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INTRODUCCION

El concepto de manejo del dolor ha suscitado gran interés en la comunidad
internacional en la ultima década, por un lado por la nueva perspectiva surgida sobre
el tema, en el que se debe entender el derecho humano fundamental a no padecer
dolor?, y por otro lado por la gran prevalencia del dolor junto con una alta incidencia
de un tratamiento inadecuado. Asi, se ha estimado que mas del 80% de los pacientes
con dolor moderado o intenso en todo el mundo son tratados inadecuadamente, aun
cuando la ciencia tiene la capacidad de paliar esta situacion®. Lo que convierte al dolor,
y su control, en uno de los problemas de salud publica mas extendidos del mundo
tanto en paises desarrollados como subdesarrollados, tal y como ha sido denunciado
por la Organizacién Mundial de la Salud®.

Una de las poblaciones mas sensibles que sufre este grave problema es la poblacién
con cancer. En este caso, se estima que un 53% de pacientes bajo tratamiento
antineoplasico sufren de dolor —siendo un 64% en el caso de pacientes con metastasis,
cancer en fase avanzada o terminal-". Aunque afecta en diferente proporcién
dependiendo del tipo de céncer, el promedio supera el 50%, siendo mas de un tercio
de pacientes con dolor los que lo califican como moderado o intenso”. En cuanto al
manejo del dolor en esta poblacidn, una revisidn sistematica realizada por Deandrea et
al. (2008) mostrd que en torno a un 43% de los pacientes estan inadecuadamente
tratados en base a la intensidad de su dolor, si bien los resultados eran muy variables
entre los contextos asistenciales asi como entre los estudios analizados”.

Se han desarrollado muchos esfuerzos para provocar un cambio en la deficiente
situacion del manejo del dolor, tanto en pacientes oncolégicos como en otras
poblaciones. Algunas de las estrategias propuestas han incluido: intervenciones contra
las barreras identificadas en el manejo del dolor®®; Ia promocién de un claro cambio
legislativo y normativo™®*?; y la superacidn de este reto desde la gestion de la calidad
asistencial. En este sentido, Gordon y Dahl (2004) afirmaban que, a pesar de las
iniciativas en la mejora de la calidad hasta ese momento, una de las mermas todavia
presentes era la falta de medidas de calidad claramente definidas en el manejo del
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dolor™.

Las medidas de calidad mds ampliamente usadas son los indicadores de calidad. Estos
son herramientas que sirven para monitorizar, evaluar y mejorar la calidad de la

atencién, de la organizacién y de los servicios que tienen un efecto sobre los

resultados del paciente13'14.

Recientemente, algunos indicadores de manejo del dolor han sido incluidos en un set

de indicadores para cuidados paliativos'® o para pacientes con cancer avanzado'®'’, y



un set ha sido desarrollado para el dolor oncoldgico de personas mayores en
residencias®®.

No existe en nuestro entorno un set de medidas especifico, ni ninglin precedente de su
evaluacion, para definir la calidad del manejo del dolor oncoldgico. No obstante, la
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn Primaria (SEMERGEN) publicé en 2006 un
documento clinico en el que se recogian, entre multitud de indicadores para diferentes
condiciones de salud que cursan con dolor, 3 indicadores relacionados con el manejo
del dolor oncoldgico'. Este Documento Clinico SEMERGEN incluia por un lado
propuestas de diagndstico, manejo y tratamiento del dolor en atencién primaria
basadas en la evidencia, y por otro lado los indicadores para medir esas buenas
practicas, siendo un documento que pretendia servir a modo de guia de practica
clinica.

Una guia de prdactica clinica es una herramienta de disefio de la calidad y se han venido
utilizando, incluso con mas tradicién aun, en el manejo del dolor oncolégico. En efecto,
se han desarrollado multitud de guias de practica clinica por diferentes organismos
nacionales e internacionales, pero parece que no han dado los frutos deseados'*%.
Quiza las iniciativas mas relevantes a este respecto las llevd a cabo la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que, desde su primera guia para el manejo del dolor
oncoldgico en 1986°%, ha contribuido a establecer un sistema de tratamiento en base a
la intensidad del dolor —la llamada Escalera Analgésica de la OMS—, y a promover la

legislacion, la disponibilidad y el uso de los opioides®.

Entre las diversas razones de la falta de adherencia a guias de practica clinica se
encuentra la falta de estrategias de implementacién?’, entre las que se puede
considerar el uso de indicadores. Parece que siguen siendo asuntos pendientes, para la
provision de una atencion oncolégica de alta calidad, la implementacién de la practica
basada en la evidencia y la monitorizacién de calidad®. Es sabido gue en el ambito del
manejo del dolor (ya sea dolor agudo, oncoldgico o crénico) existe tradicionalmente
una necesidad de iniciativas con indicadores de calidad enfocados al tratamiento®’; y
en el ambito del manejo del dolor oncoldgico, que es un campo donde la mayor parte
de la practica aceptada convencionalmente parece sustentarse bdsicamente en la
observacion clinica®, existen barreras especificas relacionadas con el conocimiento y
uso de terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas por parte de los profesionales® .
Ademas, la evidencia sugiere que, cuando son desarrollados rigurosamente y aplicados
para el propésito para el que fueron diseiiados, los indicadores de calidad pueden ser
herramientas Utiles para guiar la mejora de la calidad®; y que la practica basada en la
evidencia es mas costo-efectiva que la atencién habitual en el manejo del dolor
oncolégico®.



Por lo tanto, todos estos factores subrayan la necesidad de desarrollar, pilotar y usar
un set de indicadores amplio, valido y fiable de la calidad del manejo del dolor
oncolégico de forma que nos permita cuantificarla, mejorarla y controlarla para
asegurar las mejores practicas —prdcticas basadas en la evidencia— a éstos pacientes.
En otras palabras, un set de indicadores que defina y mida las buenas practicas para el
manejo del dolor en pacientes con cancer.



Objetivos
Objetivos Primarios

1. lIdentificar y definir las buenas précticas para el manejo del dolor en la poblacién
con dolor oncoldgico.

2. Identificar y adaptar los indicadores existentes que evaliuen dichas buenas
practicas.

3. Desarrollar nuevos indicadores para las buenas practicas no cubiertas por
indicadores existentes.

4. Pilotar el set completo de indicadores en nuestro entorno, testeando su
factibilidad, fiabilidad y capacidad para emprender mejoras en la calidad.

Objetivos Secundarios

1. Describir la situacion del manejo del dolor oncoldgico en nuestro entorno.
2. Valorar el interés de los indicadores adaptados y construidos por expertos de
diferentes comunidades autonomas.



Hipotesis

1.

La construccion de indicadores por medio de practicas basadas en evidencia sobre
el manejo del dolor oncoldgico es un proceso factible y valido.

El uso de indicadores sobre el manejo del dolor oncoldgico es util para poner de
manifiesto problemas de calidad en nuestro entorno.

Dada la prevalencia del dolor oncoldgico y la incidencia del tratamiento
inadecuado a nivel internacional es muy probable que el manejo del dolor
oncolégico no sea éptimo en nuestro entorno.






1. REVISION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Para contextualizar debidamente el trabajo aqui presente se hace necesario concretar
que no hay un modelo Unico de calidad y que, por lo tanto, no existe una Unica
definiciéon de lo que es un programa de gestion de calidad ni un consenso de sus
caracteristicas.

Entre los diferentes modelos existentes, se ha tomado para la realizacién de este
trabajo el modelo de Pedro J. Saturno en materia de gestién de calidad aplicada al
3334 que ha sido utilizado para el diagnéstico estratégico de servicios
de salud en Guatemala® y México®®, y ha sido abordado parcialmente en otros

ambito sanitario

informes, como Quality of care: a process for making strategic choices in health
systems>’de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Este modelo puede ser resumido, en analogia matematica, como: [(6x6)+(3x3)]x2. Esto
es, seis dimensiones de calidad (Efectividad, Eficiencia, Accesibilidad, Aceptabilidad o
Servicio centrado en el paciente, Equidad y Seguridad) por seis lineas estratégicas
(Liderazgo, Sistema de informaciéon, Participacion de los pacientes o poblacién,
Regulacion y estandares, Capacidad organizacional y Modelos de atencidn), tres
actividades (Disefio de la calidad, Monitorizacién de la calidad y Ciclos de Mejora) por
tres niveles (Sistema, Centro/Institucion, Profesional), y todo eso por dos perspectivas
(Externa e Interna).

MONITORIZACION CICLOS DE
DE LA CALIDAD |=—————- MEJORA
DISENO DE LA
CALIDAD

Figura 1. Grupos de actividades de los programas de gestion de la calidad.
Fuente: Saturno, P.J., 2008. Gestién de calidad. Concepto y componentes de un programa de
gestion de la calidad. En Manual del Mdster en gestion de la calidad en los servicios de salud.
Murcia: Universidad de Murcia.



Para Saturno, un programa de gestién de calidad es “un conjunto de elementos
estructurales y de actividades que tienen como fin especifico la mejora continua de la
calidad” con tres componentes esenciales: 1) una filosofia de mejora continua; 2) una
estructura y organizacion que practica esta filosofia, y 3) unas actividades conducentes
a controlar y mejorar la calidad®®. La diversidad de éstas actividades para controlar y
mejorar la calidad de los servicios sanitarios se puede clasificar a su vez en tres areas:
ciclos de mejora, disefio de la calidad y monitorizacién de la calidad, tal y como se
puede ver en la Figura 1.

Nuestro trabajo sobre el manejo del dolor en pacientes con cancer se mueve en el drea
de monitorizaciéon de la calidad. Concretamente, en el desarrollo y construccion de
indicadores para monitorizar la practica basada en la evidencia de los profesionales,
con el objetivo de servir de herramienta para iniciativas internas de mejora de la
calidad.



1.1. LOS INDICADORES COMO HERRAMIENTA DE MONITORIZACION DE
LA CALIDAD

1.1.1. La monitorizacion de la calidad

La monitorizacion de la calidad es una actividad basica en los sistemas de gestién de calidad, y
de la gestidn sanitaria en general. Aunque hoy en dia se utiliza el término monitorizacidn,
monitoring en el ambito anglosajén, de una forma amplia y practicamente consensuada, la
verdad es que este término es bastante reciente y procede de otros modelos de gestién. Asi,
desde la perspectiva de Juran y su famosa Trilogia de Juran, las tres areas de actividades que
definimos como esenciales en la Gestién de Calidad —Disefio, Monitorizacion y Ciclos de
Mejora— pueden identificarse cada una con otros tres términos —Planificaciéon, Control y
Mejora de la calidad, respectivamente—°.

En el caso del Total Quality Management (TQM), surgido del Total Quality Control que vid la
luz tras la segunda guerra mundial en Japdn y dentro del dmbito industrial®®, se dice que “la
calidad debe monitorizarse de manera continua para garantizar que los procesos no estan

cambiando de forma inesperada”*

. Juran, por su parte, prefiere definir la monitorizacion, o
quality control, como “un proceso de gestién universal para llevar operaciones de forma que
se proporcione estabilidad —prevenir cambios adversos y mantener el status quo-", para lo
cual esta actividad “evalia el desempefio real, compara éste con los objetivos, y adopta
medidas en la diferencia”®. Por ultimo, Saturno dice entender la monitorizacién “como una
medicion periddica, planificada y rutinaria” cuyo objetivo es “asegurarnos que nos
mantenemos a unos niveles previamente fijados como aceptables”>*.

Podemos entender, por lo tanto, que el interés de la monitorizacion es que ésta sea
prolongada en el tiempo con el fin de supervisar de algin modo la calidad pero, éen base a
qué? Los “objetivos” de los que habla Juran o esos “niveles aceptables” de Saturno pueden ser,
o bien niveles de calidad pre-establecidos en base a una medicién anterior, o bien niveles de
calidad pre-fijados para cumplir con un estdndar, aunque también se puede contemplar una
evaluacion para estimar simplemente el nivel de calidad de un centro o un servicio, o el

aspecto de éstos que nos interese”,

Se trata pues, de una actividad de gestidon dependiente, que necesita de un punto de partida
establecido a priori y de una continuacién en el tiempo —en el caso de mantenerse niveles
aceptables de calidad—, o bien de una intervencion —en el caso de encontrarse niveles
inaceptables de calidad— para que sea realmente efectiva y de utilidad en su objetivo:
identificar la existencia o no de situaciones problematicas que hay que evaluar y sobre las que
hay que intervenir®’. Para este cometido se necesita de una herramienta de evaluacién, que en
nuestro caso seran los indicadores de calidad.



1.1.2. Concepto de indicador de calidad

La herramienta fundamental en la monitorizacién de la calidad asistencial son los indicadores
de calidad. Los indicadores de calidad han sido definidos de muchas formas diferentes a lo
largo del tiempo. Entre las mas notables de la literatura cientifica, se encuentran definiciones
como: “medidas cuantitativas que pueden ser usadas para monitorizar y evaluar la calidad de
importantes funciones de gobierno, de gestidn, clinicas, y auxiliares que afectan a los
resultados del paciente” de la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organization
(JCAHO) de Estados Unidos*; o “herramientas de medicidn, cribado o alerta gue son usadas
como guias para monitorizar, evaluar, y mejorar la calidad de la atencién, servicios clinicos
auxiliares y funciones organizativas que afectan a los resultados del paciente” del Canadian
Council on Health Services Accreditation de Canada®. Nosotros hemos optado por definirlas
como “herramientas de medicidon usadas para monitorizar, evaluar y mejorar la calidad de la
atencién, de la organizacién y de los servicios que afectan a los resultados del paciente”*.

Los indicadores de calidad se pueden clasificar de diversas formas'. Sin embargo, hay dos
clasificaciones esenciales*': a) desde el punto de vista estadistico, segun la forma de analizar
los datos; y b) desde el punto de vista del modelo de calidad, segun el tipo de dato en relacién
al aspecto del sistema sanitario que se esta evaluando.

En funcion de la forma de analizar los datos, un indicador puede ser clasificado en una de las
siguientes categorias: 1) Centinela; 2) Numero absoluto; 3) Proporcidén o porcentaje; 4) Tasa; 5)
Media; 6) Ratio o Razon; y 7) Compuesto o indice. El hecho que indicador sea de un tipo o de
otro dependera del tipo de variable, de la forma y pardmetro estadistico, del método de
muestreo y medicién, y del tipo de distribucién estadistica®’. En la Tabla 1 se pueden observar
algunos ejemplos sobre los tipos de indicadores dentro de esta clasificacién y su objetivo.

Por otra parte, en base al tipo de datos evaluado se han definido tradicionalmente tres
categorias diferentes: 1) Estructura; 2) Proceso; y 3) Resultado. Estas 3 categorias, ya

preconizadas por Donabedian hace mas de 30 afios**°

, siguen siendo validas hoy en dia para
clasificar los tipos de datos, dentro del paradigma de la calidad, en el que se puede basar la
evaluacion del sistema. Asi, un indicador de estructura evaluaria caracteristicas fisicas y
organizacionales (recursos materiales y humanos, su cantidad, cualificacién, cémo se

14,46

organizan,...) del contexto donde se realiza la atencién™""". Un indicador de proceso evaluaria

lo que se hace al dar y recibir la atencién, tanto por el proveedor como por el receptor de

servicios™"*®

, aunque existen algunos autores que limitan el proceso exclusivamente a los
proveedores sobre la base de que éstos no son responsables de las actividades del paciente y
éstas, por lo tanto, no constituyen parte de la calidad de la atencidén, sino que caen en el
ambito de las caracteristicas del paciente, y de su comportamiento, que influyen en los
resultados de su salud™. Finalmente, un indicador de resultado evaluaria los efectos de la
asistencia en el estado de salud del paciente y de la poblacion, incluyendo los conocimientos,
los cambios en el comportamiento y la satisfaccion®, que a su vez se pueden clasificar en

. . . 1
resultados intermedios y resultados finales™.
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Tabla 1. Tipo de indicador en funciéon del analisis de los datos

TIPO CONCEPTO EJEMPLOS
CENTINELA e Un solo caso denota problema. - Mortalidad materna
o Medicién con sistema de vigilancia. - Casos de polio
NUMERO ABSOLUTO e N2 de eventos que se miden por - N2 de intervenciones por semana

unidad de estudio.
e No tienen denominador.

PROPORCION Y e El numerador mide la ocurrencia del

PORCENTAIJE indicador en un grupo de casos que
es el denominador.

TASA e Proporcidn o porcentaje por unidad
de tiempo.

MEDIA e Promedio de una serie de mediciones

de una variable cuantitativa.

RATIO O RAZON e Cociente entre dos variables o media
de medicion en cada caso de
multiples variables cualitativas
simultaneamente.

e El numerador no esta incluido en el
denominador.

e Resumen o agrupacion de varios
indicadores especificos.

COMPUESTO O
iNDICE (INDEX)

- Tiempo puerta-aguja en infarto
agudo de miocardio

% de pacientes hipertensos
controlados

% de pacientes que esperan <30’
para ser vistos

- Tasa anual de complicaciones
- Tasa de cobertura

Media de tiempo de espera antes
de ser viso en consulta
Estancia media

N2 de defectos por documento
interconsulta

- N2 de factores de riesgo
cardiovascular indagados por
paciente

Cobertura de screening de cancer
- Tasa de problemas de calidad
percibida

Fuente: Saturno, P. J. (2008). Actividades para la monitorizacion. Construccion y analisis de indicadores. Planes de

monitorizacion. En: Manual del Mdster en gestion de la calidad en los servicios de salud. Murcia: Universidad de

Murcia.

Tabla 2. Tipo de indicador en funcién del tipo de dato como medida de calidad

TIPO CONCEPTO EJEMPLOS
ESTRUCTURA e Evalla caracteristicas fisicas y - Numero de médicos por 100.000
organizacionales del contexto donde habitantes
se realiza la atencidn. - Existencia de protocolo para
prevenir etiquetado erréneo de Rx
PROCESO e Evalla lo que se hace al dary recibir - N2 de intervenciones por semana
la atencion. - % de pacientes con infarto de
miocardio que reciben
tromboliticos
RESULTADO e Evalua los efectos de la atencion en - % de pacientes hipertensos

el paciente y la poblacion.

controlados
- Tasa de mortalidad peri-operatoria

Fuente: Elaboracidn propia.

Otras dos clasificaciones que mereceria la pena resaltar, ademas de las anteriormente
mencionadas, son en base al alcance y en base al nivel asistencial evaluado. No existe una clara
conceptualizacién de estas dos clasificaciones, pero tienen interés por la probable relevancia a
la hora de construir y usar indicadores. Asi, por ejemplo, en base al alcance se han descrito que

1 T
d****® por especialidad*’ o

los indicadores pueden ser generales o especificos por enfermeda
por procedimiento®, aunque estas categorias no son siempre utilizadas adecuadamente y
pueden resultar confusas debido a una deficiente definicion. Por otro lado, en base al nivel

41,47

asistencial, las categorias que comunmente se han mencionado son: i) a nivel profesional,

individual o de la unidad; ii) a nivel del centro, hospital o institucion; vy iii) a nivel de sistema o
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nacional. Sin embargo, podrian considerarse igualmente validos otros niveles asi como otras
nomenclaturas, siempre que sean razonables y explicitamente descritas.

Aungque existen clasificaciones complementarias, mayoritariamente informales y arbitrarias en
su concepcidn, éstas son las que priorizamos por su relevancia a la hora de entender cémo
estamos monitorizando la calidad de la atencién y cémo son analizados los datos obtenidos,
segun el tipo de indicador.

1.1.3. Atributos de un indicador de calidad

Ahora bien, independientemente de la definicién bdsica de lo que es un indicador y de las
clasificaciones en las que se pueda catalogar los diferentes tipos de indicadores —relacionadas
todas ellas de algin modo con el objetivo al que van dirigidos—, todo indicador debe tener
unos atributos concretos para poder merecerse la denominacién de “herramienta para la
evaluacidn y control de la calidad”. Estos atributos han sido tradicionalmente cuatro: validez,
fiabilidad, utilidad y factibilidad*"*°. Estos cuatro atributos que cuentan con una definicidn
clara y delimitada no constituyen entes independientes y aislados, pues se relacionan entre
ellos tal y como se vera a continuacion.

1.1.3.1. Validez de un indicador de calidad

Para que un indicador de calidad sea valido, es decir, que sirva para medir lo que pretenda
medir, debe cumplir una serie de requisitos como herramienta de evaluacién o de screening.

Debido a que el concepto de validez debe ser interpretado de forma diferente seguin su
aplicacion practica (validez de un estudio, validez de un cuestionario, validez de un
instrumento diagnéstico,...)*°, nos cefiiremos a la validez facial —también llamada /dgica o de
apariencia—, validez de contenido y validez de criterio como los tres tipos de validez que
Saturno ha descrito en relacién a los indicadores y criterios de calidad®":

It

- lLavalidez facial ha sido definida como el “grado de relevancia obvia”. En otras
palabras, se hace referencia a que el indicador parezca relevante y guarde una cierta
relacidn légica con el problema de calidad a monitorizar. Esto, que en principio no es
un garante de la validez, puede ser de utilidad durante la construcciéon y priorizacion
de indicadores.

- La validez de contenido hace, en este caso, referencia a que el indicador mida el
concepto que se quiere medir. Dado que estos indicadores son para medir aspectos o
dominios de la calidad, la validez de contenido de un indicador sera que su evaluacién
esté en relacién con el dominio de la calidad que queremos evaluar. Hay que matizar
que, habitualmente, la validez de contenido también hace referencia a que el
instrumento explore todas las dimensiones pertinentes al concepto o constructo de
estudio®. Por lo tanto, este tipo de validez resultard de utilidad para desarrollar
indicadores teniendo en cuenta el dominio de la calidad y los aspectos de la atencién a
evaluar.
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- La validez de criterio es el grado en que la variable escogida se correlaciona con una
medicién o criterio de referencia objetivo, fiable y que esté ampliamente aceptado
como una buena medida del fenémeno de interés. Segin Donabedian®®, en el caso de
los indicadores dicha correlacién debe estar previamente demostrada. Veremos,
ademas, que puede ser diferente segun las caracteristicas y tipo de indicador.

Se han descrito algunas diferencias en la validez de los indicadores en funcidn de los tipos de
datos. Asi, para que un indicador de proceso sea valido debe haber una relacidon entre el
proceso evaluado y un resultado relevante para la salud®. Esta relacidn, y por tanto su validez,
sera mas fuerte en el caso de procesos basados en la evidencia, donde se haya demostrado
una relacién causal entre el proceso y el aumento de la probabilidad de un buen resultado™**.
Estos suelen ser los procesos que se evallan habitualmente en relacidon al dominio de la
calidad cientifico-técnica, ya que existe un gran cuerpo de conocimiento que demuestra la
relacion entre determinadas terapias y su resultado en la salud del paciente con un alto grado
de certeza. Sin embargo, para el resto de los casos en los que no existe evidencia suficiente
para demostrar dicha relacidén, se pueden utilizar métodos de consenso®, aunque seria
aconsejable que se realizase algun tipo de comprobacion o validacién previa, ya sea de forma
externa o interna™, y reconocer que la validez de los indicadores es limitada, debiendo ser
sustituidos por otros basados en evidencia cuando sea posible®’.

En el caso de un indicador de estructura, serd una medida de calidad valida si ha demostrado
previamente su relacion con un buen resultado o con un proceso que a su vez haya
demostrado previamente dar mejores resultados™, entendiendo que esta relacién puede ser
directa o indirecta, ya que en la mayoria de los casos los criterios estructurales de la calidad
son condiciones necesarias para que se dé la calidad, pero su presencia no garantiza que se
dé*. En cuanto a la evidencia gue los sustenta, suele ser mediante estudios observacionales™,
no teniendo el respaldo de otros niveles de evidencia mas fuertes. Por ello, podemos decir que
los indicadores de calidad deberian estar basados en la mejor evidencia disponible'®, y que su
habilidad para evaluar la calidad de la atencidn asistencial esta limitada por el conocimiento
cientifico existente®.

Un indicador de resultado ideal deberia capturar el efecto de los procesos de la atencién en la
salud y el bienestar del paciente y de la poblacién™. Sin embargo, no podemos estar seguros
de que un buen resultado se debe a la atencidn recibida si no conocemos la relacion con ésta
ni ajustamos la multitud de factores que influyen en é1***®, En algunos casos, ciertos resultados
de salud sélo pueden ser evaluados con el paso de los afios, como en el caso de la
supervivencia a los 5 afios en céancer, por lo que es altamente util el uso de resultados
intermedios siempre y cuando estén basados en la evidencia y reflejen el resultado final™,
como seria el caso de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en diabetes. Aunque, por otro lado,

45,48

también hay casos como el de la satisfaccion del paciente en el que la evaluacion tiene

sentido en si misma®®, aunque a priori no esté sustentado en evidencia.

En definitiva, estos son los principios bdsicos de la validez, pero ningun autor ha abordado a
fondo las diferencias y la variacién de la validez en funcién de todas las posibles caracteristicas
de un indicador, ya sea de resultado, proceso o estructura, ya sea en un dominio u otro de la
calidad, ya sea general o especifico, etc. Hemos de pensar en la validez hasta donde nos sea
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posible con respecto a los indicadores a emplear’!, tomando en especial consideracién la
evidencia disponible. Tras lo cual, reflexionaremos a sus otros atributos.

1.1.3.2. Fiabilidad de un indicador de calidad

La validez no es el Unico requisito como herramienta de medicidn, pues es necesario que sea
también fiable. La fiabilidad se define como el grado de reproducibilidad de los resultados para
los mismos casos y situaciones cuando un indicador es usado por observadores diferentes®'.
Esto es que mida siempre de la misma forma, independientemente del usuario que realice la
medicion, con el mismo resultado para la misma cosa usando un mismo indicador. Asi, si no
hay fiabilidad tampoco hay validez, pues estariamos midiendo de forma inconsistente lo que
gueremos medir.

Para asegurar la fiabilidad de un indicador, ademds de una detallada y minuciosa elaboracion,
es necesario un pilotaje previo al uso de un indicador en el que se realice alguna de las pruebas
estadisticas que existen para determinar, de forma empirica, la fiabilidad de un instrumento >*
*8: en este caso, de un indicador.

1.1.3.3. Utilidad de un indicador de calidad

Cuando decimos que un indicador debe ser util para la gestién de calidad, dentro del nivel del
sistema sanitario donde se vaya a utilizar, hacemos referencia a que sea apropiado —lo que
también se conoce como adecuacion o appropiateness, en la jerga anglosajona— para que de
los resultados de la monitorizacién puedan derivarse acciones de mejora®.

La respuesta a si los indicadores de calidad son adecuados, depende en gran medida del
propdsito de su medicién y de la informacidon que se obtiene para ser utilizada por sus
potenciales usuarios*’*®,

Con respecto a los indicadores que evaltan la estructura, ya hemos comentado su relacién con
la calidad. Es debido precisamente a esta relacién por la que pueden ser especialmente Uutiles,
si son validos, puesto que su ausencia nos indica claramente lo que impide que se dé la
calidad™.

En cuanto a los indicadores de proceso, se ha descrito que son mas faciles de interpretar y son
maés sensibles a pequefios cambios con respecto a los indicadores de resultado™. Ademas,
aportan un feedback mas directo para las iniciativas de mejora de la calidad, necesitan menos
ajuste de los factores de confusion y, por lo tanto, tienen una mayor facilidad de uso para el
benchmarking. Ademas, pueden recogerse datos significativos con menos seguimiento que en
los indicadores de resultado®’**.

Entonces, podemos decir que son Utiles sobre todo cuando: se busca una explicacion de
porqué proveedores concretos alcanzan un cierto resultado; se precisa de marcos temporales
cortos; nos interesa la calidad de proveedores de bajo volumen de casos; y cuando hay una
falta de herramientas que se puedan ajustar o estratificar por los factores de confusion®.

Podriamos destacar, entre los inconvenientes de los indicadores de proceso, que sean medidas
que capturan sélo una porcién de la calidad de la atencién provista en una condicién dada®.
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Por lo tanto, debido a que el alcance de cualquier indicador de proceso en particular es
reducido, resulta esencial elegir un paquete de indicadores exhaustivo que refleje
apropiadamente la calidad y evitar un énfasis inapropiado en una parte en particular del
proceso asistencial®.

En el caso de los indicadores de resultado, uno de los mayores inconvenientes para su
interpretacidon es la necesidad de ajustar las variables de confusion de los determinantes que
influyen en la salud de la poblacién®. Ajustar los resultados de los indicadores en base a estas
variables o factores resulta, ademas, esencial para compararlos entre centros o

6061 Existen también otros métodos para asegurar que las diferencias entre

proveedores
grupos de poblacién no influyen en las comparaciones realizadas. Este seria el caso de los
analisis estratificados por tipos de pacientes o la restriccion de forma minuciosa de la

poblacién diana del indicador™.

Cuando se trata de iniciativas de mejora, los indicadores de resultado son menos sensibles que
los indicadores de proceso, como hemos mencionado anteriormente. Para que los indicadores
de resultado puedan ser usados adecuadamente, no sélo deben ser validos —es decir, que las
variaciones en la atencién puedan resultar en variaciones significativas de la salud- sino que
ademas el suceso que se mide debe ser lo suficientemente comun para que el indicador tenga

d**® salvo en el caso de gue estemos

el poder de detectar diferencias reales en la calida
hablando, obviamente, de un evento centinela. Debido a que en los indicadores de resultado
suelen ser consecuencia también de muchos procesos asistenciales, son mas dificiles de
interpretar para saber qué es lo que estd fallando'****>.

En definitiva, los indicadores de resultado van a ser mas utiles al hacer un seguimiento de la
atencién de proveedores con alto volumen de pacientes durante un periodo de tiempo largo, y
para detectar problemas de procesos de la atencién'®. Se merecen, ademds, una mencién

destacada en cuanto a evaluaciones de la calidad de todo el sistema™.

A nivel nacional, los indicadores de calidad se han venido usando principalmente de dos
formas diferentes®: 1) comparar la calidad entre paises; y 2) obtener informacién para
politicas dentro de un mismo pais.

Por un lado, lo primero ha demostrado ser un reto dificil de conseguir a pesar de las iniciativas
de la OMS®**, la OCDE®*®® e investigadores europeos®’.

Por otro lado, dentro del mismo pais, el uso de datos de resultado poblacionales puede ayudar
a formular y monitorizar la politica en sanidad®, pero la atencidn sanitaria es sélo uno de los
determinantes de la salud (Figura 2), y otros factores como la nutricién, el medio ambiente, el
estilo de vida, la pobreza y la estructura social han demostrado tener poderosos efectos en la
salud®7°. La monitorizacién de todo el sistema de salud centra su atencién en medidas de
resultado intermedias y finales, mientras que la monitorizacién de programas de salud
especificos requiere centrar mas su atencién en los procesos y los resultados intermedios’”,
aunque se siga manteniendo una perspectiva de sistema.
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Figura 2. Determinantes de la salud.
Adaptado de: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en http://www.paho.org/

En general, se recomienda que cuanto mayor es la amplitud de la perspectiva, mayor
importancia cobran los indicadores de resultado. Seglin se reduce esta perspectiva y
descendemos a otros niveles, como hospitales, unidades o los mismos profesionales, los
indicadores de resultado se vuelven menos utiles, aunque todavia importantes, mientras que
los indicadores de proceso ganan una mayor relevancia*®.

En conclusién, parece ldégico incluir en cualquier sistema de evaluacion elementos de
estructura, proceso y resultado, lo que permite suplir la debilidad de un enfoque con la

4 la estrategia mas razonable es

fortaleza de otro y ayuda a interpretar los hallazgos
seleccionar los indicadores que encajen con las necesidades de la condicion de salud o del
tratamiento en particular en funcion del nivel, siendo en algunas ocasiones de estructura y

proceso, en otras de resultado y, en la mayoria de las veces, una combinacion de éstos™.

Por todo esto, es poco probable que un set universal de indicadores pueda ser utilizado para
todos los propésitos y niveles del sistema, sino que deba ser seleccionado o creado para sus
potenciales usuarios y en funcién de los objetivos que se pretendan. Sera durante esta fase de
seleccidn o desarrollo en la que se deberd pensar en los atributos de cada indicador y en otros
aspectos clave que determinaran su uso.

1.1.3.4. Factibilidad de un indicador de calidad

Por ultimo, hemos de hablar de la factibilidad. La factibilidad hace referencia a la facilidad con
la que un indicador puede ser medido con exactitud’?, aunque también se ha definido como la
medida en la que datos exactos —es decir, aquellos que se anda buscando para la evaluacion
correcta del indicador— estan disponibles y pueden ser recogidos en los sistemas de
informacién actuales”.

Este es un aspecto de los indicadores al que se le ha venido dando importancia desde hace

**7% e incluso se ha intentado relacionar con otros de los atributos de los aqui

tiempo
. 2 . . .
mencionados’®. Pero la verdad es que, por mucho que los demas atributos hayan sido

considerados para que un indicador sea fiable, valido y Util para los propdsitos esperados, si
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éste —o un conjunto de éstos— no puede ser evaluado por la ausencia de datos, por la falta de
medios o por un excesivo gasto de recursos, no servird para nada. Por lo tanto, es un aspecto
gue debemos evaluar empiricamente.

1.1.4. Desarrollo de indicadores de calidad

1.1.4.1 Marcos conceptuales

El desarrollo de indicadores dentro de los sistemas sanitarios se ha ido produciendo en
paralelo y con la misma filosofia que los sistemas de gestidon y la cultura de la calidad particular
de cada uno de los diferentes paises industrializados, en su origen bastante diferentes entre
si”® pero coincidentes en ciertos objetivos generales®. Es por ello que no ha existido
tradicionalmente, ni existe todavia, un modelo comun de calidad” y, por lo tanto, tampoco un
sistema de indicadores similares con datos comparables entre paises. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) hizo una primera aproximacion a esta problematica en su informe The World
Health Report 2000%. En él, la OMS pretendia ayudar a cada pais a evaluar el funcionamiento
de su sistema sanitario, a entender los factores que confluian en él, a mejorarlo y a responder
mejor a las necesidades y expectativas de la gente a la que sirve y representa. Siguiendo sus
pasos, la Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) los adaptaria en
2001 a los que ya habia creado para comparar y evaluar la calidad asistencial, denominandola
como performance, de los paises miembros’®.

COMPONENTES DE LA CALIDAD

Atencion centrada en el
paciente

PERSPECTIVA DEL
USUARIO
Permanecer sano

Seguridad Efectividad Oportunidad

Mejorar

Vivir con
enfermedad o
discapacidad

Enfrentar el final de
la vida

Figura 3. Matriz para la clasificacion de indicadores de la calidad.
Adaptado de: Institute of Medicine (IOM). (2001). Envisioning the national health care quality report. (M. Hurtado,
E. Swift, & J. Corrigan, Eds.) (p. 256). Washington, DC: National Academies Press.

Ese mismo afio, el Institute of Medicine (IOM) de Estados Unidos publica su famoso modelo de
clasificacion y desarrollo de indicadores a nivel nacional o a nivel de sistema en Envisioning the
National Health Care Quality Report’. Ademas de contribuir con un enfoque en calidad, més
que en desempefio o rendimiento —performance en inglés—, este informe se ha constituido
como uno de los modelos mas relevantes para el desarrollo de indicadores a nivel de sistema.
En dicho informe, se habla explicitamente de la validez, fiabilidad, utilidad y factibilidad de los
indicadores y, quizd lo mas importante, un marco conceptual para especificar los aspectos de
la atencidon que deben ser medidos a pesar de los cambios que se produzcan en indicadores
individuales y las mejoras en la evaluacién de la calidad. Para describirlo se hace uso de una
matriz (Figura 3) relacionando las dimensiones de la calidad ya descritas en Crossing the
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Quality Chasm”” con las necesidades de los usuarios en funcién de los estados de salud a lo
largo de la vida (permanecer sano, ponerse mejor, vivir con enfermedad o discapacidad y
enfrentarse al final de la vida), de forma que estructura la bisqueda o el desarrollo de sets de
indicadores para que cubran a toda la poblacién en los principales dominios. Sin embargo, la
eficiencia, aunque es un importante objetivo del sistema, no es considerada conceptualmente
dentro de la calidad de la atencidn, mientras que los aspectos que pueden influir en la equidad
de la atencion, ésta esta implicita en el modelo,deben ser considerados dentro de cada celda.
Ademas, siendo un modelo propuesto principalmente para el desarrollo de indicadores a nivel
nacional o de sistema, tampoco tiene en cuenta —desde el punto de vista poblacional- los
diferentes determinantes de la salud”.

ESTADO DE SALUD 4
4 Como de =zaludables estan los cudadanos de los paises miembros de la OCDE?
Condicicnes de Salud Capacidad funcional Esperanza de vida y Morialidad
y Calidad de Vida bienestar

DETERMINANTES DE LA SALUD DIFERENTES AL SISTEMA SANITARIO
4 Esian cambiando tanto los faciores no-saniarios como el uso del siziema saniario enfre y
denro de los paises miembros de la OCDE?

Condiociones

Conducia Saludable y  [Recursos del Hogar " -1 Enforno Fisico
Esslo de Vida o Personales SOCI0-eConomiCas
y del enforno E
Q
u
|
RENDIMIENTO DEL SISTEMA SANITARIO D
# Como nnde ef sictema eanitamo? ; Cudl es el nivel de la alencion entre el rango de necesidades del paciente? A
¢ Cuanio cuesia esie rendimeenio? b
Dimensiones de fa Calidad de fa Atencion
Calidad Acceso Coste/Gasto
en Sanidad
Necesidades de
latencion | prectividad | Seguridad | Receptividad / | Accesibilidad
Centrado en el
paciente
Mantenerse
zaludable
Ponerse mejor
Vivir con
enfermedad o
discapacidad
Enfrentar el final
de la vida 4
N Eficiencia "

(Eficiencia Macro y microecondmica)

DISENO Y CONTEXTO DEL SISTEMA SANITARIO
4 Cuales son los aspecios de dizefio y contexiuales que pusden ser especiicos de cada sislema saniario
y cudles pueden ser (Sies para interpretar Ia calidad de =u a'encidn saniaria?

Owros determinanizs de la calidad relacionados con el pais | Caracieristicas de la Provision del Sisiema Sanitano
\p.2. capacidad, valorss socisles/preferencias, poliica)

Figura 4. Marco conceptual de la OCDE para el proyecto Health Care Quality Indicators.
Modificado de:Arah, O.A. et al., 2006. A conceptual framework for the OECD Health Care Quality Indicators Project.
International journal for quality in health care : journal of the International Society for Quality in Health Care /

1SQua, 18 Suppl 1, pp.5-13.
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Intentando salvar este escollo, y desde una perspectiva global que pudiese servir tanto a los
sistemas de salud como a las iniciativas internacionales de OMS y OCDE, esta ultima ha
desarrollado un marco conceptual para el desarrollo de indicadores que incorpora vy
complementa al desarrollado por el IOM®*. Este marco conceptual tiene en cuenta la atencion
sanitaria al mismo tiempo que otros determinantes de la salud, afiadiendo a la matriz del IOM
la perspectiva mas global, que ya se estaba usando en el modelo canadiense (Canadian Health
Indicators Framework)’®’®, de los determinantes sociales y ambientales de la salud (Figura 4).
Este marco conceptual ha sido también implementado en Holanda dentro su sistema nacional
de salud y ha servido para comparar el sistema de gestidn y evaluacién de la calidad entre
Holanda y Canada®, asi como extraer algunos datos y conclusiones de la calidad a nivel
nacional de paises, y entre paises, que forman parte de la OCDE®".

Siguiendo estos ejemplos, la Union Europea ha llevado a cabo una iniciativa de monitorizacion
de la salud de los ciudadanos de todos los estados miembros en su proyecto European
Community Health Indicators Monitoring (ECHIM)®*® del que Espafia ha tomado prestadas
algunas caracteristicas basicas de su marco tedrico para desarrollar los Indicadores Clave del
Sistema Nacional de Salud (INCLASNS)®*: cuyo marco conceptual puede verse en la figura 5y
del que puede apreciarse la influencia de todas las iniciativas anteriores.

Bienestar [f:] - Enfermedad () — Muerte 2
/ Determinantes no 4
. . Mantenernos
- Biolégicos

+ Estilos de vida y

comportamiento Sistema Sanitario

[ ® 0 .

+ Sociales

Vivir con la
enfermedad

G + Condiciones de vida y trabajo .gac! o
< + Medio ambientales ~ <
8 \ H \_ : morir 9
< . . . a
a L
8 Calidad Accesibilidad E Sostenibilidad

r T T T 1 r T 1
Seguridad Efectividad Opinidn Pertinencia Coordinacion Gasto Uso Eecursos
S R U SN o Q.2 M
EFICIENCIA
l Otras politicas ‘ ‘ Politicas salud |

Figura 5. Marco conceptual de los INCLASNS en su versién 2.0 de 2014.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), 2014. Indicadores Clave el Sistema Nacional de Salud (INCLASNS.

Version 2). Accedido el 18/08/2014. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/docsInclaSNS/

Dada la trascendencia de un punto de vista poblacional, amplio, de la salud publica, en el que
se integran los multiples determinantes socio-ambientales de la salud, en el abordaje de la
evaluacién y monitorizacion de la calidad, el IOM ha optado por redefinir la calidad de la salud
publica en su reciente documento Toward Quality Measures for Population Health and the
Leading Health Indicators’. Asi, si anteriormente IOM definia la calidad de la atencién en salud
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como “el grado en el que los servicios sanitarios para individuos y poblaciones aumenta la
posibilidad de resultados de salud deseados y son consistentes con el conocimiento profesional
actual”, en este documento define la calidad en salud publica como “el grado en el que las
politicas, programas, servicios e investigacion para la poblacion aumentan las condiciones y

#" (cita prestada del Public

resultados de salud en los que la poblacion puede estar saludable
Health Quality Forum en 2008%%). Dada la trascendencia del enfoque poblacional, se asocia un
cambio de conceptualizacidn en las dimensiones o “caracteristicas” de calidad aplicadas en la
salud publica, pasando a ser: centrada en la poblacion; equitativa; proactiva; promocionadora

de salud; reductora de riesgo; vigilante; efectiva; y eficiente.

En cualquier caso, para el desarrollo de indicadores desde esta perspectiva poblacional se
necesita un marco conceptual, el Health Outcome Logic Model*, que esta en sintonia con la
clasificacidon conceptual de estructura, proceso y resultado de Donabedian,incorporando una
muy necesaria division entre resultados intermedios y resultados finales o a largo plazo (Figura
6). Sobre este modelo se van incorporando los indicadores de las nueve “caracteristicas” de la
calidad, alineandose con las areas prioritarias definidas a nivel nacional. Se reconoce en el
propio documento que el cometido es de ayudar a identificar medidas de calidad para el
sistema de salud en su amplia expresidon y no indicadores especificos para programas
especificos, que necesitarian mas atencion en los procesos y los resultados intermedios que en
los resultados intermedios y finales’’. Se trata, por lo tanto, de un modelo que es
principalmente Util para identificar o crear indicadores a nivel de sistema, siempre desde una
perspectiva preventiva y de salud publica del total population health’. Por lo tanto, si
descendemos a niveles mas pequefios, esta perspectiva preventiva y poblacional puede no
ajustarse a las necesidades de la monitorizacién de la calidad asistencial.

