacionados:

. TIEMPO DE EVOLUCION: en un 80% de los sindromes este dato no fue

recogido (553 sindromes dolorosos), en el resto, 110 sindromes, los resultados

presentaron gran variabilidad. Cuantificado el “Tiempo de Evolucion “en “dias”, se
obtuvieron resultados de sindromes con una duracion desde 1 hasta 360 dias. Por
otra parte, se objetivd la presencia de otros sindromes dolorosos que, por su
mayor prolongacion en el tiempo, se agruparon “por afos”: “Entre 1 y 5 Afos” y
“Mas de 10 Afos”. Ademas, se encontraron 2 sindromes dolorosos de “Mas de 30
ARos”, uno por dolor en Extremidad Superior Derecha (hombro-brazo derecho), el

otro en Extremidades Inferiores (rodillas), (Tabla 46).

Tabla 46: Tiempo de Evolucion de los Sindromes Dolorosos

TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO DE SINDROMES PORCENTAJE
DOLOROSOS %
ENTRE 1Y 30 DIAS 46 7%
ENTRE 31 Y 180 DIAS 36 4%
ENTRE 181 Y 360 9 1%
ENTRE 1Y 5 ANOS 10 2%
MAS DE 10 ANOS 9 1%

o LOCALIZACION de los sindromes dolorosos identificados (664) fue
agrupada por segmentos anatémico-funcionales, (Tabla 47).
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Tabla 47: Localizacién de Sindromes Dolorosos
SEGMENTO NUMERO DE SINDROMES PORCENTAJE %
DOLOROSOS
CRANEO 24 3%
FACIAL/ORL 16 2%
TORAX 68 10%
EXTREMIDADES 57 8%
SUPERIORES
EJE VERTEBRAL 137 20%
ABDOMEN (incluye regién 216 31%
ano-rectal)
EXTREMIDADES 102 15%
INFERIORES
PIEL 11 2%
GENERALIZADO 32 5%

El mayor porcentaje de sindromes dolorosos se encontré en el Abdomen,
seguido por los sindromes dolorosos en Eje Vertebral, Extremidades Inferiores y
Torax.

o INTENSIDAD DEL DOLOR, evaluada mediante la “Escala de Calificacion

Verbal” (VRS, del inglés Verbal Rating Scale), seleccionada por su mayor
simplicidad en la aplicacion clinica respecto a la “Escala de Calificacion Numérica”
(NRS, del inglés Numeric Rating Scale), se obtuvieron los siguientes datos: 410
sindromes dolorosos (60%) tuvieron una intensidad percibida de Leve (1-4 en
NRS), 187 (27%) se manifestaron como intensidad Moderada (5-6 en NRS) v,
aproximadamente, 42 sindromes dolorosos (6%) fueron expresados como
intensidad Severa (7-8-9 en NRS). Se descartaron 50 casos en los que no fue
posible la evaluacion de la intensidad y/o no existi6 sindrome doloroso (7%). La
mayor proporcion de sindromes dolorosos de intensidad “Moderada y Severa”
correspondian a las localizaciones agrupadas en “Craneo,
Facial/Otorrinolaringolégicas (ORL) y Toérax” (52%), no obstante, en base

fundamentalmente a dolor de intensidad “Moderada” (41%). Por su parte, los
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sindromes de intensidad “Leve” se encontraron en las localizaciones agrupadas en
“‘Eje Vertebral y Extremidades (superiores e inferiores)” alcanzando porcentajes
del 76% y 72% respectivamente. Los sindromes dolorosos de “Abdomen” y
“Generalizados” alcanzaron proporciones en torno al 60% dentro de intensidad del
dolor “Leve” y en torno al 40% en intensidad “Moderada y/o Severa,
correspondiendo un 11% de dolor de intensidad “Severo” a las quejas de dolor
“Generalizado”, (Tabla 48).

Tabla 48: Localizacién del Dolor en funcién de Intensidad

INTENSIDAD LOCALIZACION DEL DOLOR (porcentaje %)
Abdomen Créneo/F,aciaI/ORL/ Extremidades Fle Generalizado
Torax Vertebral

Intensidad Leve 60% 48% 2% 76% 57%
Intensidad 34% 41% 24% 18% 32%
Moderada
Intensidad 6% 11% 4% 5% 11%
Severa

. FORMA DE MANIFESTACION (QUEJA) DEL DOLOR: en 440 de los
sindromes dolorosos (64%), la queja de dolor fue “Espontanea”, en 249 (36%) el

dolor se expreso solo en relacion con uno o mas “Factores Desencadenantes”. El
estudio de la relacién entre manifestacion “Espontanea” e “Intensidad” del dolor,
objetivd una asociacion estadisticamente significativa entre la queja “Espontanea”
y los niveles de “Intensidad” mas elevados (moderada y severa), (p=0,000),
(Figura 28):
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Figura 28: Asociacion variables Intensidad del Dolor y Dolor Espontaneo: En
abscisas se representan los resultados de la variable “intensidad del dolor” agrupada
en: Intensidad leve e Intensidad Moderada y/o Severa”; las barras representan la
“forma” de manifestacion del dolor, barra azul= “queja espontanea”, barra marrén="
queja no espontanea”. El porcentaje de pacientes con “queja espontanea” de dolor
mostré los niveles de “intensidad de dolor” mas elevados, resultando la diferencia
estadisticamente significativa: *Chi cuadrado Pearson, correccion de Yates, p=0,000.

En la manifestacion del dolor “no-espontaneo”, los “Mecanismos o Factores

Desencadenantes” que contribuyeron a la reproduccion del dolor se recogen en la

siguiente tabla, (Tabla 49):

Tabla 49: Mecanismos desencadenantes del Dolor No-espontaneo. Distribucidon de pacientes
MECANISMO DESENCADENANTE NUMERO DE SINDROMES PORCENTAJE %
MANIOBRAS EXPLORATORIAS 273 40
MARCHA Y MOVILIZACION 187 27
FUNCION DIGESTIVA 16 2
SINDROME TUSIGENO 26 4
YATROGENIA-CURAS TOPICAS 6 1

e EVOLUCION EPISODICA O CONTINUADA en el tiempo: Un total de 378

sindromes dolorosos (55%) fueron de caracter episodico, mientras que 287 (42%)

presentaron la caracteristica de manifestarse de manera continuada en el tiempo.

El estudio de la relacion entre la evolucion en el tiempo de los sindromes

dolorosos y la intensidad del dolor, puso de manifiesto que los sindromes
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dolorosos de evolucion “continuada” se relacionan de manera estadisticamente
significativa con la intensidad moderada y/o severa del dolor, (p=0,000), mientras
gue los sindromes de evolucién “episédica” son estadisticamente significativos en

su relacion con la intensidad del dolor leve (p=0,000), (Figura 29):
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Figura 29: Asociacion variables Intensidad del Dolor y Dolor Episédico o Continuado:
En abscisas se representan los resultados de la variable “intensidad del dolor”
agrupada en: “Intensidad leve e Intensidad Moderada y/o Severa”; las barras
representan la “forma” de manifestacion del dolor, barra azul= “dolor continuado”,
barra marrén=" Dolor episddico”. El porcentaje de pacientes con “dolor continuado”
mostré los niveles de “intensidad de dolor” mas elevados, mientras que los pacientes
con “dolor episédico” mostraron los niveles de menor “intensidad del dolor”,
resultando en ambos casos una diferencia estadisticamente significativa: *Chi
cuadrado Pearson, correccion de Yates, p=0,000.

o INTERFERENCIAS CON EL SUENO Y ACTIVIDAD: Un 85% de los

sindromes dolorosos, 589, no interfirieron con el suefio. En un numero y

porcentaje similar de sindromes dolorosos, 574, (83%), no hubo tampoco
interferencia con la “actividad” del paciente.
o DOLOR INCIDENTAL: en 444 de los sindromes dolorosos recogidos,

(64%), se puso de manifiesto la existencia de un componente “incidental” en la

experiencia del dolor, (Tabla 50):
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Tabla 50: Distribucién de pacientes segun el Mecanismo Desencadenante. Dolor Incidental

MECANISMO INCIDENTAL NUMERO DE SINDROMES PORCENTAJE %
MANIOBRAS EXPLORATORIAS 372 54%
MARCHA Y MOVILIZACION 44 6%
FUNCION DIGESTIVA 6 1%
SINDROME TUSIGENO 16 2%
YATROGENIA-CURAS TOPICAS 6 1%

o DOLOR IRRUPTIVO: en un 12% de los sindromes dolorosos (79), se

identificé la presencia clinica de dolor irruptivo. Por su relevancia en la

manifestacion clinica de dolor, es importante sefialar que el dolor irruptivo se
identifico de manera preferente en niveles de intensidad “moderada”, 26% de los
dolores irruptivos (46 pacientes), y “severa”, 43% de los dolores irruptivos (18
pacientes). Por otra parte, el estudio de la asociacion de dolor “irruptivo” e
“interferencia del suefio” puso de manifiesto que la presencia de dolor “irruptivo”
respecto al dolor “no irruptivo”, se relacion6 con mayor interferencia del suefo,

resultando esta asociacion estadisticamente significativa, (p=0,000), (Figura 30):
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Figura 30: Asociacion variables Dolor Irruptivo e Interferencia del Suefio: En abscisas
se representan los resultados de la variable presencia de “dolor irruptivo” (Si/No). Las
barras representan la “interferencia con el suefio, azul= “interferencia del suefo”,
marrén="no interferencia del suefio”. El porcentaje de pacientes con “dolor irruptivo”
se asocid con la presencia de mayor “interferencia del Suefio” por dolor, resultando la
diferencia estadisticamente significativa: *Chi cuadrado Pearson, correccion de
Yates, p=0,000.
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El dolor irruptivo de intensidad moderada y/o severa se concentré en los
sindromes localizados en Abdomen (42% de los dolores irruptivos),
Facial/lORL/Torax (29% de los dolores irruptivos) y Eje Vertebral (19% de los
dolores irruptivos).

o TIPO CLINICO-FISIOPATOLOGICO DE DOLOR: de acuerdo con los datos

obtenidos a través de la anamnesis y de la exploracion, se identificaron los

siguientes tipos de dolor segun su mecanismo fisiopatologico, (Tabla 51):

Tabla 51: Tipos de Dolor en funcién del Mecanismo Fisiopatoldgico

MECANISMO . ]
FISIOPATOLOGICO NUMERO DE SINDROMES | PORCENTAJE
¢ NOCICEPTIVO 451 65%
¢ NEUROPATICO 42 6%
e MIXTO 111 16%
e NO CLASIFICABLE 55 8%

Se estudid la relacion entre tipo “Clinico-fisiopatolégico de dolor” e
“Intensidad”. Los resultados objetivaron que la presencia de dolor neuropético y/o
dolor mixto (componente nociceptivo mas neuropatico) se correlacion6 de manera
estadisticamente significativa con los niveles de intensidad mas altos (Moderado y
Severo) y, a la inversa, los otros dos tipos de dolor estudiados, nociceptivo y no
clasificable, lo hicieron con el nivel de dolor mas bajo (Leve): Neuropatico p=0,002;
Mixto p=0,000; Nociceptivo p=0,000; No Clasificable p=0,000, (Figura 31):
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Figura 31: Asociacion variables Intensidad del Dolor y Tipo Fisiopatoldgico de Dolor: (a y b): En abscisas se
representan los resultados de la variable “intensidad del dolor” agrupada (Leve, Moderada y/o Severa); las barras
representan la presencia o no de dolor, en (a) “neuropatico” (azul=Si, marron= No), en (b) “mixto” (azul=Si, marron=
No). El porcentaje de pacientes con “intensidad del dolor” mas elevada (moderada y/o severa) correspondi6 a la
presencia de dolor “neuropatico” (a) y de dolor “mixto” (b), resultando para ambos una diferencia estadisticamente
significativa: *Chi cuadrado Pearson, correccién de Yates, p=0,002 (a) y p=0,000 (b).

(c y d): En abscisas se representan los resultados de la variable “intensidad del dolor” agrupada (Leve, Moderada y/o
Severa); las barras representan la presencia o no de dolor “nociceptivo” (c) y de dolor “no clasificable” (d), (azul=Si,
marrén= No). El porcentaje de pacientes con “intensidad del dolor” de menor intensidad (leve) correspondié a la
presencia de dolor “mixto” (c) y de dolor “no clasificable” (d), resultando para ambos una diferencia estadisticamente
significativa: *Chi cuadrado Pearson, correccion de Yates, p=0,000 (c y d).
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e |RRADIACION DEL DOLOR: En 586 sindromes dolorosos (85%) no se

identifico la presencia de irradiacion del dolor, (Tabla 52):

Tabla 52: Irradiacién del Dolor
NUMERO DE
LOCALIZACION SINDROMES PORCENTAJE %

DOLOROSOS
CRANEAL 9 1%
TORAX 14 2%
ABDOMEN 12 2%
EN CINTURON 16 2%
EEIl 19 3%
EESS 12 2%
EJE VERTEBRAL 21 3%
NO IRRADIACION 586 85%
Total 689 100%

El estudio de la asociacion entre manifestacion de “Irradiacion” del dolor e
“Intensidad” del mismo, puso de manifiesto que la presencia de dolor “irradiado” se
relacion6 con niveles de intensidad mas elevados (Moderada y Severa) respecto
al dolor “no irradiado”, resultando estadisticamente significativo, (p=0,000), (Figura
32). Estudiada también la asociacion entre variable “Irradiacion” y variables “Sexo”
y “Edad”, no se obtuvo relacién estadisticamente significativa, (p= 0,298 y

p=0,109, respectivamente).
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Figura 32: Asociacidn variables Intensidad del Dolor e Irradiacién del Dolor: En
abscisas se representan la variable “intensidad del dolor” agrupada (Leve, Moderada
y/o Severa). Las barras representan la presencia de “irradiacién del Dolor “(azul=
irradia Si, marron= irradia No). El porcentaje de pacientes con presencia de
“irradiacion de dolor” se asocid con la presencia de los niveles de “intensidad del
dolor” mas elevados, Moderada y/o Severa, resultando la diferencia estadisticamente
significativa: *Chi cuadrado Pearson, correccion de Yates, p=0,000.

