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RESUMEN

Fundamentos: En este trabgjo se evalla la efectividad de los
cuidados paliativos a domicilio con el objetivo de determinar si los
enfermos con céancer terminal tratados por Equipos de Soporte de
Atencién Domiciliariapresentan mejor calidad devidaque lostrata-
dos por Equipos de Atencién Primaria.

Métodos: Estudio prospectivo cuasi experimental realizado en
el Area4 del Imsalud de Madrid con enfermosreferidos desdeel hos-
pital a Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria o a Equipos de
Atencién Primaria. La variable estudiada fue la calidad de vida
medida a través del Rotterdam Symptom Check List y el Hospital
Anxiety and Depression Scale. Para el andlisis estadistico se utilizd
MANOVA, ANOVA de medidasrepetidasy el test de Friedman.

Resultados: 165 enfermos fueron tratados por Equipos de
Soporte de Atencion Domiciliariay 56 por Equipos de Atencién Pri-
maria. Los primeros presentaron mejor puntuacion en las escalas
global (diferenciade medias: 9,5; 1C 95%: 2,3-16,67) y dolor (dife-
rencia de medias: 6,4; 1C 9%: 1,14-11,43) del Rotterdam Symptom
Check List en la primera semana del estudio. El tamafio del efecto
fue mayor en el grupo Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria.
Laprescripcion de farmacosy el lugar de lamuerte fue diferente en
ambos grupos.

Conclusiones: Al principio del estudio losenfermostratados por
Equipos de Soporte de Atencidn Domiciliaria presentaron unamejor
percepcion del estado de salud que lostratados por Equipos de Aten-
cion Primaria. No obstante, el importante nimero de pérdidas alo
largo del mismo hace que haya que mirar estos resultados con pre-
caucion.

Palabras clave: Atencion primaria de salud. Calidad de vida
Atencion paliativa. Cuidado terminal. Enfermo terminal. Neoplasia
Servicios de atencion de salud adomicilio.
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ABSTRACT

The Relationship between Quality of Life
and Different Modelsof Home Care
among Terminal Cancer Patientsin an
Health Area of Madrid, Spain

Background: Thisstudy assessesthe effectivenessof the pallia-
tive home care for the purpose of ascertaining whether terminal can-
cer patients treated by Homecare Support Teams have a better qua-
lity of life than those treated by Primary Care Teams.

Methods: A quasi-experimental prospective study conducted in
Madrid Healthcare District 4 on patientsreferred from the hospital to
Homecare Support Teams or to Primary Care Teams. The main study
variable was the quality of life gauged using the Rotterdam
Symptom Check List and the Hospital Anxiety and Depression Sca-
le. Statistical differences were evaluated by MANOVA, repeated
measures ANOVA and Friedman test.

Results: A total of 165 patients were treated by Homecare Sup-
port Teams and 56 by Primary Care Teams. The patients treated by
the Homecare Support Teams showed better point scores on the ove-
rall scale (mean differece: 9.5; Cl 95%; 2.3-16.67) and pain scale
(mean difference: 6.4; Cl 9%; 1.14-11.43) on the Rotterdam
Symptom Check List during the first week of the study. The effect
size was greater on the Homecare Support Team group. The pres-
cription of drugs and the place of death were different between both
groups.

Conclusions: At the start of the study, the patients treated by
Homecare Support Teams showed a better perception of the health
condition than those treated by the Primary Care Teams. However,
the great number of patients lost along the study makes it necessary
be cautious when considering these results.

Keywords: Primary Health Care. Quality of life. Palliative care.
Terminal care. Terminally ill. Neoplasm. Home care services.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances tecnol 6gicos con-
seguidos en las ultimas décadas, los datos
epidemiol égicos disponibles sefidlan que la
incidencia y mortalidad por cancer han
aumentado. Actualmente el 50% de los
enfermos diagnosticados de cancer mueren a
consecuenciadel avance de su enfermedad?.
Un elevado porcentaje de estos enfermos
presentaran una «fase terminal » que precisa-
ré de cuidados paliativos centrados en €l
control de sintomasy &l mantenimiento dela
calidad devida.