[ DONABEDIAN ]
[ Estructura/Proceso ] [ Resultado ]
RECURSOS Y CONDICIONES
CAPACIDADES SALUDABLES
Incluyendo Investigacion Conductas saludables
RESULTADOS
l Salud Publica y Calidad SALUDABLES

y ACCESO @ SEIVCIOS -
Sanitarios Vidas longevas y
saludables para todos
INTERVENCIONES Factores Educaciones/

. Economicos/Sociales
Politicas, Programas,

servicios Entomo
Estructura/Proceso Resultados intermedios Resultados finales
INSTITUTE OF MEDICINE

Figura 6. Marco conceptual Health Outcome Logic Model de IOM.
Modificado de: Institute of Medicine (IOM). (2012). Toward Quality Measures for Population
Health and the Leading Health Indicators (p. 135). Washington, DC: National Academies Press.
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En la ultima década varios autores han propuesto o han utilizado marcos conceptuales para

31,48,86-91 aunque sélo sea con una mera

clasificar, seleccionar o desarrollar indicadores
descripcion en texto32¢ 8%

8789 31 margen de los que se han mencionado anteriormente. La mayoria se basan en
89,90,92

o hayan sido usados circunstancialmente a propdsito de un Unico
articulo

el modelo estructura-proceso-resultado de Donabedian, ya sea sélo , junto con las seis

31,86,91

dimensiones de la calidad de Crossing the Quality Chasm o con las dimensiones definidas

por otros organismos®, y sélo unos pocos intentan ir un poco mas alld incorporando otros
elementos que influyen en las particularidades y la utilidad de los indicadores*® .

Merece la pena destacar las caracteristicas de estos ultimos, empezando por el mas antiguo y
uno de los mas completos. Se trata de una matriz conceptual —teérica— y tridimensional, que
fue descrita por Chin y Muramatsu en 2003*. En esta matriz se interrelacionan el alcance, la
temporalidad y la unidad de andlisis (Figura 7).

Propositos de los Indicadores de Calidad de la Atencion
Responsabilidad

Regulacion

Apremio v penalizacion

Intercambio competitivo de merccado v subsistencia

Mejora de la calidad
Proveedor individual (Profesional sanitario)
Grupo de proveedores
Organizacion asistencial gestionada Alcance Gencral/ / //

Empoderamiento del consumidor Especifico
Unidad de Anilisis Paciente
Usos Funcionales de los Indicadores de Calidad de la
Atencién > Proveedor
Screening de la calidad de la atencion
Etiquetado definitivo de la calidad de la atencién R
Organizacion
Agndo Episodio Largo plazo
Paradigmas de la Calidad de la Atencion enfermedad
Estructura-Proceso-Resultado de Donabedian -
Mejora continua de la calidad Temporalidad
b
Perspectivas
Clientes Proveedores Financiadores Agente de salud publica
-Pacientes -Individuos -Publico
-Cuidadores -Grupos -Privado
-Organizaciones

Figura 7. Marco conceptual matricial de Chin y Muramatsu (2003).
Adaptado de: Chin MH, Muramatsu N. What is the quality of quality of medical care measures? Rashomon-like
relativism and real-world applications. Perspect Biol Med. 2003 Jan;46(1):5-20.

El alcance hace referencia a si los indicadores son globales, intentando medir la calidad general
de la atencién en un grupo de pacientes, o si son especificos (por enfermedad o por
procedimiento)®. En cuanto a la temporalidad, describe que existen diferencias entre medidas
a corto plazo y a largo plazo, pero, al igual que en el alcance, no hace mencién ni distincion
entre indicadores de proceso y de resultado. Para la unidad de andlisis tampoco existe una
definicidn explicita ni detallada, pero describe que los indicadores pueden centrarse en los
pacientes —sin aclarar este aspecto—, en los profesionales —permitiendo hacer perfiles e
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identificar buena y mala calidad a nivel individual-, o en la organizacidn —permitiendo extraer
conclusiones a un nivel mas agregado—".

Estos conceptos, ademas, se relacionan con las perspectivas —algo asi como necesidades vy
expectativas— de los que quieran interpretar los datos de los indicadores de calidad, con los
propdsitos y usos que pueden tener los indicadores, y con los paradigmas o modelos de
calidad existentes —en el que se encuentra, obviamente, el de Donabedian—"%, Aunque
completo, este marco conceptual es bastante vago y ambiguo, dejando una gran parte a la
interpretacion.

Mucho mas recientes son los marcos conceptuales de Mears et al. (2011)* y Liu (2013)*. El
primero de ellos es un marco conceptual textual, mientras el segundo contiene, al igual que el
de Chin y Muramatsu, un elemento grafico que merece la pena mencionar.

Mears et al. describen lo que ellos llaman “cuatro dimensiones fundamentales” a la hora de
clasificar indicadores (Tabla 3). Estas cuatro dimensiones estan basadas en: 1) los dominios de
calidad, segun han sido descritos por diferentes autores; 2) el modelo de Donabedian; 3) las
fuentes de datos —a lo que los autores llaman “tipo de datos”—; y 4) la forma en la que se

interpretan los resultados de los indicadores —a lo que los autores llaman “uso de los datos”—.

Tabla 3. Marco conceptual para clasificar indicadores de Mears et al. (2011)

Dimension Aspectos de la dimensidn y su definicion
Conceptualizacién e Atencidn segura: evitar una intervencion dafiina.
de calidad e [Efectividad: atencidn que se ajusta a la buena practica y la cual es mas probable que

Conceptualizacion
de Donabedian

Tipo de datos

Uso de los datos

maximice el beneficio para los pacientes y usuarios del servicio.

Experiencia del paciente/usuario del servicio: como una persona experimenta la atencién y
el grado en el que esta es positiva.

Eficiencia: cdmo los recursos efectivamente son distribuidos para maximizar el beneficio a
los usuarios del servicio por recurso gastado.

Estructura

Proceso

Resutado

Datos extraidos a nivel individual: se refiere a historias clinica donde los datos son
recogidos durante el proceso de atencion.

Datos recogidos rutinariamente: se trata de los datos agregados recogidos tras el
acontecimiento, siendo ésta la forma tradicional de recoger y usar los datos (p.e. nimero
de admisiones, niumero de fallecimientos,...).

Datos agregados recogidos expresamente: se refiere a datos recogidos expresamente para
evaluar un aspecto que no puede ser evaluado de las formas anteriormente mencionadas.
Aqui entrarian las muestras para evaluacion mediante encuesta u otro proceder.

Juicio a partir de indicadores individuales: centrandose en un aspecto de la atencién con
un porcentaje de cumplimiento o un umbral que representa una calidad aceptable.

Juicio como parte de un conjunto: desde pequefios conjuntos de medidas agregadas con
pocos indicadores subyacentes (indicadores compuestos), hasta grandes y complicados
sistemas de muchos indicadores.

Benchmarks: basado en datos de grupos similares (benchmark o estandar de referencia) al
que se quiere comparar resultados para explorar areas de potencial debilidad y buena
practica.

Identificacion de valores atipicos o outliers: basado principalmente en metodologia
estadistica (como por ejemplo, graficos de control o comparacion de indicadores
relacionados) que desencadenan una intervencion.

Elaborado de: Mears A, Vesseur J, Hamblin R, Long P, Den Ouden L. Classifying indicators of quality: a collaboration between
Dutch and English regulators. Int J Qual Health Care. 2011 Dec;23(6):637-44.
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La intencidn, segun los autores, es clasificar los indicadores en funcion de las diversas
caracteristicas de los mencionados cuatro puntos (Tabla 3) para asegurarse que los indicadores
de los que se disponga —a nivel de sistema— cubren suficientemente el alcance que deben
tener, pueden ser utilizados y son de suficiente calidad para formar una visién precisa de la
calidad. Adicionalmente, permitiria saber si los indicadores de diferentes sistemas son
comparablesss. Sea como sea, este modelo no tiene en cuenta otros niveles a monitorizar
fuera del nivel nacional o de sistema. Aunque reconoce que deberia tener en cuenta la salud a
nivel poblacional con los determinantes que influyen en ella, se cifie a lo que es de
responsabilidad de los proveedores de asistencia sanitaria, incluyendo los cuerpos
supervisores y reguladores, y deja la salud poblacional fuera del alcance de su trabajo. Por otro
lado, este marco conceptual tampoco tiene en cuenta los diferentes niveles de atencidn. Por
todo esto, puede que su utilidad esté bastante limitada.

La iniciativa de Liu (2013), sin embargo, parece ser de interés para niveles mas cercanos al
paciente, pero aun bastante amplios. Concretamente se centra en el nivel de centro
asistencial, aunque menciona tener en cuenta niveles inferiores —unidades o servicios—, y
pretende servir de modelo sobre el que definir sets de indicadores que sirvan para gestion

hospitalaria desde un punto de vista integral®".

Perspectivas de los implicados Propiedades de la evaluacion

Paciente Empleado Gestion

| Resultados de la a‘[encién|

Satisfaccion

Estado de Salud
(Estadisticos sanitarios, salud ocupacional, ...}

Seguridad/Calidad
Seguridad del (Seguridad del paciente, seguridad ocupacional, calidad de la atencion,...)
paciente
Tiempo/Eficiencia

(Tiempo de espera'retraso, readmision'reingreso, productividad,..)

Efectividad
(Atencion centrada en el paciente, efectividad de la gestion, efectividad
financiera,...)

Efectividad
financiera

| Performance shaping factors

Estructura

(Sistemas de empleo, educacionformacion, equipamiento, personal....)

Proceso
(Condiciones de trabajo, entorno de trabajo, operaciones
/procedimientos, proceso clinico, proceso de gestidn,...)

Cultura/Clima Organizacional
(Receptividad, divulgacion de la informacion, cultura de seguridad,
cumplimiento,..)
Figura 8. Marco conceptual matricial para la gestion holistica hospitalaria de Liu (2013).
Adaptado de: Liu H-C. A theoretical framework for holistic hospital management in the Japanese healthcare context.

Health Policy. 2013 Nov;113(1-2):160-9.

La relativa relevancia de este marco conceptual radica en la matriz (Figura 8) que relaciona la
perspectiva de los implicados con las propiedades de la evaluacion. En el caso de las
perspectivas de los implicados, considera tres grupos clave con diferentes intereses y asuntos
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relacionados con la salud, y con un papel involucrado en la atencion sanitaria (interna o
externamente): pacientes (incluyendo familiares y parientes), empleados (o profesionales
sanitarios) y gestores. Dentro de las propiedades de la evaluacion, Liu considera dos grandes
grupos: a) resultados de la atencion sanitaria; y b) performance shaping factors (PSF) o
factores que conforman la calidad.

En el primer grupo se encuentra una adaptacién de los seis dominios preconizados por el
IOM”” y que vimos anteriormente, pero sintetizados en 3 bloques. A estos se le afiade un
bloque de resultados de salud (estado de salud) y otro bloque de satisfaccidn, como aspecto
clave sintetizador de la calidad™.

En el segundo grupo, el de PSF, se encuentran los factores que pueden afectar a los resultados
de la asistencia sanitaria distribuidos en tres categorias: i) estructura; ii) proceso; vy iii) culturay
clima organizacional.

Por lo tanto, tenemos 3 perspectivas que son atravesadas por las 8 propiedades de la
evaluacidn, donde cada interseccion representa una medida de la calidad que deberia ser
cubierta por uno o varios indicadores o sub-indicadores, tal como se muestra en la figura 8.

Para ilustrar la utilidad de este marco tedrico a la hora de desarrollar un paquete de
indicadores lo suficientemente exhaustivo para ser integral, pero sin ser demasiado extenso,
Liu realiza una revisién sistematica de indicadores, que son distribuidos en las categorias
definidas por su matriz, y una encuesta a expertos, para priorizar y seleccionar un pequeio
nimero de indicadores de alto valor®.

El marco conceptual de Liu comprende el modelo de estructura-proceso-resultado de
Donabedian dentro de las propiedades de la evaluacion. También tiene en cuenta los aspectos
o dominios de la calidad, tomando como referencia al IOM, y diferentes perspectivas de la
evaluacion de estos dominios, asi como de los otros tipos de propiedades de la evaluacion
anteriormente mencionados®’. Sin embargo, la perspectiva no esta centrada en la mejora de la
calidad, no tiene en cuenta la utilidad de los indicadores en funcidn de su propdsito ni su
posible uso. Tampoco tiene en consideracidn otros niveles de atencidn, salvo ciertos aspectos
de las unidades o servicios asistenciales.

Al margen de los aqui expuestos, un modelo mas antiguo y al mismo tiempo bastante
completo es el de Saturno (1998)*'. Aunque pueda necesitar un mayor nivel de detalle y mayor
concrecidn en cada uno de sus apartados, este modelo clasifica la utilidad de los indicadores
en funcidn del nivel de la asistencia para el que se realiza la gestion, en funcion de las
caracteristicas de los indicadores y en funcidn de sus responsables, sintetizdndose de forma
grafica (Figura 9).

En este modelo, inspirado en la pirdmide de control de Juran®, se integran los aspectos mas
habituales y ya mencionados en otros marcos conceptuales —el modelo de estructura-proceso-
resultado de Donabedian, aspectos o dominios de la calidad (como accesibilidad, eficiencia,
efectividad,...) y el alcance de los indicadores—, pero sus contribuciones mas notables son sin
duda la clasificacién de una utilidad diferente de los indicadores en funcidn del nivel asistencial
—identificando claramente los tres niveles principales de la monitorizaciéon—, un acercamiento a
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la utilidad de los indicadores para los niveles mas cercanos al paciente y, ademas, la
identificacion de una relacién comunicativa entre cada nivel. Todos estos aspectos de gran
relevancia quedan, sin embargo, implicitos o poco desarrollados en algunos casos, quedando
un marco conceptual util, pero muy basico, para cada nivel y para el conjunto. No obstante,
puede considerarse un elemento a utilizar en el desarrollo de indicadores para la mejora de la
calidad por su orientacion en este sentido y la concrecidn de los aspectos relevantes para cada
nivel del sistema.

NIVELES PARA LA MONITORIZACION : RESPONSABLES DE LA
DE LA CALIDAD CARACTERISTICAS DE LOS INDICADORES MONITORIZACION

+ Indicadores de base poblacional sobre
resultados y procesos gue implican todas las
dimensiones de la calidad y todas las
instituciones.

+ Indicadores enfocados al cumplimiento de
principios y estrategias globales.

« Responsabilidad de los gestores
y autoridades politicas.

CALIDAD DEL SISTEMA

INFORMACION SUPERVISION/INFORMACION

+ Indicadores sobre accesibilidad, calidad de
la organizacion, clima organizacional y
satisfaccion, tanto del ususario interno como

\4 del externo.

* Indicadores de proceso y resultados en
servicios concretos de la poblacién servida.

» Indicadores enfocados en la organizacién
general de la asistencia, regulacion de
procesos y optimizacion de recursos.

* Responsabilidad de los gerentes
y equipo de direccién.

CALIDAD DE LA INSTITUCION
O CENTRO ASISTENCIAL

INFORMACION SUPERVISION/INFORMACION
» Indicadores de satisfaccion, calidad + Responsabilidad principalmente
cientifico-técnica y efectividad en tipos del persanal y unidad
4 \ 4 concretos de pacienies. organizativa basica que proveen
CALIDAD DE LA ATENCION + Indicadores enfocados a la calidad de la directamente los servicios.

INDIVIDUAL

atencion clinica en sentido amplio.

Figura 9. Marco conceptual por niveles de la monitorizacion de Saturno (1998).
Modificado de: Saturno PJ. Qué, como y cuando monitorizar: marco conceptual y guia metodoldgica. Rev Calid Asist. 1998;13:437-43.

En conclusiéon, podemos decir que el uso de un marco conceptual sirve de base para reconocer
si un indicador, o un conjunto de ellos, es apropiado para el uso que se le pretende dar dentro
de todas las posibilidades que existen o para contextualizar la utilidad de un nuevo set a
desarrollar. Otros autores han llegado a esta misma conclusidn, afirmando que un marco
conceptual puede ser valioso para guiar el desarrollo de indicadores, pudiendo ser usado para
articular los dominios importantes de medicién y especificar los elementos necesarios para la
evaluacion en calidad®".

No existe consenso entre los multiples marcos conceptuales, tedricos o aquellos mas practicos
(matrices), ni son lo suficientemente integrales para considerar todos los aspectos a tener en
cuenta dentro de un sistema sanitario concreto, particularmente con respecto a los diferentes
niveles. Muchos estan concebidos para clasificar los indicadores existentes, aunque podrian
utilizarse —con mayores o menores bondades— también para el desarrollo de sets de nuevos
indicadores. Sin embargo, este proceso de desarrollo requiere un método que garantice que
los atributos de validez, fiabilidad, utilidad y factibilidad de cada uno de los indicadores a titulo
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individual, asi como la adecuacién en relacion con el nivel y el aspecto de la atencion
(especialidad, condicién de salud, patologia, plan asistencial,...) de todo el conjunto de
indicadores, corresponde a los propdsitos para los que se pretende.

1.1.4.2 Métodos de desarrollo de un set de indicadores

Al contrario de lo que se pueda pensar, tampoco existe un consenso sobre el mejor abordaje
metodoldgico a la hora de desarrollar indicadores®, a pesar de que se hayan descrito multiples
en la literatura. Sin embargo, existen algunos puntos clave comunes que vamos a detallar.

Desde un punto de vista general, se puede decir grosso modo que la construccién de un set de
indicadores de calidad se debe llevar a cabo en una fase de planificacion y una fase de
desarrollo®, a las que habria que afiadir, segtn la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) de Estados Unidos, otras 3 fases que formarian parte del ciclo vital de un paquete de
indicadores: la implementacién; el mantenimiento; y la retirada de indicadores®. Algunos
autores describen que la fase de planificacion consta de la eleccion del area clinica a evaluar y
de la organizacion del equipo de trabajo®, pero otros, como la propia AHRQ, describen estos
pasos directamente como parte de la propia fase de desarrollo®*®*. Segin la AHRQ, la fase de
desarrollo incluiria dos grandes apartados, la identificacion de los indicadores candidatos y la
evaluacion de los indicadores candidatos, que se pueden apreciar de forma mas detallada en Ia
Tabla 4.

Tabla 4. Fases de desarrollo, implementaciéon, mantenimiento y retirada de indicadores
segun el National Quality Measures Clearinghouse.

Fase I: Desarrollo de Indicadores de Calidad

Tarea 1: Identificacion de Indicadores Candidatos
Revision de Literatura
Involucracién de Expertos
Seleccion de Indicadores Candidatos

Tarea 2: Evaluacion de Indicadores candidatos
Especificaciones Iniciales de Indicadores Candidatos e Indicadores Existentes
Revision por Panel de Expertos
Ajuste de Riesgo
Analisis Empiricos
Finalizacion de Especificaciones
Resumen de la Evidencia para cada Indicador Candidato Recomendado
Revision por AHRQ y Decisidn sobre Indicadores

Fase Il: Implementacion de Indicadores de Calidad

Fase lll: Mantenimiento de Indicadores de Calidad — Preservando Aceptabilidad Cientifica

Fase IV: Retirada de Indicadores de Calidad

Elaborado de:Center for Health Policy/Center for Primary Care and Outcomes Research & Battelle Memorial
Institute, 2011. Quality Indicator Measure Development, Implementation, Maintenance, and Retirement, Rockville,
MD.

Numerosos autores han descrito esta fase de desarrollo detallando de forma pormenorizada el

31,54,94-98

proceso que se deberia seguir . Pero la verdad es que no existe un consenso sobre la

31,97,98

mejor metodologia a utilizar y se pueden encontrar muchas mas en la literatura.

Entre los métodos que se pueden encontrar, suelen destacar el uso de comités de expertos y/o
métodos de consenso® ", la construccién de indicadores a partir de guias de practica clinica
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(GPC)%, revisiones sistematicas'® o estudios primarios y revision de la literatura®, o busqueda

de indicadores ya existentes entre los que se seleccionan los indicadores que interesan’® ™%,

96,97,104

Muchas veces se trata de una combinacion de todos o parte de ellos , pero también en

muchas ocasiones sin una definicidn clara de los criterios utilizados en cada paso de la fase de
desarrollo®®°71%,

Se ha descrito, mas concretamente, que el desarrollo de indicadores a partir de GPC es una
forma eficiente, tanto en tiempo como en ahorro de recursos utilizados, para formular

106107 sjempre y cuando el centro de atencién principal sobre el que se

indicadores adecuados
pretenda abordar la calidad sean los procesos. Kotter et al. (2012) llevan a cabo una revisién
sistematica de articulos sobre el desarrollo de indicadores basados en GPC para determinar®®:
1) qué métodos se han descrito hasta ahora; 2) cudles son las fortalezas y debilidades de los
métodos descritos con respecto a la creacidon de indicadores de alta calidad; y 3) si la

metodologia de desarrollo se relaciona con la calidad de los indicadores creados.

Para analizar adecuadamente estos objetivos, estos autores disefian una estructura basica
para concretar el proceso de desarrollo de indicadores basados en GPC (Figura 10), que se
compone de 6 pasos secuenciales: a) seleccién del tema; b) seleccién de guias de practica

clinica; c) extraccion de recomendaciones; d) seleccién de indicadores; e) testeo en la practica;
y f) implementacion.

Figura 10. Proceso de desarrollo de indicadores basados en guias segtin Koétter et al. (2012).
Adaptada de:Kétter, T., Blozik, E. & Scherer, M., 2012. Methods for the guideline-based development of quality

indicators--a systematic review. Implementation science : IS, 7(1), p.21.
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Tabla 5. Métodos descritos en la literatura para el desarrollo de indicadores de calidad
basados en guias de practica clinica segun revision de Kotter et al. (2012)

Fase Quién lo hace Cémo se hace
Seleccién del Pequefio grupo de expertos Seleccidn siguiendo ciertos criterios:
tema a) Relevancia para la salud publica.

Seleccién de la
guia

Extraccidon de
recomendaciones

Seleccidén de
indicadores

Testeo practico

Implementacion

Pequefio grupo de expertos:

Siguiendo ciertos criterios

f) Membresia en comité de
desarrollo de una guia.

g) Competencia metodoldgica.

h) Profesional envuelto en el proceso
de atencioén seleccionado.

Sin criterios de seleccion

Panel de expertos (siguiendo ciertos

criterios):
a) Clinicos y no clinicos con habilidades
de gestion.
b) Expertos clinicos.
c) Expertos en medicion de la calidad.
d) Expertos en gestion de informacion

sanitaria.

Pequefio grupo de expertos.

Panel de expertos (siguiendo ciertos

criterios):
a) Expertos clinicos.
b) Membresia en una sociedad de
especialistas.
c) Expertos metodoldgicos.
d) Con o sin participacion de pacientes.

Pequefio grupo de expertos.

b) Brecha en calidad.
c) Nivel de calidad desconocido.
d) Impacto econémico.
e) Impacto individual en calidad de
vida.
Tema predefinido por una guia
preseleccionada.

Seleccidn siguiendo ciertos criterios:

a) Calidad metodolégica.

b) Elegibilidad para el tema (con
respecto a un entorno especifico,
etc.)

c) Actualizada.

Guia preseleccionada (p.e. desarrollo
concurrente de guia e indicadores).

Todas las recomendaciones.
Seleccion de recomendaciones.
- Siguiendo criterios explicitos:
a) Relevancia para la salud publica.
b) Brecha en calidad.
c) Nivel de calidad desconocido.
d) Impacto econémico.
e) Impacto individual en calidad de
vida.
- Siguiendo criterios implicitos.

Método de consenso sistematico.
- Método RAND/UCLA modificado.
- Otros métodos de consenso.
Proceso de seleccidn no sistematico.
Se proveen criterios de puntuacion.
No se proveen criterios de puntuacion.

Llevado a cabo para testeo y (si es necesario) revision del set de indicadores.
No llevado a cabo:

Propuesto/planificado.

No mencionado.

Siguiendo una estrategia especifica:

Testeo practico.

Precoz participacion de implicados y/o usuarios clave.
Certificacidon/Incentivos de financiacion.

Publicacidn por asociaciones médicas.

Apoyada con software apropiado.

Adaptacion de indicadores “generales” para entornos especificos.
Sin estrategia de implementacion.

Modificada de: Kotter, T., Blozik, E. & Scherer, M., 2012. Methods for the guideline-based development of quality
indicators--a systematic review. Implementation science : IS, 7(1), p.21.

A partir de ahi, da respuesta al primer objetivo del estudio, destacando que hay una gran

variedad de métodos (Tabla 5) y que en la mayoria de articulos siempre se encuentran lagunas
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de informacién que no han sido descritas adecuadamente®. Se menciona que seleccionar un
tema —a partir del cual se seleccionen guias especificas para el tema en base a unos criterios—y
evaluar criticamente las guias seleccionadas, extraer todas las recomendaciones por un grupo
seleccionado en base a ciertos criterios, extraer igualmente indicadores siguiendo criterios
descritos en base a una metodologia para el panel de expertos y combinar la opinién de éstos
con la evidencia —como se suele hacer en las GPC—, puede reducir los sesgos y evitar
problemas de validez de contenido. Ademas, se dice que el pilotaje o testeo del set, antes de
su publicaciéon y uso, es un paso esencial para evaluar los atributos de los indicadores.

Desgraciadamente, a pesar de la gran cantidad de informacién recabada, no se pudo dar
respuesta al 22 y 32 objetivo de la revisién sistematica, debido a la ausencia de estudios que
comparen una metodologia frente a otra o elementos que permitan hacer un juicio basado en
evidencia. Asi pues, no se puede determinar qué método o pasos son mejores que otros para
generar indicadores de alta calidad®.

En definitiva, para la construccion de un set de indicadores habrd que tener en cuenta todo lo
que hemos explicado hasta ahora, desde la utilidad y objetivo del conjunto de indicadores
hasta los atributos de los indicadores individuales, incluyendo un proceso estructurado de
desarrollo.

En el presente trabajo, expondremos un método propio para desarrollar indicadores basados
en guias de practica clinica, asi como un método de pilotaje propio, con resultados
preliminares de los niveles de calidad de las buenas practicas evaluadas.

Aunque existen otros métodos distintos al desarrollo de indicadores provenientes de GPC,
hemos centrado nuestra atencién en estos ultimos por las ventajas descritas hasta ahora, asi
como las particularidades del tema que nos ocupa: el manejo del dolor oncolégico. La
justificacion de este hecho necesita abordar los campos de la monitorizacidon en cancer y de la
monitorizacién del manejo del dolor en cdncer, como veremos a continuacion.
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1.2. CANCER, CALIDAD ASISTENCIAL Y MANEJO DEL DOLOR

1.2.1. Perspectiva global del cancer

1.2.1.1. El cdncer en el mundo

Los ultimos estudios a nivel mundial llevados a cabo por la International Agency for Research
on Cancer (IARC) estiman que 8,2 millones de personas murieron en 2012 debido al cancer'®.
Si bien es cierto que mas de la mitad (5,3 millones) se produce en los paises menos
desarrollados, la prevalencia de pacientes que viven con cancer —dentro de los 5 primeros afios
desde el diagndstico— es mayor (16,9 millones frente a 15,6) y la incidencia sigue siendo alta
en los paises desarrollados con respecto a los paises en desarrollo (6,1 millones frente a 8,0).
Algunos investigadores proyectan cifras de 21 millones de nuevos casos de cancer en todo el
mundo para 2030, con 17 millones de personas que moriran cada afio debido al cancer y 75
millones de personas que estaran viviendo con un diagndstico de cancer'®.

Los datos actuales de la IARC muestran, en general, una tendencia alcista en la incidencia de
los paises desarrollados, tanto para hombres como para mujeres, y al mismo tiempo una
tendencia descendente en la mortalidad'®, lo que puede abrir la puerta a nuevos problemas a
los que enfrentar en estos paises con respecto a sus supervivientes'*°.

En las figuras 11 y 12 se pueden ver ejemplos propuestos por la IARC de algunos paises
europeos para las tendencias en incidencia y mortalidad, respectivamente.

400 HOMBRES 400 | MUJERES
350 350
300 300
250 250
B Dinamarca B Dinamarca
200 B Finlandia 200 B Finlandia
B Francia* B Francia*
150 Eslovaquia 150 Eslovaquia
Espafia* Espafia*
B Reino Unido B Reino Unido
100 100 |
50 50
0 0
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Figura 11. Tendencias de la incidencia en cancer en paises europeos seleccionados. Tasa
estandarizada por edad por 100.000 habitantes; hombres y mujeres.

*Datos regionales

Adaptado de: Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray,
F (2013). GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet].
Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. Available from http://globocan.iarc.fr

30


http://globocan.iarc.fr/

250 | HomBRES 150 MUJERES
200
100
150 |
B Dinamarca M Dinamarca
B Finlandia B Finlandia
B Francia B Francia
100 | ™ Eslovaquia Eslovaquia
Espaiia 50 Espana
B Reino Unido B Reino Unido
50
0 0
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Figura 12. Tendencias de la mortalidad en cidncer en paises europeos seleccionados. Tasa
estandarizada por edad por 100.000 habitantes; hombres y mujeres.

Adaptado de: Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray,
F (2013). GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet].
Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. Available from http://globocan.iarc.fr

En la Unién Europea (UE), con una poblacién de 507,6 millones de personas, el nimero de
nuevos casos de cancer alcanzan los 2,7 millones, siendo el cdncer de mama el que tiene una
mayor incidencia seguido del cancer de préstata'®. Datos mas precisos sobre como afecta el
cancer a la poblacion de la UE pueden verse en la tabla 6.

Tabla 6. Resumen de los datos GLOBOCAN para la Unién Europea (2012)

Unién Europea (EU-28) Hombres Mujeres Ambos sexos
Poblacion (miles) 248.411 259.154 507.565
NuUmero de nuevos casos de cancer (miles) 1.446,5 1.211,0 2.657,5
Tasa estandarizada por la edad (ponderada por 100.000) 314,9 243,2 273,5
Riesgo de padecer cancer antes de los 75 (%) 31,5 23,6 27,3
Nudmero de muertes por cancer (miles) 715,3 560,5 1275,7
Tasa estandarizada por la edad (ponderada por 100.000) 139,0 86,1 109,4
Riesgo de morir de cdncer antes de los 75 (%) 14,4 8,9 11,5
Prevalencia de casos a 5 afios, poblacidn adulta (miles) 3.759,0 3487,2 7.246,2
Proporcion (por 100.000) 1.808,2 1579,6 1.690,4

5 canceres mas frecuentes (ranking por el nimero total de casos)
Préstata Mama Mama
Pulmén Colon Prostata
Colon Pulmén Colon
Vejiga Utero Pulmén
Rifidn Ovario Vejiga

Adaptado de: Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray,
F (2013). GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet].
Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. Available from http://globocan.iarc.fr

1.2.1.1. El cdncer en Esparia

En comparacion con otros paises de su entorno, Espafia cuenta con una incidencia no muy alta
(Figura 13), concretamente una tasa de incidencia ajustada por edad de 249,1 (unos 215.500
nuevos casos aproximadamente), y una mortalidad mas bien baja (Figura 14), una tasa de
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mortalidad ajustada por edad de 98,1 (habiéndose producido en torno a 102.800 muertes por
cancer). Sin embargo, la prevalencia a 5 afos si se puede considerar relativamente alta (Figura
15), proporcién de prevalencia a 5 afios de 1.467,6 por 100.000 (lo que supone una poblacién
de 581.700 adultos) para 2012"%.

Incidence ASR

Both sexes

WHO EURO

All cancers excluding non-melsnomas skin cancer

=1
=
.
=)
-

2846+
281.0-284.6
238.9-261.0
192.8-228.9
<193.8

No Data

Source: GLOBOCAN 2012 {IARC)

Figura 13. Tasa de incidencia estandarizada por edad para ambos sexos en la Region Europea
de la OMS (se excluye cancer de piel excepto melanoma).

Fuente:

Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray, F

(2013). GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon,

France:

International Agency for Research on Cancer. Available from http://globocan.iarc.fr
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Source: GLOBOCAN 2012 (IARC)

Figura 14. Tasa de mortalidad estandarizada por edad para ambos sexos en la Region Europea

de la OMS (se excluye cancer de piel excepto melanoma).
Fuente: Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray, F

(2013).

GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon,

France: International Agency for Research on Cancer. Available from http://globocan.iarc.fr
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5 years prevslence proportions per 100,000
Both sexes
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All cancers excluding non-melanoma skin cancer
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Source: GLOBCCAN 2012 {IARC)

Figura 15. Prevalencia a 5 afios en proporcion por 100.000 para ambos sexos en la Region

Europea de la OMS (se excluye cancer de piel excepto melanoma).

Fuente: Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray, F
(2013). GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon,
France: International Agency for Research on Cancer. Available from http://globocan.iarc.fr

Estas cifras pueden verse con mayor detalle en la tabla 7 donde se muestran también por sexo,
junto con el riesgo de padecer cdncer o morir por cancer antes de los 75 afios. También se

muestra las presentaciones mas frecuentes de cancer en nuestro pais.

Tabla 7. Resumen de los datos GLOBOCAN para Espaiia (2012)

Espaiia Hombres Mujeres Ambos sexos
Poblacion (miles) 23.117 23.654 46.771
NuUmero de nuevos casos de cancer (miles) 128.6 87.0 215.5
Tasa estandarizada por la edad (ponderada por 100.000) 312.8 198.2 249.1
Riesgo de padecer cancer antes de los 75 (%) 31.6 19.1 251
Numero de muertes por cancer (miles) 63.6 39.2 102.8
Tasa estandarizada por la edad (ponderada por 100.000) 136.1 67.0 98.1
Riesgo de morir de cancer antes de los 75 (%) 141 6.7 10.2
Prevalencia de casos a 5 afos, poblacidn adulta (miles) 326.5 255.2 581.7
Proporcion (por 100.000) 16787  1.264.2 1.467.6

5 canceres mas frecuentes (ranking por el nimero total de casos)
Préstata Mama Colon
Pulmén Colon Préstata
Colon Utero Pulmén
Vejiga Pulmon Mama
Estémago Ovario Vejiga

Adaptado de: Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray,
F (2013). GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet].
Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. Available from http://globocan.iarc.fr

Como se puede ver en los datos aqui expuestos, la tasa estandarizada por la edad para la

incidencia en hombres apenas muestra diferencias entre la poblacién espaiola y la de la unién
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europea de los 28 (312,8 frente a 314,9), mientras que existe una notable diferencia en
mujeres (198,2 de la mujer espafiola frente a 243,2 de la europea). Algo parecido a lo que
sucede con la tasa ajustada por edad de la mortalidad pues, mientras que no existe apenas
diferencia entre la poblacion espafiola (con una tasa de mortalidad de 136,1) y la europea
(cuya tasa es 139,0), si que existe una notable diferencia en mujeres con respecto al resto de
Europa (tasa de mortalidad ajustada por edad de 67,0 frente a 86,1).

La mayor parte de las defunciones en Espafia, al igual que en los paises de su entorno
socioecondmico, se producen como consecuencia de enfermedades no trasmisibles.
Efectivamente, tan sélo las enfermedades cardiovasculares, primera causa de muerte, y el
cancer, en segundo lugar, son responsables de las tres quintas partes de todas las defunciones
en nuestro pal's111 —en datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para 2012, un 30,3%
corresponden a enfermedades del sistema circulatorio y un 27,5% al cancer**>- pero, mientras
qgue las enfermedades del aparato cardiovascular parecen experimentar una tendencia
descendente con respecto a afios anteriores, los tumores habian mantenido hasta 2011 una
tendencia ascendente para ambos sexos.

Es precisamente entre sexos donde se encuentra una gran diferencia, pues las enfermedades
cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad entre mujeres mientras que son
los tumores la primera causa para los hombres (Figura 16).

Tumores q 296,3
Enf. del sistema circulatorio I 2304
Enf.del sistema respiratorio q 115,56
Enf. del sistema digestivo _394517
Causas externas % 39,5

Enf. del sistema nervioso y ¢rg. de sentidos M 36,5 576

282,2

Trastornos mentales y del comportamiento I 25,3 478
nas N 22,8
Enf. endocrinas 319
Enf. genitourinario ) 232[-}!5
Enf. infecciosas 1 114:5:% B Hombres

Enf. del sistema osteomuscular M 23108 Mujeres

Figura 16. Tasas brutas de mortalidad por 100.000 habitantes segun causa de muerte por
capitulos CIE-10. Hombres y mujeres. (2012).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Estadistica de Defunciones segin la Causa de Muerte 2012.
Publicado el 31 de Enero de 2014. [Nota de prensal. Disponible en: www.ine.es/prensa/prensa.htm

Segun el INE, los responsables de una mayor mortalidad fueron el cancer de bronquios y
pulmén y el cancer de colon (que aumenté un 2,0% y un 0,7%, respectivamente, de 2011 a
2012). El primero fue el cdncer que mas muertes causd entre los hombres. Entre las mujeres,
el cadncer que mas defunciones causo fue el de mama (aunque el total de muertes disminuyo
un 0,4% respecto a 2011)**,
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Como hemos comentado antes, la mortalidad estd experimentando un ligero descenso en
paises de nuestro entorno. En Espaiia, desde mediados de los afios noventa, la tasa de
mortalidad ajustada por edad ha descendido alrededor del 15%, tanto en hombres como en

mujeres'!!

. Por su parte, la incidencia parece mostrar un aumento en nuestro pais, tal y como
se mostraba en la Figura 11, pero los datos son escasos y parciales, ya que provienen de unos

pocos registros regionales y de forma inconstante en el tiempo™**.

1.2.2. Monitorizacion y calidad asistencial en cancer
1.2.2.1. Contexto internacional de la monitorizacion en cdncer

Los datos que hemos visto sobre mortalidad e incidencia que analiza la IARC provienen de
diferentes fuentes, de diversa calidad, a lo largo de todo el mundo'®. Estos registros, ya sean
nacionales o regionales, se suelen utilizar para monitorizar, de alguna manera, la atencién al
cancer desde un punto de vista nacional o de sistema, como es el caso de Espaﬁam. De hecho,
fue a partir de finales de los afios 90 que algunos paises (Canadd, Francia, Inglaterra, Irlanda,
Dinamarca) empezaron a planificar, desarrollar e implementar programas de cdncer, mientras
que otros (Alemania, Austria) todavia estan en el proceso de estructurar una “hoja de ruta”™*.
Todos ellos tienen en comun el objetivo de reducir la mortalidad y la incidencia, asi como el
establecimiento de prioridades para la mejora de ciertos aspectos de la atencidn al cancer a lo
largo de todo el continuum asistencial'**.

La medicion y andlisis de resultados en salud suele utilizarse en los paises industrializados para
evaluar, comparar y monitorizar la atencién sanitaria, siendo habitualmente la mortalidad, la
supervivencia a los 5 anos, la supervivencia libre de enfermedad, el control loco-regional, la
recidiva y las complicaciones relacionadas con el tratamiento los que mas se han usado en

cancer*'®

. Si bien hay algin modelo innovador, aunque controvertido, para evaluar los
principales resultados de salud en tres fases temporales como forma de mejorar la eficiencia y
la calidad de la atencién', lo cierto es que el principal problema de la monitorizacién de la
calidad asistencial en cancer es la naturaleza, a largo plazo, de los resultados*”*°. Ademads, la
evaluacion de estos resultados puede variar de forma considerable por diferentes grupos de
edad™®, dificultando asi el desarrollo de indicadores de resultado validos, por un lado, y utiles

para emprender mejoras en la calidad en grandes o diversos grupos, por otro.

El uso de indicadores de resultados intermedios, como la mortalidad perioperatoria, podria
paliar este problema®, aunque parece que todavia es un aspecto que hay que desarrollar. Otra
alternativa a los tradicionales indicadores de resultado son los de resultado informado por el
paciente, conocidos en inglés como patient reported outcome o PRO, que estan captando

popularidad recientemente®>**®

, aunque necesitan todavia bastante desarrollo. Parecidos a
éstos en el enfoque, pero muy diferentes, estarian los habituales indicadores de satisfaccion,

aplicados en este caso a la asistencia oncoldgica.

Estos indicadores de resultados intermedios constituyen alternativas bastante mas dutiles, y
probablemente también mas validas, para emprender iniciativas de calidad que los habituales
indicadores de resultado en salud (mortalidad, supervivencia,...). En la tabla 8 se pueden ver
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ejemplos de los indicadores de resultado que pueden encontrarse en oncologia seguin Albert y

Das”’.

Tabla 8. Ejemplos de indicadores de resultado en oncologia propuestos por Albert y Das.

Indicador Ejemplo
Resultados oncoldgicos
Supervivencia total Tasas de supervivencia total a 5, 10 o 15 aios.
Supervivencia libre de enfermedad Tasas de supervivencia libre de enfermedad a 5, 10 o 15 afios.
Recurrencia loco-regional Tasas de control loco-regional a 5, 10 o 15 afios.
Toxicidad/complicaciones
Complicaciones post-operatorias Mortalidad post-operatoria, TVP, transfusion hemoderivados.
Toxicidad post-operatoria Disfuncién urinaria/sexual tras prostatectomia.
Toxicidad post-radioterapia Pneumonitis (pulmén), funcién urinaria/sexual (préstata).
Toxicidad post-tratamiento sistémico Neuropatia por quimioterapia.
Resultados funcionales Tasa de preservacion de esfinter y funcidn tras cirugia rectal.
Otros resultados de calidad de vida Dolor, fatiga, salud mental.
Satisfaccion del paciente Satisfaccion con el tratamiento, los proveedores o los

resultados funcionales.

TVP, Trombosis Venosa Profunda.
Adaptado de: Albert, J.M. & Das, P., 2012. Quality assessment in oncology. International journal of radiation
oncology, biology, physics, 83(3), pp.773—-81.

También se le ha venido dando recientemente mucha importancia a la evaluacién de los costes
de la atencidn en general, y del cancer en particular, en algunos paises. Esta importancia viene
respaldada por un déficit importante en el sector, como en el caso de Estados Unidos®?, por la
falta de un uso generalizado y no pernicioso de un sistema de incentivos adecuado®*****°, por
el envejecimiento de la poblacidon, el aumento del gasto o simplemente por el valor que se le
esta dando a la, ya comun, sostenibilidad de los sistemas sanitarios, acentuada ademds tanto
en Europa como en Espafia a raiz de los efectos de la crisis**®™"*,

Sin embargo, aunque muy importantes para cualquier sistema sanitario, desde los niveles mas
altos hasta niveles intermedios o bajos, estos aspectos de la monitorizacién —resultados y
costes— no resultan siempre de utilidad emprender iniciativas de calidad o deben combinarse
con otros tipos de indicador para evaluar de forma apropiada la calidad de la atencidn
proporcionada por las unidades asistenciales y los profesionales que trabajan con pacientes

oncoldgicos.