. DOLOR EN RELACION CON LA PRESENCIA O NO DE METASTASIS Y
LOCALIZACION: La presencia de metastasis fue identificada en un total de 192

pacientes (55%), no encontrandose extension de enfermedad en el resto (156
pacientes), incluidos los 33 pacientes no oncolégicos.

La diferente localizacion de las metastasis (Tabla 53), podria- al menos
tedricamente-estar relacionada con diferencias en cuanto a la intensidad del dolor
relacionado con su presencia, sin embargo, cuando se estudi6 la asociacion de la
variable “Metastasis” (presencia si/no) y de la variable “Localizacién” con la
variable “Intensidad” del dolor, no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas  (p=0,993, p=0,182, respectivamente). Tampoco se obtuvo
significacion estadistica en la posible relacion entre la variable presencia o no de

“Metastasis” y la variable “Sexo”, (p=0,824).
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Tabla 53: Metastasis: Localizacion y Frecuencia

LOCALIZACION FRECUENCIA DE APARICION PORCENTAJE
%
CEREBRAL 4 0,6
CEREBRAL Y OTRAS 3 0,4
LINFATICA 5 0,7
GANGLIONAR 13 1,9
LOCAL 20 29
INFILTRACION ORGANOS 4 0,6
HEPATICA 31 4,5
HEPATICA'Y OTRAS 42 6,1
PERITONEAL 11 1,6
OSEAS 40 5,8
PLEURAL 3 0,4
PULMONAR 11 1,6
PULMONAR Y OTRAS 20 2,9
DERRAME PLEURAL 8 1,2
NO CONOCIDAS 100 14,5

Sin embargo, cuando se analiz6 la relacion entre presencia o no de
“Metastasis” y “Edad” (agrupada en “menos de 80 afios” versus “igual o mayor de
80 afos”), se puso de manifiesto que existid una menor presencia de metastasis
en el grupo de edad “igual o mayor a 80 anos” resultando con significacion
estadistica (p=0,012), (Figura 33):
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Figura 33: Asociacion variables Edad y Metastasis: En abscisas se representan la
variable “edad” agrupada (< 80 afos, = 80 afos); las barras representan la presencia de
“‘metastasis “(azul= si, marrén= no). El porcentaje de pacientes con presencia de
“‘metastasis” fue mayor en el grupo de edad “< 80 afos” respecto al grupo de mas edad
(= 80 afos), resultando la diferencia estadisticamente significativa: *Chi cuadrado
Pearson, correccion de Yates, p=0,012.

4.11 Manejo de farmacos y Tratamientos analgésicos en la poblacion del

estudio

De la poblacién total estudiada incluida en el programa de cuidados
paliativos domiciliarios (n=348, tablal6), en 220 pacientes (63%) existia algun
farmaco analgésico en su régimen terapéutico al ingreso en la UCPD. De estos
pacientes, en 121 pacientes (55%) el analgésico correspondia a tratamiento
opioide, bien solos (31%) o en combinacion (4%). En el resto de pacientes con
tratamiento analgésico, paracetamol y metamizol representaron un 21% (46
pacientes), tramadol y/o tramadol con paracetamol un 17% (37 pacientes) y
antinflamatorios no esteroideos (AINE) un 5% (12 pacientes). So6lo en 3 pacientes
(1%) el régimen analgésico contenia combinaciones de AINE y paracetamol y/o

metamizol, (Figura 34):
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Figura 34: Analgésicos al ingreso en UCPD. Distribucion de pacientes segun el
tratamiento analgésico.

Los farmacos opioides que formaban parte de las prescripciones de los

pacientes a su ingreso en la UCPD se detallan en la Tabla 53:

Tabla 54: Farmacos Analgésicos Opioides al ingreso en UCPD

Porcentaje Porcentaje
Ndmero tratamiento tratamiento
ANALGESICO de analgésico analgésico
Pacientes (%) (%)
(N1=121) (N2=220)
CLORURO MORFICO 35 29 16
FENTANILO 52 43 24
OXICODONA/OXICODONA+NALOXONA 10 8 5
TAPENTADOL 3 3 1
INFUSOR CLORURO MORFICO 4 3 2
COMBINACION OPIOIDES 9 7 4
BUPRENORFINA 7 6 3
HIDROMORFONA 1 1 0,4

N1= pacientes con tratamiento opioide; N>=pacientes con tratamiento analgésico
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Tras la “Valoracion Inicial” al ingreso en la UCPD, en 134 pacientes se
afadio/modifico algun farmaco analgésico: en 47 pacientes (14%) se tratd de un
farmaco opioide, en 45 (13%) fueron “paracetamol y/o metamizol”, en 32 pacientes
(9%) se afadié “tramadol” (10 de ellos (4%) utilizando la via subcutanea para
infusion continuada), en 9 pacientes (3%) “lidocaina” (8 en parche topico, 1 en
preparacion de colutorio), por ultimo, en un solo paciente se afiadidé al régimen
terapéutico un farmaco AINE.

Como se puede observar en relacion con el tratamiento analgésico (Tabla
55 y Figura 35), hubo un trasvase de pacientes de “no tratamiento” a otros
tratamientos (analgésicos no opioides/opioide débil y opioides potentes) después
de la inclusién del paciente en la UCPD. Un 18,7% de los pacientes que no
recibian analgesia previamente, pasaron a tener un tratamiento farmacol6gico

analgésico a partir de su inclusion en el programa.

Tabla 55: Modificacion del Tratamiento Analgésico tras ingreso en UCPD

PREINGRESO UCPD POSTINGRESO UCPD

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sin tratamiento 129 37% 64 19%
No opoide/opoide débil 98 28% 137 39%
Opioides 121 35% 147 42%

Total 348 100% 348 100%



117

MODIFICACION ANALGESIA

m Antes UCPD mDespués UCPD

160
140

137 147
129 191
120 98
100
80 64
60
40
20
0

Sin tratamiento No opioide/Opioide débil Opioide

Numero de Pacientes

Tratamiento Analgésico

Figura 35: Modificaciones en el tratamiento analgésico “Antes y Después” del
ingreso en la UCPD: Las barras representan la distribucién de pacientes segun el
tratamiento analgésico recibido antes del ingreso en UCPD (barra azul) y después
del ingreso en la UCPD (barra marrén).

A la vista de los datos obtenidos, se estudiaron las relaciones determinadas

por los cambios generados en numero y tipo de farmaco tras la inclusién de los

pacientes en el programa de UCPD:

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los tratamientos
analgésicos prescritos de los pacientes antes y después de ser valorados e
incluidos en la UCPD (Chi-cuadrado, p=0,000). De manera mas
pormenorizada:

o En los pacientes que no recibian “ningun tratamiento analgésico” hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo antes vy
después de ser incluidos en la UCPD (Wilcoxon y Prueba McNemar
p=0,000).

o En relacion a los pacientes que recibian algun tratamiento con “no
opoioides y/u opioides débiles, hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo antes y después de su inclusién en el
programa de la UCPD (Wilcoxon y Prueba McNemar p=0,000).
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o En los pacientes que recibian opiaceos también hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo antes y después de su
inclusion en la UCPD (Wilcoxon y Prueba McNemar p=0,000).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en relacion al “Sexo”
respecto de los tratamientos analgésicos antes y después de ser incluidos en
la UCPD (Chi-cuadrado p= 0,491 antes de UCPD y p=0,927 en UCPD,

respectivamente), (Figuras 36 y 37):

DESCRIPCION VARIABLES SEXO Y
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Figura 36: Descripcion variables Sexo y Tratamiento Analgésico antes del ingreso en
UCPD. Las barras representan la distribucién de pacientes en funcién del sexo (azul=
mujer, marron= hombre) en relacién con el tratamiento analgésico existente en el
régimen terapéutico de los pacientes del estudio antes de su incorporacion a la
UCPD.
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Figura 37: Descripcion variables Sexo y Tratamiento Analgésico en UCPD. Las
barras representan la distribucién de pacientes en funcion del sexo (azul= mujer,
marrén= hombre) en relacién con en el tratamiento analgésico de los pacientes del
estudio después de su incorporacion a la UCPD.

En los datos de tratamiento previos a la inclusion en la UCPD, no se
recogia informacion sobre “medicacion de rescate” prescrita para el tratamiento de
los episodios de incremento de dolor. Tras la inclusion en la UCPD, sélo en dos
casos no fue necesario anticipar esta prescripcion pues en ambos sélo al final de
su atencion precisaron tratamiento analgésico en el curso del procedimiento de
sedacion. Los farmacos, frecuencias y porcentajes relacionadas con la

“medicacion de rescate” se recogen en la Tabla 56:
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Tabla 56: Medicacién de Rescate

MEDICACION RESCATE Numero de Porcentaje tratamiento
Pacientes analgésico (N=348)
PARACETAMOL/METAMIZOL 161 46%
AINEs 4 1%
TRAMADOL/TRAMADOL+PARACETAMOL 54 16%
TRAMADOL SUBCUTANEO 8 2%
OPIOIDES 119 34%
TOTAL 346 99%
DOSIS RESCATE OPIOIDES Numero de Porcentaje “dosis rescate”
Pacientes =opioides (n=119)
CLORURO MORFICO 63 53%
FENTANILO 49 41%
OXICODONA 7 6%
TOTAL 119 100%

N= poblacion de estudio

El dltimo apartado recogido lo constituyeron los farmacos adyuvantes
(coanalgésicos y coadyuvantes), con frecuencia asociados para reforzar el
tratamiento analgésico, si bien, en algunos casos- “gabapentina y pregabalina”
constituyen farmacos de primera linea en el tratamiento del dolor neuropatico. Se
puede considerar sustancialmente diferente el papel de “dexametasona”, cuya
utilizacion en el ambito paliativo implica no solo su papel como coadyuvante
analgésico, sino también sus acciones antianorexigena y antiinflamatoria en
general y/o en particular en el tratamiento de tumores/metastasis cerebrales y/o
patologia respiratoria. Otros coanalgésicos como “antidepresivos” (duloxetina o
amitriptilina) tuvieron una menor presencia en su adicion “de novo” al régimen
terapéutico al inicio de la intervencién de la unidad (concretamente en tres
pacientes), lo cual no implica que pudieran formar parte de las prescripciones de
los pacientes al ingreso en la Unidad y, por tanto, se mantuviera su administracion.
Una situacion similar se produjo para otros farmacos de potencial adyuvancia en el
dolor como “benzodiacepinas”, de amplia utilizacion y, por tanto, también
presentes en las prescripciones de los pacientes a su ingreso en la UCPD (ver

mas adelante), (Tabla 57).
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Tabla 57: Tratamiento Analgésico Coadyuvante
Numero de Pacientes Porcentaje

SIN COADYUVANTE 161 46%
DEXAMETASONA 103 30%
GABAPENTINA/PREGABALINA 42 12%
CLONAZEPAM 6 1,5%
DEXAMETASONA+CLONAZEPAM 1 0,5%
DEXAMETASONA+GABAPENTINA 32 9%
GABABENTINA+ CLONAZEPAM 3 1%
Total 348 100%

4.12 Farmacos incluidos en las prescripciones de los pacientes al ingreso
en la UCPD
Se recogen en las siguientes tablas (Tablas 58 a 63) los farmacos que
formaban parte de la prescripcion de los pacientes a su ingreso en la UCPD

agrupados segun la clasificacion ATC (160):

Tabla 58: Farmacos en la prescripcion de los pacientes al ingreso en UCPD (1)

LISTADO FARMACOS CLASIFICACION ATC (160)

OMEPRAZOL A02 FARMACOS PARA ALTERACIONES RELACIONADAS
ESOMEPRAZOL CON LA ACIDEZ
RABEPRAZOL
LANSOPRAZOL
PANTOPRAZOL
RANITIDINA
SUCRALFATO
ALMAGATO FORTE

INSULINA A10 FARMACOS USADOS EN DIABETES
METFORMINA
REPAGLINIDA

VILDAGLIPTINA
ACARBOSA

CALCITRIOL A1l VITAMINAS

CAOSINA A12 SUPLEMENTOS MINERALES
POTASIO




Tabla 59: Farmacos en la prescripcion de los pacientes al ingreso en UCPD (Il)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

ACIDO ACETIL SALICILICO
TRIFLUSAL
ENOXAPARINA
ACENOCUMAROL
CLOPIDOGREL 75
DALTEPARINA
BEMIPARINA

BO1 ANTITROMBOTICOS

ACIDO FOLICO
CIANOCOBALAMINA-PIRIDOXINA -TIAMINA
CIANOCOBALAMINA
SULFATO FERROSO
HIERRO PROTEINSUCCINILATO
FERRIMANITOL OVOALBUMINA
FERROGLICINA SULFATO

