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RESUMEN

Introduccién. El cancer es una pandemia mundial con tasas desproporcionadamente mas
altas en los paises de ingresos bajos y medianos. Diversos estudios han demostrado que
la prevalencia del dolor aumenta con la progresién de la enfermedad. Los dias sin dolor son
muy valorados por los pacientes y representan un papel vital para una mejor calidad de vida

posible hasta el momento de la muerte.

Objetivo. Evaluar el manejo del dolor en pacientes oncoldgicos de primera vez en la

consulta de Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.

Metodologia. Se identificaron en la consulta externa de primera vez en Cuidados Paliativos
(CP) a pacientes oncolégicos de ambos sexos mayores de 18 afnos y se aplico la hoja de
recoleccién de datos y los instrumentos de evaluacion: Cuestionario Breve del Dolor (Brief
Pain Inventory; BPI) y el Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (Edmonton
Symptom Assessment Scale; ESAS); se aplicaron los tres instrumentos en la segunda
consulta. Para el analisis de los resultados se utilizé estadistica descriptiva con medidas de

tendencia central, frecuencias; y prueba de Wilcoxon y T de student.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 168 participantes con edad media de 53.32 afos,
un 51% de hombres y 49% de mujeres. Se encontré un 57% de adherencia terapéutica y
se evalué el dolor y sintomas antes y después de la primera consulta, obteniendo menores
puntuaciones medias reportadas del BPI versién corta (M= 5.59 vs. M= 4.81, DE= 0.81 vs.
DE= 0.71) posterior al inicio de atencion en el servicio de CP (t (137) = 33.29, p<0.001) y
disminuy¢ el resultado de la puntuacién del ESAS con respecto a la consulta de primera

vez, en la segunda consulta en el servicio de CP (4.8 vs. 3.1) (p<0.001).

Conclusion. La consulta de primera vez de CP disminuye el puntaje de los instrumentos

BPIl y ESAS de dolor y sintomas en pacientes oncoldgicos.

Palabras clave: Cuidados Paliativos, Dolor, Dolor Oncolégico, Cuestionario Breve del Dolor

(BPI), Cuestionario de Evaluacién de Sintomas de Edmonton (ESAS), Intensidad de Dolor,



ABSTRACT

Introduction. Cancer is a global pandemic with disproportionately higher rates in low- and
middle-income countries. Several studies have shown that the prevalence of pain increases
with disease progression. Pain-free days are highly valued by patients and play a vital role

in achieving the best possible quality of life until the moment of death.

Objective. To evaluate pain management in first-time cancer patients in the Palliative Care

Clinic of the General Hospital of Zone 1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.

Methodology. Cancer patients of both sexes over 18 years of age were identified in the
first-time outpatient clinic in Palliative Care, and the data collection sheet and assessment
instruments were administered: the Brief Pain Inventory (BPI) and the Edmonton Symptom
Assessment Scale (ESAS). The three instruments were administered during the second
consultation. Descriptive statistics with measures of central tendency, frequencies, and the

Wilcoxon and Student t tests were used to analyze the results.

Results. A sample of 168 participants with a mean age of 53.32 years was obtained, 51%
men and 49% women. Treatment adherence was found at 57%, and pain and symptoms
were assessed before and after the first consultation. Lower mean scores were reported on
the short version of the BPI (M = 5.59 vs. M = 4.81, SD = 0.81 vs. SD = 0.71) after the start
of care in the Palliative Care service (t (137) = 33.29, p < 0.001). The ESAS score decreased
compared to the first consultation at the second consultation in the PC service (4.8 vs. 3.1)
(p <0.001).

Conclusion. First-time Palliative Care consultation reduces BPl and ESAS pain and

symptom scores in cancer patients.

Keywords: Brief Pain Inventory (BPI), Cancer Pain, Edmonton Symptom Assessment Scale

(ESAS), Pain Intensity, Palliative care.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles como el cancer se han convertido en una pandemia
mundial con tasas desproporcionadamente mas altas en los paises de bajos y medianos
ingresos (1). El ultimo informe sobre la carga global del cancer en el mundo, segun las
estimaciones de GLOBOCAN 2018, ha estimado alrededor de 18,1 millones de nuevos
casos de cancer y 9,6 millones de muertes por neoplasias malignas en 2018 (2). En 2021,
se registraron en México 1 122 249 defunciones, de las cuales 8% (90 123) fueron debidas
a tumores malignos. En cuanto al lugar donde ocurrié la defuncion, se reportd que en 57
106 casos (63%), ocurrio en el hogar; mientras que en 12 534 personas (14 %) ocurrié en
instalaciones médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los tipos de cancer
mas frecuentes en mayores de 20 afios fueron leucemia, tumor maligno de las meninges,
del encéfalo y de otras partes del sistema nervioso central; tumor maligno del estdmago,
linfoma no Hodgkin, tumor maligno del cuello del utero, el tumor maligno de la mama vy el

tumor maligno de ovario (3).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indica que, en 2030, el cancer alcanzara
aproximadamente 27 millones de casos incidentes en todo el mundo, 17 millones de

muertes y 75 millones de personas con diagndstico anual (2).

El dolor es la caracteristica mas comun que conduce al diagndstico de cancer, entre el 25-
50% de los pacientes presentan dolor en el momento de la deteccion, y sigue siendo el
sintoma mas temido por los pacientes durante el curso de la enfermedad (4) (5) (6). El
tratamiento oncoldgico tiene dos objetivos fundamentales: controlar la progresion de la
enfermedad para aumentar el tiempo de supervivencia y el desarrollo paralelo de los
cuidados paliativos; sin embargo, el manejo del dolor oncoldgico, es un componente de la
atencién oncoldgica que a menudo se descuida por lo que ha estado estrechamente
vinculado con el desarrollo del movimiento moderno de cuidados paliativos, centrado en la
investigacion y la educacion del paciente, poniendo al dolor como tema prioritario en la

atencion del cancer en todos los puntos del proceso de la enfermedad (6) (7).

Los pacientes con cancer avanzado frecuentemente padecen una variedad de sintomas y
sinergismos mal definidos entre factores fisicos, psicoldgicos y sociales (8). Se ha
demostrado que la prevalencia de dolor aumenta con la progresién de la enfermedad,
presentando dolor de intensidad moderada a severa (al menos un valor de 5 en una escala

de calificacion del dolor de 0 a 10) en 59% de pacientes que reciben tratamientos contra el
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cancer, en 33% de los que han recibido tratamientos, 64% de los pacientes con cancer

metastasico y ya en 70 a 90% de los pacientes en etapa terminal (4) (5) (9) (10).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor desde 1979 define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio tisular real o

potencial, o descrita en términos de dicho dafio” (11) (12).

En un estudio de la Ciudad de México sobre pacientes con tumores solidos avanzados
recién diagnosticados, los investigadores encontraron que el dolor era el sintoma mas
experimentado en el 77% de los pacientes (6). En un estudio con una muestra
representativa de 4526 sobrevivientes de cancer el 34.6% informé tener dolor cronico y el

16.1% informd tener dolor de cancer de alto impacto (13).



1. MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Andersson et. al (14) en su investigacion tuvieron como objetivo explorar si el uso del
Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, BPI) podria mejorar el alivio del dolor en
pacientes hospitalizados con cancer en un hospital de Suecia. Se incluyeron un total de 264
pacientes y se llevd entre el 2016 y 2018. Los criterios de inclusién fueron pacientes
hospitalizados diagnosticados con cancer, mayores de 18 afos, una calificacion de dolor
moderada o superior (= 4) en una escala de calificacién numérica (NRS) de 0 a 10 y que
aceptaran participar en el estudio. El grupo control fue la primera mitad de los pacientes
reclutados de cada hospital y recibieron su tratamiento habitual (completaron el BPI y el
Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment
Scale, ESAS) al inicio del estudio y solo los investigadores tuvieron acceso a los
cuestionarios. El grupo de intervencion fue la segunda mitad de los pacientes y ellos
completaron el BPI y la ESAS al inicio del estudio. Los médicos ajustaron la dosis
analgésica segun las puntuaciones del BPI informadas por los pacientes. Se realizd un
seguimiento después de 2 a 5 dias cuando los pacientes tanto del grupo de control como
del grupo de intervencion calificaron el BPI y la ESAS por segunda vez. Permanecieron
durante todo el estudio un total de 120 pacientes del grupo de control y 122 del grupo de
intervencion. Al inicio del estudio (n = 264), el 82% afirm6é que los analgésicos
proporcionaban alivio del dolor y el 26,5% informé que un cambio de posicion aliviaba el
dolor. Se encontraron diferencias significativas en todos los items del BPI en el grupo de
intervencion entre el inicio y el seguimiento (p < 0.001). En el grupo de control, se
encontraron diferencias significativas con respecto al peor dolor en las ultimas 24 horas (p
= 0.020) y al dolor promedio (p = 0.022). En el grupo de intervencion hubo un aumento
significativo en el uso regular prescrito de paracetamol en el seguimiento (p = 0.008) pero
una disminucién en el uso de paracetamol a demanda (p = 0.035); asi como un aumento
significativo en opioides fuertes en un horario fijo (p = 0.012). La adiciéon de medicamentos
para el dolor neuropatico habia aumentado en el seguimiento en el grupo de intervencion
(p = 0.039). La puntuacion de ESAS al inicio y al seguimiento no tuvieron diferencias

significativas en los sintomas evaluados.
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Bonafé et. al (11) realizaron un estudio observacional en el que evaluaron las cualidades
psicométricas del BPI en un centro odontolégico en mayores de 18 anos. Se invitaron a
participar a 1426 personas, de las que 1214 aceptaron participar. Se evaluaron
caracteristicas demograficas como género, edad, estado civil y nivel econdmico. Se
preguntd a los individuos sobre la presencia o ausencia de dolor en las ultimas 24 horas
antes de su participacion en el estudio. Los individuos que no reportaron dolor en las ultimas
24 horas antes de la entrevista reportaron que su ultima experiencia de dolor fue 47.27 dias
antes (DE = 111.97). De los individuos que informaron dolor en las ultimas 24 horas, 395
(47.5%) informaron dolor durante menos de 3 meses. De los 437 participantes que
presentaron dolor durante mas de 3 meses, 182 (41.6%) reportaron dolor continuo y 255
(58.4%) dolor recurrente. Entre los participantes, 656 (55.8%) indicaron la regién orofacial
como el lugar del dolor, donde 428 (65.2%) informaron dolor intraoral, 200 (30.5%)
informaron dolor de cabeza y 28 (4.3%) dolor en la cara. Todos los modelos tedricos del
BPI presentaron indices de ajuste adecuados (Goodness of Fit Index, GFI) =2 0.9; y error de

aproximacioén < 0.1; a 2 0.7 cuando se utilizaron ambos periodos de referencia.