La tendencia actual en politica sanitaria
en algunos paises de Europa? es organizar la
asistencia a los enfermos terminales en su
domicilioy transferir los cuidados paliativos
a ambito de la atencion primaria, semprey
cuando se den condiciones asistenciales
basicas para ello, 10 que se traduciria en
mayor calidad de vida para los enfermos y
menor coste para €l sistema sanitario. Sin
embargo la efectividad de los programas de
cuidados paliativos en domicilio todavia no
esta bien establecida® 4.

Aungue agunos estudios han mostrado
cierto beneficio en el control de sintomas por
parte de unidades especificas de cuidados
paliativos|os datos no son concluyentes, por
lo que no existe evidencia cientifica sufi-
ciente sobre qué tipo de asistencia a estos
enfermos resulta més efectiva*®. Por este
motivo se planted la hipétesis de que posi-
blemente la calidad de los cuidados paliati-
vos seriadiferente seguin el nivel de especia
lizacion de los profesionales que los redli-
cen.

Este estudio se llevé a cabo con € objeti-
vo de determinar si los enfermos oncol 6gi-
cos terminales incluidos en un programa de
cuidados paliativos presentan mejor calidad
de vida cuando son atendidos por una Uni-
dad especiaizada en dichos cuidados que
cuando son atendidos por los médicos de
atencién primaria.
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SUJETOSY METODO

El disefio del estudio fue de tipo prospec-
tivo, cuasi experimental, y se realizo en ©
Area 4 del Imsalud de Madrid, que atiende
aproximadamente a una poblacion de
537.000 habitantes y cuenta desde 1991 con
un Programa de Cuidados Paliativos’ (PCP)
para enfermos oncol 6gicos terminales
(PQOT). Este programa describe los criterios
de inclusién, organizacion de las visitas y
lineas generales de tratamiento y cuidados
necesarios a lo largo del seguimiento de los
enfermos.

La secuencia de entraday seguimiento en
PCPeslasiguiente: El hospital dereferencia
(Hospital Ramény Cgja) notificaa Equipo
de Soporte de Atencién Domiciliaria
(ESAD) laexistenciade un enfermo con cri-
teriosdeinclusion enel programay ésteselo
comunica a medico de atencion primaria
responsable del mismo, quien decide si asu-
me sus cuidados o los transfiere a ESAD.
En el caso del ESAD € enfermo queentraen
€l programa es visitado en €l plazo maximo
de 48 horas por un médico y una enfermera,
gue establecen el tratamiento y los cuidados
iniciales, asi como la programacién de las
siguientes visitas, que suelen tener como
minimo una frecuencia semanal. Todos los
profesionales del ESAD (un oncélogo, un
meédico general, dos enfermeras y una auxi-
liar de clinica) estadn especializados en cui-
dados paliativos). En el caso de EAP los
enfermos son visitados a criterio del médico
responsable del paciente. Los profesionaes
delos EAPtienen asu disposicion los proto-
colos de actuacion terapéutica que figuran
enel PCP

En este estudio se incluyo alos pacientes
oncol6gicos terminaes (POT) que entraron
en programadesde e 1 de abril de 1999 has-
tad 1 de marzo de 2000, afectados de enfer-
medad oncoldgica terminal (informe clinico
hospitalario de enfermedad oncolégicaen la
gueexiste acuerdo parano aplicar tratamien-
tos con finalidad curativa), con esperanzade
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vida no superior a 6 meses, mayor de 18
afos, con conocimiento por parte delafami-
liade lafasetermina delaenfermedad, que
contaban con un cuidador primario (persona
conviviente con el enfermo que asume sus
cuidados basicos) y €l consentimiento infor-
mado para participar en el estudio’. Se
excluy6 alos enfermos con Karnofsky Per-
formance Satus’<20, enfermos con mas de
tresrespuestas erroneas en laescal ade Pffei-
fer® y enfermos atendidos conjuntamente
por ESAD y EAPR.