BO3 SUPLEMENTOS

DARBEPOETINA ALFA

BO3X OTROS PREPARADOS
ANTIANEMICOS

Tabla 60: Farmacos en la prescripcién de los pacientes al ingreso en UCPD (lll)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

DIGOXINA
LANACORDIN
NITROGLICERINA
DINITRATO ISOSORBIDE

CO01 TERAPIA CARDIACA

DOXAZOSINA

C02 ANTIHIPERTENSIVOS

HIGROTONA
INDAPAMIDA
AMILORIDA
TORASEMIDA
FUROSEMIDA
ESPIROLACTONA
HIDROCLOROTIAZIDA

C03 DIURETICOS

HEMOVAS 600
PENTOXIFILINA 400

C04 VASODILATADORES PERIFERICOS

BIOFLAVONOIDES
POLI (N-acetilgalactosamina-D-glucuronico)
polisulfato sodio

C05 VASOPROTECTORES

BISOPROLOL
PROPANOLOL
ATENOLOL
CARVEDILOL

C07 AGENTES BETA BLOQUEANTES



http://www.vademecum.es/medicamentos-principio-activo-poli%28n-acetilgalactosamina-d-glucuronico%29+polisulfato+sodio_4884_1
http://www.vademecum.es/medicamentos-principio-activo-poli%28n-acetilgalactosamina-d-glucuronico%29+polisulfato+sodio_4884_1

Tabla 60: Farmacos en la prescripcion de los pacientes al ingreso en UCPD (lll)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

VERAPAMILO
FELODIPINO
AMLODIPINO Y COMBINACIONES
DILTIAZEM

C08 BLOQUEANTES DE LOS CANALES DE
CALCIO

CAPTOPRIL
ENALAPRIL
QUINAPRIL
OLMESARTAN Y ASOCIACIONES
CANDESARTAN
IRBERSARTAN
VALSARTAN
EPROSARTAN

C09 AGENTES QUE ACTUAN SOBRE EL
SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA

SINVASTATINA
ATORVASTATINA
AMLODIPINO/ATORVASTATINA
PRAVASTATINA

C010 PREPARADOS
HIPOLIPEMIANTES/ANTIATEROMATOSOS

Tabla 61: Farmacos en la prescripcién de los pacientes al ingreso en UCPD (1V)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

DUTASTERIDE
ALFUZOSINA
DUTASTERIDE/TAMSULOSINA
FINASTERIDE
SABALIS SERRULATAE
TAMSULOSINA
TOLTERODINA

G04C FARMACOS EN HIPERTROFIA
PROSTATICA

PREDNISONA H02 CORTICOSTEROIDES DE USO
SISTEMICO
AMOXICILINA JO1 ANTIBACTERIANOS DE USO

AMOXICILINA-CLAVULANICO
CLOXACILINA 500
CEFUROXIMA 500
CEFDITOREN 400

COLISTINA INH
LEVOFLOXACINO 500
CIPROFLOXACINO 500
FANCICLOVIR 750
ACICLOVIR
FLUCONAZOL
KETOCONAZOL

SISTEMICO

TRIPTORELINA

LEUPRORELINA

BICALUTAMIDA
GOSELERINA

LO2 TERAPIA ENDOCRINA
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Tabla 61: Farmacos en la prescripcion de los pacientes al ingreso en UCPD (IV)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

CONDROITIN Y GLUCOSAMINA

MO01 PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS
Y ANTIRREUMATICOS

ALOPURINOL

M04 FARMACOS ANTIGOTOSOS

BIFOSFONATOS

M05 FARMACOS PARA EL
TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES
OSEAS

Tabla 62: Farmacos en la prescripcion de los pacientes al ingreso en UCPD (V)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

LACOSAMIIDA
PRIMIDONA
FENITOINA

NO3 ANTIEPILEPTICOS

CARBIDOPA/LEVODOPA
RASAGILINA

NO4 ANTIPARKINSIONIANOS

RISPERIDONA
HALOPERIDOL
BROMAZEPAN
CLOMETIAZOL
ALPRAZOLAM
LORAZEPAM
LORMETAZEPAM
DIAZEPAM
MIDAZOLAM
ZOLPIDEM
ZOPICLONA

NO5 PSICOLEPTICOS

CITALOPRAM
ESCITALOPRAM
SERTRALINA
PAROXETINA
AMITRIPTILINA
DULOXETINA
FLUOXETINA
MIRTAZAPINA
TRAZODONA
MAPROTILINA
DONEPEZILO
RIVASTIGMINA
MEMANTINA

NO06 PSICOANALEPTICOS

DIHIDROERGOCRISTINA
BETAHISTINA
TIETILPERAZINA
RILUZOLE

NO7 OTROS FARMACOS QUE ACTUAN
EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Tabla 63: Farmacos en la prescripcion de los pacientes al ingreso en UCPD (VI)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

MOMETASONA

RO1 PREPARADOS DE USO NASAL
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Tabla 62: Farmacos en la prescripcion de los pacientes al ingreso en UCPD (V)

LISTADO FARMACOS

CLASIFICACION ATC (160)

TIOTROPIO
INDACATEROL
FLUTICASONA -SALMETEROL
BROMURO DE IPRATROPIO
SALBUTAMOL
TEOFILINA 100
BUDESONIDA
FORMOTEROL

RO3 AGENTES CONTRA
PADECIMIENTOS OBSTRUCTIVOS DE
LAS VIAS RESPIRATORIAS

AMBROXOL
CARBOCISTEINATO DE LISINA
ACETILCISTEINA 600/200

R05 PREPARADOS PARALATOS Y EL
RESFRIADO

BILASTINA 20
EBASTINA
EBASTINA-PSEUDOEFREDINA

R06 ANTIHISTAMINICOS PARA USO
SISTEMICO

OXITETRACICLINA-HIDROCORTISONA-
POLIMIXINA
CARMELOSA COLIRIO
ACETAZOLAMIDA
LATANOPROST COLIRIO
LEVOCABASTINA COLIRIO

S01 OFTALMOLOGICOS

CUPRUM
MUERDAGO
ACIDOS GRASOS OMEGA 3

NO CLASIFICADOS

4.13 Farmacos retirados de las prescripciones de los pacientes:

Tras la valoracion e inclusion en el programa de cuidados paliativos y en el

curso del seguimiento, algunos de los farmacos que previamente formaban parte

de la prescripcion farmacolégica de los pacientes fueron retirados. Estos

farmacos, agrupados segun la clasificacion ATC son recogidos en la siguiente

tabla, (Tabla 64):
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Tabla 64: Farmacos Retirados tras la inclusién en programa de UCPD

CLASIFICACION ATC (160)

CLASIFICACION ATC (160)

A02 FARMACOS PARA ALTERACIONES
RELACIONADAS CON LA ACIDEZ

AO6CAC LAXANTES FORMADORES DE
VOLUMEN

OMEPRAZOL

ISPAGULA

A10 FARMACOS USADOS EN DIABETES

Al12 SUPLEMENTOS MINERALES

GLUMIDA,
REPAGLINIDA

ACIDO FOLICO
CALCIO

B0O1 ANTITROMBOTICOS

B0O3 SUPLEMENTOS

ACETIL SALICILICO
ACENOCUMAROL
ENOXAPARINA

SULFATO FERROSO
CIANOCOBALAMINA

C03 DIURETICOS

C05 VASOPROTECTORES

HIDROCLOROTIAZIDA

BIOFLAVONOIDES

CO7 AGENTES BETA BLOQUEANTES

C08 BLOQUEANTES DE LOS CANALES DE
CALCIO

BISOPROLOL

AMLODIPINO

C09 AGENTES QUE ACTUAL SOBRE EL
SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA

C010 PREPARADOS
HIPOLIPEMIANTES/ANTIATEROMATOSOS

ENALAPRIL
CANDESARTAN

SIMVASTATINA
ATORVASTATINA
PRAVASTATINA

G04C FARMACOS EN HIPERTROFIA
PROSTATICA

LO2 TERAPIA ENDOCRINA

TAMSULOSINA
AFLUZOSINA
DUTASTERIDE

BICALUTAMIDA

MO1 PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y
ANTIRREUMATICOS

M04 FARMACOS ANTIGOTOSOS

CONDROITIN +GLUCOSAMINA

ALOPURINOL

M05 FARMACOS PARA EL TRATAMIENTO DE
ENFERMEDADES OSEAS

NO4 ANTIPARKINSIONIANOS

BIFOSFONATOS

CARBIDOPA/LEVODOPA

NO5 PSICOLEPTICOS

NO6 PSICOANALEPTICOS
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Tabla 64: Farmacos Retirados tras la inclusién en programa de UCPD

CLASIFICACION ATC (160) CLASIFICACION ATC (160)

LORMETAZEPAM MIRTAZAPINA
CLOMETIAZOL CITALOPRAM
LORAZEPAM RIVASTIGMINA
BROMAZEPAM

HALOPERIDOL
CLORPROMAZINA

R03 AGENTES CONTRA PADECIMIENTOS R06 ANTIHISTAMINICOS PARA USO

OBSTRUCTIVOS DE LAS VIAS SISTEMICO
RESPIRATORIAS
TIOTROPIO EBASTIN

4.14 Principales farmacos utilizados en el curso del seguimiento del
paciente en la UCPD
Desde el punto de vista farmacolégico y en el contexto del objetivo
fundamental de la atencion paliativa, el control de sintomas, los principales

farmacos utilizados en la UCPD durante el periodo de estudio, se recogen a
continuacion, (Tabla 65):

Tabla 65: Listado de Farmacos utilizados en UCPD en Control de Sintomas

CLASIFICACION ATC (160)

CLASIFICACION ATC (160)

AO03 MEDICAMENTOS PARA TRASTORNOS
FUNCIONALES GASTROINTESTINALES

A06 LAXANTES

BROMURO DE OTILONIO
METOCLOPRAMIDA
DOMPERIDONA
BUTILESCOPOLAMINA

LACTULOSA jarabe
MACROGOL
LACTITIOL
LACTITIOL
SENOSIDOS
GLICERINA SUPOS
ACIDO PICOSULFURICO Y PARAFINA
GLICEROL SUPOSITORIOS

AO07 ANTIDIARREICOS

AQ09 DIGESTIVOS, INCLUIDOS ENZIMAS

LOPERAMIDA
TANATO GELATINA
PAROMOMICINA

PANCREATINA, SIMETICONA

B02 ANTIHEMORRAGICOS

C05 VASOPROTECTORES

ACIDO TRANEXAMICO

TROXERUTINA
RUSCOGENINA, TRIMEBUTINA

C010 PREPARADOS HIPOLIPEMIANTES

D06 ANTIBIOTICOS Y QUIMIOTERAPICOS




Tabla 65: Listado de Farmacos utilizados en UCPD en Control de Sintomas

CLASIFICACION ATC (160)

CLASIFICACION ATC (160)

DERMATOLOGICOS

COLESTIRAMINA MUPIROCINA
HO2 CORTICOSTEROIDES DE USO
D07 CORTICOIDES DERMATOLOGICOS SISTEMICO
DEXAMETASONA
BETAMETASONA Y OTROS PREDNISONA

J02 ANTIMICOTICOS DE USO SISTEMICO

LO2 TERAPIA ENDOCRINA

FLUCONAZOL
NISTATINA

MEGESTROL

MO01 PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y
ANTIRREUMATICOS

MO03 RELAJANTES MUSCULARES

IBUPROFENO
DICLOFENACO
NAPROXENO
ARCOXIA
DESKETOPROFENO

BACLOFEN

NO1 ANESTESICOS

NO02 ANALGESICOS

LIDOCAINA PARCHES
LIDOCAINA COLUTORIO

SULFATO DE MORFINA
OXICODONA
OXICODONA/NALOXONA
TAPENTADOL
BUPRENORFINA
FENTANILO
TRAMADOL
TRAMADOL/PARACETAMOL
METAMIZOL
PARACETAMOL

NO3 ANTIEPILEPTICOS

NO5 PSICOLEPTICOS

GABAPENTINA
PREGABALINA
LEVETIRACETAM
CARBAMAZEPINA
LAMOTRIGINA

HALOPERIDOL
LEVOMEPROMAZINA
CLORPROMAZINA
CLONAZEPAM
DIAZEPAM CANULETAS
HIDROXIZINA

NO6 PSICOANALEPTICOS

RO5 PREPARADOS PARA LATOS Y EL
RESFRIADO

DULOXETINA
METILFENIDATO

CODEINA
CLOPERASTINA
DIMEMORFAN FOSFATO

S03 OFTALMOLOGICOS

V03 RESTO GRUPOS TERAPEUTICOS

HIDROCORTISONA Y ANTIINFECCIOSOS
OFTALMICOS Y OTOLOGICOS

OXIGENOTERAPIA
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4.15 Farmacos utilizados en via subcutanea en la UCPD

En la Tabla 66 se recogen los principales farmacos de administracion
subcutidnea utilizados durante el periodo de estudio, bien en forma de infusion

continuada, en bolos y/o ambos:

Tabla 66: Listado de Farmacos de uso en Via Subcutanea en UCPD

CLASIFICACION ATC (160) CLASIFICACION ATC (160)
A02 FARMACOS PARA ALTERACIONES A03 MEDICAMENTOS PARA
RELACIONADAS CON LA ACIDEZ TRASTORNOS FUNCIONALES