El IOM, a propdsito de su reciente informe sobre la calidad de la atencién al cancer Delivering
High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis®, pretende hacer una
sintesis de los tipos de indicador que podriamos encontrarnos en la monitorizacién y
evaluacidn de la calidad en la atencidn al paciente oncolégico, describiendo sus caracteristicas,
ventajas e inconvenientes (Tabla 9). Aunque el IOM reconoce que en esta clasificacion los tipos
de indicador estan interrelacionados e incluso se superponen, puede ser un acercamiento Uutil
al desarrollo de indicadores en este y otros campos.

El campo de la oncologia es un campo de naturaleza multidisciplinar en el que intervienen
numerosos profesionales de diferentes especialidades. Es ademas un campo con tratamientos
en continuo desarrollo e implementacidon. Ambos aspectos, se pueden considerar retos en el
desarrollo de indicadores y en la evaluacién de la calidad®’.
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Tabla 9. Tipos de indicadores de calidad usados en la atencion en cancer segtin el IOM.

Tipo Descripcion Beneficios Retos

Estructura Mide los entornos en los que los clinicos proveen  Identifica las principales Dificil de comparar entre
la asistencia, incluyendo recursos materiales, estructuras necesarias para  entornos de variable tamafio
recursos humanos, y estructura organizacional la atencidn de alta calidad. y recursos; implicaciones con
(p.e. tipos de servicios disponibles, cualificacion los resultados del paciente no
de los profesionales y jerarquias del personal). siempre claras.

Proceso Mide la prestacion de la asistencia in Fomenta la atencion Necesita considerar
circunstancias definidas (p.e. screening en basada en la evidenciay es  contraindicacionesy
poblacion en general, evaluaciones psicoldgicas en general directamente elecciones del paciente que
de todos los nuevos pacientes diagnosticados, medible. difieran del estandar;
planes de atencidn antes de comenzar la implicaciones con los
quimioterapia,...). resultados del paciente no

siempre claras.

Resultado Mide la salud personal y el estado funcional Permite la evaluacién de Necesita ajustar por las

clinico como consecuencia del contacto con el sistema los fines definitivos de la comorbilidades; dificulta
sanitario (p.e. supervivencia, éxito del atencion. comparar entre entornos con
tratamiento). poblaciones variables.

Resultado Mide el bienestar fisico, mental y social Integra la voz del paciente Algunos resultados estan

informado percibido por los pacientes en base a en el registro médico. fuera del alcance de la

por el informacién que proviene directamente del atencidn clinica (p.e.

paciente paciente (p.e. calidad de vida, tiempo de vuelta a bienestar social)

(PRO) actividad normal, magnitud de los sintomas).

Perspectiva Mide la satisfaccion de los pacientes con la Recoge datos de la Necesita contar con

del paciente atencion que ellos reciben. experiencia del paciente a limitaciones de los pacientes

sobre la través del ciclo de atencién. en la evaluacidn técnica de la

atencién atencion.

Coste Mide los recursos requeridos por el sistema de Permite a las partes Dificil de medir el coste real
salud para proveer la atencion y el impacto sopesar los valores de la atencién dado el rango
econdémico en los pacientes, sus familias y los relativos de las potenciales  de precios y gastos médicos;
financiadores publicos y privados. opciones terapéuticas, los costes varian de acuerdo a

cuando se combina con la perspectiva (pacientes,

medidas de resultado. financiadores, sociedad, etc.);
necesidad de distinguir entre
coste y precio.

Eficiencia Mide el tiempo, esfuerzo, o coste para producir Refleja importantes Necesita correlacion con
un especifico resultado en el sistema de salud determinantes de los medidas de resultado;

(p.e. tiempo de inicio de terapia tras el resultados de los pacientes  necesita tener en cuenta
diagnéstico, coordinacion de la atencion,...). y su satisfaccion con la caracteristicas y preferencias
atencidn, y es un de los pacientes.
controlador principal del
coste.
Transversal Mide problemas que atraviesa diversos tipos de Se alinea con la mediciéon Dificil de capturar las

Especifico de
enfermedad

cancer o de enfermedades (p.e. seguridad del
paciente, coordinacion de la atencién, equidad y
perspectiva del paciente sobre la atencidn).

Mide problemas dentro de un tipo especifico de
cancer (p.e. concordancia de los clinicos con las
guias de prdctica clinica para el cdncer de mama,
de prdstata o de colon).

de otros canceres o
condiciones y refleja la
verdadera
multidisciplinaridad de la
atencidn en céncer.

Refleja la diversidad del
cancer y la biologia del
tumor.

caracteristicas Unicas del
cancer.

Necesita contar con el estado
de la enfermedad en su
presentacién y
comorbilidades.

Adaptado de: Institute of Medicine (IOM), 2013. Delivering High-Quality Cancer Care: Charting a New Course for a

System in Crisis. L. Levit et al., eds., Washington, DC: The National Academies Press.

Dado que los 4 principales tipos de cancer en todo el mundo, asi como en los paises

occidentales (Estados Unidos y Europa), son el cdncer de mama, el de colon, el de pulmén vy el

de prostata
principalmente hechos para estos cuatro tipos”’.
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Adicionalmente, muchos otros investigadores han desarrollado sets para poblaciones
especificas como cancer de vejiga’”® o céncer rectal’®, o para disciplinas concretas como
cirugia oncoldgica’®®, medicina nuclear y radioterapia oncoldgica®® o cuidados paliativos,
donde se ha publicado bastante con revisiones sistematicas sobre los indicadores existentes*?’

1317133 Dpentro

129y sobre indicadores para pacientes con cancer avanzado™® o al final de la vida
de este grupo cabe destacar alguna iniciativa de monitorizacién que ha intentado integrar los
cuidados paliativos en el continuum asistencial del paciente oncolégico™, si bien su pilotaje y
actividades posteriores de evaluacién han sido llevadas a cabo siempre para pacientes con

17,135-138

cancer avanzado o al final de la vida , y otras iniciativas de evaluacidn o mejora de Ila

139-142

calidad encaminadas al manejo del dolor en pacientes con cancer gue estan ganando una

cierta relevancia.

Una reciente revision sistematica realizada por Wild y Patera (2013) sobre iniciativas de
monitorizacién de la calidad de la atencidn en cancer, con el objetivo de aportar informacién y
experiencias al Plan Nacional de Cancer del Ministerio de Salud Austriaco, ha permitido
analizar nuestro contexto internacional en cuestién de indicadores'. 21 iniciativas se
encontraron llevadas a cabo por 17 instituciones de paises de nuestro entorno socio-
econdémico, como Estados Unidos (11), Canada (1), Reino Unido (2), Alemania (3), Paises Bajos
(1), Bélgica (1), Dinamarca (1) y paises nordicos (1).

Estos autores concluyen que la mayoria de esfuerzos en medir la calidad en cédncer se centran
en la monitorizacidon de screenings, procedimientos especificos en el tratamiento del cadncer —
como cirugia en entidades oncoldgicas especificas— y en los tipos de cdncer mas comunes. Sin
embargo, son poco frecuentes las iniciativas para monitorizar el acceso distribucién y equidad,
y desarrollar indicadores para tipos poco comunes de cancer, evaluar costes del tratamiento,
perspectiva de los pacientes y subgrupos (género, edad, estatus socio-econdmico, etnia o
contexto geografico)'™.

Es cierto que todavia quedan por definirse indicadores entre las diferentes especialidades para
muchas patologias y que existe una demanda creciente de indicadores apropiados para los
diferentes usos posibles (benchmarking, acreditacion, reembolso,...), entre los que se
encuentra la mejora de la calidad. Siendo para este propdsito para el que todavia quedan por
desarrollar internacionalmente exhaustivos sets de indicadores especificos y basados en Ila
evidencia que reflejen los estandares de la atencion, en continua evolucién, y que puedan ser
implementados en el nivel de la practica individual®”’.

1.2.2.2. La monitorizacion de la calidad de la asistencia oncoldgica en Espaiia

A nivel nacional, en Espafia existen multitud de iniciativas para la evaluacion y control de los
servicios sanitarios en general: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud, Indicadores de
Salud, Encuesta Europea de Salud en Espaia, Encuesta Nacional de Salud de Espafia, Encuesta
Mundial de Salud, otros datos de salud y estilos de vida, observatorios especializados, sistemas
estadisticos de analisis y control de la financiacidn y el gasto sanitario, Barometro Sanitario,...
Sin embargo, sélo una iniciativa es realmente de relevancia en la monitorizacién de la atencidn
en cancer, sobre todo teniendo en cuenta que los demas recursos de informacién que se
pueden obtener para monitorizar la atencidén en cancer son escasos, aislados y no siempre
utilescomo indicadores de calidad.
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La iniciativa de interés de la que se habla es la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de
Salud, que estd enmarcada dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud en su
estrategia nimero 9: “mejorar la atencidn a los pacientes con determinadas patologias”*®.
Como todas las demas Estrategias de Salud del SNS, tuvo que ser aprobada por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), a propuesta del Ministerio de Sanidad.
Obtenida dicha aprobaciéon en 2006, fue actualizada en 2009 —tras su evaluacién en 2008—, por
lo que estd actualmente en marcha**.

La Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud esta plasmada en un documento que
consta de dos partes bien diferenciadas: por un lado, el desarrollo de unas lineas de actuacion
—7 en concreto (Tabla 10)- con objetivos y recomendaciones; y por otro lado, la evaluacion y
los sistemas de informacién, donde se encuentran los indicadores para evaluar y monitorizar la
calidad de la atencidn al cancer dentro de los objetivos planteados en cada linea de actuacion

(Tabla 11), asi como una descripcion detallada de ellos.

Tabla 10. Resumen de las 7 lineas de actuacion definidas en la Estrategia en Cancer del SNS

Nombre

Definicion breve

1. Promocién y proteccidn de la salud

2. Deteccidn precoz
2.1. Cancer de mama
2.2. Cancer de cuello de utero
2.3. Cancer colorrectal

3. Asistencia a adultos

4. Asistencia a la infancia y adolescencia

5. Cuidados paliativos

6. Calidad de vida

7. Investigacién

Dirigida a evitar factores de riesgo.

Actividades de cribado o screening habituales
dirigidas a 3 grupos relevantes.

Dirigida a un diagndstico, seguimiento y tiempo de
inicio del tratamiento adecuados, diagndstico vy
tratamiento basados en el uso de GPC, y evaluaciéon
de la practica asistencial con indicadores.

Dirigida a la Multidisciplinaridad que asegure la
atencion psicosocial y educativa.

Dirigida a valoracion y atencidn integral del paciente
en fase avanzada/terminal, basada en la evidencia,
coordinada, respetuosa y centrada en el paciente,
haciendo participe a éste, y la mejora de la
formacidn y aumento de investigacién en cuidados
paliativos.

Dirigida a fomentar la atencidon psicosocial y la
rehabilitacion.

Dirigida a la potenciacion de los grupos de

excelencia y su interconexion.

Elaborado de: Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS), 2010. Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de
Salud. Accedido el 24/07/2014. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cancer.htm
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Tabla 11. Indicadores contemplados en la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud.

Linea
Estratégica

Indicador

1. Promocidny
Proteccion de la
Salud

2. Deteccidn
precoz

3. Asistencia a
adultos

4. Asistencia a la
infanciay
adolescencia

5. Cuidados
Paliativos

6. Calidad de
Vida

7. Investigacion

Indicadores
Globales

-Porcentaje de exfumadores.

-Tasa de fumadores en poblaciéon mayor de 15 afios.

-Tasa de fumadores en poblacién joven (16 a 24 afios).

-Edad media de inicio del habito de fumar.

-Prevalencia de obesidad en poblacion infantil y adolescente (2 a 17 afios).
-Prevalencia de obesidad en poblacion adulta (mayor de 17 afios).
-Porcentaje de bebedores de riesgo de alcohol.

-Grado de participacion en el programa de deteccion precoz del cancer de mama.
-Porcentaje de mujeres con mamografia realizada.

-Proporcion de pruebas adicionales ante sospecha de cancer de mama.

-Tasa de deteccidon de cancer de mama.

-NUmero de personas evaluadas en unidades de consejo genético

-Porcentaje de mujeres con citologia realizada.

-Grado de participacion en el programa de deteccion precoz de cancer de colon.
-Porcentaje de personas con medicion de sangre oculta en heces realizada.
-Proporcion de test de sangre oculta en heces positivo.

-Tasa de deteccion de adenomas de alto riesgo.

-Tasa de deteccion de cancer invasivo colorrectal.

-Evaluacién de la calidad asistencial.
-Porcentaje de cirugia conservadora en cancer de mama.
-Mortalidad hospitalaria tras cirugia de cancer de: eséfago, pancreas y pulmon.

-Mapa de Unidades de referencia de oncologia pediatrica.

-Organizacion de la atencion paliativa (descriptivo de cada CCAA).

-Catalogo de dispositivos especificos de cuidados paliativos.

-Camas dedicadas a cuidados paliativos por 1.000 habitantes.

-NUmero de proyectos de investigacidn financiados.

-Porcentaje de profesionales que han recibido formacién especifica basica en
cuidados paliativos.

-Porcentaje de profesionales que han recibido formacién especifica intermedia
en cuidados paliativos.

-Porcentaje de profesionales que han recibido formacién especifica avanzada en
cuidados paliativos.

-Porcentaje de hospitales con unidades o profesionales de apoyo psicoldgico.
-Porcentaje de pacientes a los que se les ha prestado apoyo psicoldgico.
-Porcentaje de pacientes que hayan sido sometidos a rehabilitacién de las
secuelas fisicas y funcionales de la enfermedad y sus tratamientos, en especial la
rehabilitacion del linfedema y el cuidado de las ostomias.

-NUmero de grupos de investigacidn integrados en redes cooperativas
acreditadas.

-NUumero de publicaciones espafiolas sobre cancer en revistas con factor de
impacto.

-Tasa de mortalidad por cancer.

-Tasa de mortalidad prematura por cancer.

-Incidencia de cancer.

-Razén de supervivencia poblacional observada tras cancer en el adulto.
-Razén de supervivencia poblacional observada tras cancer en la infancia.

Modificado de: Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS), 2010. Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de
Salud. Accedido el 24/07/2014. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cancer.htm
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Cabe destacar que los indicadores descritos en la Estrategia en Cancer se conjugan con 5
indicadores adaptados de la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de
Salud™**® mas los disefiados en el proyecto de evaluacién de la practica asistencial oncoldgica
llevado a cabo por el Instituto Universitario Avedis Donabedian (IUAD), financiado por el
Ministerio de Sanidad, y que tras una primera evaluaciéon en 2008 han sido integrados en la

Estrategia en Cancer™’*,

Tabla 12. Indicadores de la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud
por tipos de indicador

Linea de accion Indicadores Fuentes
de datos
Proceso 1. Atencidn integral  Grado de utilizacién de opioides de tercer escaldn. SI-CF
Proceso 2. Coordinaciény Porcentaje de pacientes atendidos por Equipos de SIAP
organizacion Atencion Primaria.
Porcentaje de pacientes atendidos por Equipos REUSD
domiciliarios de cuidados paliativos.
Porcentaje de pacientes atendidos por Equipos, CMBD
Unidades o Servicios hospitalarios.
- 3. Autonomia del Dada su importancia, se ha sugerido que deberia -
paciente comprobarse el cumplimiento de los objetivos sobre
informacion, participacion de los pacientes y proceso
de toma de decisiones mediante revisiones de
historias clinicas.
Estructura 4. Formacion Porcentaje de profesionales que han recibido formacion  CCAA
especifica basica en cuidados paliativos.
Porcentaje de profesionales que han recibido formacién
especifica intermedia en cuidados paliativos.
Porcentaje de profesionales que han recibido formacién
especifica avanzada en cuidados paliativos.
Estructura 5. Investigacion Numero de proyectos de investigacion financiados. ISClll'y
CCAA

SI-CF: Sistema de informacién de consumo farmacéutico del SNS; SIAP: Sistema de Informacidon de Atencion
Primaria; REUSD: Registros Especificos de Unidades de Soporte Domiciliario; CMBD: Conjunto Minimo Basico de
Datos; CCAA: Comunidades Autdnomas; ISCIII: Instituto de Salud Carlos III.

Modificado de: Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), 2007. Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema
Nacional de Salud, Madrid. Accedido el 19/07/2014. Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidadosPaliativos.htm.

Los indicadores de la Estrategia en Cuidados Paliativos (Tabla 12) constituyen actualmente un
conjunto de 9 indicadores, mds 2 documentos que recogen informacién descriptiva de
estructura (un directorio de dispositivos de cuidados paliativos en funcionamiento y una
descripcién de la organizacién de la atencién en las Comunidades Auténomas). De los
indicadores de este conjunto, 4 son de proceso y no son especificos de cancer, para lo que se
tuvo en cuenta la desagregacion de resultados por patologia causal (salvo en el caso del grado
de utilizacion de opioides de tercer nivel), otros 4 son de estructura y todos ellos estan
disefados para estimaciones en un afio natural. En la actualizacion de la estrategia, llevada a
cabo en 2010, desaparecié un indicador de estructura presente en la edicién anterior®
correspondiente a la cobertura de la oferta (Poblacion que dispone de Equipos domiciliarios de
cuidados paliativos de referencia) y, en su lugar, se incorporo el indicador sobre autonomia del
paciente (el noveno indicador). Sin embargo, éste queda sin definir en la Estrategia en
Cuidados Paliativos**® y no queda claro su contenido. De los 9 indicadores y los 2 documentos
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—que se pueden considerar conjuntos de datos estructurales—, 5 indicadores han sido
adaptados o integrados en la Estrategia en Cancer: 1) Camas dedicadas a cuidados paliativos
por 1.000 habitantes; 2) Nimero de proyectos de investigacion financiados; 3) Porcentaje de
profesionales que han recibido formacidon especifica basica en cuidados paliativos; 4)
Porcentaje de profesionales que han recibido formacién especifica intermedia en cuidados
paliativos; y 5) Porcentaje de profesionales que han recibido formacion especifica avanzada en
cuidados paliativos. Como se puede ver, todos ellos son de estructura.

Los indicadores del Instituto Universitario Avedis Donabedianque se han integrado en la
Estrategia en Cancer son un conjunto de 26 indicadores que cubren los tres tipos basicos de
indicador (estructura, proceso y resultado) y se dirigen a tres grupos de pacientes dentro de la
poblacién con cancer (cancer de mama, cancer colorrectal y cancer de pulmdn) (Tabla 13),
constituyendo asi el grueso de la evaluacidon de la calidad asistencial que anuncia la linea
estratégica sobre asistencia a adultos de la Estrategia en Cancer (Tabla 11), aunque sélo sea en
estos tres grupos.

Tabla 13. Indicadores de Evaluacion de la Practica Asistencial Oncolégica integrados en la
Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud por tipo de indicador.

Mama Colorrectal Pulmén
Estructura 1. Existencia de comité de 1. Existencia de comité de 1. Existencia de comité

cancer de mama. cancer de colon y recto. de cancer de pulmdn

2. Protocolo asistencial 2. Protocolo asistencial 2. Protocolo asistencial
multidisciplinar en cancer multidisciplinar en cancer multidisciplinar en
de mama. de colon y recto. cancer de pulmon.

3. Biopsia selectiva de 3. Apoyo psicologico 3. Apoyo psicologico
ganglio centinela (BSGC). (presencia de psicélogo o (presencia de

4. Consulta con fisioterapia psico-oncélogo). psicélogo o psico-
(linfedema). oncodlogo).

5. Apoyo psicolégico
(presencia de psicdlogo).

Procesoy 1. Evaluacién por el comité 1. Evaluacién por el comité de
Resultado de mama. cancer colorrectal.
2. TNM preoperatorio. 2. Historia clinica
3. TNM en el informe de documentada.
anatomia patoldgica. 3. Contenido del informe de
4. Cirugia conservadora anatomia patoldgica.
(tratamiento conservador) 4. Fallo de sutura en cancer
5. Linfadenectomia. de colon y recto (indicador
6. Tratamiento sistémico compuesto: colon; recto).
hormonal. 5. Infeccidn de herida
7. Intervalo diagnéstico quirdrgica.
terapéutico. 6. Pacientes atendidos en
8. Intervalo entre primer consulta de estomaterapia.
tratamiento y tratamiento 7. Intervalo diagndstico
secuencial. terapéutico.
Total 13 10 3

Modificado de: Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e lIgualdad (MSSSI), 2013. Evaluacion de la prdctica
asistencial oncoldgica. Estrategia en Cdncer del Sistema Nacional de Salud, Madrid. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cancer.htm.

Como se puede ver, existen lagunas a nivel nacional o de sistema sobre la monitorizacidn de la
atencién a adultos en patologias minoritarias dentro del cancer —o al menos, en cualquier otra
distinta de los 3 grupos principales de cancer definidos en el set de indicadores del IUAD—,
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lagunas sobre la monitorizacion de la atencién a nifios con céncer y, también, de ciertos
aspectos de la atencidn paliativa.

A nivel regional, existen varias estrategias en cancer que se estdn llevando a cabo para paliar
esta falta de monitorizacién y control de la calidad, al mismo tiempo que se va produciendo un
cambio organizacional a partir de los centros y unidades propiamente dichas, algunas veces
promovido institucionalmente y en otras no, hacia una integracion multidisciplinar de la
atencién y su gestidon —la famosa Atencion Integrada (Al) y los modelos de Gestidn Clinica (GC)-
, justificada por la complejidad de actuaciones, decisiones y tareas en la atencién al paciente
oncoldgico, unido a la necesidad de mejora continua™®.

La Al es un modelo de atenciéon multidisciplinar que intenta integrar a todos los profesionales
gue trabajan en torno al paciente oncoldgico para conseguir mejorar no sélo la efectividad y
seguridad del tratamiento, sino la continuidad de cuidados y una atencién individualizada y

centrada en el paciente. La Al se ha definido como la gestidn del interfaz o multiples interfaces
entre sectores, niveles, servicios, profesionales y pacientes™’; y consta de 3 elementos
principales: los equipos multidisciplinarios, la organizacién transversal (o matricial) y la
cogestién del paciente™.

Por su parte, la gestién clinica se ha definido como: “el uso de los recursos intelectuales,
humanos, tecnoldgicos y organizativos, para el mejor cuidado de los enfermos, con el objetivo
de ofrecer a los pacientes los mejores resultados posibles en nuestra prdctica diaria
(efectividad), acordes con la informacién cientifica disponible que haya demostrado su
capacidad para cambiar de forma favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia), con los
menores inconvenientes y costes para el paciente y para la sociedad en su conjunto

7152

(eficiencia) Esto comporta indudablemente el uso de sistemas de indicadores y su

monitorizacién, como se ha visto en distintas iniciativas llevadas a cabo en la peninsula™.
Tanto la Al como la GC no son fendmenos muy recientes ni mutuamente excluyentes. La Al
empezd a implantarse y ensayarse en otros paises desde la década de los 90, realizandose en
Espafia principalmente en los entornos del paciente oncolégico, probablemente a imagen de
las experiencias canadienses™. Mientras, la GC se ha venido implantando en Espafia desde
finales de los 90 o principios de siglo en algunas comunidades, como en Andalucia®*. Sin
embargo, ambas no son mas que la puesta en practica de las responsabilidades que deben
asumir en la gestion de calidad los distintos niveles (en este caso, haciendo especial énfasis en
la integracion y coordinacion de las unidades o servicios asistenciales intra y extra-
hospitalarios) que ya habian descrito otros autores como Juran®.

Algunos ejemplos de comunidades autdnomas con estrategias en cancer que fomentan de
manera importante una u otra forma de monitorizacidn de la calidad, o alguno de los modelos
comentados de atencion multidisciplinar y su gestion, son Catalufia™>, Andalucia™®,
Comunidad Valenciana™’, Pais Vasco™® o Galicia®™***°.

Asi, en Catalufia existe un Plan Director de Oncologia, que define un marco de trabajo y unas
prioridades entre las que se encuentra la evaluacién del uso de los servicios sanitarios y su
variabilidad, la evaluacién de la calidad de la atencién oncoldgica, la evaluacién de la
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implantacion de GPC en cancer, la evaluacion de la efectividad y el impacto econdmico de

nuevas tecnologias, y una evaluacion econémica en el ambito del cancer

155,161

MODELO DE ATENCION ONCOLOGICA

DIAGNOSTICO

DECISION >

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

EVIDENCIA CIENTIFICA
ONCOGUIAS

s

)

x o

INDIVIDUALIZACION
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SEGUIMIENTO

)

Figura 17. Modelo de Atencién Oncoldgica promulgado por el Plan Director de

Cataluiia.

Fuente: Departament de Salut de Catalufia, 2009. Plan Director de Oncologia: Objetivos 2010.
Accedido el 14/08/2014. Disponible en : http://www.gencat.es:8000/salut/depsalut/pdf/oncolo2008.pdf

Tabla 14. Lineas de accion, indicadores y objetivos del Plan Director de Oncologia catalan.

Linea

Indicadores/Criterios

Objetivos 2010

1. Extension del cribrado del
cancer colorrectal.
2. Radioterapia.

3. Modelo de atencidén
multidisciplinaria.

4. Evaluacién de las OncoGuias.

5. Actualizacion de las OncoGuias.

6. Terciarismo en cirugia.

7. Registro de Cancer de Cataluiia.

8. Sistema de informacion de
tratamientos con quimioterapia.
9. Sistema de informacion sobre
radioterapia.

10. Circuito de diagndstico radpido
del cancer.
11. Psicooncologia.

12. Web céncer Canal Salud.

Poblacién invitada a participar
en el programa.

Nuevos equipamientos.
Renovacién de equipamientos.
Definiciéon de atencién
multidisciplinaria.

Definicién de gestion de caso.
Definicién de coordinacion de
equipo multidisciplinario.
Estudio de evaluacién.

Actualizacién bienal.
Reordenacion de los flujos de
cirugia oncoldgica terciaria.
Puesta en marcha.
Implantacién del sistema.

Implantacion del nuevo
sistema de informacion vy
clasificacion de la complejidad
de los tratamientos.

% casos con nivel de sospecha-
tratamiento < 30 dias.
Atencion  especializada en
centros de referencia.
Creacion.

25%

6 equipamientos nuevos.

6 equipos renovados. (Afio 2012)
Modelo de atencién multidisciplinaria
definido.

Estudio calidad cirugia cancer de recto.
Estudio impl. cancer mama y colorrectal.
OncoGuias actualizadas.

Reordenacion de flujos cirugia oncoldgica
terciaria segun criterios de la CT.

Registro operativo.

Sistema operativo.

Implantacién nuevo sistema de
informacion.

Implantacidn nuevo sistema de clasificacion
por complejidad.

50% de los casos (mama, colorrectal, vejiga,
prostata, pulmodn) incluidos en el circuito.
24 centros con psicooncélogos. (Afio 2011)

Creacion de la web cancer en Canal Salut.

Fuente: Departament de Salut de Catalufia, 2009. Plan Director de Oncologia: Objetivos 2010. Accedido el 14/08/2014.

Disponible en : http://www.gencat.es:8000/salut/depsalut/pdf/oncolo2008.pdf
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El modelo de atencidn del Plan Director consiste en una atencidon multidisciplinar, basada en la
evidencia y centrada en el paciente, incluyendo la gestion de casos para asegurar la
coordinacion y continuidad de cuidados, tal y como se puede ver en la figura 17. Al igual que la
estrategia nacional en cdncer, cuenta con indicadores y objetivos a cumplir en funcién de las
lineas de accion correspondientes, como se muestra en la tabla 14.

En Andalucia, por su parte, tienen el llamado Plan Integral de Oncologia. El Plan Integral de
Oncologia de Andalucia (PIOA)™, en su versidn mas reciente (2007-2012), atina los esfuerzos
desarrollados para los diferentes Procesos Asistenciales Integrados (PAl), que estructuran
desde un punto de vista institucional la organizacion multidisciplinar de las unidades
asistenciales con un claro enfoque en calidad a través de UGC, también llamadas unidades
funcionales.

Existen 10 PAl en marcha relacionados con cancer en diferente grado de implantacion,
incluyendo el PAI de Cuidados Paliativos. Cada PAI consta con una revision y evaluacién de las
GPC disponibles, una definicién del PAIl y los pacientes al que se dirige, una hoja de ruta (a
modo de definicién del recorrido del paciente por los servicios de salud con QUIEN realiza, y
DONDE, QUE, COMO y CUANDO se realizan, los procesos asistenciales), los protocolos y
caracteristicas de calidad a seguir en el PAI, los recursos y competencias necesarias, y
finalmente, los indicadores para monitorizar la atencion proporcionada.

Tabla 15. Numero de indicadores por tipo y dominio de calidad en cada Proceso de Atencion Integrada

TIPO DE INDICADOR DOMINIOS DE CALIDAD®
PAI (indicadores) Proceso Resultado | Efectividad Seg::ldad Calidad® ci(e::lltl;:?ci- Informaci.én Y otro
paciente técnica expectativas

Céncer Colorrectal (10) 8 2 9 1 - - - -
Céancer de Cuelloy 8 2 9 1 - - - _
Cabeza (10)
Céncer de Cérvix (12) 6 6 8 2 2 - - -
Cancer de Mama (12) 4 8 11 1 - - - -
Céncer de Piel (2) Incluyen multiples criterios de calidad y no se especifica dominio ni tipo de indicador
Céncer de Pulmén (14) 10 4 3 - - 6 2 3
Cuidados Paliativos (16) 16 0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 16
Hipertrofia benigna de 8 5 3 1 - - - 9
préstata/Cancer de
prostata (13)d
Disfonia (8)° No se especifica dominio ni tipo de indicador
Banco de Tumores (4) 3 1 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 4
Total 10 PAI (91) 63 min. 28 min. 43 6 2 6 2 32

PAI, Proceso Asistencial Integrado; n.d., no descrito.

a
b.
c.
d
e

Fue

Se sigue la clasificacion hecha por los autores.

Definido por los autores, se refiere a indicadores de resultado sobre morbilidad peri y post-operatoria.
No se ha descrito el dominio del indicador.

Se han excluido 2 indicadores especificos de Hipertrofia Benigna de Prdstata.

La mayoria son genéricos (maligno y no maligno) y no hay informacidn suficiente para saber cudles son especificos, excepto uno.
nte: Elaboracidn propia.

Asi, cada PAI contiene indicadores especificos de proceso y resultado, dirigidos a los pacientes

que considera el PAI. Al establecerse las caracteristicas fisicas y técnicas, asi como las
competencias de los profesionales involucrados, se puede considerar que tienen en cuenta
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también criterios de calidad estructural. Todo junto, conforma un marco evaluador bastante
completo para cada PAI. En total, contando con todos los PAI relacionados con cancer™®* "
hay cerca de un centenar de indicadores (Tabla 15), convirtiéndose quizas en la iniciativa mas
importante en monitorizacién de la calidad y cdncer que se esté realizando a nivel regional, asi

como en unidades funcionales de los niveles subyacentes, en el territorio espafiol.

Como hemos comentado, existen otros planes en diferentes comunidades auténomas. Sin
embargo, hemos decidido destacar estos dos ultimos. El de Catalufia, por su gran énfasis y
trabajo de implementacion en la Multidisciplinaridad del equipo asistencial, aunque su
enfoque en calidad y su monitorizacion estén limitados en ciertos aspectos y a determinadas
patologias dentro del cancer. Y el de Andalucia, por su aporte en unidades funcionales y un
laborioso sistema de implementacién de las buenas précticas, casi podriamos decir a modo de
via clinica, con los indicadores que sirven para su monitorizacidon en las mencionadas unidades
funcionales (también llamadas UGC), es decir, el nivel donde trabajan los profesionales en
contacto directo con el paciente.

En conclusion, se incluyen gran variedad de indicadores en todos los planes y estrategias
mencionados. No obstante, parece no existir planes o estrategias dirigidos a la evaluacién y
control de la calidad para el manejo del dolor en pacientes con cancer, aunque si existen
planes para cuidados paliativos enfocados a poblaciones con salud seriamente deteriorada
(tanto pacientes oncoldgicos como no oncoldgicos). Hemos de subrayar este hecho, pues la
importancia de la atencion al dolor en pacientes con cancer es categdrica, como veremos a
continuacion.

1.2.3. El manejo del dolor en cancer y su monitorizacion

1.2.3.1. El manejo del dolor

El manejo o control del dolor no es un concepto reciente. En si mismo, el dolor ha sufrido
grandes cambios en su conceptualizacion y en la forma en la que la sociedad lo ha
considerado, pasando desde una pena legitimada en tiempos remotos hasta la legitimidad de
no padecerla de hoy en dia'’’. En ello ha ayudado mucho la medicina y los avances en
anestesia a partir de la segunda mitad del siglo XIX hasta nuestros dias, desmitificando el dolor
y legitimando su alivio, y las innumerables sociedades cientificas que se han desarrollado en
torno al tratamiento del dolor, como la International Association for the Study of Pain (IASP),
asi como otros muchos autores que han contribuido al reconocimiento del manejo del dolor
como lo conocemos hoy dia, como John J. Bonica y su renombrado manuscrito The
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Management of Pain*’?, Melzack y Wall con el desarrollo de la teoria del Gate Control**, y la

ingente cantidad de investigadores que les han precedido después'’.

De hecho, el interés por los investigadores en el manejo del dolor se ha ido produciendo
paulatinamente hasta la década de los afios 2000 (Figura 18). Epoca en la que se produce,
precisamente, un gran cambio en la conceptualizacion de ambas entidades: el dolor —mas
concretamente, la conceptualizacién del dolor crénico como una enfermedad en si misma'’>—
y el manejo del dolor —visto como un derecho humano fundamental—.
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Figura 18. Publicaciones sobre “pain management” publicadas en PubMed por afio.
Elaborado de: PubMed. Accesible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Seria una brillantisima editorial de la revista PAIN (revista oficial de la IASP), la primera en
postular el alivio del dolor como un derecho humano fundamental en 2004'7®. A partir de ahi,
numerosas asociaciones u organismos se han hecho eco de ello, han secundado o han apoyado
esta proclama, como la OMS?*?, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations*”’, la International Association for Hospice and Palliative Care junto con la
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Worldwide Palliative Care Alliance'’®, Human Rights Watch'” o la propia IASP, que consiguié un

hito histérico en la pasada cumbre International Pain Summit de 2010: la Declaracién de

¥ Declaracién en la que, reconociendo la existencia de un inadecuado manejo del

Montrea
dolor en la mayor parte del mundo, enuncian los derechos humanos que deben ser
reconocidos en todo el globo (Tabla 16) y las obligaciones que permiten asegurar dichos

derechos (Tabla 17).

Tabla 16. Derechos humanos en el control del dolor. Declaracion de Montreal.

Articulo 1. El derecho de toda persona a tener acceso al control del dolor sin discriminacidn.

Articulo 2. El derecho de las personas con dolor al reconocimiento de su dolor y a ser informado acerca
de como puede ser evaluado y controlado.

Articulo 3. El derecho de todas las personas con dolor a tener acceso a una evaluacién y un tratamiento
del dolor apropiados por profesionales de la salud debidamente capacitados.

Modificado de: Cousins, M.J. & Lynch, M.E., 2011. The Declaration Montreal: access to pain management is a
fundamental human right. Pain, 152(12), pp.2673—4.

Efectivamente, el manejo del dolor es deficitario tanto en paises en vias de desarrollo como en
paises desarrollados, con millones de personas en el mundo —un 80% de la poblacién total
segun algunas estimaciones’= sufriendo dolor por falta de conocimiento de los profesionales y
de un abordaje cientifico de forma estandarizada, convirtiéndose para la OMS en un verdadero

RT .12
problema de salud publica a escala mundial*’.
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Tabla 17. Obligaciones para asegurar el cumplimiento de los derechos humanos en el control
del dolor. Declaracion de Montreal.

1. La obligacidn de los gobiernos y de todas las instituciones de atencidn sanitaria, dentro de los limites legales de
su autoridad y teniendo en cuenta los recursos sanitarios razonablemente disponibles, de establecer leyes,
politicas y sistemas que ayuden a promover, y sin duda no inhibir, el acceso de las personas con dolor a un
manejo del dolor totalmente adecuado. El incumplimiento en establecer este tipo de leyes, politicas y sistemas no
es ético y, como resultado, se trata de una violaciéon de los derechos humanos de las personas perjudicadas.

2. La obligacion de todos los profesionales de la salud en una relacién de tratamiento con un paciente, en el
ambito de los limites legales de su practica profesional y teniendo en cuenta los recursos de tratamiento
razonablemente disponibles, de ofrecer a un paciente con dolor el control que seria ofrecido por un profesional
razonablemente cuidadoso y competente en ese campo de la practica. El no ofrecer dicho control es una violacidn
de los derechos humanos de los pacientes.

Adaptado de: Cousins, M.J. & Lynch, M.E., 2011. The Declaration Montreal: access to pain management is a
fundamental human right. Pain, 152(12), pp.2673—4.

Por lo tanto, no es de extrafiar que la OMS haya invertido mucho esfuerzo en promover un
cambio institucional, legal y normativo para el acceso a los opioides y otros farmacos
alrededor de todo el mundo® y para estandarizar y promover la practica clinica basada en
evidencia mediante GPC desarrolladas por la propia OMS?, tomando como taxonomia tres
grupos importantes de dolor: dolor agudo; dolor crénico maligno; y dolor crénico no maligno.

No es tampoco de extrafiar que, a partir de la conceptualizaciéon del dolor crénico como
enfermedad en 2001, las publicaciones mencionadas anteriormente de la OMS en 2007 y la
Declaracién de Montreal en 2010, la comunidad cientifica se haya volcado en torno a este
tema y estemos asistiendo a un auténtico boom de publicaciones en el manejo del dolor
(Figura 18).

1.2.3.2. El manejo del dolor oncolégico

Como ya ha sido descrito anteriormente, el cancer es una enfermedad muy prevalente en el
mundo, contando con una incidencia de 14 millones de personas en 2012. Cifra que se espera
que aumente alcanzando los 21 millones de nuevos casos en las proyecciones para 2030'%.

El dolor se encuentra entre los sintomas mas importantes en términos de prevalencia y de
potenciales consecuencias®. De los pacientes con cancer en el mundo, se ha estimado que la
prevalencia del dolor —causado por la enfermedad o por su tratamiento— puede alcanzar hasta
un 70%'*"*®. En pacientes con cancer avanzado, el dolor descrito como de intensidad
moderada a grave puede estar presente en torno al 40%-50% y de intensidad muy grave entre
el 25% vy el 30%'*'®*. Una revisién sistematica de van den Beuken-van Everdingen y cols.
(2007) concreta que la proporcidn varia en funcién del tipo de cancer, pero que el promedio
para todos los pacientes en todas las fases de la enfermedad se situa por encima del 50% con
mas de un tercio de los pacientes que padecen dolor que lo califican como moderado o
intenso®. Merece la pena resaltar que la prevalencia se encuentra en un 33% para pacientes
tras tratamiento curativo, en un 59% durante el tratamiento antineopldsico y en un 64% en
cancer avanzado y metastasis. Breivik y cols. (2009) obtienen datos de la prevalencia de una
encuesta realizada a pacientes con cancer de todas las fases de la enfermedad en 11 paises

europeos e Israel®

. Concretamente, los datos de este estudio muestran que la prevalencia
total de pacientes con cdncer —se excluye cancer de piel- que sufren dolor es del 72% y que el

56% sufrian de un dolor moderado a intenso al menos una o varias veces al mes.
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En Espafa, la prevalencia del dolor en pacientes con cancer se encuentra entre los datos
descritos por van den Beuken-van Everdingen y Breivik, variando en funcién de las fases de la
enfermedad desde un 36% en fases tempranas hasta casi un 80% en fases terminales™®®.
Considerando por un lado la prevalencia del dolor y por otro las cifras de mortalidad por
cancer en Espafia, se puede asumir que, al menos, 75.000 personas tendran que afrontar el
dolor oncoldgico cada afio'®.

Una caracteristica del dolor crénico oncoldgico es la aparicién del dolor irruptivo. El dolor
irruptivo ha sido definido por la Association for Palliative Medicine of Great Britain and Ireland
y por la European Association for Palliative Care como “una exacerbacién transitoria del dolor
gue se produce de forma espontdnea, o en relacion con un detonante predecible o
impredecible especifico, a pesar de un dolor de fondo relativamente estable vy

controlado” 881

. Este tipo de dolor se mostré prevalente en el estudio de Breivik y cols.
(2009) y presentaba un importante problema para los pacientes, ya que sélo una minoria tenia

prescrita dosis de rescate para el dolor irruptivo'®.

La prevalencia agregada de este tipo de dolor, determinada muy recientemente en una
revision sistematica por Deandrea y cols. (2014), es de 59,2%. Sin embargo, existen notables
diferencias en género (mas prevalente en mujeres que en hombres —66% frente a 44%-), en
ambito de atencidn y tipo de paciente (39,9% en pacientes ambulatorios frente al 80,5% en
pacientes terminales ingresados), asi como entre subgrupos y articulos estudiados, existiendo
una alta heterogeneidad®.

El dolor en pacientes con cancer parece tener la capacidad de causar depresidn y ansiedad sin
estar relacionado con condiciones de depresidon previas, siendo por lo tanto un factor
independiente causante de depresion y no asi la enfermedad neoplasica*®.
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Se ha descrito que el dolor crénico en pacientes con cancer interfiere en el suefio ™", la

capacidad de comer', concentrarse e interactuar con otras personas'® y tiene un gran

21191195 En casos de dolor intenso, ademds de

impacto en la reduccién de la calidad de vida
acompafarse de fatiga, nauseas e insomnio, puede afectar seriamente la salud fisica y

contribuir a una pobre salud mental y psicolégica™®.

A pesar de todas estas importantes razones para considerar que el manejo del dolor es un
componente primordial de la atencién al paciente oncolégico, la verdad es que el control del
dolor en esta poblacidn es deficitario. Una revisidn sistemdtica internacional determind que
aproximadamente el 43% de los pacientes estdn inadecuadamente tratados en base a la
intensidad de su dolor’, aunque con gran variabilidad entre los entornos asistenciales
estudiados y los estudios incluidos. En una segunda fase del estudio de Breivik et al., en la que
se indaga sobre el tratamiento que reciben para el dolor, de entre los pacientes de dolor
moderado a intenso el 11% no recibia ningun tipo de analgesia y entre los pacientes que
informaban de dolor intenso —3er escalén de la Escala Analgésica de la OMS— sélo el 24%
recibian opioides adecuadamente con respecto a la intensidad del dolor™®.

Las barreras que impiden un apropiado tratamiento del dolor oncoldgico han sido identificadas

25,26,28,197-204

en numerosos estudios , principalmente cualitativos y de baja calidad en el caso de

las barreras relacionadas con el profesional sanitario®®. No obstante, han permitido clasificarlas
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como: barreras relacionadas con el paciente, barreras relacionadas con los profesionales y

)*7%. También existen

barreras relacionadas con el sistema sanitario (o institucionales
subdivisiones en funcidn de sus caracteristicas, pero se reconoce que existen relaciones e
interdependencias entre ellas, como la interdependencia entre factores comportamentales y

afectivos®. Una sintesis de todas las barreras descritas se expone en la tabla 18.