Hui et. al (15) en su trabajo de investigacion incluyeron pacientes que acudieron a la
consulta inicial de la especialidad de cuidados paliativos, mayores de 18 afos y con
diagnoéstico de cancer, con o sin evidencia de enfermedad activa, que informara haber
tenido dolor en los ultimos 3 meses y que no hubiesen tenido delirio durante el periodo de
16 de agosto de 2018 al 14 de marzo de 2019. Durante ese periodo hubo 606 consultas
programadas de cuidados paliativos. En total, no se pudo incluir en el estudio a 392
pacientes porque el personal de investigacién no estaba disponible (n = 117), el paciente
no se presenté (n = 92), por estudios competitivos (n = 61), porque el paciente no era
elegible (n = 45) y otras razones (n = 77). Entre los 214 pacientes restantes, 200 (96%) de
los 208 pacientes completamente elegibles fueron inscritos. El dolor se valoré mediante BPI
y ESAS. La edad promedio fue de los participantes fue de 60 afos, el 69% de estos
pacientes tenian enfermedad metastasica, y supervivencia a 1 afio del 77%, la mediana del
numero de diagndsticos de dolor fue de 2 (IQR 1-2); 67 (34%, IC del 95% 28-41%) tenian
un diagnéstico de dolor crénico no maligno (DCNM); 133 (67%) tenian dolor relacionado
con el cancer; y 52 (26%) tenian dolor relacionado con el tratamiento. El dolor fue el sintoma
con la intensidad mas alta en ESAS (media 5,1 + 2,7). La puntuacion de BPI fue de 4.0 para

el dolor relacionado con el cancer, 3.5 para el dolor relacionado con el tratamiento del

11



cancer y 3.4 para el dolor crénico no maligno (p = 0.08), con una puntuacion media
correspondiente de interferencia del dolor del BPI de 3.5, 2.5 y 2.5, respectivamente (p =
0.004).

Lee G et. al (16) realizaron un estudio en 212 pacientes mayores de 18 afios con cancer
avanzado que fueron remitidos a la clinica ambulatoria de cuidados paliativos del centro
oncoldégico de abril a diciembre de 2014. Los pacientes contestaron el ESAS en la visita
inicial y en una visita de seguimiento 4 semanas después. En este estudio, sélo 71
pacientes cumplieron los criterios de inclusion. La edad promedio de los participantes fue
de 65 anos. Se reportd que el 30% de los pacientes tenian una carga de sintomas
moderado/grave (ESAS = 5; dolor 24%; fatiga 26%; nauseas 24%; depresion 25%;
ansiedad 25%; somnolencia 26%; disnea 25%; trastorno del suefio 27%; y pérdida de
apetito 28%). En pacientes con una carga de sintomas leves (ESAS < 5) la evaluacion de
los cambios en los sintomas individuales desde el inicio y en la consulta de seguimiento se
mantuvieron sin cambios durante los cuidados paliativos ambulatorios; la fatiga fue
ligeramente peor (de 3.3 al inicio a 4.7 en el primer seguimiento); por otro lado, en pacientes
con carga de sintomas moderados/graves (ESAS = 5), la mayoria de los sintomas
mejoraron significativamente en comparaciéon con el valor inicial y las evaluaciones de
nauseas y disnea mostraron una tendencia hacia la mejora comprobando el efecto de las

consultas de cuidados paliativos sobre el valor obtenido en el ESAS.

Ben-Arye et. al (17) en 2021 publicaron un estudio prospectivo, controlado, no aleatorizado
y de preferencia del paciente en pacientes oncoldgicos que se habian sometido a una
consulta y un programa de tratamiento oncoldgico integrador (Ol), asignados de acuerdo
con su adherencia (alta vs. baja) al programa de atencion integradora en un centro
oncolégico desde agosto de 2013 hasta agosto de 2020. Los pacientes elegibles eran
mayores de 18 afios y que recibian quimioterapia neoadyuvante/adyuvante para tumores
soélidos localizados, o quimioterapia/cuidados paliativos para cancer avanzado y que
tuvieran alteracion en la calidad de vida, ya sea efectos adversos del régimen de tratamiento
oncoldégico, problemas relacionados con la angustia emocional, dificultad para afrontar la
situacion, dolor relacionado con la quimioterapia, dolor asociado con la progresion de la
enfermedad, y dolor no oncoldgico exacerbado por el tratamiento oncolégico. Los objetivos

del programa de tratamiento Ol se enfocan en cinco objetivos principales del tratamiento:
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problemas gastrointestinales, fatiga, problemas emocionales (dentro del que se incluye el
insomnio), dolor y funcionamiento diario. La alta adherencia a la atencion integral se definio
como la asistencia a mas de 4 tratamientos integrales, con mas de 30 dias entre cada
sesién durante las 6 semanas posteriores a la consulta. La gravedad del dolor y otros
resultados relacionados con la calidad de vida se evaluaron para todos los pacientes al
inicio, durante la visita inicial y nuevamente en las visitas de seguimiento de 6 y 12 semanas.
La gravedad de los sintomas se midié Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de
Edmonton (ESAS) y el Cuestionario de calidad de vida de la Organizacién Europea para la
Investigacion y el Tratamiento del Cancer (EORTC QLQ-C30, por sus siglas en inglés). Un
total de 815 pacientes fueron elegibles, de los que 699 fueron evaluados en la visita de
seguimiento a las 6 semanas. 460 pacientes (65,8%) fueron considerados como de alta
adherencia y 239 (34%) de baja adherencia. Las puntuaciones de dolor ESAS iniciales
fueron similares para ambos grupos (p = 0.06); sin embargo, las puntuaciones medias en
la escala de dolor EORTC fueron significativamente menores entre los pacientes del grupo
de alta adherencia (p = 0.006). El analisis entre grupos indicé una mejoria significativamente
mayor en el grupo de alta adherencia al inicio y a las 6 semanas en las puntuaciones de
dolor ESAS (0.9 frente a 0.7, p = 0.008) y en las puntuaciones en la escala de dolor EORTC
(8.7 frente a 8.1, p = 0.009). Las puntuaciones medias de dolor disminuyeron
significativamente de 0 a 12 semanas en ESAS (-0.9 + 3.3, p < 0.0001) y EORTC (-10 %
35, p < 0.001) en ambos grupos, sin diferencia estadisticamente significativa (ESAS, p =
0.41; EORTC, p = 0.11).

Wong et. al (18) realizaron un estudio que incluy6 pacientes ambulatorios con diagndstico
de cancer avanzado definido como cancer recurrente, localmente avanzado o metastasico,
con edad a partir de 18 afios, con capacidad para leer, escribir y comprender el idioma, y
que nunca hubieran completado un cuestionario ESAS. Se inscribieron un total de 126
participantes que cumplieron los criterios de inclusién y fueron aleatorizados utilizando el
sitio web de Clinical Oncology Research para completar un formulario auto aplicado (n=57)
o completado con ayuda (n= 69). La mediana del tiempo de realizacion del cuestionario fue
significativamente menor en aquellos que tuvieron ayuda (73 segundos [42.9-89.1] frente

a 109 segundos de quienes lo completaron sin ayuda ([79.5-136.7], p < 0.0001).
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Belayneh et. al (19) en su investigacion tuvieron como objetivo principal el describir la
prevalencia de las caracteristicas de la puntuacién de Edmonton para el dolor por cancer
en pacientes con cancer avanzado, utilizando evaluadores con capacitacion estandarizada.
Se reclutd un total de 1050 pacientes adultos con cancer avanzado, de 11 centros
canadienses. Un médico aplicé el cuestionario ESAS. De 1050 pacientes que ingresaron al
estudio, 910 (87%) tenian dolor por cancer: nociceptivo (n= 626; 68.8%); neuropatico (n=
227; 24.9%); incidente (n= 329; 36.2%); distrés psicoldgico (n= 209; 23%); comportamiento
adictivo (n= 51; 5.6%); y cognicion normal (n= 639; 70.2%). Las frecuencias de las
caracteristicas de la puntuacién de Edmonton para el dolor por cancer en todos los
entornos, es decir, en la totalidad de la poblacién del estudio fueron de 68.8% para dolor
nociceptivo (n=626); 36.2% para dolor incidente (n= 329); 23% para distrés psicolégico (n=

209) y de 70.2% para cognicion normal (n= 639).