GASTROINTESTINALES

METOCLOPRAMIDA

RANITIDINA BUTILESCOPOLAMINA
HO2 CORTICOSTEROIDES DE USO
C03 DIURETICOS SISTEMICO
FUROSEMIDA DEXAMETASONA

HO1 HORMONAS HIPOFISIARIAS E

JO02 ANTIMICOTICOS DE USO SISTEMICO HIPOTALAMICAS Y ANALOGOS

CEFTRIAXONA OCTEOTRIDA
NO2 ANALGESICOS NO3 ANTIEPILEPTICOS
CLORURO MORFICO

TRAMADOL LEVETIRACETAM

NO5 PSICOLEPTICOS NO6 PSICOANALEPTICOS

HALOPERIDOL

LEVOMEPROMAZINA MIDAZOLAM




5. DISCUSION
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5. DISCUSION

El “domicilio” constituye el entorno afectivo y social que se considera idoneo
para la atencion integral de la enfermedad avanzada y terminal, siendo ademas el
lugar preferido por pacientes y familiares durante el proceso de la enfermedad © °
31, Un factor determinante para que la atencion paliativa se desarrolle en el
domicilio estriba en la existencia de un recurso especifico que propicie la atenciéon
domiciliaria, que sea accesible y que se adecue a la complejidad de las
situaciones ©),

e Caracterizacion de la muestra poblacional

La edad de la muestra estudiada y su distribucion por sexos respondio a las
caracteristicas de una poblacién, por otra parte, esperable (62, caracterizada por
una alta tasa de envejecimiento, en rangos de edad ligeramente mas elevados
que los de otras poblaciones del dmbito nacional @ 163 con predominio de
pacientes varones frente a mujeres, dato coincidente con la mayoria de estudios
revisados (8 163-166),

e Patologias

Segun diferentes estudios ¢ 2 19 se estima que un 60% de la poblacién en
Espafia muere a causa de una enfermedad crénica evolutiva susceptible de
cuidados paliativos (incluyendo cancer, insuficiencias organicas, neurolégicas
progresivas, comorbilidad, dependencia y otras), con una proporcién cancer/no
cancer de 1 a 2. Los datos del ultimo informe publicado de la Estrategia Nacional
en Cuidados Paliativos ®), ponen de manifiesto que, en Espafia, en los afios 2007
y 2008 los equipos domiciliarios atendieron en torno a un 30% de la poblacion
estimada susceptible de atencién paliativa, porcentaje que, sumado al 20%
atendido en recursos hospitalarios, representan un escaso 50% del total de la
poblacién susceptible, constituyendo los pacientes oncoldgicos el mayor
porcentaje ®. Tomando como féormula de célculo los datos de los registros de
mortalidad para diez causas de mortalidad seleccionadas (cancer, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, EPOC, esclerosis lateral

amiotréfica y enfermedades de la motoneurona, enfermedad de Parkinson,
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enfermedad de Huntington, enfermedad de Alzheimer y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida) ©® , las estimaciones realizadas para el Area de Salud
de Segovia (3 164) permiten establecer que el nimero de personas subsidiarias de
recibir cuidados paliativos en un momento dado alcanzaria los 694, de los cuales,
aproximadamente 95 pacientes serian oncologicos y el resto pacientes con otras
patologias. Los datos de nuestro estudio- 174 pacientes/afio atendidos- ponen de
manifiesto que la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios de Segovia (UCPD)
atendio, aproximadamente, un 25% de la poblacion susceptible, siendo el nUmero
de pacientes similar al que se recoge en otros estudios 165167 y por encima de
algunos datos previos publicados - 163),

La patologia oncoldgica como sujeto de la atencion paliativa concita buena
parte de los estudios publicados (32 165, 166, 168-172) | 5 enfermedad oncoldgica en
nuestro estudio supuso el 81% de los pacientes frente a un 13% de enfermedades
terminales “no oncoldgicas”. El porcentaje de pacientes oncoldgicos obtenido se
situd dentro del amplio abanico, 60%-98%, que reflejan diferentes publicaciones @
9.382,55,164,171,173) '|o cual responde, entre otras cosas, a la heterogeneidad de los
recursos, a su vez, determinada por el modelo organizativo de los equipos:

e dependientes de la Asociacion Esparfiola Contra el Cancer (AECC), mas

polarizados en el paciente oncolégico.

e dependientes del Programa de Atencion Domiciliaria-Equipo de Soporte

(PADES) con mayor apertura hacia pacientes no oncoldgicos.

En nuestro estudio, dentro de la enfermedad oncoldgica, los tumores de
aparato digestivo constituyeron el 38% de los diagnésticos encontrados, siendo los
canceres de colon y estbmago los mas frecuentes, seguidos por pulmoén, mama y
prostata, datos similares a los encontrados en la literatura © 55 163, 166, 168, 170, 174)
con excepcién de que se contemplen series en poblacién pediatrica en las que
otras patologias diferentes a la tumoral tienen mas relevancia 7).

Aun siendo reconocida la necesidad e importancia cuantitativa y cualitativa de
los pacientes no oncoldgicos (1. 20. 164, 167, 174, 176-178) g menor inclusion en las
unidades de cuidados paliativos pone de manifiesto las dificultades existentes para

el acceso de estos pacientes a la atencion paliativa, en gran medida, relacionadas
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con la falta de identificacién, la incertidumbre y menor previsibilidad de la
trayectoria de la enfermedad, la mayor dificultad tanto para pacientes como para
cuidadores de aceptar la situacién de “terminalidad”, la falta de comunicacion y
continuidad entre los equipos y niveles asistenciales y la insuficiencia de recursos
especializados (18 167, 174, 176, 178-180) | 3 UCPD de Segovia nunca ha excluido la
atencién de pacientes con enfermedades cronicas avanzadas no oncologicas, por
lo que el porcentaje de pacientes no oncologicos obtenido, 13% (79 pacientes), es
fiel reflejo de la afirmacion previa.

Dentro de las patologias no oncoldgicas que fueron causa de inclusion en el
programa de cuidados paliativos en nuestro estudio, las demencias y la
insuficiencia renal crénica encabezaron la lista seguidas de las insuficiencias de
organo, enfermedades cardiacas y respiratorias cronicas. Estos datos, a pesar de
su limitacion cuantitativa, contrastan con los obtenidos en un estudio realizado por
un Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) en Jaén, @), en el que sdlo
en 4 de los 170 pacientes atendidos durante un afio, no tenian como diagndstico
principal una enfermedad oncoldgica, correspondiendo 2 pacientes a “insuficiencia
cardiaca cronica avanzada” y 2 a “obstruccion intestinal”. Los datos obtenidos en
nuestro estudio, con la limitacion sefialada del reducido nimero de pacientes, se
aproximan mas al grueso de las informaciones publicadas en los Ultimos afios en
las que se apunta la presencia de dos o mas procesos crénicos fisicos y/o
psiquiatricos en una buena parte de la poblacién mayor de 65 afios que requieren
atencion continuada en domicilio o en residencias (164 177. 181) representando las
insuficiencias cardiaca y respiratoria cronicas los procesos mas frecuentes,
seguidos por las demencias y la enfermedad depresiva (1214, 17. 20, 174, 179, 182) | og
cuidados paliativos en la Insuficiencia Renal Crénica en Fase Avanzada,
ampliamente avalados por la literatura (183186 en nuestro estudio representaron un
namero relativamente elevado de pacientes, lo cual, fue consecuencia,
fundamentalmente, de la colaboracion directa iniciada con el Servicio de
Nefrologia en el periodo en el que se desarrolld el estudio y que coincidié con la
puesta en marcha en dicho servicio de una “consulta especifica” para Enfermedad

Renal Crénica Avanzada.



133

En la revision bibliografica realizada, son escasos los estudios similares al
nuestro en los que se recojan datos especificos relativos a las enfermedades
concomitantes de los pacientes incluidos en programas de cuidados paliativos,
mas alla de que, en algunos estudios, se contemple la evaluacion de comorbilidad
mediante la utilizacion de indices, concretamente el indice de Charlson (163.182) Ep
el estudio APASO, realizado por las Redes Centinelas Sanitarias en varias
comunidades autonémicas %4 y dirigido a identificar los pacientes con
necesidades de cuidados paliativos, las enfermedades -cardiovasculares
representaron el 22% de las patologias identificadas, porcentaje que coincide con
nuestros resultados. En nuestros datos, en general, el perfil encontrado responde
a las caracteristicas poblacionales y evolucién de la morbilidad y mortalidad en
nuestro entorno (%2, Dentro de los datos obtenidos, son destacables los
porcentajes que representan el tabaquismo/historia del uso del tabaco, dentro de
las enfermedades respiratorias, y los trastornos de conducta en relacion con el
consumo de alcohol, dentro de las enfermedades del sistema nervioso. Las
enfermedades oncoldgicas como patologia concomitante tuvieron en el cancer de
prostata su maximo exponente junto con el carcinoma baso-celular cutaneo.

e Sintomas Prevalentes

Los datos relativos a “habito intestinal previo” 'y a  “alergias
(farmacoldgicas y no farmacolégicas)” en pacientes en atencion paliativa, no han
podido ser contrastados con otros resultados por falta de datos en la literatura , no
obstante, consideramos que es una aportacion interesante de nuestro estudio
dada la importancia que estos aspectos tienen en relacién, por un lado, el
estrefiimiento, con su papel importante tanto como sintoma prevalente asociado a
patologias y/o como consecuencia de tratamientos (12 114. 116, 118) y nor otro, las
alergias, relacionadas tanto con la seguridad del paciente como con la limitacién
del abanico terapéutico y/o nutricional (7. 38 45,47, 48,50, 187) Tenjendo en cuenta que
el “estrefiimiento” tiene una definicion fundamentalmente subjetiva y, por ello, una
prevalencia en el enfermo paliativo estimada en un amplio rango entre un 32% y
un 87%, 2 114 que un 33% de los pacientes expresen como antecedente la

presencia del enlentecimiento del ritmo intestinal avala la tesis de que, con
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frecuencia, existe un infra-diagndstico del problema (116, La presencia de alergia a
penicilinas y b-lactdmicos se estima entre un 1-10% de los individuos expuestos,
(188, 189) un 6% en nuestro trabajo, lo cual remarca la importancia de una correcta
anamnesis en busca de su identificacion, importancia extensible a otros
potenciales alérgenos tanto farmacoldgicos como no farmacol6gicos.

Teniendo en cuenta el peso de la patologia oncolégica en la muestra del
estudio, no sorprende que el amplio abanico de los sintomas encontrados
corresponda a la sintomatologia habitual que acompafa a este tipo de patologias
en las fases avanzadas, independientemente del recurso paliativo en el que se
desarrolle la intervencion, @ 166. 169, 172) Estos sintomas incluyen sintomas como
astenia, anorexia, xerostomia, estrefiimiento, reduccion ponderal y, especialmente,
el dolor, este Ultimo con una presencia superior al 90% en nuestro estudio,
sintomas todos ellos considerados de alta prevalencia, susceptibles de
control/manejo y de gran impacto para el paciente y su entorno @72, En este
sentido, hay que sefalar que, junto al dolor, siempre alarmante y generador de
malestar en el paciente y en el entorno familiar, la astenia y la anorexia
representan un complejo abanico sintomatico de dificil manejo terapéutico. Para
los familiares, la “resolucion” de ambos sintomas, constituye a menudo un
indicador de “mejoria” en la evolucion de la enfermedad vy, por ello, se transforma
en objetivo y exigencia prioritaria de su participacion como cuidadores-familiares.
Para el paciente, en no pocas ocasiones, resulta una confrontacién emocional
permanente entre el deseo de complacer a su entorno y la imposibilidad que la
enfermedad determina en su organismo y que le impide responder a los esfuerzos
y expectativas de cuidadores y familiares a la hora de tomar el alimento o realizar
actividad fisica. El “manejo” de estos sintomas constituye un reto para los equipos
terapéuticos y de gran repercusion emocional tanto para la unidad paciente-familia
como para los profesionales (166169, 172),