Dos estudios realizados en Espafia muestran que los oncélogos espaiioles pueden igualmente
verse afectados por estas barreras. De hecho, parece que los profesionales deben mejorar sus
habilidades comunicativas, la evaluacién del dolor y prestar mas atencién a las medidas no
farmacoldgicas®, asi como mejorar su capacidad de toma de decisiones clinica y sus
conocimientos cientifico-técnicos, sobre todo en cuanto a opioides se refiere®.

En la sintesis de la tabla 18 hemos incluido, ademas, las barreras relacionadas con los
cuidadores, de gran relevancia y habitualmente ausente en los estudios, siguiendo la misma
légica que Luckett et al. (2013) en su articulo de reciente publicacién; una revision sistematica
y sintesis cualitativa de barreras en el manejo del dolor oncoldgico®®. Este estudio sigue un
proceso de analisis bastante riguroso, recogiendo todos los articulos cualitativos relevantes
sobre el tema, extrayendo textualmente las citas originales citadas en los estudios,
sistematizandolas por temas y relacionando la informacidon obtenida con el modelo de
atencién centrada en el paciente de Mead y Bower’” y sus 5 dimensiones: 1) perspectiva
biopsicosocial; 2) paciente como persona; 3) responsabilidad y poder compartidos; 4) alianza
terapéutica; y 5) médico como persona.

El modelo de Mead y Bower es un modelo basico sobre la interaccién de los factores que
influyen en la atencidn centrada en el paciente (Figura 19). Modelo que, aunque basico, es de
gran utilidad para entender gran parte de las conexiones existentes entre los multiples
factores que influencian la atencién entendida como “centrada en el paciente”. En el caso
concreto de Luckett et al, se encuentra que este modelo cubre la mayor parte de los temas
cualitativos encontrados, asi como que la naturaleza biopsicosocial del dolor y su

interpretacion personal son altamente importantes en el contexto vital de cada paciente®®.
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Tabla 18. Barreras al manejo del dolor oncolégico.

Pacientes Cuidadores Profesionales Sistema de salud®

Cognitivas Cognitivas Cognitivas Internas

e Mala concepcion sobre los e Mala concepcion e Inadecuado conocimiento e Falta de derivacidn a
analgésicos —opioides—y sus sobre el sobre el manejo del dolor cuidados paliativos

efectos secundarios (miedo a la
adiccidn, tolerancia y efectos

. 25-27,198,204
secundarios).

Problemas sobre la

comunicacién del dolor

(voluntad de tolerar el dolor,

querer ser un “buen paciente” y

evitar priorizaciéon de alivio del

dolor antes que curacién del
. 26,27

cancer).

e Creencias maladaptativas sobre
la posibilidad de controlar el
dolor en general (creencia que
el dolor en céncer es
. . 26,198
inevitable).

e Preocupacion sobre la reaccion
de la familia al informar del

26
dolor.

® Preocupacion sobre la actitud

de los cuidadores hacia la

credibilidad del uso de
. . 26
opioides.
Percibida falta de tratamiento
. 26
planificado.
Falta de confianza en el
. 26
sistema.

Afectivas
e Depresidn, animo negativo y
estrés estan asociados con
. . 26
creencias maladaptativas.

Comportamentales
o Falta de adherencia al
. 25,26
tratamiento.
e Pobre comunicacion de su dolor
(reticencia a informar de su
25,26,198,204
dolor) .
e Pobre comunicacion de
. 25
preocupaciones sobre el dolor.

Sensoriales
e Efectos secundarios de los
opioides (previas experiencias o
graves efectos secundarios
. 26
concomitantes).

tratamiento
analgésico con
opioides.

e Falta de

conocimiento
basico sobre

204

manejo del

dolor.

204

(tanto médicos como
enfermeras).” "%
® Preocupacion excesiva por
efectos secundarios y
“opiofobia”.”’
e Necesidad de que los
profesionales mejoren sus
habilidades
comunicativas.”®
Percepcion del término
“cuidados paliativos”
frente a “cuidados de
soporte” (cuidados
paliativos como cuidados
al final de la vida o para
fases terminales, y vistos
como algo a considerar
solo tras el tratamiento
antineopla’1sico).28

Comportamentales

e Inadecuada evaluaciony
. 25,26

manejo del dolor.

Consulta centrada en

aspectos sensoriales,

dejando de lado aspectos
emocionales y cognitivos
. 26

del paciente.

Inadecuada prescripcion

de opioides (prescripcion

26

de rescate).

e Ausencia de control de
efectos secundarios de

. . 26
opioides.

e |nsuficiente
reconocimiento del rol y
contribuciones del

. 204
cuidador.

. e 7
(pocos especialistas).
e Falta de servicios
especializados en
pediatria (cuidados
intensivos
pediatricos
e Problemas
relacionados con la
continuidad de
. 26
cuidados.

)'28

Externas

e Tramas burocraticas
en la regulacion del
suministro,
prescripcién y
administracion de
opioides.z’ze’27

e Inadecuado
reembolso o
financiacién de
servicios del dolor.”

e Falta de politicas
efectivas en el
manejo del dolory
cuidados paliativos.27

a. Se ha utilizado la clasificacién y se ha categorizado de la misma forma que describen los autores.

Fuente: Elaboracidn propia.
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"MODELADORES"
Normas culturales y expectativas de la sociedad
Contexto socioeconomico

Aprendizaje formal e informal (p.e. medios de
comunicacion)

Experiencia personal

Experiencia clinica y formacion médico (doctor) FACTORES DEL
FACTORES PACIENTE
DEL MEDICO Actitudes y
. expectativas
Actitudes . Cinco dimensiones - imient
Valores Conductadel | delaatencion | conducta del enocimiento
INFLUENCIAS DEL Conocimiento médico centrada en el paciente Personalidad
CONTEXTO PROFESIONAL paciente .
- N Género
Normas profesionales Personalidad
& Tiempo | | Edad
Objetivos e incentivos de Género Etni
calidad Edad nia
e f Naturaleza de los
Acreditacién Etnia ::NCE:I-;IEE'IFAAS DEL NIVEL DE problemas
Iniciativas politicas del Conocimiento L
f : Conocimiento del
gobierno del paciente Barreras de comunicacion médico

‘\b_ Barreras fisicas -‘—//'

Interrupciones

Presencia de terceros
Limitaciones de tiempo
Exceso de volumen de trabajo

Figura 19. Factores que intervienen en la atencién centrada en el paciente segin el modelo de
Mead y Bower.

Adaptado de: Mead, N. & Bower, P., 2000. Patient-centredness: a conceptual framework and review of the empirical
literature. Social science & medicine (1982), 51(7), pp.1087-110.

A través de la informacién cualitativa encontrada en el estudio, se identifican las actitudes y el
conocimiento de los profesionales y los propios pacientes como factores que influyen de
manera especialmente importante en la atencién centrada en el paciente.

Ademas, sin limitarse al marco establecido por el modelo de Mead y Bower, los autores
encuentran como importantes factores de influencia en la atencidn centrada en el paciente: a)
el rol desempefiado por los cuidadores en el apoyo al paciente y en el manejo del dolor de
éste; b) los problemas del servicio, como las transiciones entre entornos asistenciales; c) la
importancia de la derivacidn a servicios especializados; y d) el valor de sistemas de apoyo para
la gestidn, tales como graficos y auditorias. Por ultimo, este estudio pone de manifiesto
multitud de factores que influencian la evaluacién y el manejo del dolor a nivel del paciente
(como por ejemplo, la necesidad de control por él mismo), a nivel del cuidador (como el grado
de participacion), a nivel del profesional (como nivel de conocimiento, particularmente sobre
medidas no farmacoldgicas), y a nivel del sistema de salud (como el grado de continuidad de
cuidados), en una descripcion de todos los temas y aspectos cualitativos recogidos en su
trabajo”®.

A partir de toda la informacién recabada por estos autores, se concluyen cuatro estrategias
para pacientes, cuidadores y profesionales, que se puede ver en la Tabla 19.
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Tabla 19. Estrategias propuestas y breve descripcion para mejorar la atencion centrada en el
paciente segun Luckett et al (2013)

= La evaluacidon debe ser integral y a medida de cada individuo y su familia.
Es necesario tratar a los pacientes teniendo en cuenta todas sus circunstancias y como el dolor
afecta a éstas, no sélo como un sintoma aislado. Profesionales y cuidadores deben confiar y
empatizar con el paciente y como el dolor le afecta.

Promover mayor entendimiento y uso de estrategias no farmacoldgicas en el manejo del dolor
oncoloégico.

Es necesario enfatizar la naturaleza multidimensional del dolor y actuar consecuentemente
ofreciendo terapias complementarias a la farmacoldgica, capaces de influir en mas sintomas que
el dolor.

Empoderar a los pacientes y sus familias para evaluar y controlar el dolor ellos mismos.

Este empoderamiento no sélo mejora el control del paciente sobre su enfermedad sino que
puede eliminar limitaciones como escasez de personal o de tiempo por paciente y mejorar la
consecucion de objetivos y monitorizacion de medicacién y sintomas. La educacidn del paciente y
el apoyo continuado son necesarios para capacitar al paciente en el manejo de su dolor.

Los roles de las distintas disciplinas deberian reorganizarse en torno a una atencidn centrada en
el paciente y a resultados.

Las responsabilidades y roles de los profesionales deben establecerse y coordinarse orientados al
adecuado tratamiento del paciente, de forma que se superen las posibles barreras que puedan
existir entre los profesionales, como la comunicacién o la jerarquia. El enfoque interdisciplinar es
un factor clave para la correcta evaluacion y manejo del dolor.

Elaborado de: Luckett, T. et al., 2013. Assessment and management of adult cancer pain: a systematic review and
synthesis of recent qualitative studies aimed at developing insights for managing barriers and optimizing facilitators
within a comprehensive framework of patient care. Journal of pain and symptom management, 46(2), pp.229-53.

Estas estrategias estdn en consonancia con la definicidon de la evaluacion y manejo del dolor en

pacientes con cancer de varios autores, que han hecho importantes aportaciones en revisiones

24,27,191,195,206,207

narrativas sobre este tema . La practica totalidad de estos autores concuerdan

en decir que, dado que el dolor es el factor con mayor impacto en el empeoramiento de la

calidad de vida, es un sintoma prioritario a aliviar en el paciente con cancer?**"**>*%  sjn

embargo, sigue siendo un reto tanto el manejo del dolor oncolégico, en general, como el del

dolor irruptivo™®"'*®>, puesto que para ambos se precisa de un abordaje integral®’,

|191,207 24,27,191,207

multimoda y multidisciplinar , en el que participen diversos profesionales y

especialistas, como especialistas en dolor’® y profesionales de atencién primaria™".

El enfoque es practicamente el mismo en todos ellos. Claramente imbuido por la OMS, tras la

serie de publicaciones sobre el alivio del dolor en cancer desde la primera en 1986%, y por la

24,27 , .
*“’. Asi, estos autores describen que el dolor

propia disciplina de cuidados paliativos
oncoldgico debe ser anticipado y respondido precozmente en su trascurso y no sélo cuando
éste es ya intenso®”’. Se debe concebir de una forma holistica, a veces denominado como total
pain’’, reconociendo y teniendo en cuenta todos los aspectos psico-sociales (espirituales,
culturales, psicoldgicos,...)****% 1o que incluye el distrés psicol4gico®”’, e intentando entender
la fisiopatologia tras los sintomas®**®®, lo que se aproxima en ciertos casos a la
conceptualizacion del “dolor como enfermedad” con incluso la realizacién de un llamado

207

diagndstico del dolor™". Por lo tanto, la evaluacién del dolor debe igualmente ser integral y en

la que pueden participar diversos profesionales®’.

Asi mismo, el propio control del dolor cuenta con las mismas caracteristicas descritas para su

evaluacion, convirtiéndose en un abordaje individualizado, multimodal y holistico, tanto

24,27,207

farmacolégico como no farmacolagico . A pesar de que el abordaje farmacoldgico esta
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bien establecido sobre los pilares de la llamada escalera analgésica de la OMS (Figura 20) y de

ser considerado la base fundamental del tratamiento del dolor®**"’

, se reconoce que las
terapias no farmacoldgicas también tienen un rol importante® y que el tratamiento del dolor
oncoldgico requiere necesariamente de este tipo de terapias para tratar los aspectos fisicos,
sociales y espirituales®”’. Ademas, todos estos aspectos deben tenerse en cuenta desde el
inicio del dolor en fases tempranas de la enfermedad hasta la supervivencia a largo plazo o los
cuidados al final de la vida, integrando los cuidados paliativos —o el acceso a especialistas en

cuidados paliativos y especialistas del dolor— en un equipo oncolégico multidisciplinar®*2°¢2%’.
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Figura 20. Escalera analgésica de la Organizacion Mundial de
la Salud para el tratamiento del dolor en cancer.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). WHQ's cancer pain ladder
for adults. [Internet]. Accedido el 15/06/2014. Disponible en:
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/

Como vemos, todos los aspectos descritos para el manejo del dolor oncoldgico guardan
relacién con la escalera analgésica de la OMS, descrita por primera vez hace mas de 25 afios*!
—constituyendo todavia una guia para la eleccidon del tipo de medicacidn en funcién de Ila
intensidad del dolor (Figura 20)— y con el enfoque de integrar los cuidados paliativos en la
atencion al paciente con cancer, promovida igualmente por la OMS (Figura 21) en su
documento Cancer pain relief and palliative care de 1990*”.

En este apartado entran en juego los conceptos de cuidados de soporte —llamados asi mas
frecuentemente en ambientes oncoldgicos* y que se relacionan mas con fases no avanzadas

2814°_, cuidados paliativos y cuidados al final de la

de la enfermedad o neoplasias con curacién
vida; todos ellos con connotaciones relativamente diferentes, pero que en definitiva pueden
considerarse dentro del marco de los cuidados paliativos si tenemos en cuenta su definicién
actual por la OMS: “Los cuidados paliativos son un enfoque que mejora la calidad de vida de
pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades

amenazantes para la vida, a través de la prevencién y el alivio del sufrimiento por medio de la
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identificacion temprana y la impecable evaluacidn y tratamiento del dolor y otros problemas

fisicos, psicosociales y espirituales”*.

MODELO TRADICIONAL

Tratamiento antitumoral

Cuidados
paliativos

MODELO PROPUESTO

Tratamiento antitumoral

Cuidados paliativos

DIAGNOSTICO MUERTE

Figura 21. Modelos organizativos de atencion a los pacientes oncolégicos y de los

cuidados paliativos propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud.
Modificado de: World Health Organization, 1990. Cancer pain relief and palliative care. Report of a WHO

expert committee. Technical report series, No. 804, Geneva.

Por lo tanto, éstos no deberian limitarse ni entenderse como cuidados en fases tardias de la
enfermedad y cercanas a la muerte, sino en un continuum desde el diagndstico hasta el final

de la vida, e incluso después de ésta en el apoyo a la familia.

Cuidados de Soporte  Cuidados al Final de |a Vida

Cuidados en el Duelo

Objetivo
de los
cuidados

Diagnostico Tiempo »» Prondstico Muerte
a 6 meses
Enfermedad Duelo
Aguda Cronica Avanzada
Terminal

Figura 22. Modelo de Atencién Oncoldgica Integral segun el National Cancer Institute.
Adaptada de: National Cancer Institute. EPEC™-O | Education in palliative and end-of-life care for oncology.

Disponible en: http://www.cancer.gov/cancertopics/cancerlibrary/epeco Accedido el 29 Agosto 2014.

El National Cancer Institute ha propuesto una ligera modificacion del esquema de la OMS
donde se detallan de forma mas precisa los componentes de cuidados paliativos a lo largo de
todo el proceso asistencial (Figura 22). Asi vemos que, dentro de los dos grandes espacios
temporales de enfermedad y duelo, tenemos los cuidados de soporte, los cuidados al final de la
vida y los cuidados en el duelo, conjugados con el tratamiento antineoplasico. Pero esta
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integracidén tiene sus propias barreras, como la percepcidon y uso del término “cuidados
paliativos” por parte de los profesionales como aquella atenciéon que se provee al final de la
vida o que deba de considerarse sdlo tras el cese de todos los tratamientos anti-neoplasicos”
—tal y como también se ha mostrado en la Tabla 18 de barreras en el manejo del dolor—. De
hecho, tan sélo el hecho de cambiar el término de cuidados paliativos por el de cuidados de
soporte resulta en un aumento significativo de pacientes referidos a estos servicios, tanto
recién diagnosticados como bajo tratamiento en fases tempranas, y en una reduccién del
tiempo desde el registro en el hospital hasta la consulta de estos cuidados o desde el
diagndstico de cancer en fase avanzada hasta la consulta®"**2.

En definitiva, es de gran relevancia que Luckett et al. hayan puesto de manifiesto como
barreras los problemas de la transicion entre contextos asistenciales, la importancia de las
derivaciones a especialistas, del grado de continuidad de la atencién y del grado de implicacion
de los cuidadores en el manejo del dolor®®, pues éstos parecen estar también relacionados de
alguna u otra forma con la integracién de los cuidados paliativos en la atencidn oncoldgica®. Si
ésta se consiguiese, estariamos mds cerca de alcanzar una atencién integral al manejo del
dolor oncoldgico y, al menos en parte, mas cerca del paradigma de la atencién centrada en el
paciente; y para conseguir estos objetivos, parece que los pasos clave que se deben seguir son:
la construccion de una relacién entre multiples sistemas de atencién y especialidades; la
implantacién de herramientas de cribado y evaluacion de sintomas; maximizar el tratamiento
de éstos; la realizacidon de programas educativos; coordinar la continuidad de los cuidados; y
un abordaje sistematico combinando la coordinacién de la atencidn con el uso de estrategias
de mejora de la calidad®.

1.2.3.3. Calidad asistencial y el manejo del dolor oncoldgico

A pesar de las numerosas guias de practica clinica (GPC) desarrolladas desde 1986, el
inadecuado manejo del dolor sigue siendo un problema muy extendido, como hemos
mostrado anteriormente. Han sido varios los autores que han denunciado este mismo
hecho>'®>*” y sélo algunos han propuesto un abordaje desde la gestién de calidad.
Concretamente, Gordon y Dahl (2004) analizan el tema resaltando la falta de definicién de la
calidad del manejo del dolor mediante indicadores fiables y validos, principalmente de proceso

y estructura, que ademas puedan contar la implicacién y el liderazgo de profesionales?.

Se sabe que existen muchas iniciativas para eliminar o paliar el dolor en centros asistenciales
por todo el mundo, desde el extranjero™>?**?** hasta en Espafia®”. Sin embargo, son menos
abundantes las estrategias con una aproximacion desde la perspectiva de la calidad que
utilicen indicadores pilotados y validados.

En la literatura cientifica internacional se pueden encontrar indicadores aplicables para

15,128,129,216

cuidados paliativos sin un enfoque en cuidados de soporte o integrativo , siendo

algunos para la poblacién con céncer y el resto para poblaciones heterogéneas. También

132,217-219

existen indicadores sobre cuidados al final de la vida en cancer , ¥ un set ha sido

s . . 1
desarrollado para el dolor oncolégico de personas mayores en fases terminales™.

Otras iniciativas se disefiaron en un principio para monitorizar el manejo del dolor oncoldgico

220,221

en base a su intensidad (utilizando el Pain Management Index) , aunque no es el método
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més adecuado para este propésito®?, y sélo un grupo ha desarrollado indicadores con un
enfoque de cuidados de soporte —el proyecto Cancer Quality-ASSIST (Assessing Symptoms, Side

134,135

Effects and Indicators of Supportive Treatment)— , aunque posteriormente sélo han sido

usados en pacientes con cancer avanzado o al final de la vida®"**73#

y no se han centrado de
forma exclusiva ni integral al manejo del dolor desde una perspectiva multidisciplinar. Cabe
también mencionar la iniciativa de otro grupo que en 2011, y con apoyo de la American Society
for Clinical Oncology, sacaron a la luz una iniciativa para la medir y promover la mejora de la
calidad —principalmente desde un enfoque comparativo y de benchmarking— en las practicas
oncoldgicas: el Quality Oncology Practice Initiative*™. Esta iniciativa, en un principio, contenia
4 indicadores de evaluacién y plan de tratamiento del dolor, 2 indicadores de evaluaciéon y
actuacién dirigida al bienestar emocional (podriamos decir de asistencia o apoyo psicolégico) y
16 indicadores para cuidados al final de la vida, al margen de los 84 indicadores para
tratamiento curativo en cancer. Actualmente, se ha propuesto para otofio de 2014 la inclusidn
de 13 indicadores de paliativos (a modo de atencién a los sintomas o cuidados de soporte) que
evaltan los 3 ultimos meses de pacientes con cdncer avanzado o metastasis y otros 12 de

223

cuidados al final de la vida®”. Y parece que en el futuro iran incluyéndose mas, por lo que

parece la iniciativa mas exhaustiva en este campo de la atencién.

En Espafa, no existe bajo nuestro conocimiento ningin set de indicadores que aborde de
forma exclusiva y especifica la monitorizacién del manejo del dolor oncoldgico desde una
perspectiva integral. Es cierto que si existen indicadores que tocan amplia o parcialmente los
cuidados paliativos como parte de una atencién integrada dentro de algunos planes
regionales, como los del Plan Oncolégico de la Comunitat Valenciana®™’ —indicadores
principalmente estructurales sobre cuidados paliativos y uno de atencién psicolégica—, o los

135 _pocos indicadores de estructura centrados en la

del Plan Director de Oncologia de Catalufia
atencion multidisciplinar coordinada y la existencia de psico-oncélogos—. La verdad es que
ningun plan de Al ni ningin PAI de losque han sido mencionados en este trabajo incluye la
evaluacion de medidas analgésicas en cancer, salvo los de cuidados paliativos (PAI Andaluz'®®y

Vasco?**

). Ademas, la mayoria de indicadores estan disefiados para informar sobre el progreso
de los planes regionales, no estan disefiados para emprender iniciativas de mejora de la
calidad ni para ser usados por profesionales. Y en el caso de los indicadores de cuidados
paliativos existentes que puedan ser usados por profesionales o centros asistenciales, no
tienen una aproximacion en cuidados de soporte o en la evaluacion de cualquier estructura,
proceso o resultado relacionada con el manejo del dolor en fases previas a estados avanzados

de enfermedad y terminales, como parte fundamental de la asistencia en oncologia.

No obstante, existen también planes regionales que han puesto en su centro de mira la
asistencia al dolor, como el Plan Andaluz de Atencién a las Personas con Dolor (2010-2013), en
el que se ha identificado como barrera en la organizacidn y la gestién sanitaria la escasa
presencia de indicadores sobre el dolor en los sistemas de evaluacién y monitorizacion
existentes?®. Dentro de las acciones derivadas de este plan, la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia ha creado un documento que recoge las buenas practicas en el abordaje de diversos
tipos de dolor a modo de estandares para guiar en la mejora de la atencidon a los centros que

7226 En él se incluye el dolor

se quieran adherir al distintivo de “centros contra el dolor
oncoldgico como parte del abordaje al dolor crénico en general, y parece que se pueden usar

esas buenas practicas para la acreditacién de las unidades asistenciales, aunque no se definen
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indicadores especificos para la atencidn al paciente con cancer ni con un enfoque centrado en
las terapias a emplear (no se especifica suficiente en las buenas practicas descritas).

En el caso de la Comunidad Autdnoma de Murcia, el Plan de Salud 2010-2015 sdlo considera
una linea estratégica en este sentido. Esta centra su atencién en el dolor crénico de origen
musculoesquelético, por lo que no hay una estrategia especifica a la atencién al dolor en

7’ si que se encuentra la estrategia para el cancer, entre la que se puede

pacientes con cancer
encontrar el objetivo de “definicién y puesta en marcha de un mapa regional de centros y
equipos multidisciplinares e integrados para el tratamiento del cancer basado en protocolos y
vias clinicas”, que parece entrar en consonancia con la continuidad de cuidados entre niveles
asistenciales y la atencién centrada en el paciente. No hay referencia al dolor y no hay
indicadores para monitorizar este objetivo, ni a nivel regional ni a nivel hospitalario o
profesional. Sin embargo, si se comenta que se pretende “consolidar los equipos
multidisciplinares de asistencia al cancer existentes y crear otros nuevos en los hospitales
donde sea necesario, con el objeto de atender de forma integral y resolutiva los diferentes
tipos de cancer”, y que también se pretende “asegurar una mejor calidad de vida a los
pacientes y familiares, mediante cuidados paliativos y apoyo psicosocial”**’.

Por lo tanto, aun hay una necesidad de herramientas para emprender iniciativas de mejora de
la calidad en el seno de equipos multidisciplinares para una mejor atencién al paciente con

cancer, concretamente en relacién a la atencidon de sus sintomas.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. CONTEXTO DEL ESTUDIO

El presente trabajo se realizé desde el seno del Grupo de Investigacion en Gestion de la Calidad
en Servicios de la Salud (Unidad Departamental de Medicina Preventiva y Salud Publica) de la
Universidad de Murcia, entre los afios 2010 y 2012. El contexto del estudio estd definido por
los centros de referencia en el tratamiento de pacientes con cancer en nuestro entorno local.
Estos centros fueron 2 hospitales, a los que se les afadid, ademds, un centro de salud. Todos
ellos con caracteristicas diferentes, de forma que pudiéramos extrapolar informaciéon con
respecto a la factibilidad, fiabilidad y cumplimiento de la medicion en centros de diversa indole
y diferentes niveles asistenciales. Se contd con la ayuda financiera y el apoyo de Fundacidn
para la Investigacion en Salud (FUINSA), Fundacién Griinenthal y Plataforma Sin Dolor bajo
contrato con la Universidad de Murcia(Proyecto 14106. “Construccidn, validacion y medicion
de indicadores de buenas prdcticas sobre el manejo del dolor en el Sistema Nacional de Salud”).

En el momento del pilotaje, realizado entre octubre de 2011 y enero de 2012, estaba en
marcha el Plan de Salud 2010-2015**’ en la Regidn de Murcia. En la regién existian 9 hospitales
capaces de atender a pacientes oncoldgicos, 3 equipos de soporte hospitalarios (ESH) y 14

228 Estos

equipos de soporte de atencién domiciliaria (ESAD), ademds de 5 unidades del dolor
equipos de soporte —-tanto ESH como ESAD- son equipos de cuidados paliativos que
intervienen en hospital o en domicilio tras interconsulta por los profesionales responsables,

bien para asesorar o bien para intervenir directamente™®

. En el caso de los ESAD, éstos estan
en coordinacién con equipos y profesionales de atencién primaria (AP) en algunos centros de

salud.

Los centros asistenciales evaluados en nuestro proyecto son el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca (HCUVA), el Hospital General Universitario Morales Meseguer (HGUMM)
y el Centro de Salud de Alcantarilla-Sangonera (CSAS). Estos cuentan con diferentes
caracteristicas descritas de forma resumida en la tabla 20 y pertenecen a dos Areas de Salud
(Figura 22) de las 9 gerencias existentes en la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia®*%.

Tabla 20. Caracteristicas basicas de los centros evaluados.
Tipo de Historia

Centro Nivel de Atencion Tamano .
Clinica
HCUVA Secundaria Grande (873 camas) En papel®
HGUMM  Secundaria Mediano (340 camas) En papel®
CSAS Primaria con ESAD - Electrdnica

a. Aunque existe registro mediante la aplicacién SELENE, principalmente se realiza en papel.
HCUVA=Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca; HGUMM=Hospital General

Universitario Morales Meseguer; CSAS=Centro de Salud Alcantarilla-Sangonera; ESAD= Equipo
de Soporte de Atencion Domiciliaria.
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Figura 23. Areas de Salud I y VI del Servicio Murciano de Salud.

Fuente: http://www.murciasalud.com/

El Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca tiene adscrita el Area de Salud | (Murcia-
Oeste), con una poblacién censada en 2011 de 257.672 habitantes®”®, mientras que el Hospital
General Universitario Morales Meseguer tiene adscrita el Area de Salud VI (Vega Media del
Segura), con un censo de 251.602 habitantes para ese mismo afio®*’. Ambos hospitales reciben
ocasionalmente pacientes referidos de otras areas de salud por conveniencia e idoneidad en lo
que respecta a tratamiento mediante trasplante hematopoyético o terapia especializada.
Ambos hospitales tienen unidades de asistencia a pacientes con cdncer, servicios de
rehabilitacion y servicios de psiquiatria; el HCUVA ademas posee un servicio de radioterapia,
mientras que el HGUMM posee una unidad del dolor®*®.

En cuanto al Centro de Salud Alcantarilla-Sangonera, la poblacidon que atiende pertenece a la
Zona Basica 2 dentro del Area de Salud I, con un total de 28.488 habitantes censados en
2011%*°. Posee los siguientes servicios asistenciales: Medicina de familia, Pediatria, Enfermeria,
Fisioterapia, Recogida de Muestras, Unidad de Salud Bucodental, Matrona y Trabajador
Social.Su contexto es urbano y cuenta con atencidén a domicilio en cuidados paliativos con el
respaldo de un ESAD.

En total las poblaciones de las Areas | y VI acumulaban el 34,64% de la poblacién total censada
en la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia; entonces de 1.470.069 habitantes®*’.

Para terminar, hay que tener en cuenta que la incidencia de cancer en la Regién de Murcia fue
de 5.540 casos en 2007 (dato mas reciente disponible del Registro del Cancer), lo que suponia
784,4 casos por cada 100.000 personas y afio, y mostrando una tendencia al alza de un 36,68%
con respecto a 1987. Tan sdlo el afio en el que se realizd el trabajo de campo, en 2011, los
hospitales de la region registraron 11.543 altas por neoplasias®>’.
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2.2. OBJETO Y AMBITO DEL ESTUDIO

Para la definicién de las buenas practicas, y de un set de indicadores capaz de evaluarlas en el
contexto asistencial habitual del paciente oncoldgico, fueron objeto de estudio toda aquella
evidencia e indicadores disponibles desde 2001 hasta enero de 2011 en las bases de datos
internacionales.

Para el pilotaje de los indicadores y evaluacién de la calidad asistencial son objeto de estudio
los servicios y unidades que asistieron a pacientes oncolégicos en los tres centros
mencionados, segun se puede ver en la tabla 21, entre 1 de Enero de 2010 y 1 de Enero de
2011, en el caso de los hospitales, y entre 1 de Enero de 2006 y 1 de Enero de 2011, en el caso
del centro de atencion primaria (se amplié la busqueda por mala identificacidon de casos).

Tabla 21. Servicios asistenciales evaluados durante el pilotaje
Centro® Servicio

HCUVA Servicio de Oncologia
HCUVA Servicio de Hematologia

HCUVA Cualquier otro servicio que haya atendido a los
pacientes objeto de estudio

HGUMM  Servicio de Oncohematologia (Consultas externas)
HGUMM  Servicio Hospitalario de Oncologia

HCUVA Cualquier otro servicio que haya atendido a los
pacientes objeto de estudio

HGUMM  Servicio de Hematologia y Hemoterapia
CSAS Todos los servicios del centro

CSAS Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria

a. Centro al que le corresponde la gestidn del servicio evaluado
HCUVA=Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca; HGUMM=Hospital
General Universitario Morales Meseguer; CSAS=Centro de Salud Alcantarilla-
Sangonera

El dmbito del estudio para la definicién de las buenas practicas en el manejo del dolor
oncoldgico y la adopcion de un set que evaluase dichas buenas practicas comprende todo el
contexto cientifico y gubernamental nacional e internacional.

El dmbito del estudio para el pilotaje de los indicadores y la obtencién de resultados
preliminares de la calidad de la atencién al dolor en céncer fueron los tres centros, ya
mencionados, de las Areas Sanitarias | y VI.
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2.3. DISENO DEL ESTUDIO

2.3.1. Desarrollo de indicadores de buenas practicas en el dolor oncolégico

El proyecto de desarrollo de indicadores que aqui se presenta sigue las siguientes fases: 1)
Definicion operativa de dolor oncoldgico; 2) Definicion de buenas practicas en el dolor
oncoldgico; 3) Revisidon de indicadores existentes sobre el manejo del dolor oncoldgico; 4)
Construccion de indicadores nuevos sobre el manejo del dolor oncolégico; 5) Disefio del
formato de recogida y almacenamiento de datos; 6) Disefio de pilotaje del set de indicadores
propuestos; 7) Valoraciéon de los indicadores en base a la opinién de expertos externos.

Desde el principio se formé un grupo de trabajo, que trabajaria en varias de las fases
mencionadas, constituido por expertos de diversas disciplinas. A saber: anestesiologia;
farmacia; enfermeria; medicina de familia; fisioterapia; y gestidon de calidad. Este grupo de
expertos participd en la definicién de las buenas practicas, en la adecuacién y adaptacién de
indicadores existentes, en la construccién de indicadores nuevos y en la evaluacidn preliminar
de validez, factibilidad y adecuacién de los indicadores.

2.3.1.1. Definicion operativa de dolor oncoldégico

Dado que el paquete de indicadores iba a estar basado en buenas practicas, definidas a partir
de la evidencia existente de la que se disponga, resulté imperativo definir la poblacién diana
de dichas buenas practicas. Con ello se define un marco sobre el que basar la exhaustividad y
extensién del tema de desarrollo de buenas practicas e indicadores, dado un nivel de atencién.

La poblacidn diana escogida fue la poblacidn con dolor crénico oncolégico. Los motivos de su
eleccién destacan la relevancia singular de esta poblacién, tal y como se ha visto
anteriormente.

Una vez identificada la poblacién diana para el conjunto de buenas précticas e indicadores,
necesitamos hacer explicita una definicion que sea operativa para hacer util una bisqueda de
evidencia y definir buenas practicas que les sean aplicables, descartando las que no, en esta
poblacién tan amplia. Para ello, se revisaron diversos documentos y definiciones disponibles
de organizaciones con reconocido prestigio como International Association for the Study of
Pain (IASP), Institute for Clinical Systems Improvement (ICSl), o la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).

No nos parecié adecuado basar nuestra clasificacién en caracteristicas fisiopatoldgicas del
dolor —como nociceptivo, neuropatico o psicogénico—, en sindromes o en patrones de
distribucidn que habian sido descritos hasta el momento, ya que éstos podian confluir y
. ., . , 230 . e e e
resultaban muy variables en funcién del tipo de cancer®". Preferimos una definicién global,
que pudiese posteriormente desglosarse en poblaciones mas especificas en funcién de
patologias o de condiciones de salud en las que las caracteristicas, distribucién y tipo de dolor
necesitasen una atencién particular. Por lo que adaptamos la definicién de dolor crénico
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oncoldgico recogida en el documento de la OMS Normative Guidelines on Pain Management?®,
excluyendo ciertas poblaciones consideradas como malignas (como SIDA, Esclerosis Lateral

231

Amiotrdfica...), junto con el limite temporal de la clasificacion de IASP™>", que tenia en cuenta

un periodo de tiempo de 3 meses para hacer la distincién entre dolor agudo y crénico.

Por lo tanto, se establecié que nuestro set de indicadores estaria basado en las buenas
practicas para el manejo del dolor crénico oncoldgico, definiendo éste como todo aquel dolor
debido a una neoplasia maligna que persistiese durante al menos 3 meses.

2.3.1.2. Definicion de las buenas prdcticas en el dolor oncolégico

Dos miembros del grupo llevaron a cabo una busqueda de la literatura relacionada con el
manejo del dolor oncoldgico en las bases de datos Cochrane, Ovid y Medline enfocada a
encontrar revisiones sistematicas y, en esta Ultima, también de guias de practica clinica. Se
utilizé la siguiente estrategia de busqueda: “cancer pain” AND (“guidelines” OR “practice
guidelines” OR “systematic review” OR “meta-analysis”); limitado a titulo y abstract cuando
era posible; publicado en los ultimos 10 afios (enero 2001-enero 2011); e Inglés, Francés o
Espafiol como idioma.

Adicionalmente, se realizé una busqueda de la literatura gris para guias de practica clinica en
dolor oncolégico utilizando las bases de datos y paginas institucionales: National Guideline
Clearinghouse de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); New Zealand Guidelines Group (NZGG); National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE); BMJ Evidence; y GuiaSalud.

La evidencia encontrada fue sintetizada revisando la bibliografia y extrayendo las
recomendaciones de las guias de practica clinica, agrupandolas cuando habia una
correspondencia entre las diversas guias, y redactando un primer listado preliminar. En este
listado, las recomendaciones se clasificaron, en una primera instancia, por recomendaciones
sobre estructuras y recomendaciones sobre procesos (no habia medidas de resultado
recomendadas). Después, dentro del bloque de procesos, se agruparon en funcién del
continuum asistencial, en el que se identificaron tres grupos: a) recomendaciones de
valoracion; b) recomendaciones de tratamiento; y c) recomendaciones de seguimiento. Y
finalmente, el bloque de tratamiento fue dividido en los siguientes grupos: i) recomendaciones
generales; ii) recomendaciones de tratamiento farmacoldgico; iii) recomendaciones de
tratamiento no farmacoldgico; iv) recomendaciones para poblaciones especiales. Cada uno
dividido en grupos segun el tipo de terapia.

A este listado se afiadid la evidencia extraida de las revisiones sistemdticas y meta-analisis
encontrados, y se elabord una redaccion explicita y detallada para cada recomendacion en la
que participd todo el grupo de trabajo, sobre todo en el caso de medidas terapéuticas —para
las que se explicité farmacopea y posologia ajustadas a la evidencia disponible—y también en
el caso de la atencién centrada en el paciente —para la que se utilizd literatura gris conocida
por miembros del grupo—.
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Para establecer un nivel de evidencia (NE) y fuerza de recomendacion (FR) para cada una de
ellas, y debido a la variabilidad en el uso de sistemas diferentes en cada guia, se opté por
utilizar un sistema propio de gradacién de la evidencia (Tabla 22) y fuerza de recomendacién
(Tabla 23) basadas en las propuestas de U.S. Preventive Services Task Force****, SIGN*** y

#3523 cada recomendacién conté con un NE y FR, a partir de

algunas orientaciones de GRADE
los cuales se consideraron prioritarias las recomendaciones con nivel de evidencia A o Bl y
fuerza de recomendacidon A (debe hacerse) y D (no debe hacerse) para su inclusién en un
listado definitivo; en el que se rechazaron los grupos de recomendaciones con poca evidencia
y no estuviesen dirigidos directamente al tratamiento del dolor —como farmacos e

intervenciones modificadores de la enfermedad— tras debate y aprobaciéon del grupo de

trabajo.
Tabla 22. Sistema propio de gradacion del nivel de evidencia
:I,\i’:;:;a Significado
A 1 Varios ensayos controlados aleatorios con p<0,01 CON metanalisis
2 Varios ensayos controlados aleatorios con p<0,01 SIN metandlisis
3 Un dnico ensayo controlado aleatorio con p<0,01
B 1 Estudios observacionales comparativos con diferencias estadisticas
2 Estudios observacionales NO comparativos
3 Reporte de casos
C 1 Un metanalisis SIN diferencias significativas
2 Insuficiente nimero de estudios para un metanalisis, o...
Ensayos controlados aleatorios sin diferencias significativas, o...
Ensayos controlados aleatorios con resultados inconsistentes
D No hay estudios identificados o la literatura disponible no es util

Tabla 23. Sistema propio de gradacion de la fuerza de recomendacion
Fuerza de Recomendacion  Significado
TIPO A (debe hacerse) Se sugiere aplicar el tratamiento a los casos elegibles. El
beneficio es significativamente mayor que los posibles
efectos adversos.

TIPO B (puede hacerse) Se sugiere aplicar el tratamiento a los casos. El beneficio
es mayor que los posibles efectos adversos.

TIPO C (no se recomienda) No existe recomendacion en contra del tratamiento. Los
beneficios y los efectos se encuentran en balance. No
se recomienda en la practica clinica diaria.

TIPO D (no debe hacerse) La recomendacién es en contra del tratamiento. La
evidencia sugiere que los efectos adversos superan a
los beneficios.

TIPO | La evidencia es pobre o insuficiente para decantarse a
favor o en contra.
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2.3.1.3. Revision de indicadores existentes sobre el manejo del dolor oncolégico

Se realizé una busqueda de indicadores en el manejo del dolor oncoldgico en la base de datos
de indicadores National Quality Measures Clearinghouse de la AHRQ, y en articulos de las
bases de datos Medline, Scopus, PsycINFO and Academic Premium en los ultimos 10 afios
(enero 2001-enero 2011), utilizando los términos: “Quality indicators, Health Care”[MeSH]
AND “Pain”[MeSH] en Medline; o “quality indicators” AND “pain” en Scopus; e “indicators”
AND “pain” en PsycINFO y Academic Premium; con limite a titulo y abstract para estas dos
ultimas.

Adicionalmente, se realizé una busqueda de literatura no indexada en Google y se extrajeron
aquellos indicadores presentes en las guias de practica clinica recogidas, si los habia.

Los indicadores encontrados fueron sistematizados segun los grupos de recomendaciones que
habian sido identificados. Aquellos que no podian ser utilizados para la evaluacién de una
practica basada en la evidencia, no estuviesen relacionados con las que ya se habian definido,
0 no estuviesen ellos mismos basados en evidencia, fueron descartados.

2.3.1.4. Construccion de indicadores nuevos sobre el manejo del dolor oncoldgico

Con el fin de disponer de un set completo de herramientas que pudiese servir para medir el
grado de implementacién de las recomendaciones de buenas practicas encontradas, se
construyeron indicadores en relacidon a aquellas para las que no se habian encontrado, al
tiempo que se adaptaron los encontrados, en base a un formato unificado que se adjunta a
continuacién (Figura 23) y que serviria de base para la discusién y valoracién de todos ellos por
parte del grupo de trabajo.

Asi, conseguiamos trasladar en medidas de calidad todas las practicas basadas en evidencia
relevantes que fueron recogidas durante la bisqueda bibliografica.

Este formato incluia: nombre del indicador (descripcién general); componente de calidad de la
atencién cubierto por el indicador (evaluacién, diagndstico, seguimiento); fuente de datos y
método de medicién (historia clinica, inspeccién, encuesta); descripcién detallada del
indicador, incluyendo definicidn de los pacientes diana a quien aplica el indicador y las buenas
practicas a evaluar (criterios de inclusién y exclusidn, asi como numerador y denominador);
cdmputo de la medicién (presencia/ausencia, ratio o proporcién); origen del indicador
(adaptado o de nueva construccion); referencias de la evidencia que lo sustenta; nivel de
evidencia y fuerza de recomendacion; y observaciones, notas y especificaciones para
garantizar la fiabilidad de las mediciones (por ejemplo, lista de nombres comerciales de
medicacion recomendada, definicién precisa de procedimientos recomendados, escalas
validadas,...).

Tras discusidn reiterada en varias sesiones de trabajo, el grupo redefinié y establecid los
indicadores que formarian parte del set de indicadores a pilotar en base a las siguientes
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caracteristicas: 1) adecuada evidencia de la buena practica a medir; 2) cumplimiento del
indicador bajo control de los profesionales de la salud y de las estructuras que proveen la
atenciéon a los pacientes con cancer; y 3) la medicidn es potencialmente factible en un uso

rutinario.