Finalmente, Traldi et. al (20) realizaron un estudio que tuvo como objetivo analizar el perfil
sociodemografico, los sintomas (incluido el bienestar psicoldgico) y la calidad de vida de
los pacientes con cancer avanzado ingresados en la sala de oncologia de un hospital de
Brasil de julio a diciembre de 2019. Se incluyeron pacientes con neoplasia maligna, edad
mayor de 18 afios y hospitalizacion por complicaciones clinicas relacionadas con la
enfermedad neoplasica o tratamiento paliativo. Dentro del estudio, invitaron a los pacientes
a completar los cuestionarios seleccionados: ESAS y Palliative Care Outcome Scale (POS).
Se incluyeron 59 pacientes, de los que se obtuvo una media de edad de 58 afios. El 31.9%
presentd dolor en el momento de la entrevista, 52.5% depresion y 76.3% ansiedad. Las
puntuaciones individuales para ESAS tuvieron una mediana de 27 con rango intercuartil
(RIC) de 17-41. El 32% de los pacientes tenian dolor en el momento de la entrevista, 57.6%
informaron algun grado de astenia, 35.5% nauseas, 52.5% depresion, 76.3% ansiedad,
71.2% somnolencia, 69.5% anorexia, 78% disminucion de la sensacién de bienestar y
37.3% reportaron disnea. Los pacientes bajo terapia objetivo actual o quimioterapia

(mediana 33 vs. 25.5) tuvieron puntuaciones ESAS mas altas que los demas participantes.
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1.2. ANTECEDENTES TEORICOS

1.2.1. Dolor oncolégico

El dolor oncoldgico es una experiencia multidimensional, “sensaciones simultaneas de dolor
agudo y cronico, de diferentes niveles de intensidad, asociadas a metastasis; consecuencia
del tratamiento oncoldgico o afecciones relacionadas con el cancer; describiéndose
generalmente como impreciso, doloroso, aterrador o como una sensacién insoportable, con
episodios de sensaciones intensas, acompanadas de dificultades para dormir, irritabilidad,
depresion, sufrimiento, aislamiento, desesperanza e impotencia” (2) (21).

El dolor es un sintoma frecuente que es dificil de evaluar, y mas aun en medicina paliativa,
donde la poblacion es fragil y el deterioro cognitivo es mayor cuanto mas avanza la
enfermedad. Es un sintoma multidimensional con efectos negativos sobre la salud y suele
ir acompanado de ansiedad, fatiga, pérdida de apetito y alteraciones del suefio (4) (22). La
integracion temprana de los cuidados paliativos en la atencién integral del cancer se ha
convertido en un tema de debate en el que se recomienda ofrecer servicios de cuidados
paliativos a pacientes con enfermedades malignas avanzadas mientras aun son capaces

de tomar decisiones (10).

1.2.2. Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos (CP) se definen como la atencion que busca mejorar el bienestar
de los pacientes y sus familias que afrontan complicaciones derivadas de enfermedades
potencialmente letales, mediante la prevencion y la reduccién del sufrimiento, identificando
de manera oportuna y abordando el dolor, asi como otros problemas fisicos, emocionales,
sociales y espirituales. (2) (9). La OMS presenta el alivio del dolor en el cancer y en la
enfermedad terminal como un problema relevante de la Salud Publica (12). El propésito de
los cuidados paliativos es mejorar la calidad de vida y aliviar los sintomas (7) (10). Su
desarrollo en América Latina ha sido lento, aunque se han logrado avances importantes
como consecuencia la alta prevalencia de dolor en pacientes con cancer avanzado, que es
incurable en casos terminales (13).

La primera clinica oficial del dolor en México se establecié en 1972 y desde entonces cada
vez mas hospitales desarrollaron sistemas multidisciplinarios para el dolor y los cuidados
paliativos (10). En 2014, México aprobo la norma oficial mexicana (NOM-011-SSA3-2014)
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tiene como objetivo establecer criterios paliativos especificos y la adecuada prestacion de

servicios para la atencion de enfermos en situacion terminal (1) (2).

Educar a los profesionales de la salud sobre el dolor oncoldgico y los cuidados paliativos
es parte de su vida profesional en todos los entornos clinicos de todo el mundo. Los
esfuerzos educativos globales, incluido el manejo de los sintomas comunes, la
comunicacion, la atencién en el momento de la muerte, el duelo y otros temas, son
imperativos para reducir el dolor y el sufrimiento (23). La integracién de los cuidados
paliativos tempranos en la atencidn oncolégica estandar en pacientes con cancer avanzado
mejora la calidad de vida, reduce la depresion y la carga de sintomas y conduce a un
beneficio de supervivencia y los resultados clinicos en todo el proceso continuo de atencion
del cancer, mientras se administra el tratamiento especifico del tumor (15) (16) (24) (25).
Los dias sin dolor son muy valorados por los pacientes, por eso, los cuidados paliativos se
asocian con una supervivencia igual o mayor en comparacién con la atencién habitual (6)
(24). Desempena un papel vital para preservar la mejor calidad de vida posible hasta el
momento de la muerte. Informar a los pacientes y sus familias sobre el derecho de los
pacientes a tener una vida libre de dolor y educarlos sobre la importancia de utilizar
herramientas de evaluacion del dolor y diferentes opciones de tratamiento del dolor (26)
(27).

1.2.3. Evaluacion del dolor oncolégico

La evaluacion y el tratamiento inadecuado del dolor “vulnera los principios éticos basicos
de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia”’, esta evaluaciéon puede verse
limitada por los desafios del paciente, el proveedor y el sistema; es probable que la
optimizacion de estos factores aporte mayores mejoras al tratamiento del dolor (12) (21).
Mejorar la calidad de vida es un objetivo de los cuidados paliativos (28). Se debe tener en
cuenta el impacto de la enfermedad oncolégica mediante indicadores valorados por el
paciente con preguntas dirigidas o cuestionarios estandarizados (10). Los médicos pueden
decidir si incorporan una herramienta formal para la evaluacién o desarrollan un conjunto
de preguntas especificas en la historia para dilucidar la presencia, frecuencia y la gravedad
del dolor irruptivo en un paciente y como afecta su calidad de vida y estado funcional (29).
Ademas del dolor, la mayoria de los pacientes oncoldgicos tiene también afectada la funcion

fisica y psicologica, lo que se agudiza a medida que el dolor se agrava en intensidad y
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frecuencia de las crisis, y la mayoria de los pacientes parecen determinar si su dolor se
controla en funcion de si pueden o no realizar actividades o tareas y mantener relaciones
con familiares o amigos (5) (7).

En general, las escalas de evaluacion del dolor utilizadas en la investigacion clinica
informan sobre la percepcién de la intensidad de dolor sin tener en cuenta otros aspectos
relacionados que también son importantes, como la frecuencia con la que se presenta el
dolor, el impacto en las actividades cotidianas y la localizacién del dolor, entre otros. La
evidencia cientifica necesaria para avanzar en medicina requiere la evaluacién de las
estrategias terapéuticas para asegurar su efectividad y definir actuaciones en cada caso.
Una de las principales razones por las que la evaluacion de los sintomas no se implementa
de forma rutinaria es la percepcion de que puede llevar mucho tiempo (16) (7) (30).

Un aspecto critico del manejo de los sintomas es la evaluacién y reevaluacion rutinaria de
los sintomas, que permite reconocer, diagnosticar, tratar y monitorear los sintomas a lo
largo del tiempo (31). Para evaluar tanto la intensidad como el tipo y la repercusion del dolor
en las actividades de la vida diaria se han desarrollado distintos instrumentos de medicion
como el Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, BPI) y el Cuestionario de
Evaluacion de Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment System, ESAS).
Si limitamos el estudio del dolor a la intensidad, el instrumento de medida tendria una
estructura unidimensional. Pero si consideramos el dolor no sélo como una modalidad
sensorial, sino como una experiencia con componente funcional, emocional, social y
espiritual, nuestro instrumento de medida debera ser multidimensional (7) (30) (32).

El BPI es un cuestionario autoadministrado y de facil comprensién que contiene dos
subescalas para evaluar el dolor del paciente: intensidad del dolor e interferencia
relacionada con el dolor en la vida del paciente (actividad general, estado de animo,
capacidad para caminar, trabajo normal, relaciones con otras personas, dormir y disfrutar
de la vida). Hay dos versiones de este instrumento disponibles para su uso: el formulario
completo (forma larga) con 32 preguntas y la versién reducida (forma corta) con 15
preguntas. Incluye 15 items organizados en: la subescala de gravedad del dolor (cuatro
items) miden la gravedad de la experiencia del dolor y se califican en una escala de
calificacion numérica de 11 puntos, del 0 (sin dolor) al 10 (el mayor dolor imaginable) y la
subescala de Interferencia (siete items), evaluados en una escala tipo Likert que va de cero
a 10; un item dicotémico para determinar la presencia de dolor; un item sobre la localizacion

del dolor; y dos items sobre ingesta de medicamentos y efecto de alivio del dolor (33) (34).
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Las puntuaciones mas altas indican mayor gravedad e interferencia funcional. Esta escala
permite analizar el dolor y contribuir al alivio del dolor del cancer y que la disminucion del
dolor puede tener un efecto positivo en otras dimensiones y sintomas relacionados con el
dolor (14) (7) (30).