Los sintomas de distrés emocional en el contexto paliativo tienen una gran
repercusion en relacion, entre otras, con la aparicion de conductas desadaptativas,
menor calidad de vida, reduccion de adherencia a los tratamientos e incluso

supervivencia ), La identificacion de la afectacion del humor (hipotimia) y de la
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presencia de ansiedad entrafia una dificultad ampliamente reconocida ®°Y. En
nuestro estudio el diagnéstico se realizé a través de la entrevista y exploracion
clinica, resultando los datos obtenidos muy similares a otros estudios en los que
se han utilizado escalas y/o instrumentos estructurados (165 166, 169, 191)
Estrechamente relacionados con estos aspectos psicoldgicos estan los trastornos
del suefo. La presencia de “insomnio” en nuestro estudio se situé por encima del
50% de la muestra, datos de prevalencia coincidentes con otras publicaciones (6%
172,173,192,193)  De |os sintomas que subjetivamente los pacientes relacionan con el
insomnio, encontramos que el “dolor” constituyé la queja mas frecuente, siendo
este hallazgo una constante en los datos publicados (192 193) Sin embargo, en
nuestro trabajo, hay que destacar también la presencia, en un porcentaje similar,
de “Intranquilidad”, entendida como una queja sintomatica subjetiva, de dificil
descripcién o concrecién para el paciente que, sin embargo, se puede interpretar
como una percepcion compleja resultante que engloba aspectos fisicos y
psicolégicos relacionados con la enfermedad y los habitos y experiencias del
paciente (y su entorno), y que se manifiesta en su maxima intensidad interfiriendo
con el suefio. Los estudios avalan la implicacion de factores fisicos y psicoldgicos
en la alteracion del suefio, cambiantes en funcion de las caracteristicas de las
poblaciones analizadas y de los distintos recursos paliativos en los que se realizan
las investigaciones (domicilio, hospices, unidades hospitalarias, etc.) (166, 193)
Existe consenso en que los aspectos psicoldgicos resultan mas complejos y
dificiles de definir por parte de los pacientes (166192199 es m4s, la lectura en este
sentido de nuestros datos, corroboraria esa mayor complejidad inherente a la
“subjetividad” pues, incluso en presencia de “queja de insomnio”, la percepcion
subjetiva de “eficacia del sueno” puede no verse alterada. En nuestra muestra,
tanto el “Insomnio” como la “Interferencia del Suefio” fue mayor en varones
respecto a mujeres de manera estadisticamente significativa, diferencias
relacionadas con el sexo barajadas, aunque no evidenciadas en la literatura
revisada. En todo caso, en cuidados paliativos, es muy importante identificar el
insomnio y los factores que desencadenan o potencian su presencia a lo largo de

la enfermedad pues, independientemente de su intensidad, mas alla de
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representar un sintoma que interfiere de manera franca con el bienestar de
paciente y familia, con frecuencia, puede evolucionar a la ‘“refractariedad” y
convertirse por ello en un permanente riesgo de complicaciones para el paciente y
su entorno, pudiendo condicionar incluso la sostenibilidad de la atencién
domiciliaria (169 192, 193)

Los sintomas respiratorios constituyen un grupo sintomatolégico de alta
prevalencia en el ambito paliativo, en nuestro estudio, en torno al 61% de la
muestra presenté sintomas relacionados con patologia respiratoria, los cuales,
responderian tanto a enfermedad respiratoria de base (oncolégica/metastasica y
no oncoldgica) como a la presencia de enfermedades acompafiantes. Los datos
en la literatura hacen mencién fundamentalmente a la presencia de “disnea”,
encontrando una incidencia en torno al 30% @ 172, porcentajes superiores si se
trata de estudios especificos sobre cancer de pulmén y, en todo caso, con una
elevada repercusion sobre la calidad de vida del paciente %4, Nuestro estudié no
evaluo su presencia de manera individualizada si no en el contexto de su aparicion
asociada a otros sintomas respiratorios, un 36% de los pacientes con
sintomatologia respiratoria presenté uno o mas sintomas que, entre otros, incluian
el “sindrome disnéico”.

La “sintomatologia prevalente” estudiada se completdé con la identificacion
de otros dos grupos de sintomas, por un lado, nauseas, vomitos, hipertermia y
prurito, por otro polaquiuria/nicturia y tenesmo (rectal y vesical). “Nauseas vy
vomitos” constituyen sintomas, a menudo inespecificos, de etiologia diversa
(enfermedad y tratamientos), sin embargo, su repercusion sobre el paciente es a
menudo importante aun cuando se manifiesten con intensidad baja, pues pueden
ser causa de ansiedad y llegar a un alto nivel de refractariedad 169, En nuestra
muestra su prevalencia, 23%, se encuentra dentro del amplio abanico que se
recoge en las publicaciones, 6%-37%, (166. 172) “Pryrito e Hipertermia”, deben su
mas baja incidencia en la “Valoracion Inicial” a la menor frecuencia de pacientes
derivados en fase aguda y/o a la proporcionalmente baja representacion de
enfermedad renal cronica en la muestra, una de las causas mas frecuentes de

prurito en el ambito paliativo ®9). Los sintomas relacionados con “urgencia
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miccional” y “tenesmo” son causa de pérdida de autonomia, aislamiento social,
insomnio y deterioro de la calidad de vida. Son sintomas que errébneamente se
pueden entender como “normales” en el contexto de edades avanzadas,
polipatologia, cirugias y tratamientos farmacoldgicos, y si no se busca su
presencia con una anamnesis detallada, podrian quedar sin identificar (196-198).

Por ultimo, en relacién con los “sintomas”, a la carga a que representan los
denominados “sintomas prevalentes” referidos previamente, hay que afadir otro
grupo de sintomas que hemos denominado “concomitantes”, secundarios tanto a
las patologias fundamentales como a las acompafiantes. Entre otros, se incluyen
sintomas como ascitis, pirosis, edemas, micosis, deterioro cognitivo o agitacion
neuropsicolégica. Su cuantificaciébn, 4 por paciente, representa una carga
sintomatica afiadida nada despreciable, superior incluso a la encontrada en algun
otro estudio ©®8. Los datos publicados ponen de manifiesto que la intervencién
paliativa, independientemente del recurso y nivel asistencial en el que se
proporcione, contribuye al control y mejoria de todos los sintomas mencionados

(165, 166, 169, 172, 173)

e Valoracién Funcional, Neuropsicoldgicay Prondstico

Es reconocido que la situacion funcional de los pacientes constituye un
indicador de mortalidad en el contexto de la enfermedad crénica avanzada y con
gran repercusion sobre la calidad de vida (163 182, 194) En |a “Valoracion Inicial” de
los pacientes estudiados, se incluy6 la evaluacion de la dependencia funcional en
las Actividades Béasicas de la Vida Diaria, siendo el alto nivel de dependencia el
hallazgo que definié a la mayor parte de la poblacién estudiada, resultados en la
linea de los datos publicados @ 164 165 169, 172) na mayor incidencia de
dependencia funcional observada en mujeres respecto a hombres, coincide con
los datos del estudio APASO (164 sin embargo, no se han encontrado otras
publicaciones con las que comparar este dato. Tal como se sefiala en el estudio
mencionado previamente 14 no parece que la causa de esa mayor dependencia
en mujeres resida en las enfermedades de base o concomitantes. En nuestro
estudio, se podria inferir una posible relacion con la edad dado que el porcentaje

de mujeres respecto a varones fue menor en el grupo de edad de menos de 80
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afos, el menos dependiente. Sin embargo, no pueden descartarse otros factores
de orden social y de género- que apunta el estudio APASO- o relacionados con
diferencias entre varones y mujeres relativas a la prescripcion médica, tanto por el
namero como por el tipo de farmacos, hipotesis que se sefiala en otros estudios
(38, 55, 58, 187, 199)  QOtros datos que no se han podido comparar por ausencia de
publicaciones de referencia han sido los derivados del estudio pormenorizado
incluido en nuestro trabajo sobre las diferentes funciones que integran los indices
de medida de la dependencia funcional, en nuestro caso el indice de Katz 2%, En
otros trabajos revisados @ 163 164) |3 valoracion funcional se realiza con el indice
de Barthel, el cual, agrupa los resultados en categorias (Independiente,
Dependiente leve, Dependiente moderado, Dependiente grave y Dependiente
total). En nuestra experiencia clinica, la aportacion del indice de Katz resulta mas
eficaz pues permite conocer cuél/cuales son las funciones concretas que se
encuentran alteradas versus conservadas (0 en riesgo) a la hora de planificar los
cuidados tanto con intencion de control sintomatico, como de potenciacion de
autonomia o para implementar medidas de prevencion de complicaciones.
Coincidimos con la reflexion, recogida en otra publicacion (63), sobre la necesidad
de buscar consensos internacionales en el ambito de la investigacion en relacion
con descriptores que ayuden a homogeneizar los estudios y permitan una mejor
comparacion entre las poblaciones de estudio.

Los aspectos relativos al “nivel de informacién”, a la existencia de
“conspiracion del silencio” y/o a la presencia de “sufrimiento vital”, explorados
dentro de la “Valoracion Neuropsicologica” al inicio de la intervencion, resultaron
dificiles de obtener y, sin embargo, sabemos que seran de gran importancia en el
devenir de la posterior intervencién sobre el paciente y su entorno familiar. De su
identificacion y correcto manejo a lo largo del tiempo de intervencién, dependera
en gran medida un adecuado afrontamiento de la fase de ultimos dias, de la
muerte e, incluso, de la elaboracion del duelo. La mayor parte de los sintomas
prevalentes revisados en nuestra investigacion guardan, al menos potencialmente,
relacion con la presencia de “sufrimiento vital”. El grado de afectacion y/o

amenaza que la existencia clinica de estos sintomas genere en el paciente y
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familiares, dependera de su severidad y de las posibilidades de control (169. 191, 201),
Nuestros datos reflejaron que la ausencia de “conspiracion del silencio” constituy6
un factor relacionado con una menor presencia de “sufrimiento vital”, siendo esta
una razéon mas que suficiente para que la “conspiracion del silencio”, con toda su
complejidad -relacionada con elementos de indole profesional, cultural y/o social-,
sea abordada desde el principio con el mejor y méas eficaz instrumento, la
adecuada comunicaciéon/transmision de informacion entre pacientes, cuidadores,
familiares y profesionales (202-205),

e Valoracion de la “Complejidad y de la fase de “Ultimos Dias”

Como se ha sefialado anteriormente, en nuestro pais, el porcentaje de
pacientes con necesidades de atencion paliativa que es incluido en los programas
y unidades especificas, es netamente inferior al esperable, y esto es aun mucho
mas acusado para pacientes con patologias no oncoldgicas. La dotacion de
recursos es insuficiente, en concreto, los estandares recomendados para las
Unidades Domiciliarias estiman una proporcion de 1 equipo por cada 80000
habitantes 3%, es decir, el doble del que en este momento se dispone en el Area
de Salud de Segovia. Esta insuficiencia de recursos obliga a la busqueda de la
méaxima eficacia y eficiencia de los existentes y, en nuestro medio, este objetivo se
inicié con la aprobacion del Protocolo para la Definicion, Organizacion y Desarrollo
de los Cuidados Paliativos en el Area de Salud de Segovia 33). En este documento
se introdujo y desarroll6 el concepto de “complejidad”, con el que se buscé superar
la gran dificultad de realizar la catalogacién de una situacion clinica a partir de la
consideracion de la multidimensionalidad de todos los elementos implicados:
paciente, familia, profesionales, cobertura de cuidados, enfermedad/es. Una vez
definida la “complejidad” de una situacién clinica determinada y en un momento
concreto de su evolucion, la revision de los factores implicados permite establecer
el “grado o nivel de complejidad”, a partir del cual, se podr& propiciar la orientacion
y el acceso del paciente-familia al nivel asistencial mas adecuado (atencion
primaria, hospital, unidad domiciliaria), siempre en funcion de las necesidades
existentes y con el dinamismo necesario para irse adaptando a cada momento

evolutivo concreto. Como era de esperar, la “complejidad” mayoritaria en la
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poblacion incluida en nuestro estudio correspondié al “grado 2”, cuya definicion
responde al prototipo de paciente con problemas en una o mas dimensiones,
problemas de los que se derivan necesidades asistenciales que sobrepasan el
medio de atencion primaria. El apoyo de la UCPD permite mantener la atencion en
el domicilio y/o, si fuera necesaria la utilizacion del recurso hospitalario (UHCP). La
intervencién de la UCPD proporciona el soporte necesario para reducir el tiempo
de estancia en el hospital y facilitar la continuidad asistencial tras el Alta al
domicilio. EIl grado final de “complejidad”, no se vio influenciado ni por edad ni
sexo, lo cual, es consecuente con el fundamento multidimensional del concepto.
Estrategias similares se han disefiado tanto dentro como fuera de nuestro pais, ©
182, 206-208) todas con el denominador comin de abordar la atenciéon de las
necesidades y cuidados desde la valoracion holistica del binomio paciente-familia
y su interaccién con el resto de factores multidimensionales, més alld de los
modelos basados en el diagnéstico o en el pronéstico de las enfermedades. Uno
de los factores estrechamente relacionados con la “complejidad” viene
representado por la “cobertura socio-familiar” de la que dispone el paciente-familia,
la cual, ha de proporcionar el soporte basico de los cuidados y necesidades que la
enfermedad determina. En Espafia, se estima que en torno al 80% de los cuidados
son proporcionados por la familia ?%), siendo las mujeres quienes soportan la
mayor parte de los cuidados familiares (162 176 En los resultados obtenidos en
nuestro estudio, la “cobertura socio-familiar’ proporcionada por el entorno familiar
se aproximé al porcentaje mencionado previamente, sin embargo, el numero
elevado de situaciones de “fragilidad” encontrado y, por tanto, de riesgo de
“‘insuficiente apoyo” (y de claudicacion familiar), refleja, a nuestro juicio, la
“‘insuficiencia” de los sistemas y recursos de apoyo socio-sanitarios que ofrece
nuestro entorno, marcado, ademas, por el envejecimiento y la dispersion de la
poblacion (62, Por otra parte, los resultados ponen también de manifiesto que
existe una mayor sensibilidad social hacia los pacientes por encima de los 80
afios, lo cual, se traduce en una mejor cobertura para ese grupo de edad en

comparacion con la poblacion de edad menor.
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Los pacientes derivados e incluidos en el programa de cuidados paliativos
domiciliarios, han permanecido en seguimiento por la Unidad hasta su
fallecimiento- excepcion hecha de cuatro casos- con un tiempo de estancia que
muestra una gran dispersion inherente a la propia variabilidad de las situaciones
clinicas que se incluyen en la atencion paliativa, dispersion también encontrada en
otros estudios y existente para los diferentes recursos de atencion paliativa
especializada @ 72 166, 210)  Esta variabilidad es un condicionante importante a la
hora de planificar los cuidados y de tomar decisiones, no sélo sobre acciones
terapéuticas (por ejemplo, realizar o no una colostomia), sino también sobre
aspectos de organizacion y necesidades de apoyo familiar (por ejemplo,
incorporacion de ayudas mecdanicas para la movilizacion o desplazamiento) v,
sobre todo, a la hora de consensuar los objetivos y prioridades del paciente (por
ejemplo, lugar de atencién y/o de fallecimiento). Los resultados proporcionados
por la utilizacion sistematica del instrumento Palliative Prognostic Score (PPS) en
el curso de la “Valoracion Pronédstica” de los pacientes atendidos en la UCPD,
analizados globalmente, pusieron de manifiesto un perfil mayoritario de
supervivencia con una temporalidad que, a nuestro juicio, reflej6 un mas que
probable retraso en el acceso de los pacientes a la atencion paliativa domiciliaria.
Analizados individualmente, los resultados refrendaron su utilidad como
instrumento facilitador de la planificacion y toma de decisiones (155 211,