GRUPO: (Dolor Crénico Maligno)

AREA: (General, o especifico de una determinada patologia o condicidn)
Sub-area Patologia o tipo de paciente

Ne n; (de n)

NOMBRE DEL INDICADOR

FORMA DE MEDICION

DESCRIPCION

Numerador

Denominador

FUENTE DE DATOS

NIVEL DE EVIDENCIA Y FUERZA DE
RECOMENDACION

ELABORACION DEL INDICADOR (propio o adaptado)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

OBSERVACIONES (Para la comprension y/o la medicion del indicador)

Figura 24. Ficha de propuesta de un indicador.
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2.3.1.5. Diseiio del pilotaje del set de indicadores propuesto

2.3.1.5.1 Seleccién de centros

La seleccién de los centros se realizd por conveniencia, considerando los principales centros de
atencién al cancer en nuestro entorno y la diversidad entre ellos. El principal objetivo no era
que los datos que pudieran ser recabados durante el pilotaje sirviesen para sacar conclusiones
de un nivel mds agregado o hacer inferencia estadistica a la poblacién con cancer de la Regién
de Murcia, aunque si de los pacientes tratados en los centros evaluados.

Por su relevancia en el nimero de casos, es decir, volumen de pacientes oncoldgicos tratados,
y representatividad en nuestro ambito, pues son los dos centros mds importantes con servicios
de oncologia en la zona de la ciudad de Murcia y alrededores, se escogieron el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca y el Hospital General Universitario Morales Meseguer.

Estos dos hospitales, asi como el Centro de Salud de Alcantarilla-Sangonera, fueron
seleccionados tanto por su adecuacién (centros hospitalarios con servicios de oncologia y
centro atencién primaria con equipo de atencién domiciliaria, donde potencialmente se
provean cuidados paliativos en domicilio) como por sus diferentes caracteristicas; lo que los
hacia relevantes para comprobar la factibilidad de los indicadores en diferentes ambientes
asistenciales.

El contacto se realizd desde la Universidad de Murcia y se contd con la aprobacién de la
administracién correspondiente de los centros bajo contrato de confidencialidad de los
observadores/evaluadores utilizados en el trabajo de campo.

2.3.1.5.2 Factibilidad de medicién y de uso

Uno de los componentes del pilotaje que queriamos y necesitamos estudiar es la factibilidad
de medicion de los indicadores en diferentes contextos y usos asistenciales dentro del nivel
asistencial de una o varias unidades de atencién al paciente oncolégico.

Clasificamos los centros hospitalarios en tres tipos: a) Pequeio. De menos de 200 camas; b)
Mediano. De entre 200 y 500 camas; y c) Grande. De mas de 500 camas.

Adicionalmente, queriamos comprobar si era factible la medicidn en un servicio de cuidados
paliativos dentro del ambito de atencion primaria, para lo que consideramos Centros de Salud
y otros servicios del Sistema Murciano de Salud.

De entre todos los centros elegidos, deberian estar representados los centros con historia
clinica en papel y, también, centros con historia clinica electrénica.

En base a estas tres variables, identificamos los centros que ya se han descrito con las
caracteristicas que se exponian en la Tabla 20.
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En definitiva, la factibilidad fue evaluada de 3 formas diferentes: 1) cualitativamente y a priori
mediante debate, durante el desarrollo de los indicadores; 2) cualitativamente durante la
abstraccion de datos; y 3) y durante el analisis, evaluando cuantos indicadores pudieron ser
medidos con los registros disponibles.

2.3.1.5.3. Identificacion y método de muestreo de las unidades de estudio

En funcidn del tipo de indicador, era o no necesario establecer el método de identificacion y
muestreo de las unidades de estudio. Este fue el caso de los indicadores de ratio o porcentaje
(es decir, todos los indicadores de proceso), mientras que los indicadores que se median
mediante auditoria o inspeccién (indicadores de estructura) y aquellos que se median
mediante encuesta no requerian este procedimiento.

Para identificar las unidades de estudio se utilizd el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
como fuente de datos disponible de la asistencia hospitalaria. En dicho registro, los procesos
de la atencidn se codifican mediante la Clasificacidon Internacional de Enfermedades en su
version espafiola y novena edicién (CIE-9), en los que se encuentran, habitualmente, el
diagnéstico principal y los diagndsticos complementarios disponibles, procedimientos
diagndsticos y procedimientos terapéuticos.

En el caso de atencidn primaria, se consiguid identificar las unidades de estudio a partir de un
listado provisto mediante contacto con los servicios administrativos del Sistema Murciano de
Salud, en el que se encontraban codificados los motivos de consulta (signos y sintomas),
procesos de atencion (procedimientos diagndsticos, terapéuticos, pruebas complementarias,
procedimientos administrativos y derivaciones) o problemas de salud (enfermedades vy
condiciones de salud) a través de la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria en su
version espafiola y segunda edicion (CIAP-2).

En ambos casos, una vez delimitado el marco muestral, se realizd un muestreo aleatorio
sistematico. El criterio de inclusion comun para todos los indicadores fue la presencia de dolor
registrada en la historia clinica con al menos 3 meses de duracion, de acuerdo a la definicién
de dolor oncolégico adoptada. Adicionalmente, para cada indicador individual se consideraban
los criterios de elegibilidad de las poblaciones especificas descritas en cada uno de ellos (ver
Anexo Il). El mecanismo de sustitucidn de casos siguié el mismo método de muestro.

2.3.1.5.4. Capacidad para identificar problemas y utilidad aplicada a 1a mejora de la calidad

Para los indicadores de proporcién, en los que se evalua el porcentaje de cumplimiento de la
realizacion de un proceso asistencial, se utilizd la técnica de Lot Quality Acceptance Sampling
(LQAS). Esta técnica, util para la monitorizacidn y control de la calidad mediante indicadores de
caracter binomial, fue promovida por la OMS para evaluaciones rapidas, pudiendo ser utilizada
en estudios epidemioldgicos, y que ha sido adaptada como herramienta de identificaciéon de
problemas para la gestién de calidad®”**®. Esta técnica permite identificar problemas de
calidad cuando el estandar establecido para el cumplimiento del indicador no es alcanzado.
Los parametros para aceptar como “buena calidad” el cumplimiento de los indicadores se
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establecieron para dos situaciones diferentes: un estandar de cumplimiento del 75% (umbral
de 40%) y un estandar de cumplimiento del 95% (umbral de 70%), con un error a< 0.05 y un
error < 0.10 para ambos casos.

Bajo estas condiciones, la metodologia de LQAS requeria de una muestra aleatoria de 15
pacientes o 15 historias clinicas Utiles para cada indicador (tamafio de muestra a extraer del
marco muestral), entre las que debe haber un minimo de 12 casos de cumplimiento para el
estandar de 95% o un minimo de 8 para el estandar de 75% (nUmero decisional para aceptar
que se cumple el estandar). Por debajo de esos casos, se consideraria que hay un problema de
calidad para cada pareja de estandar y umbral contemplado.

Ademas, para inferir el nivel de cumplimiento real, se llevd a cabo una estimacién con un
intervalo de confianza del 95%, usando la distribucién binomial para cada centro, y las
féormulas de muestreo estratificado no proporcional para la estimacién agregada de mas de un
centro.

A todos los efectos, se considerd la ausencia de registro en la historia clinica de una practica
asistencial recomendada como incumplimiento del caso evaluado por el indicador.

2.3.1.5.5. Fiabilidad de los indicadores

Dos evaluadores independientes, que no participaron en el disefio de los indicadores, fueron
reclutados para la evaluacién empirica y pilotaje de los indicadores.

La fiabilidad fue comprobada mediante el célculo del indice de kappa inter-observador®***

para cada indicador de proporcion en los que se utilizaban muestras de 15 casos. En el caso de
los indicadores de estructura, basados en inspeccidn o auditoria, la fiabilidad se obtuvo
mediante concordancia simple inter-observador.

2.3.1.6. Disenio del formato de recogida y almacenamiento de datos

Para estandarizar la recogida de datos, se procedié a realizar un formato homogéneo vy
estructurado de ficha para cada uno de los indicadores. El formato incluia, para cada indicador
de proporcion basado en historias clinicas a evaluar: identificador del indicador; nombre
sintético del indicador; cddigos eCIE-9 o CIAP-2; poblacién evaluada descrita en base al
denominador; aspectos del manejo del dolor crénico oncolégico a evaluar; y casillas para
anotacion de nimero de caso, n2 de historia, cumplimiento/incumplimiento, observaciones, e
incidencias en la recoleccion de datos.

En el caso de las auditorias se describen las estructuras a auditar en el centro asistencial para
cada indicador, con definicién pormenorizada de sus caracteristicas —que también deben ser
consideradas en la evaluacién-—.

La informacion recogida se volcd a una base de datos Excel que habia sido disefiada ad hoc y
permitia el cadlculo automatizado de los indices de kappa, cumplimiento de estandares
mediante la metodologia LQAS y estimacion del nivel de cumplimiento para datos agregados.
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2.3.1.7. Valoracién y priorizacion de los indicadores en base a la opinion de expertos

Se reunid a un equipo de 13 expertos en manejo clinico y gestion sanitaria de 8 comunidades
auténomas, todos ellos ajenos al pilotaje y relacionados con programas institucionales en
marcha o directamente con el control clinico del dolor, a fin de realizar una valoracion de los
indicadores que pudieran ser incorporados en la actividad asistencial y gestora actual. Se
utiliz6 un método Delphi modificado de una sola vuelta, en el que se les preguntd a los
expertos el grado de interés de cada uno de los indicadores seleccionados para el pilotaje y
desarrollados por nuestro grupo de trabajo. El cuestionario, administrado via electrdnica,
valoraba con una puntuacién entre 1 (sin interés) y 5 (totalmente de acuerdo con su interés)
cada indicador, segun la siguiente escala:

1-Sininterés

2 - Poco interesante

3 - Interesante

4 - Bastante interesante

5 - Totalmente de acuerdo con su interés

A partir de los datos recogidos se calculé una puntuacién media por cada indicador para poder
clasificarlo como de interés Bajo-Medio (si el indicador contaba con una puntuacién media
inferior a 3), Alto (indicador con una puntuacidon media entre 3 y 4), y Muy Alto (todos aquellos
por encima de 4).

Teniendo en cuenta adicionalmente los resultados del pilotaje en cuanto a la factibilidad de la
medicidn, destacamos en cada grupo aquellos indicadores con interés Muy Alto (puntuacion
media >4) y de medicion factible en nuestro entorno, como posibles indicadores a priorizar.
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3. RESULTADOS

3.1. DESARROLLO DE INDICADORES Y EVALUACION DE LA ADHERENCIA
A LAS BUENAS PRACTICAS EN EL MANEJO DEL DOLOR ONCOLOGICO

3.1.1. Buenas practicas en el manejo del dolor oncolégico

La busqueda de evidencia (Figura 24) sobre el manejo del dolor oncoldgico en la literatura dio
un total de 965 citas, entre bibliografia indexada y no indexada. De estas 965 citas, 928 fueron
descartadas tras revisiéon del tipo de cita, dado que no eran propiamente guias de practica
clinica o revisiones sistematicas sobre el manejo del dolor oncolégico. Se revisaron los 37
documentos restantes y 21 fueron descartados porque no permitian determinar su nivel de
evidencia y fuerza de recomendacién. Finalmente, 16 documentos cumplieron todos los
criterios (se trataban de revisiones sistemdticas o guias de practica clinica que contenian
recomendaciones para el manejo del dolor oncoldgico y el nivel de evidencia y fuerza de
recomendacién podia ser identificado a través de las recomendaciones o las referencias
bibliograficas de las guias).

Documentos obtenidos en la
, Documentos descartados
busqueda ! n=928
n=965 -
Guias y Revisiones sobre dolor Descartados por no poder
oncolagico —> identificar nivel de evidencia
n=37 n=21

v

Guias y revisiones incluidas
n=16

Figura 25. Diagrama de flujo con los resultados de la busqueda de evidencia.

Se sintetizd un listado preliminar de 58 recomendaciones, extraidas de las guias de practica
clinica, que fueron distribuidas por las categorias que pueden verse en la tabla 24.

Tras la redaccion detallada del formato completo de recomendaciones con un nivel de
evidencia y fuerza de recomendacién, y la priorizaron de aquellos grupos con suficiente
evidencia y dirigidos especificamente al control del dolor, se obtuvo un listado definitivo de 36
recomendaciones (Anexo |) distribuidas a lo largo de 6 grandes grupos (Evaluacion del
paciente, Tratamiento Farmacolégico, Tratamiento Psicoldgico, Educacion Sanitaria,
Tratamientos Complementarios Generales, y Calidad Percibida). Estas recomendaciones finales
sirvieron de base para la seleccién y desarrollo de indicadores, quedando distribuidas en
diferentes categorias dentro de los 6 grandes grupos ya mencionados, tal y como se puede ver
en la tabla 25.

71



Tabla 24. Clasificacion por categorias del listado preliminar de recomendaciones

Categoria NR
Estructura 4
Proceso 54
- Valoracién 3

- Tratamiento 47

e Generales 2

e Farmacoldgico 30

o No opidceos 7

o Opiaceos 20

e No farmacoldgico 11

o Radioterapia
o Psicoldgico vy fisico
o Terapia intervencionista
e Poblaciones especiales
o Ancianos
o Pediatria
- Seguimiento
TOTAL 58

NR=NuUmero de recomendaciones

HWE PN P

Tabla 25. Clasificacidn por categorias del listado definitivo de recomendaciones

Categoria NR
Evaluacion del paciente

- Evaluacién del dolor 3

- Evaluacién del sufrimiento psicoldgico 2
Tratamiento Farmacoldgico

- AINEs. Prevencion de riesgos secundarios 1

- Opiaceos. Prevencion de riesgos secundarios 8

- General 8

- Tratamientos complementarios especificos 4
Tratamiento Psicolégico

- Tratamiento del sufrimiento psicoldgico 1
Educacidn Sanitaria

- Atenciodn a las necesidades de educacién sobre el tratamiento 3
Tratamientos complementarios generales

- Terapia fisica 2

- Uso de cannabinoides 2
Calidad Percibida

- Calidad percibida 1

- Educacion sanitaria 1
TOTAL 36

NR=NuUmero de recomendaciones
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3.1.2. Indicadores seleccionados y creados en base a las buenas practicas
definidas

Se identificaron un total de 1656 publicaciones sobre indicadores en las bases de datos y
Google, pero 1572 fueron descartados por no coincidir con indicadores de calidad relacionados
con dolor y céncer, o por resultar duplicados. Ademas, de las 84 publicaciones restantes
relacionadas con indicadores, la mayoria no resultaron utiles al no estar éstos descritos de
forma integra o no estar relacionados con las recomendaciones basadas en la evidencia que
habiamos descrito, por lo que tan sélo 4 documentos contuvieron algun indicador que pudiese
ser utilizado.

En cuanto a la busqueda realizada en National Quality Measures Clearinghouse de la AHRQ, de
los 470 indicadores identificados a priori sélo 4 resultaron utiles. Junto con los indicadores
identificados en otras fuentes, un total de 9 indicadores fueron adaptados sobre la base de la
evidencia que se habia identificado (Figura 25).

Descartados por no Publicaciones en
contener indicadores bases de datos y
validos o duplicados < Google
n=1572 n=1656
Publicaciones de Indicadores
Descartados por no s
ser ttiles «—— |nd|c§|dores encontrados en
n=80 seleccionadas NQMC
n=84 n=470

v

Publicaciones de

indicadores incluidas ;
recomendaciones

| )
¥

Indicadores adaptados
n=9

Indicadores
relacionados con

Figura 26. Diagrama de flujo de la busqueda de indicadores

Para el resto de recomendaciones o grupos de recomendaciones, se construyeron nuevos
indicadores que pudiesen servir para evaluar estas buenas practicas.

Todos ellos, los indicadores adaptados y los de nueva creacién, se desarrollaron siguiendo el
modelo estandarizado que se habia preparado, obteniendo finalmente un paquete de 22
indicadores a pilotar (Anexo |l) repartidos en los grupos que se pueden ver en la tabla 26.

Una descripcidon mas precisa del tipo de indicador al que corresponde cada uno se presenta en
la tabla 27.

73



Tabla 26. Numero de indicadores para el manejo del dolor crénico oncoldgico por categorias

Categoria Cantidad

A. Evaluacién del paciente 2 indicadores
= Evaluacion del dolor 1 indicador
=  Evaluacién del sufrimiento (distress) psicoldgico 1 indicador

12 indicadores
3 indicadores
5 indicadores

B. Tratamiento farmacoldgico del dolor
= General
= Especificos de terapia con opioides

=  Especificos de terapia con AINEs 1 indicador
= Tratamientos complementarios en casos especificos 3 indicadores
C. Tratamiento psicoldgico 1 indicador

D. Educacién del paciente
E. Tratamientos complementarios generales

3 indicadores
2 indicadores

= Terapia fisica o fisioterapia 1 indicador

= Uso de cannabinioides 1 indicador
F. Calidad percibida/Informe del paciente 2 indicadores

= Calidad percibida del tratamiento 1 indicador

= Efectividad de las actividades educativas 1 indicador

TOTAL

22 indicadores

AINE=anti-inflamatorios no esteroideo.

Tabla 27. Descripcidn pormenorizada del tipo de indicador de los indicadores propuestos

. Nivel Tipo de a Analisis de . . b
Indicador Asistencial Datos Alcance los datos Dominio
A.1.1. Valoracion de la intensidad del dolor mediante Unidad Proceso General Proporcion Efectividad
el uso de escalas validadas.

A.2.1. Valoracion explicita del sufrimiento psicolégico Unidad Proceso General Proporcion Efectividad
(distress emocional) mediante el uso de escalas.

B.1.1. Pacientes tratados con aines en los que se Unidad Proceso Especifico Proporcion Seguridad

prescriben protectores gdstricos para evitar efectos (tratamiento)

adversos.

B.2.1. Existencia de tablas de dosis equianalgésicas Unidad/ Estructura - Auditoria Seguridad

de rotacion de opiaceos para limitar los efectos Centro

adversos.

B.2.2. Pacientes en los que se realiza rotacién de Unidad Proceso Especifico Proporcion Efectividad/
opidceos siguiendo tabla de conversién (condicidn) Seguridad

equianalgésica.

B.2.3. Pacientes >65 afios en los que se inicia morfina Unidad Proceso Especifico Proporcion Efectividad
oral a dosis adecuada a la edad. (condicion)

B.2.4. Profilaxis del estrefiimiento en pacientes Unidad Proceso Especifico Proporcion Seguridad

tratados con opiaceos mayores. (tratamiento)

B.2.5. Profilaxis de efectos eméticos secundarios al Unidad Proceso Especifico Proporcion Seguridad

uso de opidceos. (tratamiento)

B.3.1. Régimen de medicacion ajustado de Unidad Proceso General Proporcion Efectividad
conformidad con la escalera de la OMS.

B.3.2. Plan de tratamiento completo del dolor, Unidad Proceso Especifico Compuesto Efectividad
incluyendo tratamiento de dolor irruptivo. (tratamiento)

B.3.3. Pacientes con dolor intenso en los que se Unidad Proceso Especifico Proporcion Efectividad
prescribe morfina intravenosa o subcutanea. (condicion)

B.4.1. Pacientes con dolor 6seo metastasico en los Unidad Proceso Especifico Compuesto Efectividad
que se prescriben bifosfonatos. (condicion)

Iu

a. Se ha considerado “genera

b. Se hantomado los 6 dominios del modelo de Saturno PJ, ya descritos en este trabajo.

4

el grupo de poblacidn con cancer y dolor crénico oncolégico, pues no se toma ninguna patologia (tipo de cancer) o
condicién (poblacidn infantil, dolor neuropatico, pacientes con determinadas comorbilidades,...) como criterio de elegibilidad.



Tabla 27 (Continuacion). Descripcion pormenorizada del tipo de indicador de los indicadores propuestos

B.4.2. Pacientes con dolor neuropdtico tratados con Unidad Proceso Especifico Proporcion
dosis 6ptimas de anticonvulsivantes o antidepresivos (condicién)

triciclicos.

B.4.3. Pacientes con cancer de pancreas y dolor no Unidad Proceso Especifico Proporcion
controlado en los que se utiliza bloqueo de plexo (condicion)

celiaco o uso de opiaceos espinales

C.1.1. Tratamiento del sufrimiento psicolégico. Unidad Proceso General Proporcion
D.1.1. Existencia de material educativo para los Unidad/ Estructura - Auditoria
pacientes sobre los aspectos esenciales del con Centro

respecto a su tratamiento farmacolégico en el

paciente con DCO.

D.1.2. Existencia de protocolos sobre educacion al Unidad/ Estructura - Auditoria
paciente con DCO con respecto a su tratamiento Centro

farmacoldgico.

D.1.3. Educacién con respecto a su tratamiento Unidad Proceso General Compuesto
farmacoldgico.

E.1.1. Tratamientos fisicos complementarios Unidad Proceso General Proporcion
establecidos.

E.2.1. Pacientes con DCO sin prescripcién de Unidad Proceso General Proporcion
cannabinoides como primera eleccidn.

F.1.1. Medicion del grado de calidad percibida por el Unidad/ Estructura/ - Auditoria
paciente en el manejo de su dolor. Centro Resultado

F.2.1. Existencia de encuesta o modelo de entrevista Unidad/ Estructura - Auditoria
estructurada sobre los conocimientos del paciente Centro

sobre su tratamiento farmacoldgico.

Efectividad

Efectividad

Efectividad/
Centrado en
el paciente
Centrado en
el paciente

Centrado en
el paciente

Centrado en
el paciente
Efectividad

Efectividad

Centrado en
el paciente
Centrado en
el paciente

a. Se ha considerado “general” el grupo de poblacién con céncer y dolor crénico oncolégico, pues no se toma ninguna patologia (tipo de
cancer) o condicién (poblacion infantil, dolor neuropatico, pacientes con determinadas comorbilidades,...) como criterio de elegibilidad.
b. Se hantomado los 6 dominios del modelo de Saturno PJ, ya descritos en este trabajo.

3.1.3. Resultados del pilotaje del set de indicadores propuesto

Ambos evaluadores realizaron un informe tras el pilotaje que sirviese para analizar de forma
cualitativa las incidencias y problemas de factibilidad en funcién del centro, en funcion de la
forma de medicion de los indicadores y para cada indicador. En dicho informe se recogian,
ademas, los datos sobre el cumplimiento y la fiabilidad de los indicadores que habian podido
ser medidos, y que fueron considerados factibles.

3.1.3.1. Factibilidad de los indicadores propuestos

El tiempo necesario para llevar a cabo el pilotaje oscilé para cada centro entre 1,5 semanas
como minimo y 4,5 semanas como maximo, siendo los dos hospitales los que requirieron
mayor tiempo de evaluacion. Evidentemente, el grupo de indicadores de proceso, a evaluar
mediante la revision de historias clinicas, es el tipo de indicador que necesita mas tiempo para
su medicién, por lo que los comentarios reportados por los evaluadores en cuanto al consumo
de tiempo van dirigidos especialmente hacia este grupo. Las auditorias (incluyendo recogida
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de encuestas) fueron especialmente rapidas; mas aun debido a la ausencia de los materiales y

encuestas que eran objeto de evaluacion.

Tabla 28. Indicadores de buenas practicas en el control del dolor crénico oncolégico factibles

INDICADOR AH AP Ambos
A. EVALUACION DEL PACIENTE
A.1. Evaluacion del dolor A.1.1. Valoracién de la intensidad del dolor mediante el v v v
uso de escalas validadas.
A.2 Evaluacién del A.2.1. Valoracion explicita del sufrimiento psicoldgico v v v
sufrimiento psicologico (distress emocional) mediante el uso de escalas.
B. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
B.1. AINEs. Prevencidn de B.1.1. Pacientes tratados con aines en los que se
riesgos secundarios prescriben protectores gastricos para evitar efectos v v v
adversos.
B.2. Opiaceos. Prevencion B.2.1. Existencia de tablas de dosis equianalgésicas de v v v
de riesgos secundarios rotacion de opiaceos para limitar los efectos adversos. *
B.2.4. Profilaxis del estrefiimiento en pacientes tratados v
con opidceos mayores.
B.2.5. Profilaxis de efectos eméticos secundarios al uso v
de opiaceos.
B.3. General B.3.1. Pacientes con régimen de medicacion ajustado v v v
de conformidad con la escalera de la OMS.
B.3.2. Pacientes con plan de tratamiento completo del v
dolor, incluyendo tratamiento de dolor irruptivo.
B.4. Tratamientos B.4.1. Pacientes con dolor crénico oncoldgico dseo
complementarios metastasico en los que se prescriben bifosfonatos como 4
especificos parte del tratamiento analgésico.
C. TRATAMIENTO PSICOLOGICO
C.1. Tratamiento C.1.1. Tratamiento del sufrimiento psicolégico del v v v
sufrimiento psicolégico paciente con dolor crénico oncoldgico.
D. EDUCACION SANITARIA
D.1. Atencidn a las D.1.1. Existencia de material educativo para los
necesidades de educacion pacientes sobre los aspectos esenciales del con v v v
sobre el tratamiento respecto a su tratamiento farmacolégico en el paciente
con DCO.*
D.1.2. Existencia de protocolos sobre educacion al
paciente con DCO con respecto a su tratamiento v v v
farmacoldgico.*
D.1.3. Educacidn al paciente con DCO con respecto a su v
tratamiento farmacoldgico.
E. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS GENERALES
E.1. Terapia fisica E.1.1. Pacientes con DCO que reciben tratamientos v v v
fisicos complementarios.
E.2 Uso de cannabinoides E.2.1. Pacientes con DCO sin prescripcién de v v v
cannabinoides como primera eleccidn.
F. CALIDAD PERCIBIDA/INFORME DEL PACIENTE
F.1. Calidad percibida F.1.1. Medicion del grado de calidad percibida por el v v v
paciente en el manejo de su dolor.*
F.2. Educacidn sanitaria F.2.1. Existencia de encuesta o modelo de entrevista
estructurada sobre los conocimientos del paciente v v v

sobre su tratamiento farmacolégico.*

AH=Atencién Hospitalaria; AP=Atencién Primaria
* Auditorias.
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En el ambito hospitalario, resultaron factibles 17 de los 22 indicadores propuestos, mientras
que solo 12 de estos 17 fueron factibles en AP (Tabla 28). Los 17 indicadores factibles
corresponden a 5 indicadores de estructura (potencialmente 1 de resultado) y 12 de proceso.
De los 12 indicadores de proceso, medidos todos en base a historias clinicas, 3 son
compuestos. En AP, de estos 12 indicadores de proceso, 5 resultaron no factibles,por lo que los
12 factibles en AP corresponden a 7 indicadores de proceso y 5 de estructura (Tabla 28).

Los centros hospitalarios mostraron perfiles similares en cuanto a los problemas para la
medicion y causas de los indicadores no factibles. Una clasificacion de los indicadores en
funcién de si mostraron ser de dificil medicidn por escasa frecuencia de la poblacién diana del
indicador o mostraron no ser factibles por la ausencia de datos relevantes que impiden la
correcta medicién del indicador, se muestra en las tablas 29 y 30, y una descripcion mas
detallada de las causas reportadas por los evaluadores para cada indicador se puede encontrar
en el Anexo .

Tabla 29. Indicadores no factibles por tipo de problema en hospitales

Valoracidn de la factibilidad Indicador
Dificil medicidn por escasa frecuencia del tipo de B.4.2.
paciente a quien aplica el indicador. B.4.3.
Medicion no factible (ausencia de datos). B.2.2.
B.2.3.
B.3.3.

Tabla 30. Indicadores no factibles por tipo de problema en AP
Valoracion de factibilidad Indicador
Dificil medicién por escasa frecuencia del tipo de B.2.2.

paciente a quien aplica el indicador. B.2.3.
B.2.4.

B.2.5.
B.3.2.
B.4.2.
B.4.3.

Mediciéon no factible (ausencia de datos). B.3.3.
B.4.1.
D.1.3.

En general, un problema subyacente en el pilotaje para todos los indicadores que utilizan la
revisién de historias, fue la dificultad de encontrar pacientes con dolor crénico oncoldgico
debidamente codificados con el sistema de codificacidn habitual, ya fuese eCIE-9 en hospitales
o CIAP-2 en el caso de AP. En el primer caso, los servicios de registro y documentacién no
suelen codificar el dolor en nuestro contexto; en el segundo, los cédigos de dolor disponibles
son inespecificos. Asi, se optd por no utilizar dichos cddigos para evitar la infrarrepresentacién
de pacientes con dolor oncolégico, aumentando la seleccién de historias a revisar por los
evaluadores dado que la muestra era poco especifica y se preveia el repetido uso del
mecanismo de sustitucion.

A partir de ahi, cada indicador considera un denominador concreto, una poblacién, para ser
medido. En funcién de la prevalencia de los casos elegibles para cada indicador, hubo ciertos
indicadores no factibles. Este es el caso de dos de los tres indicadores del grupo de
tratamientos complementarios, Pacientes con DCO diagnosticados de dolor neuropdtico
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tratados en primer escalon con dosis dptimas de anticonvulsivantes (B.4.2.) asi como Bloqueo
de plexo celiaco y uso de opidceos espinales en pacientes con dolor oncoldgico crdnico y cdncer
de pdncreas (B.4.3.), que no resultaron factibles por no encontrarse un nimero suficiente de
historias validas en el primer caso, o porque los pacientes con cancer de pancreas y dolor no
controlado eran escasos y/o fallecian antes de poder ser considerados incluidos en el segundo.
Por ello, ambos indicadores no alcanzaron el nimero de casos necesario para la muestra
exigida a pesar de la amplia utilizacidon del mecanismo de sustitucion de casos.

Estos mismos dos indicadores resultan no factibles en Atencién Primaria por la misma causa:
poca frecuencia de los casos. Sin embargo, el indicador relacionado con el cancer de pancreas
podria decirse directamente que no es aplicable para ese nivel de atencién, aunque pueda
haber posibilidad de ser evaluado cuando el registro incluye informes de ingresos hospitalarios
con los procedimientos efectuados en éstos. Adicionalmente, hay otros 5 no factibles por
escasa prevalencia de los casos elegibles para cada indicador: 4 de ellos secundarios y
concatenadosal uso de opidceos mayores y otro que, ademads de esto, se dirige a mayores de
65 anos (Tabla 30).

El resto de indicadores que no resultaron factibles se deben a la ausencia de datos relevantes
para la evaluacién de cada indicador que imposibilita su correcta medicién. En ambito
hospitalario este fue el caso de 3 indicadores, 2 de ellos diferentes a los otros 3 que no
resultaron factibles por este motivo en AP (Tabla 29 y 30).

Estos 3 indicadores evaluados en hospitales que se acaban de comentar son laUtilizacion de
tablas de conversion equianalgésicas para la rotacion de unos opidceos por otros para el
cambio de via de administracion (B.2.2.), el Ajuste correcto de la dosis inicial de morfina oral de
liberacion rdapida en ancianos con DCO (B.2.3.) y el dolor crénico oncoldgico intenso tratado con
morfina parenteral o subcutdnea a dosis adecuada para el control inicial del dolor (B.3.3.).
Todos ellos indicadores muy especificos, incluso dependientes de otros criterios, que necesitan
una buena calidad del registro para la identificacién adecuada de los casos elegibles y para su
correspondiente evaluacion.

En atencion primaria el indicador sobre morfina parenteral o subcutanea (B.3.3.), resulta no
factible por las mismas causas y los mismos factores que en atencién especializada. Sin
embargo, se encuentran otros 2 indicadores diferentes a los que resultaron no factibles por
ausencia de datos en hospitales. Este es, en primer lugar, el caso de las metastasis dseas
(B.4.1.). Se trata de un indicador que no tiene posibilidades de ser medido en AP. Ademas,
aunque pudiese ser Util su evaluacién en este entorno asistencial, el epigrafe existente mas
ajustado a la poblacién diana en la codificaciéon CIAP-2 es el de Neoplasias Malignas del
aparato locomotor(L71), segun la codificacidn utilizada por los centros de salud.

El dltimo indicador que falta es la Educacion al paciente con DCO con respecto a su tratamiento
farmacoldgico (D.1.3.), en el que no se puede saber con certeza si se realiza el proceso ni si
cuando se realiza un proceso de educacidn se ajusta al que nosotros evaluamos.

En conclusion, la baja casuistica, el cumplimiento de ciertos procesos clave y, sobre todo, la
dificultad de localizar con los sistemas de registro existentes los casos en los que valorar
ciertos indicadores fueron los principales motivos de problemas de factibilidad. Podriamos
destacar ademas que el bajo nimero de casos que se atienden en atencién primaria en
nuestro contexto, como parte del seguimiento y atenciéon a poblaciones muy concretas,
puedeser un problema de factibilidad general importante en este ambito.

Una descripcion mas detallada de las causas que han incidido en la factibilidad de los
indicadores puede verse en el Anexo Ill como parte del informe realizado por los evaluadores.
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3.1.3.2. Fiabilidad de los indicadores factibles

Todos los indicadores factibles y evaluados mediante revisidon de historias clinicas en el medio
hospitalario resultaron de una fiabilidad buena o excelente (Tabla 31). Todos, excepto uno,
tuvieron un indice kappa>0,7, con un rango de 0,65 (en un indicador) a 1 (en 7 indicadores).
En los indicadores que fue posible medir en Atencién Primaria la fiabilidad fue igualmente de
muy buena a excelente (Tabla 32), excepto en un indicador (con kappa = 0,53) cuyas
discordancias entre evaluadores se produjeron por la necesidad de interpretar y encontrar la
informacidon ambigua y mal estructurada del registro informatico de AP para el indicador de
Pacientes con régimen de medicacion ajustado de conformidad con la escalera de la OMS
(B.3.1.).

Tabla 31. Fiabilidad de los indicadores factibles en medio hospitalario

INDICADOR Kappa

A.l.1 Valoracién de la intensidad del dolor mediante el uso de escalas validadas 1
A2.1 Valoracion explicita del sufrimiento psicoldgico (distress emocional) mediante el uso de 1

escalas
B.1.1. Pacientes tratados con AINEs en los que se prescriben protectores gastricos para evitar 0.71

efectos adversos
B.2.2. Utilizacidn de tablas de conversion equianalgésicas para la rotacion de unos opidceos por  Evaluacién

otros o para el cambio de via de administracion no factible
B.2.3. Ajuste correcto de dosis inicial de morfina oral de liberacién rapida en ancianos con DCO Evaluacidn

no factible

B.2.4. Profilaxis para el estrefiimiento en pacientes tratados con opidceos mayores 1
B.2.5. Profilaxis de efectos EMETICOS secundarios al uso de opidceos 0.93
B.3.1. Pacientes con régimen de medicacion ajustado de conformidad con la escalera de la OMS 0.71
B.3.2. Pacientes con plan de tratamiento éExiste prescripcion de rescate? 0.85

completo del color, incluyendo

Fratamlento en caso de dolor éRescate con farmaco y dosis adecuada? 0.65

irruptivo.
B.3.3. Pacientes con dolor crénico oncoldgico intenso tratados con morfina parenteral a dosis Evaluacidn

adecuada para el control inicial del dolor no factible
B.4.1. Pacientes con dolor crénico oncoldgico  éRecibe bifosfonato? 0.80

O6seo metastasico en los que se

prescriben bifosfonatos como parte

del tratamiento analgésico ¢éRecibe la dosis y pauta adecuada? 0.86
B.4.2. Pacientes con DCO diagnosticados de dolor neuropatico tratados en primer escalén con Evaluacidn

dosis 6ptimas de anticonvulsivantes o antidepresivos triciclicos no factible
B.4.3. Bloqueo del plexo nervioso celiaco y uso de opidceos espinales en pacientes con dolor Evaluacién

oncoldgico y cancer de pancreas no factible
C.1.1. Tratamiento del sufrimiento psicolédgico del paciente con dolor crénico oncolégico 1
D.1.3. Educacion al paciente con DCO con respecto a su tratamiento farmacolégico [compuesto] 1
E.1.1. Pacientes con DCO que reciben tratamientos fisicos complementarios 1
E.2.1. Pacientes con DCO sin prescripcion de cannabinoides 1
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Tabla 32. Fiabilidad de los indicadores factibles en atencion primaria

INDICADOR Kappa
ILA.1.1  Valoracidn de la intensidad del dolor mediante el uso de escalas validadas 1
IILA.2.1  Valoracidn explicita del sufrimiento psicolégico (distress emocional) mediante 1
el uso de escalas
II.LB.1.1. Pacientes tratados con AINEs en los que se prescriben protectores gastricos 0.73
para evitar efectos adversos
I.LB.2.2.  Utilizacién de tablas de conversién equianalgésicas para la rotacion de unos Evaluacién
opiaceos por otros o para el cambio de via de administracion no factible
I.LB.2.3.  Ajuste correcto de dosis inicial de morfina oral de liberacidn rapida en Evaluacion
ancianos con DCO no factible
I.LB.2.4.  Profilaxis para el estrefiimiento en pacientes tratados con opidceos mayores Evaluacion
no factible
I.LB.2.5.  Profilaxis de efectos EMETICOS secundarios al uso de opidceos Evaluacién
no factible
I.LB.3.1.  Pacientes con régimen de medicacién ajustado de conformidad con la 0.53
escalera de la OMS
I.LB.3.2.  Pacientes con plan de tratamiento  ¢Existe prescripcion de rescate? Evaluacion
completo del color, incluyendo no factible
tratamiento en caso de dolor ¢Rescate con farmaco y dosis Evaluacién
irruptivo. adecuada? no factible
I.LB.3.3.  Pacientes con dolor crénico oncolégico intenso tratados con morfina Evaluacion
parenteral a dosis adecuada para el control inicial del dolor no factible
I.LB.4.1.  Pacientes con dolor crénico éRecibe bifosfonato? Evaluacion
oncoldgico dseo metastasico en los no factible
que se prescriben bifosfonatos
como parte del tratamiento ¢Recibe la dosis y pauta adecuada? Evaluacion
analgésico no factible
I.LB.4.2.  Pacientes con DCO diagnosticados de dolor neuropatico tratados en primer Evaluacion
escalén con dosis éptimas de anticonvulsivantes o antidepresivos triciclicos no factible
I.LB.4.3. Bloqueo del plexo nervioso celiaco y uso de opidceos espinales en pacientes Evaluacion
con dolor oncolégico y cancer de pancreas no factible
II.C.1.1. Tratamiento del sufrimiento psicolégico del paciente con dolor crénico 0.93
oncoldgico
II.D.1.3.  Educacion al paciente con DCO con respecto a su tratamiento farmacolégico Evaluacion
no factible
II.LE.1.1.  Pacientes con DCO que reciben tratamientos fisicos complementarios 1
Il.LE.2.1.  Pacientes con DCO sin prescripcién de cannabinoides 1

La concordancia fue de 100% en todos aquellos indicadores medidos mediante auditoria
(existencia de tablas de rotacion de opidceos; y existencia y valoracién de protocolos, material
y encuestas sobre educacion del paciente).
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3.1.3.3. Capacidad de identificacion de problemas de calidad de los indicadores
factibles

Aunque existe una cierta variabilidad, el nivel de cumplimiento de los indicadores medidos es
mayoritariamente muy bajo, indicando problemas especificos y areas de mejora. Tres
indicadores tuvieron un aceptable cumplimiento de la calidad para alcanzar el nivel del
estandar y umbral de LQAS de 75/40 en al menos un centro. Sélo hay dos, en los que con la
metodologia de LQAS encontramos un nivel de cumplimiento aceptable para el estandar de
95%, umbral de 70% (Tabla 33).

Todos los de mayor cumplimiento son indicadores relacionados con la farmacoterapia. Asi, la
prevencion de efectos secundarios mediante la prescripcién de protectores gastricos en
pacientes tratados con anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) fue de los menos
problematicos —entre 86,67% (59,54-98,34) y 93,33% (68,05-99,83) en hospitales, 53,3%
(26,59-78,73) en AP—, seguido del uso de tratamiento con bifosfonatos en pacientes con
metastasis ésea —entre 40% (16,34-67,71) y 53,33% (26,59-78,73) en hospitales—. El Unico con
un cumplimiento de LQAS 95/70 aceptable en todos los centros fue la no prescripcion de
cannabinoides como primera eleccidn.

Los 3 indicadores relacionados con el tratamiento farmacolégico restantes (profilaxis contra el
estrefiimiento, profilaxis contra efectos eméticos secundarios y prescripcion de antemano para
el dolor irruptivo —los tres indicadores son para pacientes bajo tratamiento con opiaceos—)
obtuvieron un cumplimiento entre el 11,89%+14,15 y el 38,6%+20,68, cuyos resultados son
exclusivamente de centros hospitalarios al no resultar factibles en AP.

Otra cuestidn son los indicadores de atencion centrada en el paciente, de evaluacién del
paciente y terapias no farmacoldgicas. El cumplimiento de estos indicadores es muy bajo y
mayoritariamente nulo, tanto en hospitales como en el centro de salud (tabla 33), junto con la
inexistencia de cuestionarios, encuestas o cualquier otro tipo de instrumento para valorar la
experiencia del paciente o la calidad percibida de la atencién (tabla 35). No encontramos
tampoco en ningun centro protocolos ni material educativo sobre educacion al paciente, ni de
apoyo a la buena practica del manejo del dolor (tablas de dosis de conversién de opioides).

Por ultimo, entre todos estos indicadores de muy bajo o nulo cumplimiento se encuentra
también el ajuste de la medicacion de acuerdo a la escala analgésica de la OMS —entre 0% (O-
21,8) y 6,67% (0,17-31,95) en hospitales y AP—, cuyo bajo cumplimiento se debe a la falta de
una adecuada evaluacion del dolor. Este indicador es un indicador compuesto en el que se
valora también el uso de paracetamol y AINEs a dosis adecuadas independientemente del nivel
de dolor. El cumplimiento de este parametro si resulta de buen cumplimiento —entre 60,67%
(38,88-88,18) y 100% (78,20-100) en los tres centros— aunque se establezca sin valoracion del
dolor, pudiendo no ser ni siquiera adecuado en dolor leve y su seguimiento, y no se establezca
adecuadamente el tratamiento principal y coadyuvante en dolor moderado y severo.

En definitiva, nos encontramos ante un drea, la del manejo del dolor crénico oncoldgico,
masivamente problematica. Sobre todo en lo que respecta a la evaluacion y el tratamiento no
farmacoldgico, junto con la atencidn centrada en el paciente.
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Tabla 33. Cumplimiento con los estdndares de calidad y estimacion exacta binomial por
centros en los indicadores sobre dolor crénico oncolégico medidos como proporcién.

Centros con

Centros con

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

INDICADOR cumplimiento  cumplimiento  estimado en estimado en estimado en
LQAS75/40  LQAS 95/70° HGUMM" HCUVA® centro de AP”

A. Evaluacion del Paciente

A.1.1. Valoracion de la intensidad del dolor 0de3 0de3 0% (0,0-21,8) 0% (0,0-21,8) 6,67%
mediante el uso de escalas validadas. (0,17-31,95)

A.2.1. Valoracidon explicita del sufrimiento 0de3 0de3 0% (0,0-21,8) 0% (0,0-21,8) 0% (0,0-21,8)
psicolégico  (distress  emocional)
mediante el uso de escalas.