Seeligié unamuestraal azar por muestreo
aleatorio simple de todos los POT que cum-
plieran criterios de inclusion atendidos por
el ESAD durante €l periodo de estudio y los
atendidos por 13 EAP, elegidos al azar, de
los 18 existentes en aquél momento en €l
Area. Los médicos de los EAP selecciona-
dos fueron invitados a participar en €l estu-
dio atravésdereunionesy cartaspersonales,
sin conocer |os objetivos del mismo. Su
mision era aportar informacion de los enfer-
mos que durante el periodo de estudio entra-
ban en el programay facilitar el acceso de
losinvestigadores a sus datos clinicos.

La calidad de vida, principal variable de
resultado de este estudio, fue medida por la
version espafiola del Rétterdam Symptom
Check List (RSCL), cuya validez, fiabilidad
y sensibilidad alos cambios ha sido mostra-
daen estudios previos'® %, Este cuestionario
consta de 39 items que conforman cuatro
escalas (sintomas fisicos, sintomas psiqui-
cos, actividadesdelavidadiariay calidad de
vida global) y cuatro subescalas (fatiga,
dolor, gastrointestinal y quimioterapia). Las
respuestas son detipo Likert con cuatro cate-
gorias para cada uno de los items, excepto
para el de calidad de vida global que tiene
siete. Las puntuaciones de las escalas se
transforman en un rango de puntuacién de 0
(mejor percepciodn de salud) a 100 (peor per-
cepcién de salud), excepto para la escala
actividad que seinterpreta a contrario. Para
los items con ausencia de datos se siguieron
lasrecomendacionesdelosautoresdelaver-
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sién original del RSCL*2. En este estudio no
se utilizé la subescala quimioterapia por no
haber mostrado en estudios previos adecua-
das propiedades psicométricas en enfermos
no sometidos a tratamiento activo™.

L os sintomas psiquicos, ansiedad y depre-
sion, fueron medidos a través de la version
espafiola del Hospital Anxiety and Depre-
sion Scale®® (HAD), que consta de 14 items
divididos en dos subescalas, ansiedad y
depresion, y cuya puntuacion maxima es de
21 puntos para cada una de ellas. Segun la
puntuacion obtenida se puede clasificar alos
enfermos como normal (<7), dudoso (entre 8
y 10) y potencia casoclinico (11). Estaesca-
la ha sido ampliamente utilizada como ins-
trumento de despistaje de ansiedad y depre-
sién en enfermos terminal es™.

Otras variables registradas fueron: edad,
sexo, Karnofsky Performance Satus (KPS),
clase socia (ingreso familiar anual bruto:l=
menos de 6.000 euros; |1= entre 6000 y
menos de 15.000 euros; 111= entre 15.000 y
24.000 euros; V= mas de 24.000 euros)*°,
lugar de la muerte (domicilio, hospital y
otros), localizacion del tumor primario y
prescripcion de farmacos (anal gésicos opié-
ceos y otros, benzodiacepinas, hipnéticos,
esteroides, antidepresivos, laxantes y antie-
méticos). Estas variables se tomaron del
registro delashistoriasclinicas. Dicho regis-
tro es igua y estandarizado tanto para €l
EAP como parael ESAD.

Los cuestionarios RSCL y HAD fueron
administrados por una profesional sanitaria
previamente entrenaday agjenaa estudio, en
el domicilio del enfermo en tresocasiones: a
las 24 horas de entrada en el programa, ala
semanay alos quince dias. Los cuestiona-
rios fueron cumplimentados por los propios
enfermos o por la encuestadora con la res-
puesta que ellos daban.

Se considerd pérdidas a los enfermos que
cambiaron de domicilio, cambiaron de nivel
deatencion, agravaron su estado o fallecieron.
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Para facilitar el andlisis de los datos €l
KPS se agrupd en tres categorias (30-40; 50-
60y 70-80) y laclasesocia endos(I-11 y I11-
V).