La mayor parte de los pacientes de nuestro estudio fallecieron en el ambito
domiciliario, siendo estadisticamente significativo para edades por encima de los
80 afios respecto a inferiores. En cualquier caso, las publicaciones ponen de
manifiesto que el domicilio constituye el entorno que cuenta con las mayores
preferencias (@ 163, 165, 168, 209) confirmando, ademas, otros resultados que avalan
el papel de los cuidados domiciliarios a la hora de controlar la sintomatologia v,
con ello, facilitar la permanencia en este entorno hasta el final, (& 32 165, 166, 168, 172,
182, 209)  mejorando incluso la supervivencia respecto al medio hospitalario y/o el
tratamiento en unidades no especializadas (163 210 En nuestro estudio, el
porcentaje de pacientes derivados a la Unidad que se encontraban y fallecieron en
Centros de Larga Estancia fue pequeiio, respaldando los datos que se recogen en
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un estudio pionero realizado en diferentes paises europeos %), En dicho estudio,
el Centro de Larga Estancia resulté ser el tipo de recurso de menor preferencia
para la poblacion en muchos paises, por ejemplo, Espafia, y el segundo menos,
por detras del “hospital” en otros, por ejemplo, Inglaterra, siendo los pacientes de
mas edad quienes manifestaron menor preferencia.

La presencia de “claudicacion familiar’ representd la principal causa de
ingreso hospitalario en la fase final de la vida en la muestra estudiada, lo cual
confirma, por una parte, la importancia de la “cobertura social” mencionada
anteriormente y, por otra, el importante papel de apoyo de la atencion paliativa
domiciliaria como factor corrector, pues apenas un 30% de las situaciones de
“fragilidad” en la cobertura socio-familiar de nuestra muestra, acabaron siendo
subsidiarias de ingreso. La evolucion “natural” de los procesos de enfermedad
constituyo la situacion clinica mas frecuente en la fase de “Ultimos dias”. Otros
factores que acontecieron y que, en ocasiones, propiciaron el ingreso hospitalario,
se relacionaron con situaciones clinicas generadoras de “urgencia” como sintomas
asficticos, hemorragias o presencia de exacerbaciones multisintomaticas. Para
que estas situaciones pudieran ser abordadas dentro del @&mbito domiciliario, entre
otros factores, seria imprescindible incrementar el nivel de formacién en cuidados
paliativos de los profesionales que integran los servicios de urgencia. Por un lado,
se necesita modificar en ellos actitudes y pautas de actuacion ante situaciones
finales de las enfermedades, en la actualidad, excesivamente protocolizadas para
la consecucion de objetivos “resucitadores” y ejecutadas sin tener en cuenta los
deseos del paciente. Por otro lado, existe también el concepto generalizado v,
aparentemente “indiscutible”, de considerar el recurso “hospitalario” como el de
eleccion para resolver cualquier situacion de  “urgencia médica’,
independientemente de la idoneidad y adecuacion del mismo a las necesidades
reales de la situacion clinica generada @ 4 168, La formacion es el instrumento
clave e imprescindible del cambio actitudinal tanto en los profesionales como en el
conjunto de la sociedad.

La sedacion paliativa por via subcutanea constituyé el procedimiento

habitual para abordar el control de sintomas refractarios en las fases finales de la
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enfermedad, siendo un procedimiento reconocido como de gran utilidad y
facilitador de la permanencia en domicilio @ 168 212) En nuestro estudio se realizd
sedacion paliativa, aproximadamente, en un 50% de los pacientes, destacando
gue la otra parte de la muestra no precis6 maniobras terapéuticas especiales y el
proceso final se desarrollé con el soporte de cuidados bésicos. Por ejemplo, en el
caso del dolor, la utilizacién de la via transdérmica como alternativa a la via oral.
En conjunto, se pone en evidencia que los potenciales recursos hospitalarios (via
intravenosa, aspiradores, oxigenoterapia, etc.), ho constituyen ninguna necesidad
primaria en el abordaje de las fases finales de una buena parte de las
enfermedades crénicas avanzadas que constituyen el objetivo de la atencién
paliativa.

e Dolor y analgesia en el paciente en cuidados paliativos

La presencia de “dolor”, bien como sintoma o como entidad sindromica,
constituye un determinante fundamental en el deterioro del bienestar, en la
limitacion funcional y en la demanda de atencion, por ello, requiere un apartado
especifico dentro de la atencion y de los cuidados paliativos. D. Gregorio Marafién
(1887-1960), uno de los mas insignes médicos humanistas de nuestro pasado
reciente, sefialaba: “un dolor curado justifica toda la vida de un médico” 13),

Hay dos datos obtenidos en el estudio realizado que, a nuestro juicio,
reflejan de manera nitida la transcendencia del dolor: por un lado, la coexistencia
de uno o mas “dolores/sindromes dolorosos”, hasta seis por paciente; por otro
lado, “el tiempo de evolucién del dolor’. Respecto a este ultimo dato, destaca la
duracion prolongada en el tiempo de un buen nimero de sindromes dolorosos v,
quizds mas relevante, la alta proporcién de sindromes para los que no fue
obtenido el dato, circunstancia comun a todos los trabajos revisados y que, aun
sabiendo que las “dificultades de comunicacion” contribuyen con frecuencia a la
complejidad de los pacientes con enfermedades cronicas avanzada, también
puede reflejar un “olvido comun” en las anamnesis que habitualmente realizamos.

La influencia del sexo y edad en relacion con el dolor ha sido y es objetivo
de estudio en la literatura clinica y experimental, con frecuencia con resultados

contradictorios, probablemente como consecuencia de los mdultiples factores de
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confusion inherentes tanto a la multidimensionalidad del dolor como a cuestiones
metodoldgicas de los estudios 14217, En nuestros datos, ni la presencia ni la
intensidad del dolor obtuvieron significacién estadistica en relacién con el “sexo” ni
con la “edad”. Si que representa, a nuestro juicio, un resultado de relevancia
practica y, probablemente, fiel reflejo de la multidimensionalidad y subjetividad del
dolor, el hecho de que la queja “inespecifica” y, a menudo, “generalizada” de dolor
puede alcanzar intensidades tan altas como otros dolores de localizacion y causa
mas precisas. En este mismo sentido podria ser interpretada la queja
‘espontanea” del sindrome doloroso por parte del paciente versus su
reproductibilidad/potencial objetivacion pues, en la practica clinica, persiste la
tendencia “crénica” a la infravaloracion del dolor por parte tanto de los
profesionales como de familiares/cuidadores 18, Aun asi, nuestro estudio pone
de manifiesto también que las maniobras exploratorias constituyeron el
mecanismo fundamental para la identificacion de una buena parte de los dolores
que, de otra manera, podrian pasar desapercibidos. Por otro lado, la hipotética
relacion entre la “intensidad del dolor” y su interferencia con el “Sueno” y/o con la
“Actividad” y, por tanto, el valor de ambas alteraciones como “medida objetiva” de
la intensidad del dolor, no obtuvo significacion estadistica, salvo para el dolor
irruptivo (ver mas adelante). Estos resultados, son consistentes con los
mencionados previamente en relacion con el mayor peso de la “intranquilidad” y
“otros sintomas” frente al “dolor” en la interferencia con el suefio, por un lado, y por
otro, el alto nivel de dependencia en la muestra del estudio y su limitada
autonomia en movilidad. En cualquier caso, es importante resaltar la necesidad de
la busqueda de etiologias multiples para un mejor y mas eficaz afrontamiento
terapéutico de los trastornos del suefio, con o0 sin presencia de sindromes
dolorosos, y no olvidar la posible incidencia de dolor cuando las causas del
trastorno del suefio no resulten faciles de determinar y/o los tratamientos no
obtienen la eficacia esperada.

El analisis global de los resultados mencionados en las lineas previas, a
nuestro juicio, propicia una reflexion importante de caracter practico: en el estudio

y tratamiento del dolor, ademas de una rigurosa exploracion fisica general y de las
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pruebas complementarias que se consideren necesarias, una anamnesis
exhaustiva es imprescindible para acercarse lo mas posible a la vivencia real
subjetiva del dolor por parte del paciente. Y no sélo eso, la anamnesis, es la piedra
angular para el diagndstico de los diferentes tipos de dolor clinicamente relevantes
y sus mecanismos fisiopatologicos. Esto queda patente en nuestro trabajo en el
que la baja incidencia de “dolor irruptivo” respecto a los datos publicados (172 219,
220) ‘ademas de por la dificultad intrinseca del propio diagnéstico del dolor irruptivo,
probablemente deba ser interpretada desde la “deficitaria” sistematizacion de las
preguntas orientadas a la identificacion del perfil evolutivo temporal “irruptivo” del
dolor. Por los datos obtenidos en nuestro estudio, se puede deducir que una
buena parte del dolor “irruptivo” no identificado pudiera haber quedado incluido
dentro del dolor “incidental”, sin que los datos recogidos en la anamnesis hayan
permitido su categorizacion como dolor ‘“irruptivo”. La relevancia clinica es
incuestionable por cuanto, por definicion 1220 |a intensidad del dolor irruptivo se
establece en “moderada a severa”, niveles de intensidad de dolor obtenidos en
nuestros datos, habitualmente con importante repercusion sobre multiples
aspectos en todas las esferas de la persona y familiares. En nuestro estudio,
resultd estadisticamente significativa respecto a su presencia y la interferencia con
el suefio. Los datos obtenidos en relacion con los tipos de dolor segun el
mecanismo fisiopatolégico (nociceptivo, neuropatico y mixto), refrendan ain mas
la importancia del papel de la anamnesis para su correcto diagnéstico, al tiempo
que remarcan la transcendencia del mismo a la hora de orientar el abordaje
terapéutico. Coincidiendo con otros datos publicados @71 221-225)  nyestros
resultados reflejan la mayor incidencia de dolor nociceptivo respecto a neuropatico
y la mayor intensidad del dolor con presencia de sintomatologia neuropatica y con
la existencia de “irradiacion”, ambos datos han de ser obtenidos en la entrevista y
con los apoyos diagndsticos que las condiciones y circunstancias de los pacientes
determinen.

La intervencion de los recursos paliativos en la atencién de los pacientes
con enfermedades crénicas avanzadas como elemento integrador de los cuidados,

ha demostrado su eficacia en el control sintomatico en general, y en el control del
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dolor, en particular (165 166, 170-172) Pgr otro lado, siendo como es el “dolor”, uno de
los sintomas prevalentes que propicia la intervencion de los recursos paliativos, no
es de extrafiar que los analgésicos, en general, y los opioides, en particular,
formen parte de los grupos farmacoldgicos esenciales en este ambito (#7: 55-57. 226),
Al ingreso en la UCPD, un porcentaje alto de pacientes estaba en tratamiento
analgésico, opioides por encima de otros farmacos como paracetamol/metamizol o
tramadol (opioides débiles), no obstante, la “valoracion inicial” propicid un
incremento global de los tratamientos analgésicos tanto por introduccién “de novo”
de analgesia como por trasvase entre grupos, resultando incluso estadisticamente
significativo el “inicio de nuevos tratamientos analgésicos” y el incremento de
pacientes con “analgesia no opioide y/u opioides débiles”. Estos datos son
consistentes con publicaciones en las que se pone de manifiesto tanto la
relevancia del dolor como el papel de la intervencion de las unidades de cuidados
paliativos y los farmacos utilizados por ellas, dentro de los opioides cloruro
morfico y fentanilo, dentro de otros grupos analgésicos paracetamol/metamizol y/o
tramadol, con una minima representacion de los analgésicos antinflamatorios no
esteroideos (AINE) y constituyendo la administracién oral y/o la transdérmica
(fentanilo) las vias de eleccién para la administracion ®: 55 170,171),

Otro aspecto del tratamiento del dolor que la inclusion del paciente en la
UCPD modificé de manera drastica fue el abordaje del dolor “episédico” y/o la
“exacerbacion” del dolor (dolor incidental y/o irruptivo). En ninguno de los informes
de los pacientes con tratamiento analgésico derivados a la Unidad se recogia la
prescripcion de “medicaciéon de rescate” para el dolor, y fue necesario su
introduccién en la préactica totalidad de ellos (a excepcion de dos pacientes que no
lo precisaron, como se indico en el apartado de “resultados”). A nuestro juicio, la
“‘medicacion de rescate” es un apartado fundamental para el manejo de los
sindromes dolorosos pues, la presumible variabilidad de la sintomatologia
dolorosa, precisa de la “anticipacién” de una pauta analgésica que pueda cubrir
una exacerbacién del dolor, tenga el perfil de dolor irruptivo o no. La falta de esta
alternativa, con frecuencia, es causa de alarma y ansiedad en el paciente y su

entorno, propiciando, por ejemplo, un incremento en la frecuentacion de los
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servicios de urgencias. Este nos parece un dato relevante por cuanto de él se
desprende la necesidad acuciante de proporcionar formacion en este sentido tanto
a los profesionales de Atencion Primaria como a los de Especializada, que son
quienes previamente han realizado el diagnéstico y tratamiento del dolor en los
pacientes que después acceden a la atencidén paliativa. Los farmacos utilizados
como “medicacion de rescate” incluyeron tanto opioides de liberacion inmediata
(fundamentalmente cloruro morfico y fentanilo) como farmacos no opioides
(metamizol/paracetamol, prioritariamente, seguidos de tramadol).