El cuestionario ESAS, se ha empleado como herramienta de evaluacion para mejorar el
seguimiento y cuidado de los pacientes con cancer avanzado. Representa una de las
primeras baterias de sintomas en cuidados paliativos y desde entonces ha sido validado
por multiples grupos, traducido a mas de 20 idiomas y adoptado tanto en la practica clinica
como en la investigacion para respaldar la evaluacién de sintomas en muchos centros de
todo el mundo. Evaltia de manera sistémica y eficiente 10 sintomas fisicos y/o emocionales
en pacientes con cancer avanzado. Tiene la posibilidad de que se puede completar en
aproximadamente 1 minuto y proporciona una perspectiva concisa pero integral y
multidimensional de los sintomas que afectan la calidad de vida de los pacientes con
cancer. Resulta eficaz para la deteccion de sintomas y el seguimiento longitudinal para
identificar las necesidades insatisfechas de los pacientes en materia de cuidados paliativos
ambulatorios (31). Ha demostrado tener una confiabilidad del 75% y una validez de p< 0.001
(35). Consiste en una escala numérica de 0 a 10 (0, ningun sintoma; 10, el peor posible)
las puntuaciones se pueden agrupar en leves (0 a 3), moderadas (4 a 6) y graves (7 a 10),
para calificar la gravedad de 10 sintomas individuales: dolor, fatiga, nauseas, depresion,
ansiedad, somnolencia, disnea, trastornos del suefio, anorexia y bienestar (31). Ha
demostrado utilidad para evaluar la calidad de vida y la carga de sintomas (36). Se debe
registrar una evaluacion del dolor y reevaluarse en cada consulta en cuidados paliativos
con base en la respuesta (efectos beneficiosos y adversos), aunque es posible que los
pacientes no estén completamente libres del dolor, los médicos y los pacientes pueden
trabajar juntos para determinar un plan que le permita al paciente vivir una vida

independiente y funcional con un nivel tolerable de dolor (9) (29).
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1.3. MARCO CONCEPTUAL

1.3.1. Variables de investigacion (Variables de interés)

= Dolor oncolégico: Dolor que puede ser causado o relacionado con cambios
celulares, tisulares y sistémicos que ocurren durante el crecimiento
de neoplasia, invasion de tejido y metastasis (30).

= Cuidados paliativos. Tratamiento para aliviar los sintomas sin curar la
enfermedad (31).

1.3.2. Epidemiologia del dolor oncolégico

De acuerdo con la Agencia Internacional para la Investigacién sobre el Cancer (International
Agency for Research on Cancer, IARC) (37), el cancer es una de las principales causas de
muerte en todo el mundo; en 2022, hubo casi 20 millones de casos nuevos y 9,7 millones
de muertes relacionadas con el cancer en todo el mundo. Las tasas de cancer siguen siendo
una de las principales causas de muerte en la mayoria de los paises de América Latina,
aproximadamente el 40% de los pacientes de cuidados paliativos de América Latina tienen
cancer y tres cuartas partes de todos los pacientes con cancer en el mundo estan en fase
terminal en el momento de la primera presentacion. Diversas situaciones socioeconémicas
favorecen que solo alrededor del 10% reciban cuidados paliativos y el 97% de esos
servicios estan disponibles sélo en las ciudades mas grandes (38). En 2023, de acuerdo
con el reporte por INEGI los tumores malignos fueron la tercera causa de muertes con 91
682 defunciones en el afo (39). De acuerdo con Global Oncology Trends 2024, se prevé
que la incidencia del cancer aumentara significativamente hasta 2050, especialmente en
los paises de ingresos mas bajos y que la incidencia del cancer aumentara en mas de 12
millones de casos nuevos cada afio (40). En México, el Instituto Nacional de Cancerologia
estima que para 2025 la incidencia en México aumente un 50% pasando de 147,000 a
220,000 casos nuevos por afo (41).

El dolor asociado al cancer lo experimenta el 55 % de los pacientes que se someten a un
tratamiento contra el cancer y el 66 % de los pacientes que tienen una enfermedad
avanzada, metastasica o terminal (42). De acuerdo con el metaanalisis realizado por
Snijders et. al (43) las tasas de prevalencia del dolor agrupadas dieron como resultado una
prevalencia general del 44.5% vy el dolor moderado a severo dio como resultado una

prevalencia general del 30.6%; la prevalencia mas baja del dolor fue después del
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tratamiento curativo (35.8 %), y el dolor moderado a severo se informé con mayor frecuencia
los pacientes sin tratamiento anticanceroso factible (43.3%). En Latinoamérica entre el 20-
50% de los pacientes con cancer experimentan dolor, y el 80% de los pacientes con cancer
en etapa avanzada tienen dolor moderado a intenso y puede ocurrir en multiples sitios; este
dolor puede relacionarse al crecimiento tumoral, al tratamiento y también pueden tener
afecciones dolorosas no relacionadas (44). Un estudio que examindé a pacientes con
tumores sélidos avanzados recién diagnosticados en un centro de oncolégico en la Ciudad
de México se encontrd que el dolor era el sintoma mas comun experimentado en el 77% de
los pacientes (45). En el IMSS la Clinica del Dolor esta orientada a estudiar el origen de la
molestia a fin de realizar analisis de un tratamiento, en tanto que los Cuidados Paliativos
ofrecen atencion individualizada e integral a la persona con la enfermedad y a su familia
(46).

1.3.3. Escalas validadas para evaluar el dolor oncolégico y cuidados

paliativos

El Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, BPI) ha demostrado ser un
instrumento capaz de detectar cambios en el nivel de dolor, su validez se evalué con la
prueba de Kaiser-Mayer-Olkin de 0.88 y la prueba de esfericidad de Bartlett de 795.17 (p <
0.001), lo que confirmé la adecuacion del analisis factorial. El coeficiente a de Cronbach
obtenido para cada una de las dimensiones del BPI fue superior a 0.70, siendo de 0.89 en
la dimension “intensidad del dolor”, y de 0,87 en la dimensién ‘“interferencia en las
actividades” (Anexo B) (7).

Cuestionario de Evaluacién de Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment
Scale, ESAS), version revisada ESAS-r (es) ha mostrado una fiabilidad calculada con alfa
de Cronbach (a =0.75) y la prueba test-retest (rs = 0.32 y 0.94). La validez concurrente del
ESAS medida con el cuestionario RSCL22 obtuvo una concordancia entre 0.55 y 0.66 y la
validez discriminante de la medicién de las puntuaciones del ESAS diferian segun el estado
funcional del paciente encontrando diferencias significativas (p < 0.001) en 7 de los 10
sintomas (Anexo C) (32).

20



1.3.4. Relevancia de la unidad de cuidados paliativos institucional

Para brindar una mejor calidad de vida a personas con padecimientos oncologicos y
enfermedades cronicas, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cuenta con los
servicios de cuidados paliativos con el objetivo de controlar y mitigar el dolor fisico, social y
emocional que enfrenta un paciente y sus familiares (46). El programa para fortalecer la
atencion paliativa y el manejo de dolor en el IMSS surge en 2019, aunque desde 1988 ya
se implementaba en algunos hospitales del Instituto. El programa tiene como objetivo
contribuir a mejorar los servicios integrales de salud de los derechohabientes. Desde su
inicio el programa se gestiond en las 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE)
del pais (47).

1.3.5. Tema prioritario en investigacion a nivel institucional

Los cuidados paliativos son un manejo multidisciplinario que pueden iniciar desde el
momento del diagndstico de una enfermedad que no es curable, con una progresion, pero
es tratable mediante intervenciones de soporte. EI manejo se debe de individualizar, las
necesidades de cada persona y familia son diferentes, se puede considerar un principio de
justicia para dar a cada paciente lo que necesita, dar opciones que mejoren su calidad de
vida; para lo cual no se requiere gran infraestructura y los beneficios son muchos. La
investigacion en esta area es un componente fundamental en el desarrollo de los cuidados

paliativos, ya que contribuye a mejorar el tratamiento del dolor y otros sintomas (46) (47).
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2. JUSTIFICACION

21. MAGNITUD

Cerca de 40 millones de personas en el mundo requieren cuidados paliativos, y el 78% se
encuentra en paises de ingresos bajos; de los cuales, s6lo el 14% los recibiran (45). En
2022, México reporté 847 716 defunciones, y el 10.6 % (89 574) se debié a tumores
malignos. Aguascalientes fue uno de los estados con tasa mas baja, con 47.39 a 59.62
defunciones por cada 100 mil habitantes; siendo las causas mas comunes de morbilidad y

mortalidad cancer de mama, prostata, colorrectal y hematolégico (39).