Para determinar €l tamafio de la muestra
se considerd como variable deinterés princi-
pal las puntuaciones de las escalas del
RSCL. Para€llo se tuvo en cuentalos resul-
tados de estudios previost, en los que se
obtuvo una desviacion tipica de las puntua-
ciones del RSCL de 20,6 y se determiné
como diferencia clinicamente relevante una
diferencia de puntuacién de 10 puntos en al
menos una escala del cuestionario entre
ambos model os de atencién. El tamafio cal-
culado fue de un minimo de 56 enfermos por
grupo paraun riesgo alfade 0,05 unilateral y
beta de 0,20.

Se utiliz6 andlisis multivariante de la
varianza (MANOVA) para evduar las dife-
rencias de puntuacion del RSCL entre
ESAD y EAPY paracomparar puntuaciones
del cuestionario entre visitas en cada uno de
los grupos ANOVA de medidas repetidas’®.
También se calcul 6 e tamafio del efecto del
RSCL entre la primera visitay las restantes
en cada grupo de tratamiento, por ser esta
una medida estandarizada que permite
detectar cambios en el estado de salud inde-
pendientemente de la significacion estadisti-
cal®. Se consider6 elevado un tamafio del
efecto 0,80, moderado valores proximos a
0,50y pequefio < 20Y7.

A través del test de Friedman se compara
ronlas puntuacionesdel HAD enlasdiferen-
tes visitas a cada uno de los centros. Los
datos fueron analizados con €l paquete esta-
distico SPSS paraWindows'®, version 6.1.2.
Se consideraron valores significativos los
contrastes con p<0.05

RESULTADOS

Durante € periodo de estudio se registra
ron en & Area 782 POT, de los cuales 548
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fueron atendidos por el ESAD y 234 por
EAP. Se excluyd a 101 enfermos por ser
seguidos conjuntamente entre ESAD y EAP
y a55 por presentar un KPS<20. Ninguno de
los enfermos sel eccionados mostré rechazo
para participar en €l estudio.

Delos 217 enfermos incluidos finamente
en € estudio, 161 fueron atendidos por €l
ESAD y 56 por los EAP. En totd aportaron
enfermos a estudio 41 médicos de los 13
EAP sdleccionados.

Las caracteristicas personales y clinicas
de los enfermos se muestran en la tabla 1.
La edad media de los mismos fue de 70,6
anos (DE=10,4: rango=37 a 95) en su
mayoria eran hombres y el tumor més fre-
cuentemente padecido erael cancer de pul-
mon. El 88,8% de | os enfermos presentaban
un KPS £ 60. El 63% de sujetos tenian
ingresos familiares inferiores a 15.000
euros anuales. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre
ESAD y EAP para estas variables (excepto
tipo de tumor), ni tampoco paralapresencia
demetéstasisadistanciaquefuedel 76,7%y
76,9% respectivamente. La localizacion de
las metastasis, que también fue similar entre
ambos grupos, fue mayoritariamente en
higado, seguida de las Gseas (27%, 22,6% y
25%, 21,2% respectivamente). La supervi-
venciamediaen diasfue mayor (p=0,02) en
enfermos seguidos por EAP (media: 72,0;
SD=67,6) enrelacion aESAD (media:51,2;
SD=53,6).

De los enfermos que iniciaron €l estudio,
169 (79%) cumplieron las condiciones nece-
sarias para cumplimentar e segundo cues-
tionario (alasemana) y 96 (44%) paracom-
pletar € tercero (alos quince dias). El moti-
vo principal de pérdida fue la muerte
(66,7%), institucionalizacion o cambio de
domicilio (22,3%) y deterioro del estado
funcional en el resto. El porcentaje de pérdi-
dasy motivo de las mismasfue similar entre
ESAD y EAP (57% y 54% respectivamen-
te). Las pérdidas a lo largo del estudio no

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°5
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Tablal

Caracteristicasclinicasy socio demogr &ficas delosenfermosincluidosen estudio segln tipo de centro
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ESAD: equipo de soporte de atencion domiciliaria. EAP: equipo de atencidn primaria; m= media; DE= desviacion esténdar. KPS: Kar-

nofsky Performance Status.

produjeron desigualdades entre grupos en
cuanto a edad, sexo, estado funcional o tipo
detumor. Lascaracteristicasdelosenfermos
gue no llegaron a cumplimentar el segundo
cuestionario fueron similares en ambos gru-
pos, aunque presentaron puntuaciones mas
altas (peor percepcion de salud) en las esca-

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°5

las del RSCL que los enfermos que perma-
necian en estudio (tabla 2).