Dentro de los farmacos utilizados en el tratamiento del dolor hay que
mencionar también el grupo de “adyuvantes” que abarca tanto coanalgésicos
como coadyuvantes #27). En nuestro estudio, al ingreso en la UCPD,
dexametasona constituyé0 el coadyuvante mas frecuentemente introducido,
gabapentina/pregabalina, generalmente, el coanalgésico con mas frecuencia
utilizado en el tratamiento del dolor neuropatico por cuanto constituye el farmaco
de primera linea para su tratamiento ©4 97. 99. 228) Otros coadyuvantes como
duloxetina, amitripitilina o el amplio grupo de benzodiacepinas, tuvieron una menor
utilizacién “de novo”, no obstante, en la medida que estaban indicadas y formaban
ya parte de las “prescripciones de los pacientes al ingreso en la UCPD”, se
mantuvo su administracion (tablas 58 a 63 del apartado de “Resultados”). Los
farmacos “adyuvantes” utilizados en el curso de la atencién desarrollada por
nuestra Unidad no difieren de los recogidos en publicaciones dentro del &mbito de
los cuidados paliativos (5 171),

e Modificacion de prescripciones, Polifarmacia, Medicaciones
concomitantes

Como podia ser previsible teniendo en cuenta las caracteristicas tanto de
edad como de cronicidad de la muestra estudiada, el listado de farmacos que
formaban parte de las “prescripciones de los pacientes a su ingreso en la UCPD”,
puso de manifiesto su amplitud tanto en nimero de grupos como en principios
farmacoldgicos utilizados. Aun a pesar de que para nuestro trabajo no se hizo un
registro cuantitativo y pormenorizado de los farmacos, los listados obtenidos

deberian hacernos reflexionar de manera autocritica sobre el uso de los
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tratamientos farmacologicos que realizamos en nuestra medicina actual. Existen
numerosas informaciones publicadas que alertan sobre los riesgos de efectos
secundarios asociados a la polifarmacia, acentuados en el contexto de
multimorbilidad, fragilidad, cronicidad (cancer, insuficiencia cardiaca, EPOC,
diabetes) y dependencia funcional @6 40. 187 Paralelamente, existen también, un
buen numero de publicaciones que ahondan en la basqueda de criterios para
identificar dichos riesgos y evitar tanto errores por prescripcion inadecuada como
omisién de farmacos necesarios (8 39 41, 47.50) E| contexto que propicia la filosofia
de atencidn paliativa, centrada en el control de sintomas, en la atencion integral de
las personas (frente a la focalizacién sobre las enfermedades) y en la busqueda
del maximo nivel de bienestar posible, 15 43. 44, 229) facilita la racionalizacion del
uso farmacolégico y permite una simplificacion importante tanto en namero de
grupos como principios farmacolégicos. Las modificaciones farmacoldgicas
generadas en el curso de la intervencion de la UCPD propiciaron varios cambios
sustanciales en las prescripciones:

e En primer lugar, la retirada de un buen numero de farmacos y grupos
farmacolégicos cuya indicacion dejo de ser una prioridad o el balance
riesgo/beneficio se inclind mas hacia el primero, entre otros: hipolipemiantes,
antidiabéticos, antihipertensivos, suplementos minerales, vasoprotectores,
antiinflamatorios-antirreumaticos, psicolépticos y psicoanalépticos.

e En segundo lugar, para algunos grupos farmacolégicos, se seleccionaron
farmacos que tanto por su mecanismo de actuacién como por las posibilidades
de presentaciones de mas facil administracién, se adecuaban mejor a las
limitaciones que la progresion del deterioro psicofisico generan en el paciente,
por ejemplo, laxantes osmoticos y estimulantes frente a los formadores de
volumen, o presentaciones en forma de gotas, supositorios o enemas que
precisan menos voliumenes de administracion, o vias alternativas a la oral.

e En tercer lugar, una simplificacion de los farmacos y grupos farmacoldgicos
prescritos/seleccionados y que tienen una orientacion precisa sobre el control

sintomético, principalmente de sintomas como dolor, ansiedad, intranquilidad,
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estrefiimiento y diarrea, infecciones oportunistas (micosis) o nauseas, vomitos

y otros trastornos funcionales digestivos.

“Los farmacos y grupos farmacolégicos utilizados en el curso de la intervencion
de la UCPD”, se ajustaron a los considerados como “farmacos esenciales” en las
publicaciones nacionales e internacionales de mayor alcance dentro del ambito

paliatiVO (37, 47, 53-57, 171, 230).

e Via Subcutanea

En relacién con el tratamiento farmacolédgico, un ultimo aspecto estudiado en
nuestro trabajo fue el referido a los farmacos utilizados en via subcutanea. En las
fases avanzadas de las enfermedades, existen diferentes situaciones y causas
que dificultan la administracion oral de farmacos, al tiempo que el manejo de
sintomas complejos como dolor, disnea, vomitos, estertores, etc., exige un uso
farmacoldgico que asegure la eficacia de los farmacos que se administren y que
esta administracion no suponga una carga afadida para el paciente y familiares
(145, 147) Tanto la administracion en forma de bolos como en infusién continuada
constituyen estrategias investigadas, ampliamente utilizadas y, cada vez mas,
refrendadas y avaladas por la literatura publicada en el ambito de los cuidados
paliativos (145-149) Esto, sin embargo, no impide que en las licencias y prospectos
de los laboratorios que comercializan estos farmacos, en no pocos casos aun no
figure la indicacion de la via subcutdnea ni tampoco la autorizacion de la
combinacion resultante de la utilizacion simultanea de diferentes farmacos. Esta
aplicacion clinica de los farmacos se conoce como “utilizacion off-label o fuera de
prospecto”, lo cual, es importante sefalar, representa un condicionante en la
actividad de marketing de las empresas comercializadoras, pero no lo es para los
prescriptores que, de manera auténoma, asumen su responsabilidad por la
prescripcion de acuerdo con su capacitacién profesional, dentro de los cédigos
éticos que rigen la préactica clinica, y en base a las recomendaciones y
disposiciones legales de sociedades cientificas e instituciones acreditadas (151 23%,
232) En todo caso, teniendo en cuenta el peso que hoy dia ya representa el uso de

la via subcutdnea y la trascendencia de un previsible progresivo incremento a
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corto plazo, es evidente la necesidad de potenciar la investigacion orientada a
corroborar la seguridad del uso tanto de farmacos nuevos como de otros ya
clasicos, asi como también, ampliar el conocimiento de los riesgos y posibles
dafios iatrogénicos que el uso farmacoldgico subcutaneo pudiera ocasionar 232,
Nuestros datos ponen de manifiesto que, en el periodo estudiado, el uso de
farmacos por via subcutdnea estuvo dirigido al control de los sintomas mas
frecuentes en las fases finales de las enfermedades, dolor, disnea, estertores,
mioclonias, delirium o agitacion y/o sedacion paliativa. En consecuencia,
analgésicos opioides, psicolépticos, psicoanalépticos, antiepilépticos y farmacos
del grupo de “medicamentos para trastornos funcionales gastrointestinales
(metoclopramida para vomitos, butilescopolamina para estertores) constituyeron
los grupos de farmacos mas frecuentemente utilizados, correspondiendo a los
farmacos habitualmente considerados en las publicaciones revisadas @5 145, 148, 149,
226, 233, 234)  Como se sugiere en algunos de estos articulos (26 233) es una
necesidad importante la formacion interdisciplinar para que los profesionales
implicados en la atencidbn de los enfermos en fase avanzada crénica se
familiaricen con la prescripcion y uso de estos farmacos de tal manera que los
sistemas de salud y farmacias anticipen su utilizacion e impidan que el acceso a

los mismos se vea dificultado por falta de stock o costes.
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. CONCLUSIONES

Nuestros resultados estan de acuerdo en la mayoria de los casos con los datos
recogidos en publicaciones anteriores y muestran perfiles demograficos,
patologias y tratamientos en la poblacion atendida coincidentes con los
esperables

La valoracion integral propiciada desde la filosofia holistica de la atencién
paliativa, permite la identificacion de un amplio espectro de sintomas, los
cuales, resultan ser los principales responsables de la alteracion del bienestar
del paciente-familia y constituye un objetivo prioritario de la intervencion de la
Unidad de Cuidados Paliativos a través del “control de sintomas”.

El dolor representdé el sintoma mas frecuentemente encontrado, seguido de
anorexia, astenia y reduccién ponderal. La intensidad de los sindromes
dolorosos se acrecentd en condiciones de queja “espontanea”, dolor
“continuado”, dolor “neuropatico”, dolor “mixto”, incidencia de “irradiacion del
dolor” y “dolor irruptivo”.

El seguimiento de los pacientes por la Unidad de Cuidados Paliativos propicié
la retirada progresiva de una buena parte de la polifarmacologia existente en
las prescripciones al ingreso

El tratamiento analgésico de base en los pacientes incluidos en la Unidad
experimentd modificaciones tanto cuantitativas (mayor nimero de pacientes
con farmacos analgésicos) como cualitativas (incremento en analgésicos no
opioides y/u opioides débiles). Se prescribiéo la pauta de “medicacion de
rescate” para el tratamiento de las exacerbaciones del sintoma.

La via subcutanea constituye un procedimiento de uso reconocido en el ambito
paliativo por cuanto facilita la administracion de farmacos cuando otras vias de
administracion estan comprometidas.

La basqueda e implementacién de canales de comunicacion y coordinacion
entre, por un lado, paciente-familia y equipos asistenciales y, por otro, los
diferentes  equipos  profesionales implicados  en la  atencion,

independientemente de otros factores, contribuiria a reducir/eliminar



152

situaciones de “conspiracion del silencio” en beneficio de una disminucién del
“sufrimiento vital” de los pacientes.

Se necesita incrementar la dotacion de los recursos de atencion paliativa
domiciliaria existentes en el Area de Salud de Segovia si se pretende abarcar
con garantias y en condiciones de eficacia, eficiencia y efectividad la poblacion
oncoldgica y no oncolodgica subsidiaria de dichos cuidados.

Se necesita promover una mayor implicacion de los diferentes niveles
asistenciales del sistema (Atencion Primaria, Atencion Especializada, Servicios
de Urgencia y Centros Socio-sanitarios), para lo cual, es imprescindible
desarrollar programas de formacion que capaciten a los profesionales para el
manejo y toma de decisiones en el ambito paliativo tanto domiciliario como

hospitalario.
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ANEXO 1

HISTORIA CLINICA DE CUIDADOS PALIATIVOS:

Fecha de Realizacion:

169

N° historia Atencion Primaria: N° historia Hospital General:

N° afiliacion a Seguridad Social:

DATOS DEL PACIENTE:

Primer apellido: Sexo:

Segundo apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre: Edad:

Estado Civil: Nivel Escolar:
Profesion: Situacién Laboral:
Domicilio:

CP/ Localidad: Teléfonol/s:

Centro de Salud de Referencia:

DATOS FAMILIARES: Sefalar Cuidador Principal (CP) SI/NO, Conviviente
SI/INO

1). Sr/Sra.: Parentesco: CP:
Si/No
Domicilio:

Conviviente: Si/No

CP/ Localidad: Teléfonol/s:

2). Sr/Sra: Parentesco: CP:
Si/No

Domicilio: Conviviente:

Si/No
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CP/ Localidad: Teléfono/s:

Si/No

CP:

* Para Cuidador/es Principal/es, completar datos en Valoracion Social (ver

instrumentos)

DISPOSITIVOS ASISTENCIALES BASICOS:

Centro de Salud: Teléfono:

Equipo de Atencion Primaria:

Médico de Cabecera: Enfermero/a: Teléfono:
Trabajador Social: Teléfono:
Coordinador Cuidados Paliativos: Teléfono:
Correo electronico: FAX
Hospital de Referencia: Servicio:

Médico: Enfermero/a: Teléfono:
Trabajador Social Teléfono:
Coordinador Cuidados Paliativos: Teléfono:
Correo electronico: FAX

DISPOSITIVOS ASISTENCIALES ESPECIFICOS:

Equipo de Soporte Domiciliario de Cuidados Paliativos:

Médico Enfermero/a:

Teléfonos:

Correo electrénico:
FAX
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Unidad Hospitalaria de Cuidados Paliativos:

Médico Enfermero/a:

Teléfonos:

Correo electrénico:
FAX

HISTORIA CLINICA

1. Motivo de Derivacion:
a. No oncoldgica: diagnéstico (fecha, pruebas), tratamientos previos y efectos adversos.

b. Oncoldgica: diagnostico (fecha e histologia) localizaciéon primaria, estadio y extension,
tratamientos previos realizados y efectos adversos.

