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CAMBIANDO LA FORMA DE VER



ABANDONANDO EL VIEJO PARADIGMA

RESED
Revista de la Sociedad Espanola del Dolor
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EDITORIAL DOI: 10.20986/resed.2021.3905 /2021

Dolor asociado al proceso oncologico: viejos

conceptos y nuevos horizontes
Pain related to oncologic process: old concepts and new
horizons

A. Carregal Rafio
Unidade da Dor. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. Pontevedra, Espafia



50 % creia que su
calidad de vida no era
considerada una
prioridad por el
profesional sanitario
encargado de su
cuidado

1.Breivik H, Cherny N, Collett B, de Conno F, Filbet M, Foubert AJ,
et al. Cancer-related pain: a pan- European survey of prevalence,
treatment, and patient attitudes. Ann Oncol. 2009;20(8):1420-33.
DOI: 10.1093/annonc/mdp001.




La vida se vuelve una foto
incompleta

| I\/I PACTO 30% visitas aurgencias relacionadas con el
SA N |TA R | O Aumento hospitalizaciones evitables

dolor

Perez C, Alonso A, Ramos A, Villegas
F, Virizuela J 20017




DATOS EN ESPANA Y SU ENTORNO GEOGRAFICO

DATOS ACTUALES DE LA PREVALENCIA DEL DOLOR ONCOLOGICO EN ESPANA

EN TRATAMIENTO TRATAMIENTO

ZONA GEOGRAFICA ACTIVO FASES AVANZADAS PACIENTES CURADOS INADECUADO REFERENCIA
N _ % _ o o o Perez C, Alonso A, Ramos A,
ESPANA 24 60 62 86A) 33A) 316 Villegas F, Virizuela ] 20017
EUROPA 55-59% 64-66,4% 33-39,3% van den Beuken-van

Everdingen 2004-2014

NUEVOS CASOS DE DOLOR AL ANO EN ESPANA

Pacientes oncologicos?
227.686

Pacientes con dolor?
120.674

16%
The song remais the same....
La cancidn sigue igual..........




¢ CUAL ERA NUESTRA REALIDAD?

servicio

*Noviembre de 2019 a diciembre de
2021

*Se derivaron 78 pacientes
oncoldgicos a la UD por dolor de
origen oncoldgico

* El 44,7 % fueron remitidos por
servicios quirurgicos.

SINIESTRO

360's 48 TENIAS, TODOS SUS EXTTIS ?
EEREER s e

B s. quirurgicos

B = oncologia médica

B S. oncologia radioterapica
B map

Ol s médicas




EL DOLOR ONCOLOGICO ESTA EN

PRIMARIA Y ONCOLOGIA

servicio

B s. quirurgicos

B S. oncologia médica

M 5. oncologia radicterapica
E map

Os.médicas

11
14 47%
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ORIGINAL hitp://dx.doi.org/10.20986 /resed, 2022.4010/2022

Datos de remisién y manejo de una poblacién
oncolégica a una unidad de dolor. ;Qué podemos
mejorar?

Review of the remission and management of a cancer related
pain population to a pain unit. What can we improve?

A. Carregal Rafi6, M. Mayo Moldes, T. Fernandez Rodriguez y M. Vieito Amor

Servicio Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor. Complexo Hospitalerio Universitario de
Vigo. Pontevedra, Esparia

% General surgeon, 4

Don't know, 1
None, 3

Other, 5
Physiotherapist, <1
Radiation oncologist, <1

Anaesthetist, <1

Nurse/Specialist nurse, 1
Neurologist, 1
Obstetrician/gynaecologist, 1

Palliative care specialist, 2
Pain specialist, 3

i Medical oncologist, 42
Haematologist, 4

Medical doctor, 8

GP/Primary care provider, 19

A of Oncology 20 14801833, 2006
st 10,1 DEOCR s e 1
Probdsined o 24 Falory 3000

original article

Cancer-related pain: a pan-European survey of
prevalence, treatment, and patient attitudes
H. Breidk™, M. Cherny®, B. Collett®, F. de Conna®, M. Filbet®, A, J. Foubert®, AL Cohen” & L Dow’



¢ Por qué no llegan los pacientes a las unidades de dolor?

RESED

Revista de la Sociedad Espanola del Dolor

*

http: / /dx.doi.org/10.20986 /resed.2022.4010,/2022

Datos de remision y manejo de una poblacién
oncolégica a una unidad de dolor. ;Qué podemos
mejorar?