Laspuntuacionesdel RSCL fueroninicial-
mente similares en ambos grupos (tabla 3).
El andlisis multivariante MANOVA que se
realizo en dosfases (en laprimera para com-
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Tabla2

Caracteristicas de los enfer mos de acuer do a su permanencia o no en el estudio

Warialdes Perdidus Enfermos seguiclas
m= 47} (n=171k
Fadad {me, [ T1.4; 4 T 10L&
= (Ml
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Mlujer i, 2 12,4
KEFE ")
F0- 319 i L
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Pacolomea el 2 2110
Mtividad e LR, 25T
Cxlikinl ey i b, 243
Faliga i IR 1TE
Dhalar 9189 2205 18]
Sanlorias easlneos 122 3.5, 172

m = media; DE= desviacion estdndar. KPS: Karnofsky Performance Status. RSCL: Rotterdam Symptom Check List

parar las puntuaciones del RSLC ala sema
nay en la segunda para compararlas a los
quince dias) mostré alta significacion esta-
distica (p=0,0001 para la prueba Wilk’s
Lambda). Las puntuaciones del RSCL mos-
traron mejoria (menor puntuacion) en los
enfermos atendidos por e ESAD, en rela
cion alos atendidos por EAP, en la segunda
visita en todas las dimensiones, excepto en
la psicologica y en la relativa a actividad,
aunque solo fueron significativas las dife-
rencias en las escalas fisica, globa y dolor
(p<0,05), como seapreciaen latabla3. Aun-
gue las puntuaciones fueron, en general,
también mejores en laterceravisita paralos
enfermos seguidos por ESAD, excepto para
la escala fisica, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas. Las
covariables introducidas; edad, sexo, KPS,
tiempo de supervivencia y tipo de tumor

572

(codificado en: pulmoén, colon, mama y
otros) no produjeron cambios estadistica-
mente significativos, por 1o que no seinclu-
yeron en el modelo final.

El andlisis de cada grupo mostro, en los
enfermos seguidos por ESAD, una mejora
significativa en la puntuacion de las escalas
fisica, global y dolor en la segunda visitay
solo enlaescaladolor enlaterceravisita. En
los enfermos seguidos por EAP estamejoria
solo se observd d final del estudio en las
escalas dolor y gastrointestinal. El tamario
del efecto fue moderado (mayor de 0,30)
paratodas |as escalas (excepto psicol 6gicay
actividad, para las que fue menor) en la
segundavvisita, y paralafisicay dolor en la
Ultimavisitaen ESAD. En el caso de EAP el
tamafio del efecto fue moderado para las
escalas fisica, gastrointestinal y fatigaen la

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°5
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Tablab

Puntuaciones del HAD segln centro en cadavisita

ESAD EAFP
Escalas del HAD Poodsitel Fefsite 3 visiia v Fvasffe Mvisite $visiie n
fe=iad} (=124 fH=ew) =36 (=45 W=7
Amsiedad (o
0.7 7oA T 855 0597 33 EILR] 730 025
B0 137 13,8 10,1 1,1 L] 2500
211 R 1.3 43 a8 1.1
Diepresion (" o)
{17 SEELE G585 alE LT Ji 2 46,3 4n.n i1l
Bl 186 137 12,7 3.1 17,1 24,0
=11 ild g a0 £ 36,05 g1k}

ESAD: equipo de soporte de atencién domiciliaria. EAP: equipo de atencién primaria. HAD: Escala Ansiedad Depresion. P= signifi-

cacion del test de Friedman.

segunda visita y solo gastrointestinal en la
Ultimavisita (tabla4).