2. Antecedentes Familiares:

3. Antecedentes personales:
*Ademas de otros, especificamente sefialar antecedente de Ulcus (Si/No), enfermedad psiquiatrica (Si/No),
tratamiento con psicofarmacos (Si/No).

4. Otros datos.

Alergias.

Habitos toxicos: consumo alcohdlico, otras drogadicciones.

Aficiones.

Creencias

Caracter, valores y estilo de vida (antes del diagnéstico y/o progresion de la
enfermedad).

Cambios en el caracter y/o estilo de vida relacionados con la situacion actual.

P20 T

—

5. Tratamiento actual
6. Tratamientos complementarios (homeopatia, acupuntura, otros remedios...)
7. Diagnosticos actuales
8. Informacion del enfermo (en el momento de la visita):
9. Informacion de la Familia (en el momento de la visita):
10. VALORACION INTEGRAL
a. Fisica
b. Funcional

c. Neuropsicolégica
d. Social

11. Evaluacién sindromes dolorosos:
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a. Anamnesis de cada uno de los sindromes dolorosos:
i. Confirmar que el dolor/es existe/n.

ii. Evaluar las caracteristicas de ese dolor/es.

iii. Evaluar las respuestas fisioldgicas y psicolégicas del dolor/es.

iv. Evaluar la percepcién individual del dolor/es y lo que éste significa/n para el
paciente.

v. Evaluar los mecanismos de adaptacién que el paciente emplea para hacer
frente a ese dolor/es.

b. Historiar el dolor:
i. Localizacion
ii. Patron temporal
iii. Intensidad
iv. Cualidad
v. Factores/influencias
vi. Efecto farmacos
vii. Impacto en el estilo de vida
viii.  Significado
ix. Historia Previa

c. La Escala categorica (EC): (instrumento recomendado, INSTRUMENTO 5).

12. Valoracion de Enfermeria: Se orienta a la identificacion de las necesidades alteradas o en
riesgo de alterarse que, posteriormente, conducen a un diagndstico enfermero que
corresponde con la situacion identificada. De acuerdo con la taxonomia NANDA se seleccionan
los siguientes diagnésticos fundamentales:

Manejo inefectivo del régimen terapéutico

Deterioro de la mucosa oral

Riesgo de estrefiimiento

Deterioro del patron del suefio

Dolor crénico

Ansiedad ante la muerte

Baja autoestima situacional

Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cuidador/a
Sufrimiento espiritual

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) Y la Clasificacién de Intervenciones
de Enfermeria (NIC).

13. Valoracién Funcional: (resefiar fecha si se realiza en diferentes entrevistas)
a. INDICE DE KARNOFSKY
b. INDICE DE KATZ

14. Valoraciéon Social:
a. Genograma

Sl NO
» Existe cuidador efectivo 0 0
« Cuidador con limitaciones fisicas y/ 0 emocionales. 0 0
* Necesidad de recursos practicos y organizativos. 0 0
* Riesgo de claudicacion 0 0

Si existe algin item afirmativo, remitir para valoracion social.
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b. Cuidados Principal:
15. Valoracion Psicolégica:

Sl NO
Ha habido cambios en el estado de animo en los dltimos dias / semanas? 0
La situacién actual se percibe de forma poco real / desajustada? 0
Es la conducta poco apropiada / ajustada a la situacion actual? 0 0
Antecedentes de psicopatia, incluido enolismo (solo referente al paciente) 0 0
Distrés emocional significativo (EVA ansiedad + depresion = 10) 0 0

Si existe algin item afirmativo, remitir para Valoracién Psicoldgica

16. Factores de Complejidad identificados:

17. NIVEL DE COMPLEJIDAD:
18. EVALUACION PRONOSTICA: (Palliative Prognostic Score)
19. ¢EXISTE DOCUMENTO DE INSTRUCIONES PREVIAS?: SI/NO ¢(ESTA REGISTRADO ESTE

DOCUMENTO? SI /NO

FECHA/S EN QUE SE HA/N REALIZADO LAS VALORACIONES:

PLAN TERAPEUTICO
1. OBJETIVOS Y PLAN TERAPEUTICO:

a. Sintomas/problemas subjetivos

b. Sintomas/problemas objetivos

c. Objetivos de la intervencion

d. Problemas previsibles

e. Indicaciones, educacion sanitaria, tratamientos farmacol6gicos, cuidados
generales y especificos

2. Informaciones transmitidas a paciente-familiar. (Si la unidad no recibe la misma informacion,
sefalar las razones para ello).

SEGUIMIENTO
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Fecha en que se realiza:
SEGUIMIENTO:

a. PROGRAMADO (equipo/médico/enfermero/trabajador social)

b. DEMANDA (paciente/familiar/cuidador principal, otros)

VALORACION INTERDISCIPLINAR: (Revision sistematica de los problemas subjetivos y
objetivos conocidos, nivel de control de los mismos, identificacion de nuevos problemas, etc.)
COORDINACION/INTERCONSULTAS:

a. PROGRAMADAS: consultas de especialidad, pruebas complementarias,
dispositivos asistenciales especificos.

b. DEMANDA: Dispositivos asistenciales especificos.

REVALUACION SISTEMATICA DE FACTORES DE COMPLEJIDAD y NIVEL DE
COMPLEJIDAD.

PROXIMA VISITA/ICONTACTO DE SEGUIMIENTO:
a. Fecha Prevista

b. Acciones a tener en cuenta.
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INFORME DE DERIVACION A EQUIPO SOPORTE DOMICILIARIO EN CUIDADOS PALIATIVOS
ESDCP):

FAX: 921419448. Correo Electrénico: Imaroto@saludcastillayleon.es; Teléfonos: 921419515 /629487127

Fecha Derivacion:

DATOS DEL PACIENTE Y FAMILIARES:

Nombre y Apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Domicilio: Localidad: CP

Cuidador Principal:

Relacién/Parentesco:

Teléfonos:

Zona Basica de Salud

DATOS CLINICOS:

Diagnéstico Principal:

Se aportan Informes Médicos:  Si/ No

Sintomas Prevalentes/ Motivo de Consulta:

Nivel de Complejidad Previo y Actual:



mailto:lmaroto@saludcastillayleon.es
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Plan Terapéutico Actual:

Informacién /conocimiento de la situacién por parte del paciente-familia:

En a de de 201
Firmado:
Centro de Salud: Teléfono:
Equipo de Atencion Primaria:
Médico de Cabecera: Enfermero/a: Teléfono:
Trabajador Social: Teléfono:
Coordinador Cuidados Paliativos: Teléfono:

Correo electrénico: FAX
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ANEXO 2

B

P - 5071

~
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COMPLEJO ASISTENCIAL
HOSPITAL GENERAL

G/ Luis Erik Claveria Neuroiogo, s/
oSy tiog <0 I-‘Sacyl
Fax 921 4405 32 .,
Tel. 9214191 00 Comité Etico De Investigacién Clinica
: del Area de Segovia (CEIC)
D”. M* BELEN CANTON ALVAREZ, COMO PRESIDENTA DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE SEGOVIA.

CERTIFICA

Que este Comité ha ponderado y evaluado en sesion celebrada el 30 de junio de 2016 (Acta
6/2016), y a propuesta del Investigador del estudio Dr. Leandro Maroto Gomez, sobre el
estudio titulado:

“Atencién domiciliaria y manejo de analgésicos y otros firmacos en Cuidados
Paliativos™.

Que a dicha sesion asistieron los siguientes integrantes del Comité:

Dra. D* M? Luisa Alonso Fito — (Residente de Farmacia)

Dr. D. Israel Moya Villalvilla — (Urologia)

Dr. D. Martin Vargas Aragén- (Psiquiatria)

Dr. D. Francisco Javier Garcia de Miguel.- (Anestesia)

Dr. D. Angel Luis Fuentes de Frutos.- (Anestesiologia y Reanimacién).
D. Jesus M?® Esteban Tinaquero.- (Licenciado en Derecho).

Dra. D* Elena Moreno Sanchez — (Farmacia Atencion Primaria).

D", Estrella Arranz de Dios.- (Subdirectora de Gestion).

Que dicho Comité, estd constituido y actia de acuerdo con la normativa vigente y las
directrices de la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Estudio en relacion con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto, teniendo
en cuenta los beneficios esperados.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado y el plan de reclutamiento de
sujetos previstos son adecuados y tiene el V° B® de CEIC.

La capacidad del investigador y sus colaboradores y las instalaciones y medios disponibles
son apropiados para llevar a cabo este Estudio.

Por tanto, este Comité Etico de Investigacion Clinica, ante el Estudio presentado y
habiendo tenido en cuenta el cumplimiento de la legislacion vigente, acepta que dicho
Estudio sea realizado en el Hospital, por el investigador que lo propone.

Lo que firmo en Segovia, a uno de julio de dos mil dieciséis.

“Fdo.: Dra. M* Belén Cantén Alvarez

1 Junta de
s Castillay Leon
Consejeria de Sanidad
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DEPARTAMENTO

gg\giLElng SERVICIOS SOCIALES m agencia espafiola de DE MEDICAMENTOS
3 medicamentos y DE USO HUMANO

E IGUALDAD . productos sanitarios

e

ASUNTO: RESOLUCI(')I'\I DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE
ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

DESTINATARIO: D LEANDRO JULIAN MAROTO GOMEZ

Vista la solicitud-propuesta formulada con fecha 17 de mayo de 2016, por D.
LEANDRO JULIAN MAROTO GOMEZ, para la clasificacion del estudio titulado
“Atencion domiciliaria y manejo de analgésicos y otros farmacos en Cuidados
Paliativos”, con codigo LMG-PAR-2016-01 , y cuyo promotor es LEANDRO JULIAN
MAROTO GOMEZ, se emite resolucion a tenor de los siguientes antecedentes.

Con fecha 23 de mayo de 2016, se emite propuesta de resolucion, otorgando
un plazo de quince dias al solicitante para presentar alegaciones. Transcurrido este
plazo, no se han recibido alegaciones.

Por todo ello, el Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), de conformidad con los
preceptos aplicables, (" RESUELVE clasificar el estudio citado anteriormente como
“Estudio Posautorizacion con Otros Disefios diferentes al de seguimiento
prospectivo” (abreviado como EPA-OD).

Para el inicio del estudio no se requiere la autorizacion previa de ninguna
autoridad competente (AEMPS o CCAA)@. No obstante, salvo que haya sido
presentada para la clasificacion del estudio, el promotor debera remitir a la AEMPS @ |a
siguiente documentacién antes del inicio del estudio:

» Protocolo completo (una copia en papel y otra en formato electrénico), incluidos los
anexos, y donde conste el nimero de pacientes que se pretenden incluir en Esparia,
desglosado por Comunidad Autdnoma.

¢ Dictamen favorable del estudio por un CEIC acreditado en Espafia.

CORREQ ELECTRONICO
C/ CAMPEZC, 1 - EDIFICIC 8
farmacoepi@aemps.es 28022 MADRID
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DEPARTAMENTO
MINISTERIO ~ agencia espafiola de DE MEDICAMENTOS
DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES medicamentos y DE USO HUMANO
E IGUALDAD . productos sanitarios

Contra la presente resolucién que pone fin a la via administrativa podra
interponerse Recurso Potestativo de Reposicion, ante la Directora de la Agencia, en el
plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a aquel en que tenga lugar la
notificacion de la presente resolucién. ¢

Madrid, a 24 de junio de 2016

EL JEFE DE DEPARTAMENTO DE
MEDICAMENT®S DE USO HUMANO

' Son de aplicacion al presente procedimiento la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun; la Ley 14/2000, de 29 de diciembre, de
medidas fiscales, administrativas y de orden social; Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios; Real
Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre, por el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos, los Comités
de Etica de la Investigacion con medicamentos y el Registro Espafiol de Estudios Clinicos; el Real Decreto
1275/2011, de 16 de septiembre, por el que se crea la Agencia estatal “Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios” y se aprueba su estatuto; el Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la
farmacovigilancia de medicamentos de uso humano y la Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por 1a que se
publican las directrices sobre estudios posautorizacion de tipo observacional para medicamentos de uso humano.

2 De acuerdo con la Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre

3 Los documentos se enviaran a la siguiente direccién postal: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios. Division de Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia. Parque Empresarial “Las Mercedes”, Edificio 8.
C/ Campezo, 1. 28022 Madrid.

* De conformidad con lo dispuesto en los articulos 116 y 117 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, o Recurso
Contencioso-Administrativo ante el Juzgado Central de lo Contencioso-Administrativo de Madrid, en el plazo de dos
meses contados desde el dia siguiente al de la notificacion de la presente resolucién, de conformidad con la Ley
29/1998, de 13 de Julio, reguladora de la Jurisdiccion Contencioso-Administrativa, sin perjuicio de poder ejercitar
cualquier otro recurso que se estime oportuno. En caso de interponerse recurso de reposicion no podra interponerse
recurso contencioso-administrativo hasta la resolucion expresa o presunta de! primero.

CORREQ ELECTRONICQ
C/ CAMPEZO, 1 -EDIFICIO 8

farmacoepi@aemps.es 28022 MADRID