Review of the remission and management of a cancer related
pain population to a pain unit. What can we improve?

A. Carregal Rano, M. Mayo Moldes, T. Fernandez Rodriguez y M. Vieito Amor

Servicio Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor. Complexo Hospitalario Universitario de
Vigo. Pontevedra, Esparia
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* Creacion de comités
interdisciplinares de dolor
oncologico




FUNCIONAMIEN}&) DEL COMITE DE DOLOR ONCOLOGICO
INTERDISCIPLIN

UNIDAD
AGENDA DE
PROPIA DOLOR ONCOLOG
REUNION IA MEDICA
TELEMATICA O
PRIMIER MARTES ,
PECAOANES : e
COMITE DOLOR “
INTERDISCIPLIN  cwionees
FARMACIA AR S
HOSPIATALARI
CIRUGIA
ENFERMERI

A PSICOLOGI

HADO A

PUNTOS CLAVE:

Co-organiza

¥ __ Sociedade Galega
¢>3;_ dador e coidados
paliativos

DECISION INTERDISCIPLINAR
CONTROL DEL PACIENTE
COMPROMISO DEL
PROFESIONAL

Sincronia

THE POLICE

SYYMNEHEOQAFESIT Y




UN LABORTORIO DE IDEAS MULTIDISCIPLIN/ pUNTOS CLAVE:

 VISION CRITICA PARA
IDENTIFICAR PROBLEMAS

D OBLEMAS \ - CAPACIDAD DE GENERAR
SOLUCIONES
COMITE DOLOR Pocién Magica
INTERDISCIPLI - -
NAR
{

SOLUCIONE
S




SEGUIMOS

PROGRESANDO

AFIANZANDO LOS
PROYECTOS




CONSULTA DE DOLOR ONCOLOGICO

Consulta oncoldgica _ ,
Mejorar los flujos y

comodidad del
Una vez al mes paciente

Acoplada al comité

Priorizar :
Atencion pacientes en riesgo
Técnicas intervencionistas



CONSOLIDACION DE RELACIONES

Cuidados paliativos: MEDICO CONSULTOR DE
- Ingreso pacientes DOLOR ONCOLOGICO:
complejos para técnicas -Disponible para pacientes
- Manejo de pacientes sin hospitalizados con dolor
tratamientos curativos y que oncolégico subsidiarios de
estén ingresados por dolor nuestra atencion

HADO:

-Manejo domiciliario de
dispositivos intratecales

-Identificacion de pacientes
subsidiarios de técnicas



PRIMARIA




¢Por qué no llegan los pacientes a las unidades de dolor?

RESED

Revista de la Sociedad Esparniola del Dolor

%

http: //dx.doi.org/10.20986 /resed.2022.4010,/2022

Datos de remisién y manejo de una poblacién
oncolégica a una unidad de dolor. ;Qué podemos
mejorar?

Review of the remission and management of a cancer related
pain population to a pain unit. What can we improve?

A. Carregal Rafio, M. Mayo Moldes, T. Fernandez Rodriguez y M. Vieito Amor

Servicio Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor. Complexo Hospitalario Universitario de
Vigo. Pontevedra, Esparia
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Derivacién del paciente oncoldgico con dolor desde atencién prim * 434 médicos de atencion primaria
* Centros de Saude 46

Respondents Reached end Response timeline * Consultorios 7
20 * PAGCs9
101 90 .
RESED
# Revista de la Sociedad Espanola del Dolor
0 O -
Abr 08 Abr 12 Abr 16 Abr 20 Abr 24 Abr 28
ORIGINAL DOI: 10.20886 /resed.2020.3756,/2018
B9% M 101

Telemedicina, una nueva herramienta para
la gestion del dolor. Resultados de su

3 (o) i 1c1A (o) implementacién en una estructura organizativa
Intervalo de confianza del 95% y nivel de precision del 9% R s e poo s

Sexo: Tipo de Centro de Salud:

. Rural: 17%

Urbana: 46%

Hombrre: 31%
hllxcta: 38%

Mujer: 69%

M 101 M 101



¢ Cuantos pacientes con dolor oncolégico mal controlado (Entendemos
que estan mal controlados si su EVA es superior a 6 y esta con mas de
90 EDM (equivalentes diarios de morfina) y algun analgésico del primer
escalén) crees que puedes ver al ano?