B. Tratamiento Farmacoldgico

B.1.1. Pacientes tratados con AINEs en los 3de3 2de3 86,67% 93,33% 53,33%
que se prescriben  protectores (59,54-98,34) (68,05-99,83) (26,59-78,73)
gastricos para evitar efectos adversos.

B.2.4. Profilaxis para el estrefiimiento en 0de?2 Ode?2 33,33% 33,33% No evaluable
pacientes tratados con opidceos (11,82-61,62) (11,82-61,62)
mayores.

B.2.5. Profilaxis de efectos eméticos 0de?2 0de?2 33,33% 40% No evaluable
secundarios al uso de opiaceos. (11,82-61,62) (16,34-67,71)

B.3.1. Pacientes con régimen de medicacion 0de3 0de3 6,67% 0% (0,0-21,8) 6,67%
ajustado de conformidad con |la (0,17-31,95) (0,17-31,95)
escalera de la OMS.

B.3.2. Pacientes con plan de tratamiento 0de?2 0de?2 6,67% 13,33% No evaluable
completo del dolor, incluyendo (0,17-31,95)  (1,66-40,46)
tratamiento en caso de dolor irruptivo

B.4.1. Pacientes con dolor crénico lde?2 Ode?2 40% 53,33% No evaluable
oncolégico éseo metastasico en los (16,34-67,71) (26,59-78,73)
que se prescriben bifosfonatos como
parte del tratamiento analgésico.

C. Tratamiento Psicolégico

C.1.1. Tratamiento del sufrimiento 0de3 0de3 0% (0,0-21,8) 0% (0,0-21,8) 6,67%
psicoldgico del paciente con DCO. (0,17-31,95)

D. Educacion Sanitaria

D.1.3. Educacion al paciente con DCO con Ode2 Ode2 0% (0,0-21,8) 0% (0,0-21,8) No evaluable
respecto a su tratamiento
farmacoldgico.

E. Tratamientos Complementarios Generales

E.1.1. Pacientes con DCO que reciben Ode3 Ode3 13,33% 0% (0,0-21,8) 0% (0,0-21,8)
tratamientos fisicos complementarios (1,66-40,46)

E.2.1. Pacientes con DCO sin prescripcion de 3de3 3de3 100% 100% 100%
cannabinoides. (78,2-100) (78,2-100) (78,2-100)

HGUMM, Hospital General Universitario Morales Meseguer; HCUVA, Hospital Clinico Universitario Virgen de la

Arrixaca; AP, Atencién Primaria

a. Los centros con cumplimiento de LQAS 95/70 estén contabilizados también en los de cumplimiento 75/40.

b. Estimacion exacta binomial en porcentaje e intervalo de confianza de 95% (rango).
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Tabla 34. Estimacidn agregada de cumplimiento en indicadores medidos como proporcion.

INDICADOR

Cumplimiento
total estimado
en centros

hospitalariosa

Cumplimiento
total estimado
conjunto en los

a
tres centros

A. Evaluacion del Paciente

A.l1.1. Valoracion de la intensidad del dolor mediante el uso de
escalas validadas.
A.2.1. Valoracion explicita del sufrimiento psicologico (distress

emocional) mediante el uso de escalas.
B. Tratamiento Farmacolaégico

B.1.1. Pacientes tratados con AINEs en los que se prescriben
protectores gastricos para evitar efectos adversos.

B.2.4. Profilaxis para el estrefiimiento en pacientes tratados con
opiaceos mayores.

B.2.5. Profilaxis de efectos eméticos secundarios al uso de opidceos.

B.3.1. Pacientes con régimen de medicacién ajustado de
conformidad con la escalera de la OMS.

B.3.2. Pacientes con plan de tratamiento completo del dolor,
incluyendo tratamiento en caso de dolor irruptivo.

B.4.1. Pacientes con dolor crénico oncolégico éseo metastdsico en
los que se prescriben bifosfonatos como parte del tratamiento
analgésico.

C. Tratamiento Psicolégico

C.1.1. Tratamiento del sufrimiento psicoldgico del paciente con DCO.

D. Educacidn Sanitaria
D.1.3. Educacion al paciente con DCO con respecto a su tratamiento

farmacoldgico.

E. Tratamientos Complementarios Generales

E.1.1. Pacientes con DCO que reciben tratamientos fisicos
complementarios.
E.2.1. Pacientes con DCO sin prescripcion de cannabinoides.

0,0+0,0

0,0+0,0

91,72 +10,73

33,33+19,95

38,55+ 20,68
1,62 +3,12

11,89 £ 14,15

51,38+21,73

0,0£0,0

0,0£0,0

3,23 £4,25

100 +0,0

0,09 +0,11

0,0+0,0

91,23 +10,6

2,53+3,09

0,09+0,11

3,19+4,2

100 +0,0

a. Estimacidn agregada utilizando la féormula para muestro estratificado no proporcional * intervalo de

confianza del 95%

Tabla 35. Cumplimiento de los indicadores estructurales sobre dolor crénico oncolégico
auditados en funcion del nimero de centros

Existencia o Adecuacion
INDICADOR . .
presencia (calidad estructural)
B.2.1. Existencia de tablas de conversidn equianalgésica. Ode3 N.A.
D.1.1. EX|ist§nC|a de material educativo sobre tratamiento 0de3 NA
farmacoldgico.
D.1.2. Existencia de protocolos sobre educacién al paciente 0de3 NA
e A,

sobre su tratamiento farmacoldgico.
F.1.1 Encuesta de calidad percibida sobre manejo del dolor. O0de3 N.A.
F.2.1 Encuesta de efectividad de la educacién sobre el

0de3 N.A.

tratamiento.

N.A., No aplicable
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3.1.3.4. Valoracién del interés de los indicadores por expertos de las diferentes
comunidades autonomas

En la valoracién del interés de cada uno de los indicadores del set propuesto, tanto los que
resultaron factibles como los que no, intervinieron 13 profesionales sanitarios y gestores
expertos, relacionados todos con el control del dolor en diferentes comunidades auténomas
(CCAA), tal y como se puede ver en la tabla 36.

Tabla 36. Expertos involucrados en la valoracién de los indicadores para el manejo del dolor
crénico oncoldgico por profesidn, entidad y CCAA

Comunidad Entidad Profesién Cargo
Auténoma
Andalucia - Plan Andaluz de Atencién a las Personas con Gestor Director
Dolor (Consejeria de Sanidad)
- Coordinacién del Grupo Dolor (SEMG); Grupo Gestor Vicesecretaria;
desarrollo y coordinacion PAI  DCNO Miembro Grupo PAI
(Consejeria de Sanidad) DCNO
Cantabria - Subdireccion de Desarrollo y Calidad Gestor Responsable de
Asistencial (Servicio Cantabro de Salud) Calidad Asistencial
Catalufia - Direccion de Calidad y Seguridad Clinica Gestor Coordinador de
(Hospital Clinic); SECA Calidad; Secretario
- Ruta Asistencial del Dolor Crénico (EAP Vic) Clinico Co-responsable
- SARTD (Hospital Universitari de Bellvitge) Clinico Jefe de Seccion
- Direccion Clinica del Dolor (Sociedad Catalana Clinico Consultor Senior de
del Dolor); Unidad de Anestesiologia (Hospital Anestesiologia y Dolor;
de la Santa Creu i Sant Pau) Directora Unidad
Extremadura - Unidad del Dolor (Hospital Comarcal Don Clinico Médico
Benito-Villanueva)
- Unidad del Dolor (Hospital Nuestra Seriora de Clinico Médico
la Montafia)
Galicia - Subdireccion General de Desarrollo y Gestor Subdirectora general
Seguridad Asistencial (Conselleria de Sanidad)
Madrid - Subdireccion de Calidad (Consejeria de Gestor Subdirector
Sanidad)
Pais Vasco - Direccion Médica (Hospital Universitario Gestor Director Médico
Araba)
Valencia - Servicio de Evaluacidon y Calidad Asistencial Gestor Jefa de Servicio

(Conselleria de Sanitat)

SEMG, Sociedad Espaiiola de Médicos Generales y de Familia; PAI, Plan de Atencién Integrada; DCNO, Dolor Crénico
No Oncoldgico; SECA, Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial; EAP, Equip d’Assisténcia Primaria; SARTD, Servicio

de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor.

Una vez valorado todo el set por cada uno de los expertos y obtenido una puntuacion para

cada indicador (Tabla 37), se encontré una puntuacién media que oscilaba entre un maximo de
4,77 y un minimo de 2,54. Asi, resultd 1 indicador de interés Medio-Bajo, 9 indicadores de
interés Alto y 12 indicadores de interés Muy Alto. Por lo tanto, todos los indicadores, salvo
uno, obtuvieron una puntuacién media >3 (interés Alto o Muy Alto).
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Tabla 37. Puntuacion media y rango de las valoraciones de los expertos por cada indicador

INDICADOR

Media (Rango)

A.l.1.
A.2.1.

B.1.1.

B.2.1.

B.2.2.

B.2.3.

B.2.4.

B.2.5.

B.3.1.

B.3.2.

B.3.3.

B.4.1.

B.4.2.

B.4.3.

C.1.1.

D.1.1.

D.1.2.

D.1.3.

E.1.1.

E.2.1.
F.1.1.

F.1.2.

Valoracion de la intensidad del dolor mediante el uso de escalas validadas.

Valoracion explicita del sufrimiento psicolégico mediante el uso de escalas.

Pacientes tratados con AINEs en los que se prescriben protectores gastricos para
evitar efectos adversos.

Existencia de tablas de dosis equianalgésicas de rotacion de opidceos para
limitar los efectos adversos.

Utilizacion de tablas de conversion equianalgésicas para la rotacion de unos
opiaceos por otros o para el cambio de via de administracion.

Ajuste correcto de dosis inicial de morfina oral de liberaciéon rapida en ancianos
con DCO.

Profilaxis para el estrefiimiento en pacientes tratados con opiaceos mayores.
Profilaxis de efectos eméticos secundarios al uso de opiaceos.

Pacientes con régimen de medicacion ajustado de conformidad con la escalera de
la OMS.

Pacientes con plan de tratamiento completo del color, incluyendo tratamiento en
caso de dolor irruptivo.

Pacientes con dolor crénico oncolégico intenso tratados con morfina parenteral a
dosis adecuada para el control inicial del dolor.

Pacientes con dolor crénico oncoldgico dseo metastasico en los que se prescriben
bifosfonatos como parte del tratamiento analgésico.

Pacientes con DCO diagnosticados de dolor neuropatico tratados en primer
escaldn con dosis 6ptimas de anticonvulsivantes o antidepresivos triciclicos.

Bloqueo del plexo nervioso celiaco y uso de opidceos espinales en pacientes con
dolor oncolégico y cancer de pancreas.

Tratamiento del sufrimiento psicoldgico del paciente con dolor crénico
oncoldgico.

Educacion al paciente con DCO con respecto a su tratamiento farmacoldgico.

Existencia de protocolos sobre educacion al paciente con DCO con respecto a su
tratamiento farmacolégico.

Educacion al paciente con DCO con respecto a su tratamiento farmacoldgico.
Pacientes con DCO que reciben tratamientos fisicos complementarios.

Pacientes con DCO sin prescripcidn de cannabinoides.

Medicion del grado de calidad percibida por el paciente en el manejo de su
dolor.

Educacion efectiva al paciente con DCO con respecto a su tratamiento
farmacoldgico.

4,77 (5-3)
4,46 (5-3)

3,62 (5-2)
4,62 (5-3)
4,54 (5-3)
4,38 (5-3)

4,62 (5-4)
4(5-2)

3,92 (5-2)
4,31 (5-3)
4,31° (5-3)
3,62 (5-2)
3,92°(5-2)
3,75° (5-2)
4,62 (5-3)

3,62 (5-2)

3,85 (5-2)

4,46 (5-4)
3,23 (5-2)

2,54 (4-1)
4,23 (5-3)

4,23 (5-3)

AINEs, Anti-inflamatorios no esteroideos; DCO, Dolor Crénico Oncoldgico
a. Puntuacion media y rango con dos abstenciones
b. Puntuacion media y rango con una abstencion

Teniendo en cuenta los resultados previos de factibilidad, encontramos que hay mas

indicadores factibles que no factibles dentro de cada grupo de interés, asi como dentro de

cada categoria con respecto a la categoria de interés inmediatamente inferior (Tabla 38).
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Cabe destacar que el indicador mejor valorado corresponde a un indicador general, el de la
evaluacion del dolor con escala validada, que precisamente ha obtenido muy bajos niveles de
cumplimiento, mientras el indicador peor valorado o de menor interés corresponde a la no
prescripcion de cannabinoides que obtuvo el mayor nivel de cumplimiento posible.

Tabla 38. Valoracidn del interés por categorias, nimero de indicadores, puntuaciéon media y
factibilidad de medicion en el pilotaje de los indicadores de manejo del DCO
Interés® Medicion  Medicidn Total Ejemplos (puntuacién media)®
Factible No Factible

Muy Alto (>4) 9 3 12 Medicidn del dolor con escala validada
(4.77)
Alto(3-4) 7 2 9 Pacientes con dolor crénico oncolégico

0seo metastasico en los que se
prescriben bifosfonatos como parte del
tratamiento analgésico (3.62)

Medio-Bajo (<3) 1 0 1 No Prescripcion de cannabinoides como
primera eleccion (2.54)

Total 17 5 22

a. Escala de valoracion usada: 1=Sin interés; 2=Poco interesante; 3=Interesante; 4=Bastante interesante;
5=Totalmente de acuerdo con su interés.

b. Ejemplos usando el indicador con la puntuacion media mas alta en el grupo de interés Muy Alto (>4); en la
mediana en el grupo de interés Alto (3-4), y el de puntuacion mas baja en el grupo de interés Medio-Bajo (<3).

Dados los resultados obtenidos en factibilidad, cumplimiento e interés, se podria considerar
dos grupos de priorizacidon. Un primer grupo formado por todos los indicadores factibles, salvo
el indicador relacionado con el uso de opioides, y otro grupo con los nueve indicadores
factibles mejor valorados por los expertos (Tabla 39).

Tabla 39. Indicadores factibles mejor valorados por los expertos

A.1.1. Valoracién de la intensidad del dolor mediante el uso de escalas validadas.

A.2.1. Valoracién explicita del sufrimiento psicolégico mediante el uso de escalas.

B.2.1. Existencia de tablas de dosis equianalgésicas de rotacién de opidceos para limitar los efectos adversos
B.2.4. Profilaxis para el estrefiimiento en pacientes tratados con opidceos mayores.

B.3.2. Pacientes con plan de tratamiento completo del dolor, incluyendo tratamiento en caso de dolor irruptivo.
C.1.1. Tratamiento del sufrimiento psicoldgico del paciente con dolor crénico oncolégico.

D.1.3. Educacién al paciente con DCO con respecto a su tratamiento farmacoldgico.

F.1.1. Medicién del grado de calidad percibida por el paciente en el manejo de su dolor.

F.1.2. Educacién efectiva al paciente con DCO con respecto a su tratamiento farmacoldgico.

3.1.3.5. Herramientas para la replicacién del pilotaje

Tras el pilotaje se pidié a los evaluadores que redactaran una guia que describiese el proceso
de pilotaje a fin de poder ser replicado en cualquier otro espacio y ambito para el que pueda
ser considerado el uso del set descrito en este trabajo.

Esta Guia de Pilotaje se encuentra disponible, junto con el Manual con los formatos para la
recogida de datos, las Fichas Estandarizadas originales de los indicadores —que se pueden ver
también en el Anexo II- y la Base de datos de volcado y analisis utilizados en este proyecto,
incluyendo notas de los propios revisores, en la pagina http://www.um.es/calidadsalud/.
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4. DISCUSION
4.1. Sobre las caracteristicas del set desarrollado

En el presente trabajo se ha llevado a cabo el desarrollo de indicadores de calidad basados en
guias de practica clinica y revisiones sistematicas para el nivel mdas préximo a la atencidn, es
decir, profesionales y unidades asistenciales. Se han tenido en cuenta los dominios de calidad
mas relevantes para dicho nivel de monitorizacion, asi como los aspectos fundamentales en la
atencién al cancer y, sobre todo, en el manejo del dolor en esta poblacién.

Desde hace unos afios se ha puesto en tela de juicio la calidad del desarrollo de GPC. De hecho,
el IOM analizaba este tema de forma profusa en 2011, destacando que la falta de rigor
metodoldgico de las guias podia echar a perder los beneficios que se esperaba de ellas®. Uno
de los principales inconvenientes de esta falta de rigor es la falta de exhaustividad de la guia.
Por lo tanto, guias de mala calidad podrian no ser completas, o lo suficientemente exhaustivas,
y afectar al desarrollo de indicadores en un sesgo de seleccién de la evidencia. Entre los sets
gue se desarrollan a partir de guias de practica clinica, la mayoria lo hacen a partir de varias
guias y otras fuentes, como bases de datos de indicadores. Esta aproximacién parece reducir el
riesgo de introducir un sesgo al seleccionar sélo unos pocos indicadores en comparaciéon con
sets que se desarrollan a partir de guias preseleccionadas o de una sola guia®®. Ademds, Kotter
et al. afirman que para asegurar unos cimientos sélidos en el desarrollo de indicadores se
deberia llevar a cabo una busqueda sistematica de guias de practica clinica y, ademas, llevar a
cabo una evaluacidn critica de la calidad metodolégica de las guias, poniendo el ejemplo de la
herramienta AGREE**
Nosotros creemos que puede perfectamente no ser necesaria esta evaluacion dado que una

—que es la herramienta mas utilizada entre este tipo de estudios®—.

de las limitaciones de la herramienta es que no evalla el contenido ni la calidad de las
recomendaciones en si**>. Para evitar los posibles sesgos, se han incluido varias guias
seleccionadas mediante revisidon sistematica a partir de un tema que hemos previamente
seleccionado y definido. A partir de ahi, se han comparado las recomendaciones de las
diversas guias que trataban sobre el manejo del dolor en pacientes con cancer, a las que se les
afiade revisiones sistemdticas, ademas de la literatura gris aportada —que no la simple
opinién— por parte de los expertos del grupo de trabajo. Con ello, obtenemos un listado
exhaustivo de recomendaciones completas basado en la mejor evidencia disponible.

En la seleccidn de recomendaciones se priorizaron aquellos grupos relacionados con un mismo
proceso que tuviesen el suficiente nivel de evidencia y estuviesen dirigidos directamente al
control del dolor. Para ello, dada la variedad de sistemas de gradacidn de la evidencia entre las
guias, se diseid un sistema propio para armonizar el nivel de evidencia y fuerza de
recomendacion de cada recomendacidn. Esta variabilidad en el uso de multitud de
clasificaciones de la evidencia, aunque viene siendo un problema histérico en la interpretacion

2 no estd abordado por los proyectos que

de las guias provenientes de todo el globo
desarrollan indicadores en base a GPC. Por lo que su ausencia puede introducir un sesgo en la
selecciéon de recomendaciones en base a su evidencia, siendo en este caso una fortaleza de

nuestro método.
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En nuestro caso, el grupo de trabajo en su conjunto descartd tras debate y aprobacién
unanime, en varias sesiones, aquellos grupos de recomendaciones que no encajasen con los
objetivos definidos. Por lo tanto, se obtuvo un listado definitivo de recomendaciones al que
posteriormente se le afiadieron aquellos indicadores basados en la evidencia de entre los
encontrados en la busqueda sistemdtica. Y se descartaron los que no se relacionaban con
ninguna de las recomendaciones del listado final o no estaban basados en evidencia. Otros
estudios rednen a grandes paneles de expertos para seleccionar los indicadores a partir de
procesos sistematicos de consenso (como podria ser el método de Delphi modificado de
RAND/UCLA®?**2%) v hacen uso de formularios predisefiados, lo que en general podria reducir
el sesgo de seleccidon. En este sentido, Paul G Shekelle, partidario del sistema RAND, prefiere
decir que siempre debe hacerse uso de ello®, mientras que otros autores creen que es
especialmente relevante cuando no hay suficiente evidencia o ésta es limitada®. Kotter et al.,
en su revisién sobre métodos de desarrollo de indicadores basados en GPC, dice que ambos
métodos se han encontrado en la literatura, pero que no se puede concluir que un método sea
mejor que otro, dado que no hay evidencia que lo respalde®. Ademas, no descartamos que la
voz de los profesionales pueda ser importante y deba ser tenida en consideracién en el
desarrollo de indicadores pero, dadas las repercusiones que pueden tener indicadores mal
definidos, apoyamos las voces que abogan por el uso prioritario de indicadores donde la
evidencia cientifica esté claramente demostrada®****’.

Asi, se pudo conseguir un set que contaba con 17 indicadores de proceso y 5 de estructura
(uno de los cuales podria considerarse de resultado, en el caso de la existencia de encuestas de
calidad percibida). Se trata de un conjunto que, tal como se ha visto al principio de este texto,
reune las cualidades necesarias para ser Util en el emprendimiento de iniciativas de mejora de
la calidad para el nivel y propdsito elegidos, pues cubre los dominios de efectividad, seguridad
y atencién centrada en el paciente en el manejo del dolor oncoldgico. Se trata, ademas, de un
set multidisciplinar en el que se encuentran terapias intervencionistas, psicoldgicas y de
fisioterapia.

Actualmente, las iniciativas que mas se aproximan a la evaluacién del manejo del dolor o, en su
caso, de los cuidados sintomaticos o de soporte, son extranjeras. Concretamente, podemos
citar el grupo de los indicadores Cancer Quality-ASSIST™**** y los indicadores de ASCO QOPI*?
que estan previstos testearse en otofio de 2014. En el primer caso, estos indicadores estan
dirigidos al alivio de muchos sintomas y no principalmente el dolor, aunque éste también
forma parte del set. Las poblaciones consideradas para los indicadores relacionados con el
manejo del dolor son muy especificas y mayoritariamente relacionadas con fases mas
avanzadas de la enfermedad, como céncer avanzado y metastasis 6seas (1 indicador) o
compresion de la médula espinal (4 indicadores), lo que explica que posteriormente sélo hayan
sido usados en contextos de atencién a pacientes en fases avanzadas o terminales™”** %%,
Ademas, aunque este paquete contiene indicadores bastante relevantes por los procesos que
evalua, no son lo suficiente especificos para evaluar el adecuado manejo del dolor, pues no se
tienen en cuenta posologia y dosis; tampoco considera otros aspectos relevantes de la
atencién como la rotacion de opidceos o aspectos centrados en el paciente. En el caso de los
indicadores de ASCO QOPI, el conjunto ha sido creado para la comparacién y benchmarking™®.
Se estan incluyendo muchos indicadores con un enfoque de cuidados paliativos tempranos o
integrados en oncologia, pero pocos estan relacionados con el dolor, pocos son especificos por
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tratamiento, no cubren tampoco la adecuacion de lo que se hace y evallian
retrospectivamente los Ultimos 3 meses de tratamiento de pacientes con cancer avanzado. Por
lo tanto, no parecen ser sensibles al cambio a lo largo del tiempo con respecto a diferentes
pautas de tratamiento, ni siquiera sensible al correcto uso de la medicacién; y, a pesar de ser
probablemente uno de los sets mas completos para usar en oncologia (tratamiento
antineoplasico, cuidados al final de la vida, cuidados paliativos algo mas integrados,...), no
tiene en cuenta aspectos importantes de la atencién y no sirve para iniciativas de mejora de la
calidad por los propios profesionales.

Como hemos mencionado anteriormente, existen otros sets dirigidos a cuidados paliativos (sin
enfoque integrativo) y al final de la vida que incluyen algunos indicadores para el manejo del

dolor*>*®

. Otros estan disefiados para este propdsito pero dirigidos a poblaciones especificas,
como ancianos en entornos asistenciales concretos®®. En Espafia, existe un set de cuidados
paliativos con enfoque multidisciplinar y mejora de calidad desarrollado por la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos, que ha sido utilizado para la evaluacion de pacientes con
cancer avanzado en unidades de oncologia médica®® y del que se adaptaron los 4 indicadores
relacionados con la educacion del paciente de nuestro set (Anexo Il). En conclusidén, muchos
sets para la atencién en cancer proveen alguna aproximacion al manejo de los sintomas y otros
tantos sets de cuidados paliativos que se centran en pacientes terminales o incurables pueden
ser utilizados en pacientes con cancer, pero no existe bajo nuestro conocimiento ningun
conjunto de indicadores basados en evidencia que sirva para la monitorizacion del manejo del
dolor oncoldgico, con un enfoque centrado en el tratamiento y la atencidn centrada en el
paciente que sirva, ademas, para emprender iniciativas de mejora de la calidad por parte de
los propios profesionales evaluados.

Los indicadores de proceso descritos en nuestro set pueden —e incluso deben, dentro de un
sistema integral, continuo y a varios niveles de gestion de la calidad— complementarse con
indicadores de proceso y, sobre todo, de estructura y resultado de otros ya existentes (planes
nacionales, regionales,...). Nuestros indicadores de estructura pueden servir, ademas, para la
evaluacion externa de las unidades o centros donde se provee la atencién a pacientes con
cancer y algunos, como el listado de los 9 indicadores mejor valorados por los expertos de
diferentes CCAA, podrian quizd ser considerados para su uso en benchmarking. El hecho de
que la mayoria de los indicadores finales de proceso sean genéricos (no se centran en una
poblacién reducida como un determinado tipo de cancer, una terapia exclusiva para un grupo
reducido de pacientes o una poblacién determinada por condiciones especificas de salud)
permite que sean aplicables a un gran conjunto de pacientes y, al mismo tiempo, facilitaria la
comparacion entre centros. Si bien es necesario recordar que para este propdsito se deberia

54,60,95

hacer mas hincapié en el sistema de ajuste y no ha sido, ni es, el objetivo primordial de

este set.

En definitiva, hay una gran necesidad de indicadores como los nuestros en Espafia, donde no
hay precedentes conocidos de iniciativas como la nuestra en ningun nivel (nacional, regional,

hospitalario,...), a pesar de haber un interés en las instituciones en mejorar el tratamiento de

. ; 143,155,2 . e L 1 .
los pacientes con cancer'®'>**, el alcance de los cuidados paliativos**® y las estrategias
2215,225

“contra el dolor en varios de estos niveles.
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4.2. Sobre el contenido de cada indicador del set propuesto

Se han recogido 16 guias de practica clinica y revisiones sistematicas de acuerdo al tema que
pretendiamos explorar, a las que se les ha afiadido 3 documentos mas de literatura gris, y de
las que se han sintetizado 36 recomendaciones que definen las buenas practicas en el manejo
del dolor oncolégico, con una aproximacion desde la multidisciplinaridad y la calidad. Con lo
qgue nuestro set cubre una necesidad latente en la monitorizacion del manejo del dolor de

12
|

forma internacional™ y presenta una oportunidad si se quiere profundizar en la atencién

centrada en el paciente e integracion temprana de los cuidados paliativos®® y en la llamada
atencion integrada®®.

Estas buenas practicas han servido de marco para adaptar 9 indicadores o bien crear los otros
13, definiendo claramente su contenido y validez de criterio. Si tenemos en cuenta las nuevas
teorias y conceptualizaciones de los indicadores de calidad, vamos a darnos cuenta de la
distincién entre el indicador de calidad y la medida de calidad —o quality/performance
indicator y quality/performance measure/metric—, salvando la pura falta de consenso
terminoldgico y estandarizacion de esta filosofia en el mundo. En este sentido, todavia no hay
una definicion explicita y que se pueda tomar sin peligro, pero, segun Paul G. Shekelle, un
indicador especifica una situacion clinica en particular en la que deberia o no deberia realizarse
un proceso, mientras que una medida de calidad haria operativo ese indicador especificando
los criterios de elegibilidad, la fuente de datos,... o usando una herramienta, como por ejemplo
un cuestionario®. Otros autores, al hablar de las medidas de calidad, dicen que su propdsito es
cuantificar la adherencia a los indicadores de calidad y proveer datos numéricos para el
benchmarking y la mejora de la calidad”’, o en otros términos y aplicado a los PRO se habla de
tres niveles diferentes™: el concepto que se quiere medir; el instrumento, escala o medida
usada para evaluar el concepto; y la medida de calidad basada en datos agregados para una
entidad a cargo de esos datos.

Es cierto que todas estas conceptualizaciones faltan por definir, pero podrian ser utiles en el
desarrollo de indicadores en un futuro. Para Shekelle, una vez que se ha seleccionado el
indicador debe testearse la forma de hacer operativo el indicador en una medida de calidad
para la fuente de datos usada, buscando la mejor combinacidon de sensibilidad clinica y
fiabilidad®®. Siguiendo estos conceptos, en el caso de nuestros indicadores, podriamos decir
que todos ellos tienen una validez de criterio —entendida en este caso como validez
predictiva®— en base a la evidencia que los sustenta. Si ahondamos en todos los indicadores de
proceso, éstos cuentan ademas con varias recomendaciones complementarias que sirven para
darle validez de contenido a la medida de calidad. Por eso resultd util comparar las diferentes
guias, agrupar recomendaciones y afiadir especificaciones en los indicadores —como pueden
ser las dosis y las posologias, o criterios de exclusidn especificos— para las que se ha servido de
la experiencia de los componentes del grupo de trabajo (literatura gris aportada) e incluso de
la revisidn de las referencias bibliograficas de las guias. Con respecto a la fuente de datos, se
ha utilizado la auditoria en el caso de los indicadores estructurales —en los que ademas se
evaltan criterios de adecuacion de las estructuras—, y las historias clinicas en el caso de los
indicadores de proceso.
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Si bien el uso de la historia clinica como fuente de datos puede presentar defectos, como la
falta de informacién, complejidad en la busqueda de ciertos datos o ambigliedad —
evidenciadas durante el pilotaje realizado en este proyecto—, suelen ser mejores que los datos
administrativos o el CMBD, exclusivamente. Por un lado, porque las historias clinicas
representan una fuente de informacidon que se registra en el momento de la asistencia, con
informacidn oportuna y clinicamente relevante, y por lo tanto suele ser mds precisa para
reflejar lo que ha sucedido®. Precisamente por esto, las historias clinicas son potencialmente
una excelente fuente para datos relacionado con el proceso clinico. Por otro lado, los datos
administrativos son muy limitados, a pesar de ser muy accesibles y poder utilizarse para
multiples propdsitos, porque los datos no son recogidos con la intencién de monitorizar o
medir la calidad, y las comorbilidades pueden no estar registradas de forma precisa o
completa, afectando a la precision de ajuste en indicadores o evaluaciones de la calidad®®. En
lo que concierne al CMBD, al menos en nuestra region, hace mas de 14 afios que se evidencié
que era bastante deficiente pudiendo haber un desacuerdo entre un codificador
independiente y el registro del 41,6% en el diagndstico principal y del 33,5% en el
procedimiento quirtrgico principal®®’. Un estudio posterior publicado en 2006 muestra que,
aunque el CMBD puede ser util para el registro incidente de cancer, se encuentran resultados
que no se alejan mucho dela anterior publicaciéon®’. Igualmente, en otros estudios espafioles
realizados con CMBD se encuentra que puede haber problemas de calidad en la recogida de
informacion y no recoger comorbilidades y complicaciones”***.

Por ultimo, las especificaciones de la gran mayoria de indicadores de proceso son muy
profusas. De esta forma se ha conseguido obtener indicadores de proceso enfocados a la
evaluacidn y tratamiento del dolor en cancer, en la que la mayoria evalian el cémo se hacen
las cosas y no el qué se hace. Esto parece tener una gran relevancia en el caso de indicadores
quirdrgicos”™ y mas concretamente en nuestro caso, donde hay barreras especificas en el
conocimiento de los profesionales sobre los opioides y la toma de decisiones clinica®, creemos
gue es un aspecto muy importante. Alglun indicador, sin embargo, como el indicador sobre
tratamiento fisico y complementario (E.1.1), puede ser menos especifico —no describiendo el
tipo de ejercicio fisico a emplear, en este caso—, con lo que deja una mayor libertad en la
evaluacidon y puede ser susceptible de una menor especificidad en la identificacion de
oportunidades de mejora. Sin embargo, podemos decir que todos ellos son validos hasta
donde nos permiten la evidencia y las fuentes de datos.
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4.3. Sobre los resultados del pilotaje

Los indicadores de este trabajo, siendo 22 los propuestos (la mayoria de ellos creados por la
falta de indicadores existentes de adecuada calidad, basados en evidencia, y utiles para los
propdsitos planteados, segln las buenas practicas definidas y el nivel asistencial que se habia
considerado), han sido pilotados para determinar su factibilidad, determinar su fiabilidad y
comprobar su utilidad de forma empirica como herramientas para llevar a cabo iniciativas de
mejora de la calidad por los propios profesionales.

Como era de prever, algunos indicadores no resultan factibles en Atencidn Primaria al haber
ciertos procedimientos de la atencidon que puedan ser exclusivos de la atencidn especializada.
Sin embargo, el resto de indicadores no factibles no pudieron demostrar su factibilidad por
problemas de identificacion de casos (problemas con la codificacién y los demas registros), la
falta de datos relevantes de la atenciéon que no eran registrados y la baja casuistica tanto en
muchos indicadores de AP como en determinados indicadores de la atencidn especializada. No
es casualidad, por lo tanto, que los problemas de factibilidad hayan afectado principalmente a
los indicadores especificos —todos los que resultaron no factibles en hospitales y el centro de
salud eran especificos, a los que hay que afadir 2 genéricos en AP—.

Dos factores evitables intervienen aqui de forma trascendente. El primero, estructural: la falta
de un sistema de codificacidon del dolor relacionado con cancer, tanto en la eCIE-9 como en la
CIAP-2. Actualmente, se esta expandiendo el uso de CIE-10, que cuenta con cddigo especifico

26 Sj los documentalistas hacen uso de estos codigos,

para dolor relacionado con cdncer
podran ser utiles para la investigacion y favorecerdn el uso de los sistemas de registro en la
evaluacidn de la calidad. Sin embargo, en AP se necesita ain mejorar mucho el sistema de

codificacién para que éste sea util.

El segundo factor, procedural: la falta de codificacidon por parte de los servicios de registro y
documentacién en los hospitales de los cddigos ya existentes de dolor y dolor cronico en
muchos de los casos. Por lo tanto, hacia inadecuado usar estos cédigos en el CMBD para
identificar pacientes con cancer y con dolor (sesgo de la muestra), y que la ambigiiedad de los
codigos CIAP-2 se veia agravada por el deficitario uso de éstos por los profesionales de
atencién primaria, situacion parecida a la descrita en otros lugares de la peninsula®’**%,

A partir de ahi, la falta de registro de ciertos procedimientos o actividades asistenciales por los
clinicos y la propia definicidn del indicador especifico (mas exhaustivo, concatenado con
otro,...) han determinado cudntos y qué indicadores han podido ser factibles en nuestro
contexto. Por lo tanto, se puede concluir que el nimero de indicadores factibles es contexto-
dependiente, siendo esperable que con mejores registros, a igual casuistica, pueda
encontrarse factible algun indicador que ha resultado no factible.

Hay autores que ya han comentado este tema*’, subrayando la importancia de una buena
documentaciéon en la historia clinica para llevar a cabo evaluaciones de la calidad.
Probablemente, la historia clinica electronica mejore esta situacidn, puesto que se ha
mostrado como un medio de mejorar la seguridad del paciente con la reduccién de errores, de
mejorar el seguimiento del paciente, de mejorar la calidad de la atencién a través de la mejora
a la adherencia a GPCYy, por consiguiente, de mejorar los resultados clinicos y la satisfaccién de
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29260 Ademds, parece logico que, dado que una parte de la oncologia se

los profesionales
realiza en pacientes ambulatorios y entre distintos servicios e instalaciones”’, la adopcién de
una historia clinica electrénica compartida entre centros y niveles facilitaria la interaccién y
comunicacion entre las distintas interfaces. Asi, los ESAD, los profesionales de atencién
primaria u otros interesados, podrian estar en contacto y comunicarse de manera efectiva con
los profesionales de atencién especializada, favoreciendo la continuidad de cuidados. Sin
embargo, todavia hay que ser precavido, porque incluso la historia clinica electrénica sigue

estando a la voluntad del registro de los clinicos®*".

Segln nuestros resultados, fueron 10 los indicadores no factibles en AP y 5 los no factibles en
centros hospitalarios, por lo que se obtuvieron 12 indicadores y 17 indicadores,
respectivamente. Todos estos indicadores contaban con una fiabilidad buena a excelente
(kappa>0,6) exceptuando el indicador de régimen de medicacion ajustada segun la escala
analgésica de la OMS en atencidn primaria, que contd con una fiabilidad aceptable
(kappa=0,53). La calidad de los registros también puede condicionar la fiabilidad de los
indicadores. Sobre todo cuando la informacién registrada es ambigua o no se encuentra
facilmente accesible, problema que puede afectar tanto a la historia clinica tradicional®®* como

261,263 gipy embargo, en nuestro caso no se ha visto afectada en

a la historia clinica electrdnica
gran medida, por lo que podemos decir que nuestros indicadores son bastante fiables. Es de

esperar, pues, que con mejores registros la fiabilidad serd mejor.

Con respecto a los resultados de cumplimiento, éstos nos muestran cémo el indicador
relacionado con la evitacidn del uso de cannabinoides (reservados sélo para cancer avanzado o
terminal) no muestra ningln problema. Probablemente, su utilizacién y el conocimiento sobre
ellos no esta muy expandido en nuestro contexto debido al sugerente prejuicio y rechazo que

! No obstante, dado que este indicador parece no presentar

provoca en los profesionales
ningun problema y ha sido valorado como el de menor interés por los expertos, se podria
considerar que sea retirado del set, pues parece poco probable que presente problemas en el

futuro.

También, el indicador sobre prescripcion de protectores gdstricos en pacientes tratados con
AINEs consigue alcanzar el estandar de 75/40 en todos los centros y el de 95/70 en los dos
hospitales. El indicador de prescripcion de bifosfonatos también alcanza el estandar de 75/40
en uno de los centros hospitalarios, mientras que el otro alcanza niveles cercanos pero no
suficientes para poder aceptar el cumplimiento de ese estadndar. Todos los demds indicadores,
9 en el caso de hospitales y 5 en el caso de AP, no consiguen alcanzar el estandar mas bajo en
ningun centro.

Si tenemos en cuenta la estimacién puntual de cada centro, vemos que todas las medidas que
tienen un enfoque farmacoldgico alcanzan mejor cumplimiento, aunque con grandes déficits
en la medicacion ajustada a la escalera analgésica de la OMS y en el plan de tratamiento con
prescripcion para el dolor irruptivo a dosis adecuadas. En ambos casos se encontrd en las
historias clinicas medicacién prescrita para estas poblaciones en altos porcentajes: AINEs y
paracetamol a dosis correctas en practicamente todos los pacientes; y prescripcién de rescate
también en la practica totalidad. Sin embargo, en el primer caso se establecia la medicacién sin
valoracion del dolor —y por lo tanto ésta no podia ajustarse a la intensidad del dolor— ademas
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de la falta de todos los coadyuvantes y gran parte de farmacos del segundo y tercer escalén; y
en el segundo, habia prescripcién de rescate pero las dosis no eran las adecuadas. Estos datos
no hacen sino hacernos sospechar que los profesionales intentan cumplir con su propdsito en
el manejo del dolor de los pacientes oncoldgicos, pero que su aproximacién a él incurre en una
falta de rigor, puede que a causa de una falta de conocimiento.

En general, segln nuestros datos el cumplimiento es nulo o practicamente nulo en el uso de
escalas validadas para la evaluacién del dolor, en la evaluacién y tratamiento del sufrimiento
psicolégico, en la educacidon del paciente respecto al tratamiento farmacolégico y en el
tratamiento con terapia fisica (fisioterapia); lo que pone de manifiesto la gran ausencia de las
medidas no farmacoldgicas, salvo pequefias excepciones en atencién primaria con respecto a
la evaluacion del dolor y tratamiento psicoldgico y en el Hospital Morales Meseguer en cuanto
al uso de la fisioterapia. Es posible que la explicacién de este gran incumplimiento se
encuentre en el desconocimiento de los profesionales y en la ausencia de las estructuras
adecuadas.

En el primer caso —con respecto a la falta de conocimiento—, los estudios en Espafa son
escasos, de limitada calidad y no exhaustivos en todos los aspectos de las barreras
cognitivas®>%*®. La percepcion de los propios profesionales sobre la atencién oncoldgica pone
de manifiesto su necesidad de mejorar las habilidades comunicativas, la informacién que ellos
proveen al paciente, la evaluacion que realizan del dolor y el uso de tratamientos no
farmacoldgicos®, lo que parece ser consistente con nuestros resultados. Otros autores evaltan
los conocimientos de una gran muestra de oncélogos a través de un cuestionario construido
ad hoc con la intencién de evaluar los habitos en la prescripcidon del tratamiento en dolor
oncoldgico, el conocimiento basico sobre analgésicos en oncologia y la toma de decisiones en
casos practicos®, sin indagar en la educacién del paciente, medidas no farmacoldgicas u otras
barreras descritas en la literatura. Aunque se dice en este articulo que los opioides parecen
haber sido incorporados a la practica clinica adecuadamente y que hay un buen uso vy
conocimiento de los farmacos coadyuvantes en el manejo del dolor, se reconoce que hay una
gran variabilidad clinica tanto en la evaluacién del dolor como en su tratamiento. También se
dice que los aspectos que mas se necesita mejorar son el conocimiento cientifico-técnico y la
toma de decisiones.

En base a nuestros datos, no podemos decir que la practica clinica con respecto a los opioides
y coadyuvantes se adhiera a las buenas practicas basadas en evidencia. De hecho, nuestros
datos sugieren que, a pesar de prescribirse farmacos indicados para el dolor irruptivo y AINEs
indicados en todos los escalones de la Escalera Analgésica de la OMS, la prescripcion de la
farmacoterapia se realiza a dosis inadecuadas o sin haber evaluado el dolor de forma
apropiada. Y, aun en el peor de los casos, si se ha evaluado el dolor y no ha sido registrado —
habiendo sido considerado como incumplimiento durante la evaluacién—, esto impide
monitorizar el dolor durante el seguimiento del paciente, por el mismo u otros profesionales, y
dificulta en gran medida saber hasta qué punto son efectivos los tratamientos y si el dolor estd
debidamente controlado.