2.2. TRASCENDENCIA

En nuestro pais de acuerdo con la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS) 2022,
se registraron en el IMSS OOAD Aguascalientes 499 defunciones asociadas a patologia
oncoldgica, de los cuales desconocemos si estos pacientes recibieron atencidon en cuidados
paliativos y, consecuentemente manejo para el dolor en caso de presentarlo. Tan solo entre
el ano 2013 y 2026 se estima que los recursos financieros para brindar seguimiento durante
10 afios a mujeres con diagnostico de cancer de mama ascenderian a $3,607.40 millones
de pesos en un escenario base, $4,151.79 millones de pesos en un escenario pesimista y
$3,414.85 millones de pesos en un escenario optimista; el gasto adicional representa un
incremento anual de 9.1% de los recursos destinados a la atencion tan solo para este tipo
de cancer (48). Este estudio nos permitié identificar de manera objetiva la mejoria en
pacientes que presentaron dolor y evaluamos la mejoria en el desempeno de sus activades

diarias y subsecuentemente satisfaccion en la calidad de la atencién médica.
2.3. FACTIBILIDAD

Fue posible realizar el estudio, pues soélo se requirieron cuestionarios aplicados a la
poblacion en estudio. La unidad de medicina del dolor y cuidados paliativos esta integrada
por un meédico anestesidlogo y una enfermera. De acuerdo con el sistema de estadistica
del hospital durante el periodo comprendido de septiembre a octubre 2024 se registrd una

afluencia de 476 pacientes de primera vez y seguimiento.
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2.4. VIABILIDAD

En 2014 se publicé la NOM-011-SSA3-2104 “Criterios para la atencién de enfermos en
situaciéon terminal a través de cuidados paliativos”, en donde se establecieron los criterios
para la atencion de enfermos en situacion terminal a través de los cuidados paliativos y su
importancia. La Guia de Practica Clinica “Cuidados paliativos en pacientes adultos” con una
ultima actualizacién en el afio 2017 realiza recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible para el empleo de los instrumentos y/o escalas mas efectivos que evaluan los
sintomas y estado funcional en pacientes adultos oncolégicos y no oncoldgicos que
requieren cuidados paliativos, de donde se tomé el marco normativo que nos dio la
viabilidad de este estudio (35).

2.5. VULNERABILIDAD

Con la investigacion realizada de este trabajo se identificaron los pacientes que reciben
atencion en cuidados paliativos y la importancia del manejo del dolor en este tipo de

pacientes para mejorar su calidad de vida.

2.6. DIFUSION DE RESULTADOS Y BENEFICIARIOS

Los resultados se presentaron a los médicos anestesidlogos del servicio, jefatura de
anestesiologia y al personal que integra la clinica de cuidados paliativos favoreciendo a la
poblaciéon derechohabiente que acude a la unidad de Cuidados Paliativos del Hospital
General de Zona 1 en Aguascalientes. El presente trabajo se incluye en el repositorio de

acceso abierto de la Universidad Autonoma de Aguascalientes.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A causa del envejecimiento de la poblacion y a la mejora de la atencién en salud, las
enfermedades como el cancer, son ahora las principales causas de morbilidad y mortalidad
en el mundo. La Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer (IARC, por sus
siglas en inglés), miembro de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que en
México en el afo 2022, el numero de casos nuevos diagnosticados por cancer fue de
207154 con una mortalidad de 96 210 casos en ese afno; de acuerdo al INEGI (39)
Aguascalientes fue uno de los estados con tasa mas baja de muertes por esta causa, con
47.39 a 59.62 defunciones por cada 100 mil habitantes; alrededor del 60.2 % (53 904) de
los fallecimientos por tumores malignos ocurrié en el hogar, desconociéndose la cantidad
de pacientes que recibian cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos tienen el propdsito de mejorar la calidad de vida y aliviar los
sintomas como el dolor; en los pacientes oncoldgicos el manejo del dolor resulta ser
relevante para el paciente en poder realizar sus actividades cotidianas, sin embargo, la
mejora en el control del dolor y su influencia en la calidad de vida deben ser valorados. De
acuerdo con Snijders et. al en su metaanalisis observo que un 44.5% de los pacientes con
cancer que todavia experimentan dolor, persistiendo una prevalencia alta, lo que enfatiza
la necesidad de una atencién para el manejo del dolor oncolégico (43), en México en el
estudio de Silvia et. al, en los 490 pacientes oncoldgicos que acudian por primera vez a la
clinica de cuidados paliativos la prevalencia de dolor fue de 50.4% de los pacientes y el
26.7% presenté una intensidad =7 (49). Una incorporacion temprana de los cuidados
paliativos mejora la supervivencia, el control de los sintomas (como el dolor), calidad de
vida y la satisfaccion de pacientes y familiares, sin embargo, no existe un modelo Unico
para la evaluacion y contintan existiendo barreras e interrogantes para lograr un objetivo
para la valoracién del dolor por esta causa. Con la informacién proporcionada por los
estudios previos sobre el control del dolor en cuidados paliativos, es necesario realizar un
seguimiento adecuado de los pacientes oncolégicos que acuden a cuidados paliativos y la
mejoria que presenten con respecto al manejo del dolor.

Existe discrepancia entre autores sobre los resultados de la aplicacién de los dos
instrumentos de evaluacion de dolor que utilizamos en este estudio. En los estudios previos,
se plantea su uso para evaluar la evolucion del dolor y los sintomas de interferencia antes
y después de que los pacientes reciban cuidados paliativos. Por un lado, el BPI presenté

resultados de entre 2 a 4.9 en intensidad de dolor previo a la intervencion, y variabilidad en
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los valores de sintomas de interferencia de entre 2.5 a 3.5 dependiendo del estudio que
presentara los resultados. En cuanto al instrumento ESAS, el dolor present6 la intensidad
mas alta con media de 5.1; en contraste con otro estudio en el que se dividio a la poblacion
entre intensidad menor que 5 y mayor que 5, observando un comportamiento diferente
posterior a la intervencion, en la que el grupo con puntuacién mayor a 5, obtenia una mejoria
de los sintomas estadisticamente significativa después de la intervencion. Esto se explica
por la heterogeneidad de los disefios experimentales y de las caracteristicas de la
poblacion, ademas de haberse realizado en poblaciones diferentes a nuestro medio, por lo
que se plantea la necesidad de estudiar estos instrumentos en nuestro medio (14) (16) (17)
(18).

Por lo cual se plantea la pregunta de investigacion:

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Se pueden aplicar los instrumentos BPIl y ESAS para evaluar el manejo del dolor en
pacientes oncoldgicos de primera vez en la consulta de cuidados paliativos del Hospital

General de Zona 1 “Dr. José Luis Avila Pardo”?
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4. OBJETIVOS

41. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el manejo del dolor en pacientes oncoldgicos de primera vez en la consulta de
Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar mediante el uso del Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory,
BPI) version corta, la intensidad y la repercusion del dolor en las actividades de la

vida diaria en pacientes oncoldgicos.
2. Demostrar mediante el empleo del Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de

Edmonton (Edmonton Symptom Assessment Scale, ESAS) la mejoria en el control

del dolor y cuidado de los pacientes oncolégicos bajo cuidados paliativos.
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5. HIPOTESIS

Las hipoétesis en este estudio se realizaron por motivos de ensenanza, ya que los estudios
descriptivos no requieren de su desarrollo. Basado en los propdsitos de este estudio se

plantearon las siguientes hipétesis:

5.1. HIPOTESIS NULA (Ho)

El uso del Cuestionario Breve del Dolor (BPI) y el Cuestionario de Evaluacién de Sintomas
de Edmonton (ESAS) no permite evaluar de forma objetiva el manejo del dolor en los

pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos.

5.2. HIPOTESIS ALTERNA (H.)

El uso del Cuestionario Breve del Dolor (BPI) y el Cuestionario de Evaluacién de Sintomas
de Edmonton (ESAS) permite evaluar de forma objetiva el manejo del dolor en los pacientes

oncoldgicos en cuidados paliativos.
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6. METODOLOGIA

6.1. DISENO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, observacional

9.

6.2. METODOLOGIA

Una vez aprobado por el Comité Local de Etica e Investigacién, y contando con
numero de registro en la plataforma SIRELCIS, se realizo el presente estudio.

Se incluyeron pacientes oncoldgicos que asistieron a la consulta externa de
Cuidados Paliativos del HGZ 1 IMSS OOAD Aguascalientes durante el periodo de
mayo a agosto de 2025, que cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion establecidos.

Se solicitdé al Jefe de Consulta Externa del HGZ 1 OOAD Aguascalientes la
autorizacién e informacién sobre las agendas de las consultas de Cuidados
Paliativos de primera vez.

Se recabaron los datos de los pacientes marcados en la agenda como “Primera vez”
de la consulta externa de Cuidados Paliativos, para fines de identificacion durante
su estancia en la sala de espera.

Una vez identificado el paciente, se le explico el estudio y se le solicitd firmar el
consentimiento informado.

Si el paciente aceptd participar, se recabaron los datos para la Hoja de recoleccion
de datos (Anexo A).

Se valord si el paciente cumplia los criterios de inclusién para participar en el
estudio.

Si el paciente cumplié con criterios de inclusién, y no cumplié con los de exclusion,
se procedio a aplicar los instrumentos BPI (Anexo B) y ESAS (Anexo C).

Se recabaron los datos de la siguiente cita del paciente al final de su consulta.

10. Al llegar la fecha de la siguiente cita, el investigador identificd al paciente y corroboro

11.
12.

su asistencia e identidad y aplico los instrumentos BPIl y ESAS.
En ese momento, finalizo la participacion del paciente en el estudio.
Se reiterd que el participante cumplié con los criterios de inclusién y no presenté

criterios de exclusion.
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13. El investigador estuvo involucrado durante todo el proceso de recoleccion de
informacién y acompafié al paciente con el fin de resolver dudas durante la
aplicacion de los instrumentos.

14. Se recabd la informaciéon en una base de datos desarrollada por el investigador.
Cuando se confirmd la auto aplicacion de los instrumentos a la totalidad de la
muestra calculada, se recopilaron los datos en la base de datos, donde se mantuvo
el anonimato de los participantes, asignando un namero de folio para efectos de
tratamiento de los datos y asi salvaguardar la confidencialidad de los participantes.