El porcentgjetotal de enfermoscon ansie-
dad o depresion, segin la escala HAD, fue
del 11% en ESAD y del 32% en EAP respec-
tivamente. Aunque no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas, a lo
largo del estudio el porcentaje de enfermos
clasificados con ansiedad o depresion dismi-
nuyo en frecuencia en ESAD y aumento en
EAP (tabla5).

Lamuerte en & domicilio fue del 58,8%,
parad total de enfermosy ligeramente dife-
rente entre grupos (56,6% en ESAD y 65,8%
en EAP). Laprescripcién de farmacos anali-
zados present6 diferencias entre grupos para
analgésicos no opiaceos (92% en ESAD y
76% en EAP), opiéceos (78,3% y 87%),
benzodiacepinas (51,6%Yy 37%) y esteroides
(62,1% y 48,1% respectivamente).

DISCUSION
La medicién de la calidad de vida en la

evaluacion de programas de intervencion
sanitariapermite conocer desde |la perspecti-
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vadel enfermo, las ganancias o pérdidas en
salud obtenidas con los servicios prestadosy
ayuda a latoma de decisiones en la planifi-
cacion sanitaria.

Los datos de este estudio muestran una
mejor percepcion de salud en los enfermos
seguidos por el ESAD en relacion a los
enfermos seguidos por EAP, especiamente
en laprimerasemanadeinclusién en el pro-
grama. Esta mejoria se ha manifestado para
las escalasfisica, global y dolor del RSCL.

Lainterpretacién clinica de estos resulta-
dos esté relacionada con e cambio clinico
minimamente importante aconsiderar. En €l
caso de cuestionariosde calidad devidarela-
cionada con la salud este cambio se basa,
entre otros pardmetros, en el tamario del
efecto y en el cambio de puntuacion del
cuestionario en relacion a una pregunta
general de salud'®. El tamafio del efecto en
este estudio hasido moderado en lasegunda
visita para todas las escalas del RSCL en €
grupo ESAD, excepto enlapsicolégicay en
larelativaalaactividad, y entresdeellasen
el grupo EAP. El tamafio del efecto se ve
influenciado, no obstante, por la variacién
en el nimero de sujetos antesy despuésdela
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intervencion, por 1o que no hatenido lamag-
nitud que podria haberse esperado. Por otro
lado, en estudios de seguimiento™ se consi-
dera que un cambio medio aproximado de
0,5 enlapuntuacion de una preguntageneral
desalud, como laque componelaescalaglo-
bal del RSCL, se corresponde con una dife-
rencia clinicamente importante. La escala
global ha presentado en el grupo ESAD una
diferencia de puntuacion (mejor percepcion
de salud) de 11,8 en laprimerasemanay de
7,9 en lasegunda, lo cua apoyalasignifica-
cion clinicade los resultados.

A lo largo del estudio Las caracteristicas
clinicas y sociodemogréficas de los enfer-
mos (edad, sexo, tipo de tumor, KPSy clase
social) no presentaron variaciones estadisti-
camente significativas entre ambos grupos,
por lo que no parece que puedan haber
influido en las diferencias encontradas. Si se
observaron diferencias entre grupos en el
tiempo medio de supervivencia, debidas en
parteaque el ESAD, como unidad especiali-
zada, atiende a enfermos con peor prondsti-
coy aquetresenfermosdel grupo EAP pre-
sentaron valores extremos con tiempos
medios de supervivencia mayores de 250
dias. No obstante, lainclusion del tiempo de
supervivencia en e modelo MANOVA no
introdujo modificaciones relevantes en las
diferencias encontradas entre grupos.

Los resultados aqui mostrados estan en
consonancia con otras publicaciones que
refieren mejoria de la calidad de vida en
enfermos seguidos en unidades especificas
de cuidados paliativos®. Sin embargo cuan-
do se comparan varios model os asistenciales
los resultados de la mayoria de los estudios
muestran que no existen diferenciasrelevan-
tes entre cuidados especiaizados y estanda
rizados®™ 2 |y d existen es a favor de una
mayor satisfaccion global y mejor control
del dolor por parte de equipos especializados
en cuidados paliativos*?® como también
muestra el presente trabgjo.