En el segundo caso, el de la ausencia de estructuras adecuadas, sabemos que todos los centros
evaluados (hospitales y centro de salud) disponen de servicios de rehabilitacion y
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fisioterapia®®®. También sabemos de la existencia de algunos profesionales de psicologia clinica
que trabajan en los centros hospitalarios evaluados a pesar de no haber explicitamente una
unidad o servicio especializado. Puede que estos pocos recursos disponibles provean servicios
destinados a otro tipo de pacientes (salud mental, por ejemplo) o incluso que se trate de
profesionales externos y que atiendan pacientes oncoldgicos puntualmente (en el caso del
Hospital General Universitario Morales Meseguer, tenemos constancia de que los pacientes
con cancer pueden tener consulta con un psicélogo bajo demanda y fuera del horario habitual
de consulta externa de oncologia). En este caso, podria no tratarse tanto de la ausencia
estructural de recursos humanos, sino de una estructura organizativa que aproveche los pocos
recursos existentes. Por otra parte, todas las auditorias realizadas en nuestro pilotaje si que
mostraron la completa ausencia de recursos fisicos en cuanto a materiales educativos para los
pacientes, protocolos de educacidn, tablas de rotacién de opidceos, y encuestas de calidad
percibida (tanto la general como la especifica de efectividad de medidas educativas). Por lo
tanto, el énfasis que deberia hacerse sobre la presencia de estructuras debe cefirse
prioritariamente a aquellas materiales (dado que son de bajo coste) y aquellas organizativas
(que también son de bajo coste y permitirian aprovechar recursos que ya estan disponibles).

En la situacion de Espafia expuesta en la actualizacién de 2010 sobre la Estrategia en Cancer
del Sistema Nacional de Salud se decia que los recursos dedicados a la atencidn psicosocial y a
la rehabilitacién eran muy limitados***. Segin la evaluacién de la practica asistencial
oncoldgica integrada dentro de la estrategia y publicada el afio pasado, la existencia de una
consulta (propia o concertada) de un psicélogo o psico-oncdlogo para el cancer de mama,
cancer colorrectal y cancer de pulmén en 2010 era del 74,2% (65,3-83,1), del 63,9% (53,5-73,4)
y del 66,7% (57,2-86,1), respectivamente, en una muestra de 93 a 97 hospitales de entre los
247 a 255 centros de toda Espafia’®®
muchas veces cedido, sin referir el porcentaje, por organizaciones externas como la Asociacién

. Se afade en el informe que este recurso profesional esta

Espafiola Contra el Cancer (AECC). En cualquier caso, no hemos encontrado mas datos de estos
recursos en la estrategia ni en la pagina web del ministerio, pero viendo que al menos la mitad
de los hospitales que tratan pacientes oncoldgicos en Espaia tienen disponible un psicélogo o
un psico-oncélogo —aunque sea prestado—, seria interesante conocer ademas el grado de uso
de estos recursos y el grado de implicacién en una atencidon multidisciplinar centrada en el
paciente. No obstante, si que se encuentra,a través de comentarios realizados por los 249
revisores de esta evaluacion, que el apoyo psicolégico no siempre es entendido por parte de
los propios profesionales como un elemento mas del plan terapéutico en los tipos de cancer
sobre los que se hizo esta evaluacidon™®.

En el caso de la fisioterapia pasa exactamente lo mismo que la atencidn psicoldgica: en
muchos casos puede estar disponible el servicio, tanto en hospitales como en centros de salud,
por lo que estos recursos pueden usarse para pacientes ingresados, asi como para pacientes
ambulatorios y en diferentes etapas de la enfermedad. La evaluacién del uso de estos recursos
podria orientar sobre los problemas reales de su integracidn en la asistencia oncoldgica: si se
trata efectivamente de problemas estructurales en recursos humanos (son insuficientes los
recursos disponibles, poca cualificacion de estos recursos,..); se trata de problemas
estructurales relacionados con los recursos materiales (por ejemplo, no hay espacio fisico
adecuado); o bien, se trata de problemas estructurales organizativos (no hay comunicacion
establecida entre las diferentes disciplinas, existe mala coordinacién que altera la continuidad
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de cuidados, etc.). Pero dado que existe un minimo de recursos presentes, una estrategia
prioritaria en la mejora de la situacién actual deberia ir desarrollada hacia la organizacién de
los recursos existentes.

No hay suficientes datos en la literatura cientifica, ni ningin otro que podamos haber
encontrado en las paginas gubernamentales y administrativas, que permitan hacer
comparaciones con los resultados obtenidos sobre la calidad del manejo del dolor en pacientes
con cancer de este trabajo. En este trabajo se ha obtenido una estimacién del cumplimiento de
la adherencia a las buenas practicas en el manejo del dolor que debe ser tomada con
precaucién a la hora de inferir datos a la poblacidn en general, ya que el propio nivel de
adherencia a las buenas practicas solo debe de inferirse a la poblacién atendida en cada
centro.

Ademas, la calidad de los registros también puede influir en la estimacién del cumplimiento de

%% En nuestro caso, puede afectar principalmente a los resultados de aquellos

los indicadores
datos que menos suelen registrarse, pues se asumid en la planificacién del pilotaje que la
ausencia de registroen la historia clinica de una actividad asistencial debia ser considerada
como incumplimiento para los indicadores en base a historias clinicas que evalian ese
determinado proceso. No obstante, esta influencia en los resultados no afecta de forma
sustancial a la toma de decisiones en la evaluacidn repetida y continuada para la identificacion
de problemas de calidad como parte de la monitorizacidon de un servicio o unidad asistencial,
sino a la estimacién puntual de los datos para la comparacién entre centros o su interpretacién

aislada.
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4.4. Limitaciones y fortalezas

Nuestros indicadores estan basados en buenas practicas, es decir, practicas basadas en la
evidencia, utilizando como fuente principal guias de practica clinica. En la revisién de Kotter et
al. se pone de manifiesto una laguna en el desarrollo de este tipo de indicadores relacionada
con la participacién de pacientes en el proceso™. Esta laguna le lleva a realizar una revision
posterior sobre el tema, dado que hasta la fecha no existe un abordaje estandarizado para
ello. En esta nueva revision, publicada en 2013, encuentra que los articulos donde se describe
este procedimiento son muy escasos (15 articulos), habiendo poca informaciéon descrita
detalladamente sobre el proceso, sin posibilidad ademas de poder recomendar un método por

%7 En nuestro set no se ha hecho uso de este recurso durante el desarrollo de

encima de otro
los indicadores, pero coincidimos con Kotter et al. que éste debe de ser un aspecto
fundamental a tener en cuenta en el desarrollo de indicadores ademds de los contemplados en
este set. A pesar de esta limitacidn, la validez del set de indicadores en su conjunto y de cada
indicador individualmente puede ser mayor que la de otros indicadores desarrollados en base
a la simple revision de estudios primarios, pues, en principio, las recomendaciones
provenientes de GPC tendrian en cuenta las necesidades y expectativas del paciente con un
balance de beneficios, riesgos y coste®”. Ademas, hemos incorporado revisiones sistematicas y
estudios de literatura gris para afadir valor a los procesos y su evaluacion, e incorporar
indicadores de atencion centrada en el paciente. Sin embargo, no hubiese estado de mas
haber incluido a representantes de pacientes en el desarrollo del set para fortalecer este
enfoque. Por otra parte, como los autores de la revisidon refieren, es un area en desarrollo
donde se necesita investigar todavia bastante®®’, por lo que es un recurso que hay que tener
en consideracion en futuros proyectos pero sobre el que hay que reflexionar detenidamente
para abordarlo con rigor metodolégico.

Nuestro paquete de indicadores estd disefiado para la monitorizacidn del manejo del dolor,
considerandose parte de los llamados cuidados de soporte®®. No obstante, estos cuidados se
conciben como el alivio sintomatico o tratamiento sintomatoldgico dirigido, en nuestro caso, a
los pacientes con cancer. Con ello, se hace referencia al alivio de todo tipo de sintomas y no
solo el dolor. Por ello, se podria considerar que nuestro set esta limitado en cuanto al control
de sintomas en el paciente con cdncer. No obstante, el dolor es el sintoma mas temido por los

. s 187 . . .
pacientes con cancer'?’, el factor con mayor impacto en el empeoramiento de la calidad de

. 27,191,195,2 , . . / .
vida®"*°¥1%>2% "] sintoma con mas prevalencia en cancer avanzado y el segundo en pacientes
206,268

con cancer intratable No hay estudios sobre la prevalencia comparada con otros

sintomas en pacientes con cancer en fases tempranas de la enfermedad, pero se sabe que va

. ;L. . 1
en aumento desde el 36% en el diagndstico hasta el 80% en fase terminal’®® y que afecta
1,27,191,195,196

gravemente a la calidad de vida en multiples esferas Nuestro paquete de

indicadores incorpora, ademads, la evaluaciéon y tratamiento psicolégicos, con un especial

énfasis en el sufrimiento o distress psicoldgico, guardando estrecha relacion con el dolor y
otros sintomas®. Considerando ademas lo extendido del inadecuado manejo del dolor
oncoldgico, las multiples barreras existentes, el cambio de paradigma de la atencién del
paciente con cancer y de los cuidados paliativos, y la falta de iniciativas de calidad en el manejo
del dolor —incluyendo la clara inexistencia de indicadores explicitamente disefiados para este

propdsito—, es mas que justificable el énfasis de este set en el dolor como principal sintoma.
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En nuestro set, no hay indicadores especificos para el dolor producido por el tratamiento
antineopldsico. Esto se debe a que hemos centrado nuestra atencidon sobre el mayor
porcentaje de pacientes. La prevalencia del dolor causado por antineopldsicos es menor que el
causado por la enfermedad (75% frente a menos del 25% segtn Portenoy?®) con unas cifras en
torno al 11%”’°. Es cierto, que muchos de los abordajes utilizados en oncologia (quimioterapia,
radiacion, cirugia, etc.) pueden causar dolor que persista hasta la supervivencia de la
enfermedad con una prevalencia de hasta un 33%>%. Sin embargo, a pesar de la importancia
que cada vez mas pueda tener esta poblacidn en paises desarrollados, se necesita una mayor
investigacion antes de poder definir de forma concreta las buenas practicas que deben
emplearse®.

Tampoco se tuvo en cuenta tratamientos modificadores de la enfermedad, como por ejemplo
guimioterapia paliativa o radioterapia, siendo un motivo de debate en el grupo de trabajo. Por
un lado, parece quedar claro que se tratan de terapias que no tratan directamente el dolor
sino la neoplasia, por ello fue motivo de exclusién en la seleccidon de recomendaciones entre la
primera lista (Tabla 24) y la definitiva (Tabla 25). Sin embargo, el uso de este tipo de
tratamientos no tiene por primera intencion la curacién y remision de la enfermedad, sino que
son considerados perfectamente al margen del tratamiento antineopldsico convencional para
paliar los sintomas®’*. A este respecto, se deberia considerar una limitacién de este paquete de
indicadores.

En el caso de otros aspectos de la atencién que se adentren en poblaciones con cancer en
fases avanzadas o terminales, se debe tener en cuenta que nuestro set no pretende
profundizar en estas fases, que cuentan ya con muchas iniciativas de implementacion,
coordinacion, monitorizacidn y mejora de la calidad en general, tanto dentro como fuera de
nuestro pais. Es mas, nuestro set debe de complementarse con los conjuntos de indicadores
existentes y ser usados en iniciativas de mejora de la atencidon aprovechando el caracter
multidisciplinar de nuestros indicadores e, incluso, su capacidad para ser usados en atencién
primaria. Esto debe considerarse una gran fortaleza del presente trabajo pues, como ya hemos
mencionado anteriormente, dado que el alcance de cualquier indicador de proceso en
particular es reducido, es esencial elegir un conjunto amplio de indicadores que reflejen
apropiadamente la calidad y eviten un inapropiado énfasis en alguna parte del proceso
asistencial®®>.  Mas bien al contrario, nuestros indicadores tienen una perspectiva
multidisciplinar y se ha intentado reunir todos los abordajes posibles, tanto farmacolégicos
como no farmacolégicos. Si hay algun aspecto en el que se ha hecho énfasis particularmente
durante el desarrollo de todo el set, ha sido en la evaluacién de la calidad percibida y las
medidas educativas, como aspectos de la atencion centrada en el paciente que debian de ser
imprescindibles. Y deben de ser consideradas asi, puesto que, por un lado, la educacién del
paciente cuenta cada vez mas con un creciente cuerpo de evidencia, resaltando la importancia

25,204

que tiene para superar las barreras —principalmente porque mejora los conocimientos

sobre el dolor y la analgesia®’>~, pero también su importancia para la modulacién misma del

25,265,272,273

dolor , sugiriendo en algunos casos la capacidad de aliviar el dolor incluso con un

.. . 2 .. . .
manejo inadecuado del mismo”; y por otro lado, la atencidn centrada en el paciente se afianza

274277 Ademads, seglin un estudio

como un aspecto clave de la actividad asistencial en oncologia
reciente parece que las iniciativas educativas tienen un mayor éxito cuando estan

estructuradas y son intensivas’”>, por lo que es otra fortaleza contar con indicadores de

98



estructura que evallen precisamente los materiales educativos y la efectividad de las medidas
educativas.

Otras limitaciones de este set podrian venir de las poblaciones consideradas al no estar
suficientemente representados los mayores de 65 afios con comorbilidades y los ninos.
Algunos de los indicadores pilotados son directamente aplicables o creados especificamente
para nifios y mayores de 65 afios —como el indicador sobre evaluacion del dolor (A.1.1.) que
debe ser aplicable para todas estas poblaciones, o como el indicador sobre morfina oral de
liberacion rdpida ajustada al paciente mayor de 65 afios (B.2.3.)—, pero nuestro set se centra
principalmente en la poblacién adulta (mayores de 18 afios). El IOM, en Delivering High-
Quality Cancer Care: Charting a New Course for a System in Crisis, menciona la poca evidencia
existente en el tratamiento del cancer en mayores®. Comentario que hacemos extensivo sobre
el tratamiento sintomatoldgico, en base a la busqueda de evidencia realizada en este trabajo.
La poblacién de mayores de 65 es una poblacion en la que confluyen habitualmente otras
enfermedades crénicas, lo que dificulta su tratamiento tanto curativo como paliativo®®, por lo
que esta poblacion debe tener una consideracion especial y se necesita una mayor evidencia.
Los nifios tienen también una consideracién especial, las GPC no suelen considerarlos, pero

278279 para ellos, los

existe evidencia de que la escalera analgésica de la OMS es efectiva
indicadores de tratamiento farmacoldgico podrian ser adaptados, pero se necesita considerar
detenidamente esta posibilidad. En cualquier caso, se necesita una mayor investigacion, dado

gue ambas poblaciones tienen necesidades especiales.

El céncer se considera habitualmente una patologia crénica®® —clasificado por la OMS como

enfermedad no transmisible®®—, por lo que no se suele hacer ninguna distincién al nombrar el

dolor oncolégico como dolor crénico oncolégico**®’

. En este sentido, parece légico definir el
dolor oncoldgico como “todo aquel dolor debido a una neoplasia maligna que persiste durante
al menos 3 meses”; definicidon usada en nuestro proyecto. En consecuencia, en cada indicador
de nuestro set se ha considerado este criterio de elegibilidad, reduciéndola y limitédndola a
pacientes con mas de tres meses de registro de dolor en la historia clinica. Esto puede haber
afectado a la factibilidad de indicadores con baja casuistica que tenian que considerar este
prerrequisito, como puede ser el caso del bloqueo celiaco en cancer de pancreas (B.4.3.).
Creemos que este limite es poco util en la monitorizacidn, sobre todo cuando pueden seguirse
las mismas recomendaciones —basadas en evidencia— desde el inicio del dolor. En este sentido,
nuestros indicadores podrian usarse obviando este limite temporal sin ningun riesgo, por lo

que instamos a sus posibles usuarios que los utilicen con este enfoque.

Otro factor que ha intervenido en la factibilidad, y ademas en los resultados de fiabilidad y de
la estimacion del cumplimiento, es la mala calidad de los registros. Debido a este problema
estructural, puede que haya habido un sesgo de la muestra. Sin embargo, este problema
probablemente sea sistematico dentro del mismo centro —y por lo tanto, contexto-
dependiente—, pudiendo asi ajustarse en el andlisis. Ademas, seria mas que aconsejable llevar
a cabo una mejora de los registros que permita una mejor interpretacién de los datos,
eliminado sesgos muestrales y aumentando la validez externa de los niveles de cumplimiento.
Como ya ha sido objeto de mencién por otros autores, indicadores como los nuestros no son
Unicamente dependientes de la evidencia, sino también a la disponibilidad de datos que
permita medir la atencién sanitaria®®. Ademds, no hay ningin problema al uso de los
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resultados en su uso continuo dentro del mismo centro. En este sentido, el método de LQAS
que nosotros hemos utilizado no requiere de grandes muestras ni un calculo complejo de
éstas, por lo que es un sistema eficiente de monitorizacion. Y por ultimo, sirve tanto para
monitorizacidn en periodos cortos de tiempo como en largos periodos de tiempo. Por lo tanto,
este trabajo provee una herramienta para la mejora de la calidad de gran potencial para las
unidades asistenciales que tomen la responsabilidad de utilizarla en la monitorizacién continua

de sus servicios.
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4.5. Implicaciones para el futuro

4.5.1. Implicaciones en la investigacion

Como en otros aspectos de la calidad, el desarrollo de indicadores no estd exento de la falta de
consenso en terminologia (como sucede en el uso indistinto de performance y quality,

comentado también por el IOM recientemente’®), en conceptualizacién (como sucede en los

marcos conceptuales®®!

96-98
).

) vy en la metodologia (como sucede con el mismo desarrollo de
indicadores

El marco conceptual de Saturno parece ser Util para el desarrollo de indicadores en iniciativas
de mejora de la calidad frente a los muchos otros existentes®®!, sobre todo por su
consideracion de los diferentes niveles y de las necesidades en el uso de los indicadores en
cada uno de ellos. Por lo tanto, mas énfasis en su promocién y uso deberia ser considerado en
los préximos trabajos.

Con respecto a la metodologia de desarrollo de indicadores, no podemos decir que nuestro
procedimiento sea mejor que otro y, probablemente, sea muy dificil de determinar qué
condiciones son las mas adecuadas dadas las muy diversas posibilidades y sus objetivos. No
obstante, mas investigacion se necesita dentro de cada grupo (indicadores basados en guias de
practica clinica, indicadores con métodos de consenso,...) para determinar qué caracteristicas
son las que realmente influyen en la calidad de los indicadores a titulo individual y en
conjunto.

Se necesita mas investigacidon para poder desarrollar indicadores enfocados a la poblacidon
infantil y a la de mayores de 65 con comorbilidades. Estos ultimos y los supervivientes van a ir
ganando relevancia en la investigacion de cara al futuro por el aumento de la supervivencia y
disminucién de la mortalidad en paises desarrollados, junto con el incesante aumento de la
incidencia y de la esperanza de vida'®. Algunos autores afirman que el aumento de la
supervivencia puede conllevar una mayor prevalencia de los sintomas, particularmente del
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dolor, y una mayor cronicidad de dichos sintomas™". Por lo que debe de considerarse como un

proximo objetivo en la monitorizacion de la continuidad de cuidados en pacientes con cancer.

4.5.2. Implicaciones en la continuidad del proyecto

Una vez completado el pilotaje que se ha descrito en esta tesis, los pasos que han sido
considerados para la continuidad del proyecto es la promocién y captacion del interés de otras
comunidades auténomas, o centros particulares, para replicar el pilotaje. A partir de ahi se
podran ultimar los detalles definitivos de su uso en diferentes centros y diferentes grupos de
profesionales, tras lo cual se trabajaria en estrategias de implementacién en unidades
asistenciales, centros e instituciones.

Segun los datos aportados por este trabajo el manejo del dolor en pacientes con cdncer en los
centros evaluados es deficitario en muchos aspectos. La investigacién en este campo sugiere
que el fracaso en implementar terapias basadas en evidencia es consecuencia de las barreras
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en los pacientes, profesionales y el sistema de salud”?272%

. Una intervencion dirigida a reducir
o eliminar las barreras existentes en nuestro contexto puede llevarse a cabo teniendo ademas
una herramienta, nuestros indicadores, para la evaluacion de la efectividad de las estrategias

utilizadas.

Dada la influencia que puede tener la calidad de los registros para la seleccidén de la muestra,
para la especificidad de los indicadores y, en definitiva, para los resultados, una intervencion
para mejorar la calidad del registro previa al uso de los indicadores serd mas que aconsejable.

Como toda herramienta basada en la evidencia, los indicadores de buenas practicas en el
manejo del dolor necesitardn una actualizacién o, al menos, una revisién de evidencia de
forma que se pueda concluir si hay cambios sustanciales en su conjunto o individualmente®.
Dado que para las guias de practica clinica se ha determinado que debe realizarse una

22289 56 ha realizado una

evaluacion de la necesidad de actualizacién cada 3 afios o antes
revisién de guias de practica clinica que estd pendiente de publicacién. Los resultados son
consistentes con los de este trabajo, sin encontrarse cambios en las recomendaciones con alto
nivel de evidencia. Por lo tanto, dado que se ha encontrado que la supervivencia media de una
revision sistematica es de 5,5 afios’ y que se puede comparar a la de una GPC, parece
conveniente que se realice una revisién exhaustiva de la evidencia que respalda los
indicadores entre 2015 y 2016. Ese momento podria ser una oportunidad para abordar otras
poblaciones y otros aspectos de la atencion que puedan complementar el cuerpo principal de

éste.

En el uso definitivo de este set, podrdn incorporarse, eliminarse y sustituirse indicadores en
funcién de los objetivos generales de los usuarios, asi como las metas que se alcancen o las
caracteristicas del contexto. Tendra un mayor potencial en equipos multidisciplinares que
aboguen por la atencidn centrada en el paciente, por la atencién interdisciplinar coordinada
entre diversas interfaces asistenciales y por la gestion de calidad como guia fundamental de la
mejora continua.
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5. CONCLUSIONES

Se ha construido un paquete de indicadores basados en evidencia proveniente de GPC
y revisiones sistematicas de los que la mayoria (17 de 22 en hospitales; 12 de 22 en el
centro de salud) han resultado factibles.

Los resultados de factibilidad han demostrado que es posible la evaluacién y uso de los
indicadores tanto en centros hospitalarios como centros de salud (preferiblemente
con Equipos de Soporte y Atencidn Domiciliaria o equipos de cuidados paliativos
domiciliarios).

Todos los indicadores factibles han resultado fiables (x=0,53 y x=0,65 en dos
indicadores, el resto cuentan con k>0,7), fiabilidad buena a excelente.

Los resultados sobre el tratamiento farmacoldgico muestran, que a pesar del uso del
tipo de farmacos recomendados para algunos tipos e intensidades de dolor (AINEs
para todos los escalones o dosis de rescate con opioides de liberacién rapida para
dolor irruptivo), el establecimiento de la medicacién no se ajusta al farmaco y dosis
adecuados en base a la evidencia y/o se establece sin evaluacién previa del dolor.

Los resultados sobre la evaluacion del dolor muestra que ésta no se hace o no se
registra en la practica totalidad de los pacientes, lo que en ambos casos debe
considerarse una negligencia por las repercusiones en el tratamiento y/o seguimiento
del paciente con dolor por el mismo o por distintos profesionales.

Los resultados sobre medidas no farmacoldgicas (evaluacion vy tratamiento
psicolégicos, fisioterapia y tratamientos complementarios, y educacién del paciente),
son las dreas mas deficientes en el manejo del dolor en los dos niveles de atencién
(hospitales y atencién primaria).

Ninguna de las medidas estructurales estaba presente en los centros evaluados, lo que
puede determinar de forma importante la calidad de la atencion puesto que, ademas,
4 de los 5 indicadores de estructura estan relacionados con la calidad percibida o las
medidas educativas.

La valoracidn de los expertos de otras CCAA ha puesto de manifiesto que la practica
totalidad de indicadores gozaba de interés alto o muy alto (puntuacién media 23) y
s6lo un indicador —el uso de cannabinoides— contaba con interés medio-bajo
(puntuacién media <3), pudiendo considerarse su posible exclusion del set.
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7. ANEXOS

Anexo |.

BUENAS PRACTICAS EN EL MANEJO DEL DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

5 EVIDENCIA*
RECOMENDACION Ref
NE FR
EVALUACION DEL PACIENTE
Evaluacién del dolor
Uso de herramientas validadas: escalas de dolor (visuales, verbales, analdgicas). A2 A 1,2,3,4
El Paciente debe ser el principal asesor de su dolor. B1 A 1.2.3 4
Los resultados del tratamiento sobre el dolor en pacientes con cancer deben ser D B | 2 4
evaluados periddicamente mediante escalas visual, numérica o verbal. T
Evaluacion del sufrimiento psicoldgico
Uso de herramientas validadas: escalas de sufrimiento psicolégico A2 A l, 23,4,
5
Se debe predecir y evaluar el sufrimiento psicolégico (evaluacién psicosocial). A2 A 1.3 4.5

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

AINEs. Prevencion de riesgos secundarios

Se deben pautar de forma concomitante protectores gastricos en pacientes con AINES,
con misoprostol 800ug/dia, dosis estandar de IBP o doble dosis de antagonistas de
receptores H-2.

Dosis usuales IBP prevencion ulceras por AINES:

e Esomeprazol 20mg c/24h Al | A 1,2,6
e Lansoprazol 30mg c/24h
e Omeprazol 20mg c¢/24h
e Pantoprazol 20mg c/24h
e Rabeprazol

Opiaceos. Prevencion de riesgos secundarios

Las tablas de rotacion equianalgésica deben existir en todos los centros donde se
atiendan pacientes oncoldgicos para permitir la equivalencia en los cambios de B3 B l,7
opioides.

Se debe realizar la rotacidn de opiaceos en los casos de:
Dolor controlado pero efectos adversos intolerables. A2 B 1,2,3,7,
Dolor no controlado pero es imposible aumentar la dosis por los efectos secundarios. 8,9

Dolor no controlado a pesar del aumento rdpido de la analgesia.

Si no se controla el dolor con dosis optimizada y aparecen efectos adversos, cambiar de A2 b l,3,7,8,
opiaceo, NO aumentar dosis. 9
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El tratamiento con morfina oral estd indicado en el 22 escaldn de la OMS para ancianos

con DCO no controlado. B1 3
La dosis inicial de morfina oral de liberacidon rapida en pacientes ancianos es de 2,5-5mg B1 3
c/4-6h
Se debe pautar profilaxis contra estrefiimiento en pacientes tratados con opiaceos
mayores, combinando estimulantes del transito y laxantes: A2 36
e Lactulosa 15-45ml oral c/6-8h.
¢ Bisacodilo 5-10mg c¢/12-24h dosis maxima 30mg/dia
Se deben prescribir antieméticos a pacientes tratados con opiaceos:
e Metoclopramida 10-20mgc/6-8h
e Haloperidol, 1-2mg /dia
eProclorperazina 5-10mg c¢/8-12h A2 3,6
e Clorpromazina 10-50mg c/4-6h.
En caso de persistencia o tolerancia deben plantearse alternativas a la via oral
(transdérmica o subcutanea).
Los antagonistas de los receptores 5-Ht3 NO estan indicados. Bl 3,6
General
Se debe pautar medicacion de acuerdo a la Escala analgésica de la OMS:
ePuntuacion 1-4, dolor leve: 12 escalén OMS
B1 1,2,3,10

ePuntuacion 5-6, dolor moderado: 22 escalon OMS
ePuntuacion 7-10, dolor intenso: 32 escalén OMS
Dolor moderado-intenso (escaldn 3 OMS): Morfina oral tratamiento de primera linea A2 l,3,10
Se deben prescribir Paracetamol y/o AINES en todas las etapas de escalera analgésica A2 12,10
de la OMS
Se debe prescribir analgesia de rescate para “dolor irruptivo” con Fentanilo oral A2 y
transmucosa (FOT)
Se deben pautar dosis de rescate de morfina de liberacién inmediata. A2 12, 13
La dosis adecuada para cada paciente se determina de forma individual siendo
recomendada de la siguiente manera: b 1.2,3,4
Morfina: morfina de liberacion inmediata (15% de la dosis diaria, es decir, 1/6).
FOT: Rango de dosis 200-1600 mcg.
Se debe ajustar el tratamiento de fondo en caso de:
e La necesidad de mas de tres dosis de rescate con morfina al dia obliga a aumentar la

dosis de morfina de liberacién retardada (25-50% de la dosis diaria). A2 l, 3,4
¢ Si requiere mas de 4 unidades de dosis (dosis maxima) con fentanilo Oral

Transmucosa: ajustar el tratamiento de fondo.
Usar via IV 6 SC en control inicial de dolor intenso.
e Morfina intravenosa 1-2 mg Al 3

eSubcutdnea a dosis de 2,5-5mg.

Tratamientos complementarios especificos

128




En los pacientes con Dolor Crénico Oncolégico éseo metastasico, el tratamiento
analgésico se debe complementar con la prescripcion de un bifosfonato como
pamidronato o zoledrénico via IV (pamidronato 60-90mg IV ¢/4 semanas o zoledrénico
4mg IV ¢/3-4 semanas.)

A2

Pacientes con DCO y dolor neuropatico deben recibir dosis optimas de:
Antidepresivos triciclicos

e Amitriptilina 150mg/dia

e Imipramina 150mg/dia

e Venlafaxina a dosis no inferior a 75mg/dia

¢ Duloxetina 60mg/dia

Anticonvulsivantes

¢ Gabapentina dosis inicio 300mg/dia aumentando progresivamente hasta un maximo
de 2400mg/dia

e Carbamazepina 100-200mg/dia maximo 1600mg/dia

A2

Todo paciente con dolor crénico oncoldgico no controlado y cancer de pancreas debe
ser valorado para terapia intervencionista mediante:
¢ bloqueo de plexo celiaco.

A3

e uso de opiaceos espinales.

B1

Las intervenciones psicoldgicas son necesarias y deben ser consideradas en pacientes
con dolor oncolégico y trastornos psicolégicos

Al

EDUCACION SANITARIA

Atencion a las necesidades de educacion sobre el tratamiento

Se debe poseer en los centro materiales educativos respecto al tratamiento
farmacoldgico en el paciente con DCO incluyendo:

« Miedo a la adiccion a opiaceos

« Miedo al desarrollo de tolerancia

« Miedo a los efectos adversos

« Fatalismo respecto al control adecuado del dolor

Al

Deben existir protocolos sobre educacién al paciente con DCO con respecto a su
tratamiento farmacolégico que incluyan:

« Miedo a la adiccion a opiaceos

« Miedo al desarrollo de tolerancia

» Miedo a los efectos adversos

« Fatalismo respecto al control adecuado del dolor

Al

Los pacientes deben recibir educacién personalizada sobre su tratamiento y situacion
respecto al dolor oncoldgico.

A2

TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS GENERALES

Terapia fisica

EL tratamiento fisico y complementario se puede utilizar como terapia coadyuvante
para los pacientes con dolor oncoldgico:
e Ejercicio, acupuntura y TENS.

A3

e Masaje y aromaterapia

A2
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Uso de cannabinoides

El spray para pulverizacion bucal de tetrahidrocannabinol/canabidiol puede estar

indicado en espasticidad de esclerosis multiple y tratamiento analgésico coadyuvante A2 B 2,314
en el cdncer en fases avanzadas

El uso de cannabinoides para el tratamiento del DCO segun los ultimos estudios y

ensayos clinicos fiables, seria una alternativa terapéutica sélo en algunos casos de dolor A2 b 2.3, 14
refractario o dolor neuropdtico en los que fracasan otras alternativas, pero nunca como

primera eleccion.

CALIDAD PERCIBIDA/INFORME

Calidad percibida

Se debe recoger informacion acerca de la calidad que el paciente percibe en cuanto a la 5. 16, 17,
atencidn sanitaria ofertada, el trato y la informacidn recibida respecto al tratamiento Bl A 8
del dolor.

Educacidn sanitaria

Se debe consultar al paciente sobre sus conocimientos sobre la terapia que va a recibir. D B

* Evidencia acordada por el grupo de trabajo segun criterios propios (NE: Nivel de Evidencia; FR: Fuerza de Recomendacion).

Bibliografia Anexo I.

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline. Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain (Basada en
SIGN 106 2008). Agosto 2010

3. Management Cancer Pain. Malaysia 2010. Clinical practice guideline
MOH/P/PAK/205.10 GU9. Disponible en www.acamed.org.my

4. Effective Health Care Program Research Report Number 24. Cancer Pain Management
in the Outpatient Setting. Pain Management Nursing, Vol 2, No 1 (March), 2001: pp 7-
12.

5. Distress treatment guidelines for patients, version Il julio 2005. National
Comprehensive cancer network.

6. Quality Indicators for Pain Management. 16 October 2001 Annals of Internal Medicine
Volume 135. Number 8 (Part 2)

7. Sebastiano Mercadante, Eduardo Bruera, Opioid switching: A systematic and critical
review, Cancer Treatment Reviews, Volume 32, Issue 4, June 2006, Pages 304-315
(http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305737206000533)

8. Guia para la rotacion equianalgésica de analgésicos opioides Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricidon “Salvador Zubiran”. Departamento de Clinica del Dolor y
Medicina Paliativa. http://opioides.heortiz.net

9. Indelicato RA, Portenoy RK. Opioid Rotation in the Management of Refractory.
CancerPain. J ClinOncol 2002; 20(1): 348-352.

10. Araujo, A.M., Gémez, M., Pascual, J. Et Al. Tratamiento del dolor en el paciente

oncoldgico. Anales Sistema Sanitario de Navarra. [Online].2007, 63-75.

130



http://www.acamed.org.my/

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Zeppetella G, Ribeiro MDC. Opioids for the management of breakthrough (episodic)
pain in cancer patients. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 1. Art.
No.: CD004311. DOI: 10.1002/14651858.CD004311.pub?.

Mercadante S, Villari P, Ferrera P, et. al. Transmucosal fentanyl vs intravenous
morphine in doses proportional to basal opioid regimen for episodic-breakthrough
pain. Br J Cancer, 2007 Jun 18;96(12):1828-33

Coluzzi PH, Schwartzberg L, Conroy JD. Breakthrough cancer pain: a randomized trial
comparing oral transmucosal fentanyl citrate (OTFC) and morphine sulfate immediate
release (MSIR). Pain, 200, Mar;91(1-2):123-30

Martin Fontelles Ml y Goicoechea Garcai C. Potencial de los cannabinoides en el
tratamiento del dolor. En: Actualizacién sobre el potencial terapéutico de los
cannabinoides. Sociedad Espafola de Investigacion sobre Cannabinoides. Madrid,
2009

Gordon DB, Dahl JL, Miaskowski C, McCarberg B, Todd KH, Paice JA, Lipman
AG,Bookbinder M, Sanders SH, Turk DC, Carr DB. American pain society
recommendations for improving the quality of acute and cancer pain management:
American Pain Society Quality of Care Task Force. Arch Intern Med. 2005 Jul 25;
165(14):1574-80.

Vassiliki Panteli, Evangelia Patistea, Assessing patients’ satisfaction and intensity of
pain as outcomes in the management of cancer-related pain, European Journal of
Oncology Nursing, Volume 11, Issue 5, December 2007, Pages 424-433,

Christine Miaskowski, Rhonda Nichols, Robert Brody, Tim Synold, Assessment of
patient satisfaction utilizing the American Pain Society's quality assurance standards
on acute and cancer-related pain, Journal of Pain and Symptom Management, Volume
9, Issue 1, January 1994, Pages 5-11

J. I. Gallego, M. R. Rodriguez de la Torre, J. C. Vazquez-Guerrero, M. Gil. Estimacion de
la prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio y su relacidn con la satisfaccién de
los pacientes Rev. Soc. Esp. Dolor 11: 197-202, 2004

Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL).

131



Anexo Il.

INDICADORES SOBRE MANEJO DEL DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

GRUPOI DOLOR CRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
) (ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2: A79, B72-
) B74, D74-D77, F74, H75,
AREA:A EVALUACION DEL PACIENTE (2 indicadores) |K72, L71, N74, N76, R84,
R85, R92, S77, T71, T73,
Sub-drea:1 Evaluacion del dolor (1 indicador) U75-U77. U79. W72. X75-
Ne:1 1(de 1) X77, X81, X86, Y77, Y78.

VALORACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR MEDIANTE EL USO DE
ESCALAS VALIDADAS

Revisidn de historias clinicas

Porcentaje de pacientes atendidos con dolor crénico maligno, en los que
se mide la intensidad del dolor mediante alguna de las escalas de dolor
validadas

A2/A*>% B1/A**® D/B*?

N2 de oportunidades en las que se ha valorado la intensidad del dolor

Oportunidades de valoracion del dolor evaluadas

Historias clinicas

Adaptado de National Quality Measures Clearinghouse (NQMC)*® y
SEMERGEN’
1. Effective Health Care Program Research Report Number 24

(Cancer Pain Management in the Outpatient Setting. Pain
Management Nursing, Vol 2, No 1 (March), 2001: pp 7-12)

2. NQMC-3769

3. NQMC-3768
Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

5. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice:
Pain (Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

6. Management Cancer Pain. Malaysia 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

7. Documentos Clinicos SEMERGEN

- Escalas aceptables: escala visual analdgica, escala numérica, escala
verbal, escala FACES (adultos/nifios)
- Aplica a todos los niveles asistenciales. Valorar separadamente en:

e Paciente oncoldgico ingresado. Oportunidades de valoracion
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(denominador): cada turno. En estancias de > 2 dias puede
valorarse como muestra el primer y ultimo dia del ingreso. En
historias de pacientes con mas de un ingreso por la misma
enfermedad, valorar el dltimo ingreso.

Paciente oncolégico atendido en consulta externa.
Oportunidades de valoraciéon (denominador): cada consulta.
Puede valorarse como muestra la primeray la ultima que
conste en la historia.

Paciente oncolégico atendido en domicilio (paliativos).
Oportunidades de valoraciéon (denominador): cada visita.
Puede valorarse como muestra la primera y la Ultima visita que
conste en la historia.
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GRUPO:II DOLOR CRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
' (ONCOLOGIICO) Caddigos CIAP-2:A79, B72-
EVALUACION DEL PACIENTE (2 B74. D74-D77, F74, H75
AREA:A o ’ L oo
indicadores) K72, 171, N74, N76, R84,
i Evaluacion del sufrimiento psicolégico (1 | R85 R92 S77 T71 T73
Sub-drea: 2 . ! e
indicador) U75-U77, U79, W72, X75-
Ne: 1 1 (de 1) X77, X81, X86, Y77, Y78.

VALORACION EXPLICITA DEL SUFRIMIENTO PSICOLOGICO (Distress
emocional) MEDIANTE EL USO DE ESCALAS
Revisidn de historia clinica

Porcentaje de pacientes atendidos con dolor crénico maligno, en los que
se evalua el sufrimiento psicolégico mediante herramientas validadas

A2/AY°

n2 de pacientes con dolor crénico maligno en los que se ha evaluado el
sufrimiento psicolégico mediante herramienta validada

n2 total de pacientes con dolor crénico maligno atendidos
Historia clinica

Historia clinica

Adaptado de National Quality Measures Clearinghouse (NQMC)® y
SEMERGEN’

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical
guideline. Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
Noviembre 2008

2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-
Practice: Pain (Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

3. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical
practice guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

4. Effective Health Care Program Research Report Number 24.
Cancer Pain Management in the Outpatient Setting. Pain
Management Nursing, Vol 2, No 1 (March), 2001: pp 7-12

5. Distress treatment guidelines for patients, version Il julio 2005.
National Comprehensive Cancer Network.

6. NQMC-3769, NQMC-3768

7. Documentos Clinicos SEMERGEN

e Aplica a todas las edades
e Escalas aceptables: escalas validadas con version en espafiol como
la de la NCCN, o cualquier otra debidamente referenciada.
e Aplica a todos los niveles asistenciales. Evaluar separadamente si
consta la valoracion del distress psicolégico en:
e Paciente oncoldgico ingresado.
e Paciente oncoldgico atendido en consulta externa.
e Paciente oncoldgico atendido en domicilio (paliativos).
« Valorar si se ha realizado al inicio de la atencién (primera consulta).
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GRUPO: Ii DOLOR FRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77, F74, H75, K72, L71,
Sub-rea: 1 AINES. Prevencion efectos secundarios N74, N76, R84, R85, R92, 577,
(1 indicador) T71,T73, U75-U77, U79, W72,
N2: 1 1(de 1) X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

PACIENTES TRATADOS CON AINES EN LOS QUE SE PRESCRIBEN
PROTECTORES GASTRICOS PARA EVITAR EFECTOS ADVERSOS

Revisidn Historia clinica

Porcentaje de pacientes con DCO tratados con AINES en los que consta
prescripcidn de protectores gastricos

A1/AY3

N2 de pacientes con DCO tratados con AINES y que llevan prescrito protector
gastrico
N2 total de pacientes con DCO tratados con AINES

Historias clinicas

Nuevo

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain
(Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

3. Quality Indicators for Pain Management. 16 October 2001 Annals of
Internal Medicine Volume 135 ¢ Number 8 (Part 2)

e Todo paciente con dolor créonico que tenga prescrito algin AINE de
forma pautada debera recibir de forma concomitante tratamiento con
misoprostol 800ug/dia o dosis estandar de IBP o doble dosis de
antagonistas de receptores H-2 como profilaxis de complicaciones
gastrointestinales

o Dosis usuales IBP prevencidn tlceras por AINES:
e Esomeprazol 20mg c/24h
e Lansoprazol 30mg c/24h
e Omeprazol 20mg c/24h
e Pantoprazol 20mg c/24h
e Rabeprazol 20mg c/24h
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DOLOR CRONICO MALIGNO
GRUPO: 1l .
(ONCOLOGICO)
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
, Opiaceos. Prevencion efectos
Sub-drea: 2 . Lo
secundarios (5 indicadores)
N2: 1 1 (de 5)
EXISTENCIA DE TABLAS DE DOSIS EQUIANALGESICAS DE ROTACION DE OPIACEOS
PARA LIMITAR LOS EFECTOS ADVERSOS

Auditoria

Existencia de tablas de equivalencia equianalgésica para rotacién de opidceos en
los centros que tratan pacientes con DCO

B3/B™?