15. Se calificaron y capturaron los resultados de los instrumentos BPl y ESAS en la base
de datos.

16. Se eliminaron los instrumentos que no hayan sido respondidos en su totalidad o los
pacientes que cumplieron algun criterio de eliminacion.

17. Al contar con la base de datos, se aplico el analisis estadistico.

6.3. UNIVERSO DE TRABAJO

Lugar y tiempo donde se desarrollara el estudio. Hospital General de Zona 1 del IMSS

OOAD Aguascalientes de enero a agosto de 2025.

6.4. UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes oncoldgicos que acudan al HGZ 1 OOAD Aguascalientes.

6.5. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes oncoldgicos en la consulta externa de Cuidados Paliativos del HGZ 1 IMSS
OOAD Aguascalientes.

6.6. UNIDADES DE OBSERVACION

Pacientes oncoldgicos que acudan por primera vez a la consulta externa de Cuidados
Paliativos del HGZ 1 IMSS OOAD Aguascalientes.
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6.7. UNIDADES DE ANALISIS

Pacientes oncoldgicos que acudan por primera vez a la consulta externa de Cuidados
Paliativos del HGZ 1 IMSS OOAD Aguascalientes en 2 periodos de tiempo: en la primera

consulta y segunda consulta.

6.8. UBICACION ESPACIOTEMPORAL

Lugar. Area de Consulta Externa del Hospital General de Zona 1 OOAD Aguascalientes.

Tiempo. Se realizé en un periodo de 3 meses de mayo a agosto de 2025.

6.9. TAMANO DE MUESTRA (PARA MUESTRA INFINITA)

Para este estudio descriptivo la muestra necesaria fue de 138 pacientes con un intervalo
de confianza de 95%. Con una proporcién del 0.10, con una amplitud total de confianza de
0.10.

6.10. MUESTREO

No probabilistico a conveniencia del investigador.

6.11. SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

6.11.1. Criterios de inclusion

= Pacientes que ingresaron por primera vez a consulta de cuidados paliativos y
diagndstico de cancer.

= Edad = 18 anos.

= Pacientes con capacidad para comprender y hablar espafiol.

= Calificaciéon de dolor moderada o superior (= 4) valorado por ENA.

= Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento

informado.
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6.11.2. Criterios de exclusion

Haber presentado dolor no oncoldogico provocado por trauma o intervencion
quirdrgica durante las 3 semanas previas a la consulta de primera vez a cuidados
paliativos.

Discapacidad cognitiva.

Manejo con tratamiento previo por algologia.

6.11.3. Criterios de eliminacion

Pacientes que contestaron de forma inadecuada o incompleta el instrumento de
evaluacion.

Pacientes que requirieron intervencion quirargica durante el periodo de estudio.
Pacientes que fallecieron durante el periodo de estudio.

Pacientes que perdieron derechohabiencia durante el periodo de estudio.
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6.12. DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
Tabla 1. Definicién Operativa de las Variables
Nombre de Definiciéon conceptual Definicién operativa Tipo de Indicador
variable variable
Sexo Caracteristica fenotipica que | Caracteristica Cuantitativa 1.Hombre.
define a una persona como | fenotipica que define a | dicotdomica 2. Mujer
hombre o mujer una persona Ccomo
hombre o mujer
Edad Tiempo cronoldgico de vida Tiempo de vida en | Cuantitativa Afos
afos continua
Pam Es una enfermedad que se | Tipo de cancer \ Cualitativa 1. Tumor maligno de las
oncoldgica produce cuando un grupo de | diagnosticado en el | politdmica meninges, del encéfalo y
células normales del | paciente. de otras partes del SNC.
organismo evolucionan de 2. Tumor maligno del
forma anémala higado y de las vias
biliares intrahepaticas.
3. Tumor maligno del
estomago.
4. Tumor maligno del
cuello del utero.
5. Tumor maligno de la
mama.
6. Tumor maligno de
ovario.
7. Linfoma no Hodgkin.
8. Leucemia.
9. Otros: Prostata
N
Adherencia Grado en que el | Apego a indicaciones | Cuantitativa 1=Si
terapéutica comportamiento de una | medicas expresadas | Dicotémica 2=No
persona toma medicamento, | en lareceta por escrito
sigue un régimen alimentarioy | y/ o verbal por el
ejecuta cambios del modo de | médico.
vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas
de un prestador de asistencia
sanitaria.
Intensidad del | Tipo de respuesta tiene el | Respuesta del | Cuantitativa 1=Disminuyo.

dolor posterior

al tratamiento.

paciente a la administracion de

analgésicos

paciente sobre el nivel
del dolor después de la
intervencion

farmacologica.

Dicotomica

2=No Disminuyo.
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Cuestionario
ESAS

Cuestionario
BPI abreviado.

Herramienta de evaluacion
para mejorar el seguimiento y
Cuidado de los pacientes con
cancer

Cuestionario que mide la
intensidad del

Dolor y el impacto del dolor en
las actividades

De la vida del paciente.

Puntaje obtenido en el
cuestionario de
evaluacion de
sintomas de Edmonton
Puntaje obtenido en el
cuestionario de  Brief
Pain Inventory

abreviado.

Ordinal

Ordinal

1. Nada/nulo

2. Leve 1-3

3. Moderado 4-6

4. Severo 7-10

1. Sin cambios

2. Disminucion del 50% en
cada item.

3. Aumento con respecto al

basal.
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6.13. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

6.13.1. Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, BPI)

Es un cuestionario autoadministrado y de facil comprension que contiene dos subescalas
para evaluar el dolor del paciente: intensidad del dolor e interferencia relacionada con el
dolor en la vida del paciente (actividad general, estado de animo, capacidad para caminar,
trabajo normal, relaciones con otras personas, dormir y disfrutar de la vida). Hay dos
versiones de este instrumento disponibles para su uso: el formulario completo (forma larga)
con 32 preguntas y la versiéon reducida (forma corta) con 15 preguntas, para fines de esta

investigacion se empleara la versién reducida (Anexo B).
6.13.2. Interpretacion

Incluye 15 items organizados en: la subescala de Gravedad del dolor (cuatro items) miden
la gravedad de la experiencia del dolor y se califican en una escala de calificacién numérica
de 11 puntos, del 0 (sin dolor) al 10 (el mayor dolor imaginable) y la subescala de
Interferencia (siete items), evaluados en una escala tipo Likert que va de cero a 10; un item
dicotdmico para determinar la presencia de dolor; un item sobre la localizacion del dolor; y
dos items sobre ingesta de medicamentos y efecto de alivio del dolor. Las puntuaciones

mas altas indican mayor gravedad e interferencia funcional.

6.13.3. Cuestionario de Evaluaciéon de Sintomas de Edmonton (Edmonton

Symptom Assessment Scale, ESAS).

El Cuestionario ESAS evalia de manera sistémica y eficiente 10 sintomas fisicos y/o
emocionales en pacientes oncologicos. Tiene la posibilidad de que se puede completar en
aproximadamente 1 minuto y proporciona una perspectiva concisa pero integral y
multidimensional de los sintomas que afectan la calidad de vida de los pacientes con
cancer. Es eficaz para la deteccion de sintomas y el seguimiento longitudinal para identificar
las necesidades insatisfechas de los pacientes en materia de cuidados paliativos
ambulatorios (Anexo 3). La ESAS ha demostrado utilidad para evaluar la calidad de vida y

la carga de sintomas.
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6.13.4. Interpretacion

La ESAS es una escala numérica de 0 a 10 (0, ningun sintoma; 10, el peor posible) las
puntuaciones se pueden agrupar en leves (0 a 3), moderadas (4 a 6) y graves (7 a 10). Para
calificar la gravedad de los siguientes 10 sintomas individuales: dolor, fatiga, nauseas,

depresidn, ansiedad, somnolencia, disnea, trastornos del suefo, anorexia y bienestar.

6.14. CONTROL DE SESGOS

Se aplico el instrumento Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, BPI), el cual
esta validado con un alfa de Cronbach 0.89 y Cuestionario de Evaluacién de Sintomas de
Edmonton (Edmonton Symptom Assessment Scale, ESAS) para evaluar el control del dolor

el cual esta validado en México con un alfa de Cronbach 0.86.

6.15. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevé a cabo con el programa SPSS 22 de Windows. Para el
analisis de los resultados se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion,
ademas de medidas de distribucion de frecuencias. Se aplicd la prueba estadistica
Wilcoxon para medir el tamafno del efecto en la intensidad de dolor entre la primera y la
segunda consulta de cuidados paliativos cuando no se tuvo distribuciéon normal y T de
Student cuando se tuvo distribucion normal de los datos. Se eligieron estas prueba por ser

no paramétrica, usarse entre muestras pareadas y ser adecuada para datos ordinales.
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6.16. ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion esta bajo las consideraciones del Reglamento de la
Ley General de Salud, que hace referencia a los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos, asi como también bajo los criterios de la Norma Oficial de Investigacion
Cientifica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012) que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Para garantizar la pertinencia ética de esta investigacion, se parte del reconocimiento de
los principios establecidos en el Codigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki y las
diferentes declaraciones de la Asociacion Médica Mundial, la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos, ademas de los principios establecidos en el Informe Belmont

en materia de investigacion en seres humanos.