>20: 6%

10-20: 10%

Si el 51% de los médicos venentre 1y 5
pacientes al aflo de estas caracteristicas
tendriamos una horquilla de 212-1063

pacientes al aho
< 5:51%

5-10: 33%

N 101



Dentro de los pacientes con dolor oncolégico que manejas, ;Cuantos
crees que puedes ver al mes con dolor mal controlado? Entendemos
que estan mal controlados si su EVA es superior a 6 y esta con mas de
90 EDM (equivalentes diarios de morfina) y algun analgésico del primer

escalon.

Cinco o mas de cinco a...: 2%

2-4 al mes: 14%

Ninguno al mes: 31%

El 69% de los médicos ve algun paciente de
estas caracteristicas lo que representaria
una cifra minima de 300 pacientes

1 al mes: 52%

N 90



;Sabes que tu Centro de Satde, si tu paciente pertenece al area
sanitaria del CHUVI, tiene posibilidad de derivacién directa a la unidad
de dolor crénico, para manejo de pacientes oncolégicos mediante un
protocolo ya establecido y preferente?

Si: 46%

No: 54%

N 80

¢En caso de conocer su existencia, dinos si la has uitlizado?

Count
Nunca lo utilicé por desconocimiento 47
Conozco su existencia, pero no se como realizar la derivacion 8
Conozco su existencia, pero no la uso 8
Conozco su existencia y he derivado pacientes 27

% of responses

%

52%

9%

9%

30%



¢ Conoces la cartera de servicios de la unidad de dolor del CHUVI para
pacientes con dolor oncolégico mal controlado?

Si: 30%

& : 'T:':Tfl"‘ﬂ- -“.}.ﬁ N~ flﬂ';"":l “‘u. . T
ladd hed R AN s

No: 70%

70% DESCONOCIMIENTO

N 90

¢Crees que la unidad del dolor del CHUVI puede ayudarte a manejar los pacientes con dolor ~ x
oncolégico mal controlado?

No: 1%

Si: 99%

N 90



ACCIONES CORRECTORAS

PRIMERAS MEDIDAS FUTURO
- Comunicacién protocolo de -Intentar colaborar en
remision necesidades
-Divulgacion cartera de servicios - Acciones formativas ajustadas

a sus necesidades

VERIFICACION DE
RESULTADOS

-Saber que necesitan



INTENTANDO ENTENDER
NUESTRA REALIDAD

“... mas que saber le importa no errar...”
Ortega y Gasset sobre la filosofia de Kant .
Revista de Occidente



ESTIMANDO LAS
NECESIDADES DEL AREA

427.505 personas

ESTIMACION DE PACIENTES ANUALES CON DOLOR ONCOLOGIO NO CONTROLADO EN EL AREA DE VIGO |

Segun datos de Segun datos Segun datos de Horquilla posible
primaria nacionales incidencia del area

Pacientes ano 212-300 338 156-468 156-468

Media estimable de 300 pacientes ahos

156 NUMERO MAS CONSERVADOR ESTIMADO QUE PODRIAMOS ATENDER

“... mas que saber le importa no errar...”



dHA CAMBIADO ALGO LA CREACION DE UN COMITE

DE DOLOR ONCOLOGICO?

Si 468 pacientes mal
controlados 10% evaluados
en comité

Si 156 pacientes mal
controlados el 30% fueron
evaluados en comité

50

48

46

44

42

40

38

36

Revista de la Sociedad Espariola del Dolor

0 RESED
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llllllll htzp://dx.doi.org/10.20986 /resed.2022.4010/2022

Datos de remisién y manejo de una poblacién
oncolégica a una unidad de dolor. ;Qué podemos
mejorar?

Review of the remission and management of a cancer related
pain population to a pain unit. What can we improve?

A. Carregal Rafi6, M. Mayo Moldes, T. Fernandez Rodriguez y M. Vieito Amor

ervicio del Dolor. Complexo Hospitalario Universitario de
Vigo. Pontevedra, Esparia

PACIENTES EVALUADOS EN COMITE

X 50 75100
a7 1

44

40

ANO 21 ANO 22 ANO 23 ANO 24 Futuro



¢HA CAMBIADO ALGO LA CREACION DE UN COMITE
DE DOLOR ONCOLOGICO? 9

Revista de la Sociedad Espanola del Dolor

ORIGINAL hisp://dx.doi.org/10.20986 /resed.2022.4010/2022

Datos de remisién y manejo de una poblacion
oncolégica a una unidad de dolor. ; Qué podemos
mejorar?