Centros y servicios en los que se tratan pacientes con DCO

Nuevo

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice guideline
MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en www.acamed.org.my
2. Sebastiano Mercadante, Eduardo Bruera, Opioid switching: A systematic and

critical review, Cancer Treatment Reviews, Volume 32, Issue 4, June 2006, Pages
304-315
(http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305737206000533)
e Los centros que tratan pacientes con DCO deben disponer de tablas de
equivalencia equianalgésica de opiaceos.

o El objetivo de la rotacidn equianalgésica es obtener la cantidad del opioide en
la prescripcidn nueva que equivale a la cantidad administrada en la forma
previa de administracion, para evitar sobredosificar o subdosificar (evitando
efectos adversos graves como la depresion respiratoria o el sindrome de
abstinencia).

e Existen varias tablas de equivalencia (se adjunta ejemplo). El Area, gerencia o
Centro debe adoptar una especifica.

e Aplicable a todos los centros que tratan DCO
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SUGGESTED DOSE CONVERSION RATIO IN THE DIRECTION SPECIFIED

TO | Oral Oral SC

codeine |morphine|morphine Oxycodone| Fentanyl
FROM mg/day | mg/day | mg/day | mg/day |TD mcg/h
Oral
codeine 8 20 12 24
mg/day
Oral
morphine 8 2.5 1.5 3
mg/day
SC
morphine 20 25 0.6 1.2
mg/day
Oxycodone
mg/day 12 1.5 0.6 2
Fentanyl
TDmegh | 24 3 1.2 2

1. This conversion chart should

only be used as a guide and
treatment must be individually
tailored for patients based on
clinical assessment,

. Add current opioid dose to get

total mg per 24 hours (for
fentanyl, note the total hourly
rate in mcg)

. Begin at the left hand column

and identify the opioid currently
in use

. Select the alternative opioid from

the top row

. Identify the box where the

column and row intersect and
determine the conversion factor
to divide or multiply in order to
obtain 24 hours dose of the
alternative opioid

. Divide 24 hours dose according

to dosing frequency required
(examples BD dosing divide by
2 and 4-hourly dosing divide by 6)

MULTIPLY | | DIVIDE | | Additional conversion: Morphine 40 mg/day PO = Tramadol 200 mg/day PO
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GRUPO: II DOLOR FRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77,F74, H75, K72, L71,
Sub-4rea: 2 Opiaceos. Prevencion efectos N74, N76, R84, R85, R92, S77,
secundarios (5 indicadores) T71,T73, U75-U77, U79, W72,
N2: 2 2 (de 5) X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

UTILIZACION DE TABLAS DE CONVERSION EQUIANALGESICAS PARA LA
ROTACION DE UNOS OPIACEOS POR OTROS O PARA EL CAMBIO DE ViA DE
ADMINISTRACION

Revisidn de historias clinicas

Porcentaje de pacientes con indicacion de rotacion de opidceos en los que se
realiza de forma correcta siguiendo las tablas de conversion equianalgésica.

A2/BY® A2/D'**

Numero de pacientes con DCO y correcta rotacidn de opiaceos siguiendo las
tablas de conversién equianalgésica

N2 total de pacientes con DCO en los que esta indicada la rotacion de
opiaceos

Historias clinicas

Nuevo

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain
(Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

3. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en www.acamed.org.my

4. Sebastiano Mercadante, Eduardo Bruera, Opioid switching: A systematic
and critical review, Cancer Treatment Reviews, Volume 32, Issue 4, June
2006, Pages 304-315
(http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305737206000533)

5. Guia para la rotacién equianalgésica de analgésicos opioides. INSTITUTO
NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”.
Departamento de Clinica del Dolor y Medicina Paliativa.
http://opioides.heortiz.net

6. Indelicato RA, Portenoy RK. Opioid Rotation in the Management of
Refractory. CancerPain. J ClinOncol 2002; 20(1): 348-352.

1. INDICACIONES PARA LA ROTACION DE OPIACEOS:
e Dolor controlado pero efectos adversos intolerables

e Dolor no controlado pero es imposible aumentar la dosis por los
efectos secundarios.

e Dolor no controlado a pesar del aumento rapido de la analgesia.
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2. CONSIDERAR CAMBIAR EL DENOMINADOR CENTRANDOSE EN AQUELLOS
CASOS EN LOS QUE SE REALIZA ROTACION DE OPIACEOS (por la dificultad
de identificar los casos con indicacidn para realizar rotacidn).
3. VALORAR SI SE HAN SEGUIDO LOS SIGUIENTES PASOS:
1. Calcular la dosis equianalgésica del nuevo opioide segun la tabla de
conversién.
2. Reducir la dosis equianalgésica en un 25-50% (en general)
*Si se rota a metadona reducir la dosis en un 75-90%.
*Si se rota a fentanilo transdérmico no reducir la dosis equianalgésica.
3. Considerar excepciones en base al dolor y a la condicidn clinica del
paciente:
-Si el paciente es anciano o tiene una insuficiencia cardiopulmonar,
hepatica o renal realizar una reduccion mas adelante.
-Si el paciente tiene un dolor intenso realizar una reduccion menor.
4. Calcular una dosis de rescate de un 5-15% de la dosis total diaria del
opioide.

5. Re-evaluar y titular el nuevo opioide.
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GRUPO: Ii DOLOR FRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77, F74, H75, K72, L71,
Sub-4rea: 2 Opiaceos. Prevencion efectos N74, N76, R84, R85, R92, 577,
secundarios (5 indicadores) T71,T73, U75-U77, U79, W72,
X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.
Ne: 3 3 (de5) Siendo los pacientes mayores
de 65 afios.

AJUSTE CORRECTO DE DOSIS INICIAL DE MORFINA ORAL DE LIBERACION
RAPIDA EN ANCIANOS CON DCO

Revision Historia clinica

Porcentaje de pacientes ancianos (>65 afios) con DCO en los que se inicia
tratamiento con morfina oral de liberacidn rapida a dosis ajustada a la
edad (mas baja que la dosis recomendada en el adulto)

B1/B!

N2 de pacientes ancianos con DCO e inicio de tratamiento con morfina oral
de liberacién rapida a dosis correcta

N2 total de pacientes ancianos con DCO en los que se inicia tratamiento
con morfina oral

Historias clinicas

Nuevo

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en:
www.acamed.org.my

e El tratamiento con morfina oral esta indicada en el 22 escalén de la
OMS para ancianos con DCO no controlado.

e La dosis inicial de morfina oral de liberacion rapida en pacientes
ancianos es de 2,5-5mg c/4-6h (mas baja que la habitual).
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GRUPO: Ii DOLOR (IIRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77, F74, H75, K72, L71,
Sub-4rea: 2 Opiaceos. Prevencion efectos N74, N76, R84, R85, R92, 577,
secundarios (5 indicadores) T71,T73, U75-U77, U79, W72,
N2: 4 4 (de 5) X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

PROFILAXIS DEL ESTRENIMIENTO EN PACIENTES TRATADOS CON
OPIACEOS MAYORES

Revision Historia clinica

Porcentaje de pacientes tratados con opidceos mayores en los que se
prescribe profilaxis contra el estrefiimiento secundario

A2/A%?

N2 de pacientes tratados con opidceos mayores y que llevan prescrita
profilaxis contra el estrefiimiento
N2 total de pacientes tratados con opidceos mayores

Historias clinicas

Nuevo

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

2. Quality Indicators for Pain Management. 16 October 2001 Annals of
Internal Medicine Volume 135 ¢ Number 8 (Part 2)

e Opidaceos mayores: morfina, fentanilo, oxicodona, metadona,
buprenorfina.
e Profilaxis contra estrefiimiento: combinando estimulantes del
transito y laxantes:
e Lactulosa 15-45ml oral c/6-8h.
e Bisacodilo 5-10mg c/12-24h dosis maxima 30mg/dia
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GRUPO: Ii DOLOR FRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,

AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77, F74, H75, K72, L71,

Sub-4rea: 2 Opiaceos. Prevencion efectos N74, N76, R84, R85, R92, 577,
secundarios (5 indicadores) T71,T73, U75-U77, U79, W72,
5 (de5) X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

Profilaxis de efectos EMETICOS secundarios al uso de opiaceos

Revisidn Historia clinica

Porcentaje de pacientes en tratamiento con opidceos a los que se les
prescribe tratamiento preventivo con antieméticos

A2/AY?, B1/D*?

Numero de pacientes en tratamiento con opidceos a los que se les
prescribe tratamiento preventivo con antieméticos

N2 total de pacientes tratados con opidceos

Historias clinicas

Nuevo

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

2. Quality Indicators for Pain Management. 16 October 2001 Annals of
Internal Medicine Volume 135 ¢ Number 8 (Part 2)

e Se considerara cumplido el criterio si constan datos referidos a la
prescripcion de antieméticos (metoclopramida 10-20mg c¢/6-8h,
haloperidol, 1-2mg /dia, proclorperazina 5-10mg c/8-12h,
clorpromazina 10-50mg c/4-6h).

e En caso de persistencia o tolerancia deben plantearse alternativas a
la via oral (transdérmica o subcutanea).

e Los antagonistas de los receptores 5-Ht3 NO estan indicados.
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GRUPO: Ii DOLOR CRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
’ (ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77, F74, H75, K72, L71,
Sub-drea: 3 General (3 indicadores) N74, N76, R84, R85, R92, 577,
T71,7T73,U75-U77,U79, W72,
Ne2: 1 1 (de 3)
X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

PACIENTES CON REGIMEN DE MEDICACION AJUSTADO DE
CONFORMIDAD CON LA ESCALERA DE LA OMS

Revisidn de historias clinicas

Porcentaje de pacientes atendidos por dolor crénico maligno en los que se
mide la intensidad de dolor mediante escala validada y en base a la
puntuacion obtenida se instaura tratamiento analgésico siguiendo la escala
analgésica de la OMS

A2/8** B1/B™*

N2 de pacientes con dolor crénico maligno con tratamiento analgésico
siguiendo escala analgésica de la OMS en funcién de la puntuacion
obtenida en la valoracidon de la intensidad mediante escala validada

N2 total de pacientes con dolor crénico maligno en los que se instaura
tratamiento analgésico

Historias clinicas

Adaptado de National Quality Measures Clearinghouse (NQMC)®

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain
(Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

3. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

4. Araujo, A.M., Gdmez, M., Pascual, J. Et Al. Tratamiento del dolor en el
paciente oncoldgico. Anales Sistema Sanitario de Navarra.
[Online].2007, 63-75.

5. NQMC-1423

- Escala analgésica de la OMS:
e Puntuacién 1-4, dolor leve: 12 escalén OMS
e Puntuacion 5-6, dolor moderado: 22 escalén OMS
e Puntuacion 7-10 ,dolor intenso: 32 escaléon OMS

- Valorar separadamente dos tipos de incumplimiento del indicador:

- Tratamiento instaurado sin hacer valoracion del dolor.
- Tratamiento que no se ajusta a la valoracion del dolor

- Valorar si se han prescrito paracetamol o AINES en todos los niveles
(dolor leve, moderado o intenso) a dosis adecuadas (ver tabla
adjunta), salvo contraindicacidn expresa.
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WHO’s Pain Relief Ladder
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Farmaco Via adm * Dosis habitual Dosis maxima |Potencia
] equianalgésica con
(mg) (mg/dia) 650 mg AAS oral
AAS ® Oral 500/6-8 h 4000 -
Iv 900-1800/6-8 h 7200
lbuprofeno ® Oral 400/4-6 h 2400 400 mg de
ibuprofeno
600 /6-8h
Rectal 500/8 h 3000
Naproxeno Oral 500 mg 12 dosis + 250/6-8 h 1500 500 mg de
naproxeno
Rectal 500 antes de acostarse 500 500 mg de
naproxeno
im 500/8-12 h 1500 (max 2
dias)
Diclofenaco Oral 50/6-8 h 200 25 mg diclofenaco
Rectal 100 antes de acostarse 100
im 75/ 24 h 75 (méx 2 dias)
Dexketoprofeno |Oral 12,5/4-6 h 6 25/8 h 75
im,iv 50/8-12 h 150
Metamizol® Oral 500/6-8 h 2000 -
Rectal 1000/6-8 h 4000
lv, im 1000/6-8 h 4000
Paracetamol Oral 500-1000/4-6 h 4000
Rectal 650/4-6 h 4000
iv <50 Kg: 15 mg/Kg/6-8 h 4000

> 50 Kg: 10-15 mg/kg/6-8 h

AINEs en el dolor oncolégico: via administracién, dosis habitual, dosis maxima y potencia

equianalgésica a AAS 650 mg >

® Para los dolores éseos el mas util es el AAS.

® Efecto antiinflamatorio mas débil. Menor incidencia de efectos gastrointestinales.

“Para el dolor visceral el mas util es el metamizol
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FICHA DE PROPUESTA DE INDICADORES
GRUPO: I DOLOR FRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cadigos CIAP-2:A79, B72-B74, D74-
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO |D77, F74, H75, K72, L71, N74, N76,
Sub-area: 3 General (3 indicadores) R84, R85, R92, S77,T71, T73, U75-U77,
Ne: 2 2 (de 3) U79, W72, X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

PACIENTES CON PLAN DE TRATAMIENTO COMPLETO DEL DOLOR,
INCLUYENDO TRATAMIENTO EN CASO DE DOLOR IRRUPTIVO

Historias clinicas

Porcentaje depacientes con dolor oncoldgico crénico y tratamiento con
opioides en los que consta de antemano prescripciéon de medicacion
correcta “de rescate” con opioides de liberacidn rapida en caso de
aparicion del dolor irruptivo.

A2/A%* n2/B>%7 D/BY*

Numero de pacientes con DCO con prescripciones previas de medicacién
analgésica correcta con opioides de liberacién rapida en caso de dolor
irruptivo

Numero total de pacientes con DCO tratados con opioides

Historias clinicas, prescripciones analgésicas.

Nuevo

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain
(Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

3. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en www.acamed.org.my

4. Effective Health Care Program Research Report Number 24. Cancer Pain
Management in the Outpatient Setting. Pain Management Nursing, Vol 2,
No 1 (March), 2001: pp 7-12

5. Zeppetella G, Ribeiro MDC. Opioids for the management of breakthrough
(episodic) pain in cancer patients. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2006, Issue 1. Art. No.: CD004311. DOI:
10.1002/14651858.CD004311.pub2.

6. Mercadante S, Villari P, Ferrera P, et. al. Transmucosal fentanyl vs
intravenous morphine in doses proportional to basal opioid regimen for
episodic-breakthrough pain. Br J Cancer, 2007 Jun 18;96(12):1828-33

7. Coluzzi PH, Schwartzberg L, Conroy JD. Breakthrough cancer pain: a
randomized trial comparing oral transmucosal fentanyl citrate (OTFC) and
morphine sulfate immediate release (MSIR). Pain, 200, Mar;91(1-2):123-
30
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Indicador compuesto. Tomando como representativas primera y Ultima

prescripcion de forma conjunta:

1. Existencia de prescripcion de “rescate”
2. Farmaco y dosis adecuada:

Morfina: Se deben pautar siempre dosis de rescate de morfina de liberacién

inmediata (15% de la dosis diaria, es decir, 1/6).

Fentanilo oral transmucosa (OT):Rango de dosis: 200-1600 mcg.

- La dosis adecuada para cada paciente se determina de forma
individual y no puede predecirse a partir de la dosis de
mantenimiento del opioide. Generalmente se comienza con 200
mcg. Se recomienda controlar al paciente hasta una dosis que
ofrezca analgesia adecuada y utilizar después una unidad de dosis
por episodio de dolor irruptivo («dosis eficaz»). No existe
correlacién entre la dosis de mantenimiento empleada y la dosis
eficaz de fentanilo OT.

3. Ajuste del tratamiento de fondo:

e lanecesidad de mas de tres dosis de rescate con morfina al dia obliga a
aumentar la dosis de morfina de liberacidn retardada (25-50% de la
dosis diaria).

e Si requiere mas de 4 unidades de dosis (dosis maxima) con fentanilo
OT: ajustar el tratamiento de fondo.
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GRUPO: Ii DOLOR FRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77, F74, H75, K72, L71,
Sub-drea: 3 General (3 indicadores) N74, N76, R84, R85, R92, 577,
Ne: 3 3 (de 3) T71,T73, U75-U77, U79, W72,
X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

PACIENTES CON DOLOR CRONICO ONCOLOGICO INTENSO TRATADOS
CON MORFINA PARENTERAL A DOSIS ADECUADA PARA EL CONTROL
INICIAL DEL DOLOR

Revision de historias clinicas

Porcentaje de pacientes con dolor oncolégico crénico intenso (EVA>7) en
los que se realiza el control inicial del dolor con Morfina intravenosa o
subcutanea a dosis adecuada

A1/B!

Numero de pacientes con DCO intenso con prescripcidon de morfina
intravenosa o subcutanea a dosis adecuada como control inicial del dolor

Numero total de pacientes con DCO intenso

Historias clinicas

Nuevo

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

- DCO intenso seguin escala analgésica de la OMS.

- Dosis inicial adecuada: Morfina intravenosa 1-2 mg o subcutanea a
dosis de 2,5-5mg.
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DOLOR CRONICO MALIGNO
GRUPO: Il .
(ONCOLOGICO) ) Codigo eCIE-9: Metastasis 6seas
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 170.0-172.9
Sub-4rea: 4 Tratamientos complementarios Cédigos CIAP-2: Neoplasias
ub-area: especificos (3 indicadores) Malignas del aparato locomotor L71
Ne2: 1 1 (de 3)

PACIENTES CON DOLOR CRONICO ONCOLOGICO OSEO METASTASICO EN LOS
QUE SE PRESCRIBEN BIFOSFONATOS COMO PARTE DEL TRATAMIENTO
ANALGESICO

Revision de historias clinicas

Porcentaje de pacientes con dolor crénico oncoldgico dseo metastasico en los
gue se prescribe algun bifosfonato como parte del tratamiento analgésico.

A2/BY*?

Numero de pacientes con DCO dseo metastdsico con bifosfonato prescrito

Numero total de pacientes con DCO éseo metastasico

Historias clinicas

Nuevo

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline. Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain
(Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

3. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en www.acamed.org.my

e En los pacientes con Dolor Cronico Oncoldgico dseo metastasico, el
tratamiento analgésico se debe complementar con la prescripcion de un
bifosfonato como pamidronato o zoledrdnico via IV.

e Indicador compuesto incluyendo adicionalmente dosis y pauta correctas:
pamidronato 60-90mg IV c/4 semanas; zoledrénicodmg IV c/3-4 semanas.
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GRUPO: Il DOLOR FRONICO MALIGNO eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
(ONCOLOGICO) Cadigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA: B TRATAMIENTO FARMACOLOGICO D74-D77, F74, H75, K72, L71,
Sub-drea: 4 Tratamientos complementarios N74, N76, R84, R85, R92, S77,
especificos (3 indicadores) T71,T73, U75-U77, U79, W72,
Ne: 2 2 (de 3) X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

PACIENTES CON DCO DIAGNOSTICADOS DE DOLOR NEUROPATICO
TRATADOS EN PRIMER ESCALON CON DOSIS OPTIMAS DE
ANTICONVULSIVANTES O ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Revision de historias clinicas

Porcentaje de pacientes con DCO y dolor neuropatico en los que se
instaura tratamiento con dosis dptimas de anticonvulsivantes o
antidepresivos triciclicos

A2/AY*3

N2 de pacientes con DCO atendidos por dolor neuropatico tratados con
dosis éptimas de anticonvulsivantes o antidepresivos triciclicos
N2 total de pacientes con DCO dolor neuropatico

Historias clinicas

Adaptado de SEMERGEN*

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008
2. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain
(Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010
3. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my
4. Documentos Clinicos SEMERGEN
o Antidepresivos triciclicos:
e  Amitriptilina 150mg/dia
e Imipramina 150mg/dia
e Venlafaxina a dosis no inferior a 75mg/dia
e Duloxetina 60mg/dia
o Anticonvulsivantes:
e Gabapentina dosis inicio 300mg/dia aumentando
progresivamente hasta un maximo de 2400mg/dia
e Carbamazepina 100-200mg/dia maximo 1600mg/dia
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GRUPO: II
AREA: B

Sub-area: 4

DOLOR CRONICO MALIGNO (ONCOLOGICO)
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

eCIE-9: Cancer de
pancreas 157.00-

Tratamientos complementarios especificos (3 157.99
indicadores) Codigos CIAP-2:

Neoplasias, Malignas
3 (de 3) P &

de pancreas D76

Bloqueo del plexo nervioso celiaco y uso de opiaceos espinales en pacientes
con dolor oncoldgico y cancer de pancreas

Revision Historia clinica

Porcentaje de pacientes con DCO no controlado y cancer de pancreas en los
gue se realiza bloqueo de plexo celiaco o uso de opidceos espinales

A3/AY?, B1/BY?

N2 de pacientes con DCO no controlado y cancer de pancreas en los que se
realiza bloqueo de plexo celiaco u opidceo espinal

N? total de pacientes con DCO no controlado y cancer de pancreas

Historias clinicas

Nuevo

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en www.acamed.org.my

Todo paciente con dolor crénico oncolégico no controlado (dolor que no
remite pese al tratamiento farmacoldgico dptimo) y cancer de pancreas
debe ser valorado para terapia intervencionista mediante bloqueo de plexo
celiaco o uso de opiaceos espinales.
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DOLOR CRONICO MALIGNO i
GRUPO:II eCIE-9: Cancer 140.0-239.9

(ONCOLOGICO) .
) Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74, D74-D77,
AREA: C TRATAMIENTO PSICOLOGICO
X o ~ _ |F74,H75,K72, L71, N74, N76, R84, R85,
i Tratamiento sufrimiento psicolégico
Sub-area: 1 R92, S77, T71, T73, U75-U77, U79, W72,

(1 indicador)
X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.
Ne2: 1 1(de 1)

TRATAMIENTO DEL SUFRIMIENTO PSICOLOGICO DEL PACIENTE CON DOLOR
CRONICO ONCOLOGICO

Revision Historia clinica

Porcentaje de pacientes atendidos con dolor crénico maligno en los que se trata
el sufrimiento psicolégico

A1/A

n? de pacientes con dolor crénico maligno con tratamiento psicoldgico
establecido

n? total de pacientes con dolor crénico maligno atendidos

Historias clinicas

Nuevo

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline. Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

La evaluacion y tratamiento del sufrimiento psicoldgico pude consistir en lo
siguiente:
¢ Realizacidn de entrevistas de diagndstico psicolégico del paciente, familia
y/o entorno significativo. Registro de los datos en la historia clinica
e Programacion de entrevistas familiares para favorecer la expresion de
emociones y/o mecanismos defensivos normales, por ejemplo: ira,
negacion, miedo, tristeza, etc.
e Evaluacién de necesidad de interconsulta y/o derivacién psiquiatrica en
pacientes o familiares con trastornos que asi lo requieran.
e Realizacion de acciones de psico-profilaxis por procedimientos y/o
tratamientos.
¢ Diagramacion e implementacion de intervenciones psico-terapéuticas
para el tratamiento de los aspectos emocionales que acompaiian al dolor
y otros sintomas.
Pueden considerarse dos niveles de cumplimiento del indicador:
e Pacientes con cualquier actividad en relacion a la atencion psicoldgica.
e Pacientes con plan de tratamiento psicoldégico ligado a evaluacion
explicita.
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GRUPO:II DOLOR CRONICO MALIGNO (ONCOLOGICO)
AREA: D EDUCACION SANITARIA (3 indicadores)

i Atencion a las necesidades de educacion sobre el
Sub-drea: 1 . o

tratamiento (3indicadores)

Ne: 1 1 (de 3)
Existencia de material educativo para los pacientes sobre los aspectos
esenciales con respecto a su tratamiento farmacoldgico en el paciente con
DCO
Auditoria

Existencia de material educativo (por ejemplo folletos) para educar al

paciente y su familia sobre los aspectos esenciales del tratamiento del dolor
oncoldgico

A1/B!

Centros y Servicios que atienden a pacientes oncoldgicos

Adaptado de: Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)?

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en:
www.acamed.org.my

2. Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL). Disponible en:
http://www.secpal.com/b_archivos/index.php?acc=ver&idarchivo=95

e Los profesionales deben disponer de material educativo (por ejemplo
folletos) para educar al paciente y su familia sobre los aspectos
esenciales del tratamiento del dolor oncoldgico

e Los aspectos educativos considerados esenciales respecto al
tratamiento farmacolégico en el paciente con DCO son:

3. Miedo a la adiccidon a opidceos

4. Miedo al desarrollo de tolerancia

5. Miedo a los efectos adversos

6. Fatalismo respecto al control adecuado del dolor
e Valorar si el material educativo aborda estos cuatro aspectos
e Aplica a todos los niveles asistenciales
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GRUPO:II DOLOR CRONICO MALIGNO (ONCOLOGICO)
AREA:D EDUCACION SANITARIA (3 indicadores)
Atencion a las necesidades de educacién sobre
el tratamiento (3indicadores)
Ne: 2 2 (de 3)
Existencia de protocolos sobre educacidon al paciente con DCO con

Sub-drea: 1

respecto a su tratamiento farmacolégico

Auditoria
Existencia de protocolos para abordar sistematicamente la
deteccion y realizacidn de actividades de educacion sanitaria sobre

su tratamiento al paciente con DCO

A1/8B!

Centros y Servicios que atienden a pacientes oncoldgicos

Adaptado de: Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos.

Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)?

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical
practice guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

2. Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL). Disponible en:
http://www.secpal.com/b_archivos/index.php?acc=ver&idarchi
vo=95

_ e Valorar si contienen normas sobre los aspectos educativos
considerados esenciales respecto al tratamiento farmacolégico
en el paciente con DCO:

e Miedo a la adiccidn a opidceos

e Miedo al desarrollo de tolerancia

e Miedo a los efectos adversos

e Fatalismo respecto al control adecuado del dolor
e Aplica a todos los niveles asistenciales.
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GRUPO:II

AREA:D

Sub-area: 1

DOLOR CRONICO MALIGNO

(ONCOLOGICO) eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
EDUCACION SANITARIA (3 Codigos CIAP-2:A79, B72-B74, D74-
indicadores) D77, F74, H75, K72, L71, N74, N76,

Atencion a las necesidades de R84, R85, R92, S77,T71,T73, U75-
educacion sobre el tratamiento U77,U79, W72, X75-X77, X81, X86,
(3indicadores) Y77,Y78.

3 (de 3)

Educacidn al paciente con DCO con respecto a su tratamiento
farmacolégico

Revisidn de historias clinicas

Porcentaje de pacientes con DCO en los que se realizan actividades
personalizadas de educacidn sanitaria sobre su tratamiento

A2/A

N2 de pacientes con DCO en los que se realizan actividades
personalizadas de educacién sanitaria sobre su tratamiento

N2 de pacientes con DCO

Historias clinicas de Centros y Servicios que atienden a pacientes con
DCO

Adaptado de: Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)?

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

2. Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL). Disponible en:
http://www.secpal.com/b_archivos/index.php?acc=ver&idarchivo=95

Indicador compuesto. Valorar separadamente si existe deteccion
personalizada de necesidades educativas y realizacién de actividades
sobre:

e Miedo a la adiccidon a opidceos

e Miedo al desarrollo de tolerancia

e Miedo a los efectos adversos

e Fatalismo respecto al control adecuado del dolor
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GRUPO:II

AREA:E
Sub-area: 1

Ne: 1

TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS | eCIE-9: Céncer 140.0-239.9
GENERALES Cédigos CIAP-2:A79, B72-B74,
TERAPIA FISICA D74-D77, F74, H75, K72, L71, N74,
(1 indicador) N76, R84, R85, R92, S77, T71, T73,

U75-U77, U79, W72, X75-X77, X81,
1(ded) X86, Y77, Y78.

Pacientes con DCO que reciben tratamientos fisicos complementarios

Revision Historia clinica

Porcentaje de pacientes con DCO en los que consta en su historia clinica
programas de tratamiento fisico complementario

A2/B: A3/B*

N2 de pacientes con DCO que reciben terapia fisica complementaria

N2 total de pacientes con DCO

Historias clinicas

Adaptado de National Quality Measures Clearinghouse (NQMC)?

1.MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical practice
guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

2.NQMC-1432

El tratamiento fisico y complementario incluye: ejercicio fisico y otras
terapias tales como aromaterapia, acupuntura, TENS, masaje.
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GRUPO:II TRATAMIENTOS eCIE-9: Cancer 140.0-239.9
’ COMPLEMENTARIOS GENERALES Codigos CIAP-2:A79, B72-B74,
AREA:E USO DE CANNABINOIDES D74-D77, F74, H75, K72, L71,
Sub-area: 2 (1 indicador) N74, N76, R84, R85, R92, S77,
T71,7T73,U75-U77,U79, W72,
Ne: 1 1(de1)
X75-X77, X81, X86, Y77, Y78.

Pacientes con DCO sin prescripcion de cannabinoides

Revision de historias clinicas

Porcentaje de pacientes con DCO en los que NO consta prescripcién de
cannabinoides como primera eleccién.

A2/BY*? A2/D*3

Numero de pacientes atendidos por DCO que no llevan prescrito un
derivado cannabinoide como primera opcidn terapéutica.

N? total de pacientes con DCO

Historias clinicas

Nuevo

1. Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Noviembre 2008

2. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical
practice guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

3. Martin Fontelles Ml y Goicoechea Garcadi C. Potencial de los
cannabinoides en el tratamiento del dolor. En: Actualizacidn sobre
el potencial terapéutico de los cannabinoides. Sociedad Espafiola

de Investigacién sobre Cannabinoides. Madrid, 2009

e Eluso de cannabinoides para el tratamiento del DCO segun los
ultimos estudios y ensayos clinicos fiables, seria una
alternativa terapéutica sélo en algunos casos de dolor
refractario o dolor neuropatico en los que fracasan otras
alternativas, pero nunca como primera eleccion.

e El spray para pulverizacion bucal de
tetrahidrocannabinol/canabidiol puede estar indicado en
espasticidad de esclerosis multiple y tratamiento analgésico
coadyuvante en el cdncer en fases avanzadas.
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GRUPO:II DOLOR CRONICO MALIGNO (ONCOLOGICO)
AREA: F CALIDAD PERCIBIDA/INFORME (2 indicadores)
Sub-drea: 1 Calidad Percibida (1 indicador)

Ne: 1 1(de 1)

MEDICION DEL GRADO DE CALIDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE EN EL
MANEJO DE SU DOLOR

Auditoria (constancia de realizacidn de encuesta)

Existencia de encuesta de calidad percibida validada para su
administracién a los pacientes atendidos con dolor crénico maligno que
acuden a la consulta, ingresan en el hospital o reciben cuidados
domiciliarios sobre el manejo de su dolor por los profesionales

B1/AM®

I 1]

Encuesta a pacientes de Centros y Servicios que atienden a pacientes
con DCO

Nuevo

1. Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain
(Basada en SIGN 106 2008). Agosto 2010

2. Gordon DB, Dahl JL, Miaskowski C, McCarberg B, Todd KH, Paice JA,
Lipman AG,Bookbinder M, Sanders SH, Turk DC, Carr DB. American
pain society recommendations for improving the quality of acute and
cancer pain management: American Pain Society Quality of Care Task
Force. Arch Intern Med. 2005 Jul 25; 165(14):1574-80.

3. Vassiliki Panteli, Evangelia Patistea, Assessing patients’ satisfaction
and intensity of pain as outcomes in the management of cancer-
related pain, European Journal of Oncology Nursing, Volume 11, Issue
5, December 2007, Pages 424-433,

4. Christine Miaskowski, Rhonda Nichols, Robert Brody, Tim Synold,
Assessment of patient satisfaction utilizing the American Pain
Society's quality assurance standards on acute and cancer-related
pain, Journal of Pain and Symptom Management, Volume 9, Issue 1,
January 1994, Pages 5-11

5. J. 1. Gallego, M. R. Rodriguez de la Torre, J. C. Vazquez-Guerrero, M.
Gil. Estimacion de la prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio
y su relacion con la satisfaccion de los pacientes Rev. Soc. Esp. Dolor
11: 197-202, 2004
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El paciente debe ser el principal asesor en el manejo de su dolor.
A los pacientes atendidos con dolor crénico maligno que acuden a la
consulta, ingresan en el hospital o reciben cuidados domiciliarios se
les debe ofrecer de forma rutinaria encuesta validada de calidad
percibida en el manejo de su dolor.
La encuesta entregada al paciente debe recoger informacion acerca
de la calidad que éste percibe en cuanto a la atencidn sanitaria
ofertada, el trato y la informacidn recibida respecto al tratamiento
del dolor.
La encuesta en concreto que se administre sera la fuente de los
indicadores en concreto sobre estos aspectos de calidad percibida.
e Se adjunta un ejemplo de cuestionario, adaptado de la Sociedad
Americana del Dolor. Pueden verse otros ejemplos en:
http://www.sempsph.com/sempsph/attachments/019 VolXI N3 2005.

pdf

TABLA I. CUESTIONARIO ADAPTADO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DEL DOLOR (10)

1. ;En algiin momento, durante su ingreso, ha precisado tratamiento para el dolor? SI NO
2. ;Ha tenido dolor durante las dltimas 24 horas? Si NO

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN AL DOLOR QUE HA
TENIDO EN LAS ULTIMAS 24 HORAS

3. En relacion con la siguiente escala, jcoémo valoraria el dolor que estd sintiendo ahora?
A (4] [ Mayor dolor imaginable

4. En relacion con la siguiente escala, valore la mayor intensidad del dolor que haya tenido en las dltimas 24 horas.
NO dOJOr e mm e e e e e Mayor dolor imaginable

5. En esta escala, sefale cudl ha sido el menor nivel de dolor que haya tenido tras recibir analgésicos para el dolor.
INO Ol OF == e e e cees Mayor dolor imaginable

6. Senale su grado de satisfaccion en relacion al tratamiento de su dolor por parte de las/los enfermeros/as
Muy insatisfactorio  Insatisfactorio Algo insatisfactorio Algo satisfactorio Satisfactorio Muy satisfactorio

7. Seiiale su grado de satisfaccién en relacion al tratamiento de su dolor por parte de los médicos
Muy insatisfactorio Insatisfactorio Algo insatisfactonio Algo satisfactono Satisfactorio Muy satisfactorio

8. Cuando usted ha solicitado medicacién analgésica, jcuinto tiempo ha debido esperar a que se la administren?

15 min 0 menos 15-30 min 30-60 min Mas de | hora Nunca la solicité

9. ;En alguna ocasion la medicacion analgésica que se le ha suministrado no le ha
ayudado y ha tenido que solicitar otra diferente para aliviar su dolor? Si NO
Si usted ha respondido afirmativamente a la pregunta anterior, jcuanto tiempo trascurrio hasta que las enferme-
ras o doctores cambiaron su tratamiento analgésico a uno mas potente o diferente y se lo suministraron?

1 hora o menos 1-2 horas 2-4 horas 4-8 horas 8-24 horas Mas de 24 horas
10. ;En qué grado cree usted que puede aliviarse el dolor tras una intervencion quirurgica como la suya?
Totalmente Mucho Regular Paco Nada
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GRUPO:II DOLOR CRONICO MALIGNO (ONCOLOGICO)
AREA: F CALIDAD PERCIBIDA/INFORME (2 indicadores)

Sub-area: 2 Educacidn sanitaria (1 indicador)

Ne: 1 1(de 1)

Educacion efectiva al paciente con DCO con respecto a su tratamiento
farmacoloégico

Auditoria (constancia de realizacién de encuesta o entrevista
estructurada)
Existencia de encuesta o modelo de entrevista estructurada sobre los

conocimientos que el paciente debe saber sobre su tratamiento

D/B*

Encuesta o modelo de entrevista estructurada sobre el tratamiento para
pacientes de Centros y Servicios que atienden a pacientes con DCO

Adaptado de: Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad

Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)?

1. MANAGEMENT CANCER PAIN. MALAYSIA JULIO 2010. Clinical
practice guideline MOH/P/PAK/205.10 (GU9. Disponible en
www.acamed.org.my

2. Indicadores de Calidad en Cuidados Paliativos. Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL)

- A los pacientes atendidos con dolor crénico maligno que acuden a la
consulta, ingresan en el hospital o reciben cuidados domiciliarios se
les debe indagar mediante encuesta o entrevista estructurada sobre
los aspectos relevantes que deben conocer sobre su tratamiento

- La encuesta o entrevista estructurada individual es la base para
indicadores especificos sobre conocimiento del paciente en relacién a:

e Miedo a la adiccidn a opidceos
Miedo al desarrollo de tolerancia

o Miedo a los efectos adversos

e Fatalismo respecto al control adecuado del dolor.
Puede ser parte de la encuesta de calidad percibida.
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Anexo lll.

CAUSAS DE FACTIBILIDAD REPORTADAS POR LOS EVALUADORES

» CENTROS HOSPITALARIOS

Los problemas de factibilidad de la medicion afectaron a indicadores a evaluar con datos registrados en
historias clinicas, y en los mismos indicadores en ambos hospitales. Dos de los indicadores no resultaron
medibles por ser casos pocos frecuentes, y tres de ellos por ausencia de registro de los datos necesarios
para valorarlos. Un analisis mas en profundidad nos muestra en detalle las dificultades especificas de

cada uno:

DIFICIL MEDICION POR ESCASA FRECUENCIA DE LOS CASOS A LOS QUE APLICA EL INDICADOR:

O

B.4.2Pacientes con DCO diagnosticados de dolor neuropdtico tratados en primer
escalon con dosis dptimas de anticonvulsivantes: Tras la evaluacidn de una gran
cantidad de historias sdlo se encontraron 5 que servian para evaluar este indicador en
uno de los hospitales, y 4 en otro. Sélo seria util para evaluaciones y proyectos
especificos sobre este tipo de pacientes

B.4.3Bloqueo de plexo celiaco y uso de opidceos espinales en pacientes con dolor
oncoldgico crénico y cdncer de pdncreas: La mayoria de pacientes evaluados que
cursan con este tipo de cancer no superaban el tiempo suficiente para considerarse
que tuvieran dolor crénico. Por otro lado, los que si entraban dentro de este grupo, la
mayor parte tenian dolor controlado. Sdlo obtuvimos 5 casos evaluables en un
hospital.

DIFICIL MEDICION POR AUSENCIA DE DATOS REGISTRADOS:

O

B.2.2Utilizacion de tablas de conversion equianalgésicas para la rotacion de unos
opidceos por otros para el cambio de via de administracion: Ademas de la falta de
protocolizacion de una tabla de conversion en el hospital, resulté imposible encontrar
en las historias las indicaciones o circunstancias necesarias para la rotacién de
opidceos (no estaban registrados esos datos). Y aun considerando cambiar el
denominador del indicador por aquellos casos en los que se realiza la rotaciéon en si, no
conseguimos obtener mas de 3 casos evaluables.

B.2.3 Ajuste correcto de la dosis inicial de morfina oral de liberacion rdpida en ancianos
con DCO: No evaluable por la dificultad de encontrar la dosis inicial.

B.3.3Pacientes con dolor crénico oncoldgico intenso tratados con morfina parenteral o
subcutdnea a dosis adecuada para el control inicial del dolor: El indicador requiere
encontrar pacientes con dolor crénico oncolégico intenso (EVA>7) con una dosis inicial
de morfina parenteral o subdérmica concreta. Ambos hechos, el control inicial y que
esté registrado el dolor mediante la EVA, son muy dificiles de encontrar en las historias
clinicas. Por un lado, por la ausencia de informes de seguimiento con la medicacién
actualizada en cada consulta (en el caso de no estar ingresado), y por otro, por la falta
de la evaluacién del dolor mediante escalas y su posterior registro en la historia. Faltan
datos que no se han registrado de forma adecuada en las historias.
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> CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

Los problemas de factibilidad en el centro de salud se consideran aparte debido a la gran influencia que
creemos tienen las particularidades de la evaluacion en este tipo de centro. A continuacion se detalla un
analisis mas en profundidad de las dificultades especificas:

DIFICIL MEDICION POR ESCASA FRECUENCIA DE LOS CASOS A LOS QUE APLICA EL INDICADOR:

O B.2.2Utilizacion de tablas de conversion equianalgésicas para la rotacion de unos
opidceos por otros para el cambio de via de administracion: No conseguimos obtener
mas que dos casos.

O B.2.3 Ajuste correcto de la dosis inicial de morfina oral de liberacion rdpida en ancianos
con DCO: No evaluable por la dificultad de encontrar mayores de 65 con morfina oral
(un solo caso encontrado).

O B.2.4 Profilaxis del estrefiimiento en pacientes tratados con opidceos mayores: Este
indicador que creemos facil de medir, no resultd evaluable debido al escaso numero
de pacientes tratados con opidaceos mayores que encontramos en nuestra revision.

O B.2.5 Profilaxis de efectos eméticos secundarios al uso de opidceos: Al igual que el
anterior, sin el uso de opidceos mayores no se pudo evaluar este indicador. Sélo
encontramos 4 casos entre todos los disponibles en 2010 y afios anteriores.

O B.3.2 Pacientes con plan de tratamiento completo del dolor, incluyendo tratamiento en
caso de dolor irruptivo: los 4 casos anteriormente comentados se incluyeron para
evaluar este indicador pero, aun en el caso de haber encontrado un numero suficiente
de casos, es posible que no hubiésemos obtenido la informacién suficiente para
concluir resultados sobre primera y ultima prescripcion, ni para saber si requeria
ajustar el tratamiento de fondo desde el punto de vista de la informacién que
aportaron estos cuatro casos. Por ello, se deberia valorar incluirlo también en el grupo
de indicadores de dificil medicidén por ausencia de datos.

O B.4.2Pacientes con DCO diagnosticados de dolor neuropdtico tratados en primer
escaldon con dosis dptimas de anticonvulsivantes: No encontramos ningun caso de
dolor neuropatico.

O B.4.3Bloqueo de plexo celiaco y uso de opidceos espinales en pacientes con dolor
oncoldgico cronico y cdncer de pdncreas: 3 casos encontrados desde 2006, de entre los
cuales 2 historias se encontraban ausentes y no revisables en el sistema informatico.
No obstante, no es frecuente encontrar los informes de ingresos hospitalarios o
similares en los registros informaticos de atencidn primaria, por lo que habria que
valorar incluir este indicador en el grupo de “dificil mediciéon por ausencia de datos
registrados”.

DIFICIL MEDICION POR AUSENCIA DE DATOS REGISTRADOS:

O B.3.3Pacientes con dolor crénico oncoldgico intenso tratados con morfina parenteral o
subcutdnea a dosis adecuada para el control inicial del dolor: El indicador requiere
encontrar pacientes con dolor crénico oncolégico intenso (EVA>7) con una dosis inicial
de morfina parenteral o subdérmica concreta. Ambos hechos, el control inicial y que
esté registrado el dolor mediante la EVA, son muy dificiles de encontrar en las historias
clinicas. Por un lado, por la ausencia de informes de seguimiento con la medicacidn
actualizada en cada consulta, y por otro, por la falta de la evaluacién del dolor
mediante escalas y su posterior registro en la historia. Faltan datos que no se han
registrado de forma adecuada en las historias. Mismas causa que en hospitales.
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O B.4.1. Pacientes con dolor crdnico oncolégico dseo metastdsico en los que se
prescriben bifosfonatos como parte del tratamiento analgésico: Creemos en base a las
historias identificadas que la prescripcion y uso de estos bifosfonatos se realiza
exclusivamente en atencion especializada u hospitalaria, mas concretamente durante,
y al mismo tiempo que, la administracion de la quimioterapia. Por otra parte, hay que
decir que aunque existen casos suficientes de metdstasis, no es practica su busqueda
especifica debido a la baja calidad de identificacién que permiten los cddigos CIAP.

O D.1.3. Educacidn al paciente con DCO con respecto a su tratamiento farmacoldgico:
Resulta imposible evaluar este indicador por sus caracteristicas y el tipo de
informacion que requiere para ser evaluado en los registros de atencién primaria. Las
medidas educativas no parecen tener un campo especifico de redaccién y registro
dentro de la historia clinica. Ademas, hemos encontrados casos en los que, dentro de
apartados de curas y realizados seguramente por enfermeros, encontramos
“educacion sanitaria” sin poder saber ni concretar exactamente qué tipo de
educacidn, y cudles son las caracteristicas de ésta, se provee al paciente.
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