El que las diferencias detectadas en la pri-
mera semana del estudio no se mantengan a
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lo largo del mismo podria deberse, en parte,
a insuficiente numero de sujetos, lo que
impide detectar diferencias entre grupos. En
este sentido, si bien el tamario de la muestra
se mantiene en € limite necesario en € gru-
po ESAD, alo largo del estudio, e menor
reclutamiento de sujetos en €l grupo EAPy
el nimero de enfermos perdidos producen
una reduccion del poder estadistico para
detectar diferencias. En este estudio € 44%
delossujetossigueen programaalos 15 dias
de seguimiento, siendo el 90% de las perdi-
das debidas a éxitus o deterioro del estado
funcional. La medicion de los resultados en
cuidados paliativos de enfermos oncol 6gi-
cos es dificil de realizar por la perdida
importante de sujetos, sobre todo en las pri-
meras semanas de seguimiento, como ya ha
sido comentado en otros trabajos®* 2.

El nimero de enfermos en € grupo EAP
fueinferior al de ESAD debido por un lado
al menor nimero de enfermos atendidos
durante el periodo de estudio y alabajapar-
ticipacién de los médicos seleccionados. A
pesar de haber mantenido dos reuniones y
contactos personales con ellos, probable-
mente no se sintieron suficientemente moti-
vadosyaque no selesofrecid ninglin tipo de
compensacién por participar en €l estudio.

L os cuestionariosaqui utilizados cumplen
| os requerimientos psicométricos necesarios
en la investigacion de enfermos con can-
cer's, Laversion esparioladel RSCL hamos-
trado validez, fiabilidad y sensibilidad alos
cambios en un estudio previo realizado con
POT de caracteristicas similaresalosinclui-
dos en este estudio. Ademés el RSCL se
comporta como una escala de sintomas, bre-
vey facil de cumplimentar, por lo que resul-
ta de gran utilidad en enfermos con cancer
sometidos a tratamiento. El HAD es una
escala que hamostrado utilidad en cuidados
paliativos por ser aceptable para los enfer-
mosy permitir detectar alteraciones psicol 6-
gicas susceptibles de tratamiento.

La frecuencia de ansiedad y depresién
referida por los enfermos estudiados se
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corresponden con la ofrecida en otras series
de enfermos con cancer avanzado#?’. Aun-
gue se observé una disminucion en ESAD,
en lafrecuenciade enfermos con estos sinto-
mas durante el seguimiento, estas diferen-
cias no fueron estadisticamente significati-
vas. En ambos grupos la escala psicolgica
del RSCL present6 estabilidad o empeora-
miento de sus puntuaciones lo que parece
apoyar laidea, yasefialada en otrostrabgjos,
gue en este tipo de enfermos los sintomas
psiquicos empeoran con el avance de la
enfermedad y presencia de sintomas fisi-
COSll’ 27.

Laprescripcién defarmacos, quefue ade-
cuada a las recomendaciones actual es®,
present6 diferencias en cuanto a la utiliza-
cién de analgésicos, benzodiacepinasy cor-
ticoides, farmacos de uso prioritario para
paliar los sintomas mas frecuentes de estos
enfermos?®. Aunque algin estudio muestra
una mayor prescripcion de opiaceos por
equipos especializados que en centros de
atencidn primaria? esto no se ha confirmado
en el presente trabajo. La adecuacion de
dosis, pauta, asociacion de analgésico y uti-
lizacion de coanalgésicos (farmacos sin
indicacién analgésica pero utilizados como
tales en situaciones especificas, como los
corticoides) no ha sido analizada en este
estudio y podria ser un factor que explicase
el mgjor control del dolor en enfermos segui-
dos por el ESAD. Hay que recordar que los
médicos de atencién primaria atienden
anual mente entre uno y tres enfermos onco-
|égicos terminales al afio’, lo cual no garan-
tiza necesariamente un adecuado manejo de
los mismos.