Review of the remission and management of a cancer related
pain population to a pain unit. What can we improve?

A. Carregal Rafi6, M. Mayo Moldes, T. Fernandez Rodriguez y M. Vieito Amor

ervicio i ién y del Dolor. Complexo Hospitalario Universitario de
Vigo. Pontevedra, Espara

156-468 pacientes con dolor mal

controlado Estimacién TERAPIA INTRATECAL ANTES DE COMITE
conservadora 3% Y DESPUES DE COMITE
8
5-13 BOMBAS , 7 12-15
ANO )
1,5-4,5% pacientes en 2023 _ c
fueron tratados con terapia A
intratecal 3 3 3
2
1

DURACION MEDIA DE LAS BOMBAS IT 13 MESES 1

SON COSTE EFECTIVAS ENTRE 3-6 MESES ,
PRE COMITE 2021 2022 2023 Futuro
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50

45

40

35

30

25

20

15

10

(521

DECISIONES ADOPTADAS EN COMITE 2023

EN 43 CASOS SE PUDO CONSTATAR !VIEJORI'A EN
43 ALGUN MOMENTO DE SU EVOLUCION GRACIAS A

LAS DECISIONES DEL COMITE

EN 1 CASOS NO SE CONSIGUIO ALIVIO

EN 3 CASO NO SE ENCUENTRA INFORMACION

17

13

12
10
9
7
AJUSTE MEDI- RTP QTP PALIATIVOS INTERVENCIONISMO HADO NEUROAXIAL CELIACO CIRUGIA
CACION MENOR

1

.
RADIOISOTOPOS



40

35

30

25

20

15

10

DECISIONES ADOPTADAS EN COMITE ANO 2024

38

EN 38 CASOS SE PUDO CONSTATAR !\/IEJORI'A EN
ALGUN MOMENTO DE SU EVOLUCION GRACIAS A
LAS DECISIONES DEL COMITE

EN 5 CASOS NO SE CONSIGUIO ALIVIO

EN 7 CASOS NO SE ENCUENTRA INFORMACION

2 2
1 1

AJUSTE MEDICACION INTERVENCINISMO PALIATIVOS PLEXO CELIACO CIRUGIA RADIOISOTOPOS HADO
MENOR



95

90

85

80

75

70

PACIENTES ATENDIDOS POR PERIODQOS

78

ATENDIDOS 19-21

91

ATENDIDOS 23-24

90
88
86
84
82
80
78
76
74
72

COMPARATIVA DE PERIODO PRECOMITE (19-21)
CON PERIODO DE COMITE (23-24)

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ME-
JORIA
89

78

MEJORIA 19-21 MEJORIA 22-24



70

60

50

40

30

20

10

28

PEREZ 2016

PEREZ 202

PAISES

SIN COMITE 19-21

COMITE 23-24



60

50

40

30

20

10

INTERVENCIONISMO MENOR 19-21

DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE INTERVENCIONISMO

INTERVENCIONISMO MENOR 23-24

3
]

INTERVENCIONISMO MAYOR 19-21

INTERVENCIONISMO MAYOR 23-24



50

45

40

35

30

25

20

15

10

AJUSTE MEDI-
CACION

12

3

PALIATIVOS

INTERVENCIONISMO
MENOR

W 2023 m 2024

HADO

COMPARATIVA DECISIONES 2023-2024

0
NEUROAXIAL

2

CELIACO

2 2

2
1 - 1

CIRUGIA

1 1

-
RADIOISOTOPOS






CONCLUSIONES
LUCES

* DECISIONES EN EQUIPO APORTAN
CALIDAD

* INCREMENTO DEL GRADO DE
CONCIENCIACION DEL PROBLEMA

e POSIBLEMENTE INCREMENTO DEL
GRADO Y DE LA CALIDAD
ANALGESICA

« NUEVOS CAMPOS DE
INVESTIGACION
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"comprender los cambios y
actuar en consecuencia”







ASI SOMOQOS, ASI LO HICIMOS Y ASI OS LO HEMOS CONTADO




‘éQUE: ES UN POLICIA
DETRAS DE UN
TENEDOR?







GRACINAS
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