Durante las diferentes etapas de diseno, implementacion y comunicacion de los resultados
de esta investigacion, prevalecio el criterio del respeto a la dignidad y proteccion de los
derechos y bienestar de las personas que participan en la misma, como lo establece el
Articulo 13 del Capitulo I, Titulo segundo del Reglamento de la Ley General de Salud, en
Materia de Investigacion para la Salud. Se considera que esta investigacion fue realizada
en un grupo que reune las caracteristicas de grupos subordinados, siendo una poblacién
de estudiantes en entornos hospitalarios, como lo establece el Reglamento de la Ley
General de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud. Por lo que se implementaron
las acciones necesarias para dar cumplimiento a lo establecido por la misma, y con el fin
de salvaguardar su integridad. Considerando como riesgo de la investigacion “a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio”, el presente proyecto se clasificé como estudio clase Il, con
riesgo minimo. Si bien se realizé una intervencién que no planted modificar la conducta de
los participantes, las preguntas contenidas en los instrumentos de evaluacion, tenia la

probabilidad de llegar a incidir en la esfera emocional de los participantes.
Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro Social para la

investigacion en salud, el documento contiene los siguientes datos:
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Nombre completo con que fue registrado el proyecto en el comité local de investigacion,
numero de registro, efectos adversos que pudieran presentarse, beneficios y obligaciones
de los participantes, asi como nombre completo y teléfonos del investigador principal,

nombre completo del participante, asi como de dos testigos (Anexo D).
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7. RESULTADOS

El objetivo general de este estudio fue evaluar el manejo del dolor en pacientes oncolégicos
de primera vez en la consulta de Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila
Pardo”, para lo que se obtuvieron las respuestas de 168 pacientes y se listan a continuacion

de acuerdo con las variables de estudio.

De los 168 participantes de la muestra, se obtuvieron 70 hombres, equivalente al 51% de

la muestra y 68 mujeres que corresponde al 49% (Figura 1).

Figura 1. Sexo de los pacientes de primera vez en la consulta de Cuidados Paliativos
del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.

Obtuvimos una media de edad de 53.32 afios, con una desviacion estandar de 21.87. La
edad minima fue de 18 anos y la maxima de 90 anos. A continuacion, se expresa la

frecuencia de edad en un histograma (Figura 2).
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Figura 2. Edad de los pacientes de primera vez en la consulta de Cuidados
Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.

7.1. 19.3 PATOLOGIA ONCOLOGICA

En cuanto a la frecuencia de patologia oncolégica que padece cada participante,
reportamos los porcentajes de 30% (n=41) en el apartado de “otras” que para nuestro
estudio fue de cancer de prostata, 23% (n=32) cancer de mama, el 22% (n=30) reportd
cancer cervicouterino (CaCU), 8% (n= 12) de sistema nervioso central (SNC), 6% (n= 8)
era portador de cancer de estobmago, linfoma en 6% (n=8), leucemia en 3% (n=4), 2% (n=3)
cancer de ovario, y finalmente 0% (n=0) de los pacientes present6 cancer de higado y vias

biliares como se observa en la Figura 3.
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Figura 3. Patologia oncoldgica de los pacientes de primera vez en la consulta de
Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.

7.2. 19.4 ADHERENCIA TERAPEUTICA

El grado de apego a indicaciones medicas reportada por los participantes de este estudio
fue de 57% (n= 78) contra un 43% (n= 60) que reportdé no apegarse de manera total al

manejo indicado por el médico tratante (Figura 4).
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Figura 4. Adherencia terapeutica de los pacientes de primera vez en la consulta de
Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.

De acuerdo con lo reportado por los participantes, la intensidad del dolor disminuyé
posterior al tratamiento en el 83% (n= 114) y 17% (n= 24) reportaron que no disminuy?¢ el

dolor después del tratamiento (Figura 5).

Figura 5. Intensidad de dolor posterior al tratamiento en los pacientes de primera vez
en la consulta de Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo”.
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Como objetivo especifico, se planteé determinar la intensidad y la repercusion del dolor en
las actividades de la vida diaria en pacientes oncoldgicos por la aplicacion del BPI en la
consulta de primera vez y posteriormente en la segunda consulta de los pacientes
participantes con enfermedades oncolégicas que acuden al servicio de Cuidados Paliativos,
y comparar el impacto después de la intervencion. Para lo que se califico el BPI de los
participantes de acuerdo con el procedimiento validado y se obtuvo el resultado del puntaje
(Tabla 2). Se aplico la prueba T de Student por ser muestras pareadas con distribucion
normal que se comprobd con la Prueba de Kolmogorov-Smirnov en la que se rechazo la
hipétesis alterna y se aceptd la hipétesis nula por lo que los datos de las variables se
comportan de manera normal (p<005).

La muestra evaluada reportd menores puntuaciones medias reportadas del BPI version
corta (M= 5.59 vs. M= 4.81, DE= 0.81 vs. DE= 0.71) posterior al inicio de atencion en el
servicio de Cuidados Paliativos (t (137) = 33.29, p<0.001) (Tabla 3).

Tabla 2. Disminucion del puntaje en los parametros medidos por el

Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, BPI).

n=138
Intervencion
Control (Consulta (Consulta
de primera vez) subsecuente)
Media DE Media DE Valor p*
item
Intensidad maxima 6.86 2.040 5.86 2.040 <0.001
Intensidad minima 5.88 1.635 494 1.373 <0.001
Intensidad media 5.36 1.812 459 1.536 <0.001
Dolor actual 4.68 1.780 3.74 1.424 <0.001
Alivio con tratamiento 40.36  18.140 52.61 23.500 <0.001
Interferencia con:
Actividad general 5.68 2.839 4.72 2.356 <0.001
Estado de animo 5.43 2.979 4.46 2.443 <0.001
Capacidad de caminar 6.09 2.707 5.51 2.303 <0.001
Trabajo normal 5.54 2.716 5.04 2.291 <0.001
Relaciones 5.57 2.779 4.95 2.473 <0.001
Suefio 5.12 2.809 4.39 2.332 <0.001
Disfrutar la vida 5.33 2.965 4.63 2.614 <0.001

*Prueba de rango de signo con Wilcoxon
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Tabla 3.
antes y después del inicio de Cuidados Paliativos en pacientes oncolégicos
del HGZ 1 OOAD Aguascalientes.

Prueba T para el puntaje obtenido del instrumento BPI versién corta

Prueba T

[Conjunto_de_datos2]

Estadisticos de muestras relacionadas

Desviacidn Errortip. dela
Media M tip. media
Par1  BPITORes 55062 138 81029 .06eas
EFIT1Res 4.8159 138 71504 06087
Correlaciones de muestras relacionadas
M Carrelacidn Sig.
Par1 BPITOResyBPIT1Res 138 942 .000

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

Media

Desviacidn
tip.

Errortip. dela
media

95% Intervalo de confianza para
la diferencia

Inferior

Superior

gl

Sig. (hilateral)

Par1

BPITORes - BPIT1Res

78024

27529

.02343

733490

B2658

33.295

137

.000

Finalmente, para el segundo objetivo especifico, se buscé demostrar mediante la aplicacion
del Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom
Assessment Scale, ESAS) la mejoria en el control del dolor y sintomas de los pacientes
oncoldgicos después del inicio de los Cuidados Paliativos (Tabla 4). Por lo que posterior a
su aplicacién se procedid a su evaluacion y cuantificacion del resultado y obtuvimos que la
muestra evaluada reportd6 menores puntuaciones del instrumento después de la
intervencion; es decir, disminuyo el resultado de la puntuacion con respecto a la consulta
de primera vez, en la segunda consulta en el servicio de Cuidados Paliativos (4.8 vs. 3.1)
(p<0.001) (Figura 6) con lo que se demostré disminucién en el dolor, nauseas, insomnio,
ansiedad y agotamiento de los pacientes de la muestra, asi como un aumento en la
sensacion de bienestar y calidad de vida.
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Tabla 4. Reduccién de sintomas segun el ESAS y resultado de la prueba de
Chi cuadrada de Pearson (X2) al comparar el dolor y otros sintomas entre la

primera y segunda visita a cuidados paliativos (n=138).

Visita X? p(bilateral)
Sintoma Primera visita subsecuente
Media EE Media EE

Dolor 6.68 .144 5.68 .144 690 <0.001
Agotamiento 541 231 432 .180 828 <0.001
Somnolencia 4.62 147 3.77 129 552 <0.001
Nauseas 2.52 146 A5 .031 138 <0.001
Apetito 5.34 257 3.80 .183 966 <0.001
Respiracion 1.29 .097 1.29 .097 414 <0.001
Desanimo 510 .284 2.88 .157 828 <0.001
Nerviosismo 7.04 173 2.84 .073 276 <0.001
Suefio 3.93 .118 3.14 .097 414 <0.001
Bienestar 584 .142 3.54 .093 414 <0.001
EE error estandar de la media. *Significancia de

p<0.05

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Fango Suma de
Il promedio rangos
ESAST1Res - Rangos negativos 1387 69.50 9591.00
ESASTORes Rangos positivos ob .00 00
Empates 0®
Total 138

a. ESAST1Res < ESASTORes
. ESAST1Res = ESASTORes
c. ESAST1Res = ESASTORes

Estadisticos de contraste®
ESASTIRes -
ESASTORes
z -10.192"
Sig. asintdt, (bilateral) .0oo

a. Prueha de los rangos con
signo de Wilcoxon

b. Basado enlos rangos
positivos.