Cuando se le pregunta alos enfermos con
cancer dénde preferirian morir, la respuesta
més frecuente es que en su propio domici-
lio*®y por ello estavariable se harelaciona
do con lacalidad de vida, motivo por € cual
hasido registrada en este trabajo. El porcen-
taje de enfermos que murieron en su domici-
lio fue mayor al referido por paises de larga
tradicion de medicina paliativa?®. Por razo-
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nes socioeconémicas y culturales, parece
gue la muerte en casa se produce con mas
frecuencia en nuestro pais que en otros del
entorno. El hecho de que la mujer, principal
cuidadora de estos enfermos, no llegue alos
niveles de incorporacion laboral de los pai-
ses del resto de la Comunidad Econdmica
Europea®, podria justificar en parte este
resultado. La mayor dificultad de los médi-
cos de familia para derivar alos enfermos a
centros de cuidados minimos podriaexplicar
también el mayor nimero de muertesen casa
en el grupo EAPR.

L as recomendaciones para aconsgjar una
medida sanitaria de intervencion deben
basarse en evidencias halladas a través de
ensayos clinicos®, sin embargo esto no ha
sido posible por razones de planificacién y
organizacion sanitaria en nuestro medio. No
obstante parece poco probable que existiera
«contaminacion psicoldgica» debido a que
los médicos participantes desconocian los
objetivos del estudio y los enfermos en su
domicilio ignoraban el cuidado recibido por
los otros enfermos.

Los médicos de atencidn primaria deben
ser responsables del cuidado paliativo de
los enfermos en el contexto de equipos mul-
tidisciplinares, por lo que parece necesario
ofrecerles formacién especificay apoyo en
el manejo de los enfermos en situacion ter-
minal®%32, Aunque en este estudio se exclu-
y6 alos enfermos que habian sido tratados
en conjunto por médicos de atencion prima-
riay profesionalesdel ESAD, lamayor par-
te demédicos del Areadonde serealizo este
estudio habian tenido acceso a formacion
previaen cuidados paliativos, 1o que podria
explicar en parte que no se hayan encontra-
do mayoresdiferencias entre ambos grupos.
De confirmarse estos datos en futuros estu-
dios quizés podria plantearse que no se tra-
te de determinar un servicio exclusivo de
cuidados paliativos sino mas bien de dise-
fiar planes de actuacién conjunta entre
todos | os posibles proveedores para, mante-
niendo el principio de equidad, mejorar la
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calidad de vida de los enfermos termina-
les®,

En resumen, los datos de este estudio
muestran que los enfermos oncol 6gi cos ter-
minales del Area 4 de Madrid seguidos por
el ESAD presentan mejor percepcion del
estado de salud, reflejado en una mejora de
lasescalasfisica, global y dolor del RSCL en
relacién alos enfermos seguido por los EAP
alasemanade suinclusion en programa. Sin
embargo las diferencias encontradas no han
sido tan grandes como se esperaba, ni se han
mantenido a lo largo del estudio probable-
mente debido a gran nimero de pérdidas
sufridasy alaformacion previa en cuidados
paliativos de los médicos de EAP. Esto hace
gue debamos tomar los resultados con pre-
caucion, aunque debido a que no hemos
encontrado ningin estudio similar en aten-
cion primaria en nuestro medio, creemos
suponen una aportacion novedosa sobre la
evaluacion de la asistencia sanitaria a domi-
cilio a enfermos oncol 6gicos terminales.
Serian recomendables estudios de base
poblacional mas amplia paraconocer defor-
mamés precisalaefectividad y eficienciade
los programas de atencion domiciliaria a
enfermos oncol 6gicos terminales actual -
mente en marcha en atencion primaria en
Espafia. En estos estudios se podria también
determinar la calidad de cuidados recibidos
por enfermos atendidos conjuntamente por
diferentes proveedores de salud.
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