Figura 6. Prueba de Wilcoxon para el puntaje obtenido del instrumento ESAS antes y
después del inicio de Cuidados Paliativos en pacientes oncolégicos del HGZ 1
OOAD Aguascalientes.
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Observamos cambios en el porcentaje de reduccion de acuerdo con la localizacion del

cancer, siendo la mayor reduccién en la leucemia en un 11% (t= 18.149, p<0.001) (Tabla

5). En cuanto al tipo de tratamiento recibido antes y después de la primera consulta de

cuidados paliativos, encontramos que el mayor cambio se dio cuando los pacientes no

recibian tratamiento antes de su referencia a CP y el menor cambio en los pacientes que

ya recibian opioides y adyuvantes antes de su primera consulta en CP (Tabla 6).

Tabla 5. Reduccioén del dolor asociado a la localizacion del cancer y resultados

de la prueba de t de Student al comparar la reduccion el dolor por

localizacion del cancer entre la primera y segunda visita a cuidados

Localizacion

paliativos (n=138).

del cancer Media % DE T
SNC 12 .6942 6.9% .19468 12.376 .000
Estdomago 8 .8888 8.9% .26210 9.589 .000
CaCuU 30 .7050 7.1% .28611 13.453 .000
Mama 32 .7941 7.9% .25013 17.977 .000
Ovario 3 .7133 7.1% .53407 2.315 147
Linfoma 7 .9438 9.4% .31609 8.452 .000
Leucemia 4 1.0950 11.0% .11902 18.149 .000
Prostata 41 7715 7.7% .26805 18.441 .000

n=numero, % porcentaje de reduccién de puntaje del Brief Pain

Inventory.

Tabla 6. Reduccion del dolor de acuerdo con el tipo de tratamiento recibido

antes y después de la primera consulta de Cuidados paliativos (n=138).

Reduccion

del dolor T T2 3 T4
Media -.7264 2424 .2938 .2968
DE 1.60699 48877 .80395 .63356
T -2.392 1.488 2.584 2.522
P 0.024 0.175 0.013 0.018

T1=Consumo de opioides mas adyuvantes, T2=Sdlo
consumo de opioides, T3= Sélo consumo de adyuvantes,

T4= Ningun consumo de medicamentos.
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En conjunto, los andlisis estadisticos evidencian que la intervencion temprana en Cuidados
Paliativos se asocia con una mejoria significativa en la intensidad del dolor y en el control

de sintomas en pacientes oncolégicos de primera vez.
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8. DISCUSION

El cancer es una enfermedad que produce complicaciones y efectos adversos tanto por la
convalecencia como por el tratamiento. Entre estos se encuentra principalmente el dolor,
sintomas gastrointestinales, fatiga, desérdenes emocionales como ansiedad y depresion
desde etapas tempranas. Esta situacion esta asociada a la cronicidad de la enfermedad y
se ve empeorada por la falta de red de apoyo social, dificultades financieras y deterioro
fisico y cognitivo. Por estos factores, los cuidados paliativos (CP) juegan un papel
importante en el manejo de pacientes con patologia oncolégica. Una de las prioridades de
los CP, es contar con evaluacion sobre el efecto de las intervenciones de esta especialidad
en el paciente, con el fin de conocer las necesidades de recursos y potenciales mejoras
para la atencion de la poblacidon que padece enfermedades oncoldgicas en sus distintas
etapas (50).

Dos instrumentos validados y sencillos de auto aplicar para evaluar los sintomas antes y
después de las intervenciones de CP son el BPI version corta y el ESAS, actualmente son
de los mas comunmente usados a nivel mundial. Varios estudios han demostrado
disminucion de los sintomas documentada por el resultado del BPI tan pronto como en 72
horas, haciendo notar el beneficio que representa su aplicacion de manera sistematica y
rutinaria en los servicios de CP. Esto implica un cambio en la perspectiva del manejo como
so6lo del control de la enfermedad al manejo de sintomas y mejoramiento de la calidad de
vida. La evaluacion de las intervenciones de CP usando modelos conceptuales enfocados
a la condicién especifica del paciente son los resultados mas relevantes que se pueden
reportar para el tratamiento de pacientes que requieren CP. Considerando que los 5
sintomas que mas de la mitad de los pacientes con cancer incurable padecen son fatiga,
dolor, falta de energia, debilidad y pérdida de apetito, tanto el BPI como el ESAS los
incluyen dentro de sus reactivos, por lo que hace una herramienta de evaluacién importante
y conveniente para los clinicos como apoyo en la toma de decisiones terapéuticas tomando
en cuenta el bienestar del paciente. Estos instrumentos han sido poco estudiados en
pacientes con cancer avanzado con requerimiento de CP y de ahi la importancia de nuestro
estudio. En la literatura se han analizado estos instrumentos y coinciden con el tipo de
poblacion presente en nuestro estudio tanto en edad y predominio de hombres, ademas de
tratarse de poblaciéon de habla hispana (51).

Por otro lado, la importancia de continuar validando los instrumentos para evaluar dolor y

calidad de vida en pacientes con cancer es porque actualmente no existe consenso en la
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validez de los reactivos enfocados en sintomas que incluye cada instrumento. Por ejemplo,
el BPI cuenta con validez para intensidad de dolor, por lo que, aunado a lo sencillo de su
aplicacion, se puede implementar en nuestro medio. En este punto también es importante
mencionar la correlacion que existe entre los resultados de un instrumento y otro, lo que en
nuestro estudio pudimos observar valores mas altos en el cuestionario ESAS contra los
valores reportados en el BPI; sin embargo, en este caso no se deben considerar iguales,
sino complementarios, puesto que se incluyen diferentes sintomas ademas del dolor y nos
permite evaluar qué tan intenso lo presenta el paciente y si la intervencion que realizamos
produce mejoria en el estado clinico del mismo. La correlacién que se puede presentar
entre variables es dependiente del rango de medida y variabilidad entre sujetos, y se puede
considerar un indice del contenido de informacién de dicha medida, aunque en el contexto
de comparacion entre dos métodos de evaluacion este enfoque le puede restar validez.
Ante este escenario, otros estudios han concluido que la combinacién de dimensiones entre
instrumentos puede llevar a un instrumento mas sencillo con el objetivo de reducir la
variabilidad de herramientas de evaluacion de dolor multidimensionales (51), resaltando la
importancia de establecer la combinaciéon de los instrumentos que pueda lograr este
objetivo como lo hicimos en nuestro estudio obteniendo resultados que podemos
sistematizar en nuestro medio.

La evaluacion de la herramienta ideal para evaluar el efecto de las intervenciones de CP en
el dolor y sintomas en pacientes con cancer es un proceso continuo y dinamico, por lo que
este y futuros estudios son necesarios para llegar a la mejor herramienta de evaluacion
posible (52).

Por otro lado, la ventaja de los resultados reportados por el paciente se ha sefalado como
indicador de mejora en los servicios de salud, mejora en los sintomas y en la supervivencia,
razon por la que en nuestro estudio utilizamos instrumentos autoaplicados. En este punto,
nosotros encontramos resultados consistentes, observamos la facilidad de la aplicacién del
instrumento en un segundo tiempo, coincidiendo con el estudio de Ripamonti en el que
validaron la escala ESAS en su poblacion italiana, compuesta por pacientes con canceres
soélidos y hematolégicos, en una poblacion de edad media similar a la nuestra (62.6 vs.
53.32 anos) y cuyo propdsito es sentar bases para desarrollar escalas mas avanzadas en
las que se evalue también el aspecto psicométrico y mover la investigacion hacia un manejo

totalmente personalizado del cancer (53).
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En cuanto a la adherencia al tratamiento, esta establecido que es critico para maximizar la
supervivencia en pacientes con diagndstico de cancer. En nuestro estudio encontramos una
adherencia terapéutica del 57%, en comparacion con un estudio Canadiense, en la que se
reporta que 8 de cada 10 pacientes se les administra el instrumento ESAS como
autoaplicado y reportan adherencia al tratamiento. El escala de ESAS esta bien establecida
en cuanto a los sintomas, aunque se ha criticado que pudiera no resultar lo suficientemente
especifica en algunos tipos de cancer, como en los tumores de cabeza y cuello, en los que
haria falta poder evaluar dificultades para hablar y tragar, por lo que se reitera que la
combinacion de instrumentos es la mas conveniente para la mejor evaluacion de esta
poblacion (54).

En este estudio, se cumplieron los objetivos de evaluar el manejo del dolor en pacientes
oncoldégicos de primera vez en la consulta de Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José
Luis Avila Pardo” por medio de los instrumentos BPI versién corta y ESAS, ademas,
pudimos demostrar que al aplicar estos instrumentos antes y después de la primera
consulta de CP en nuestro centro, los pacientes reportan un menor puntaje, traducido en
disminucion del dolor y los sintomas, y resaltando la utilidad de los instrumentos en la
evaluacion de los servicios de CP, lo que coincide con el estudio de Hirayama y
colaboradores en la que demostraron que el ingreso de los pacientes a CP, con una
poblacién de 318 participantes en los que el 86% era portador de cancer, encontraron un
60% de mejora en 12 sintomas en condiciones severas y que fue evaluado por instrumentos

reportados por el paciente, es decir, autoaplicados, como se realizd en este trabajo (55).
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9. CONCLUSIONES

Se evalué el manejo del dolor en pacientes oncoldgicos de primera vez en la
consulta de Cuidados Paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo” por
medio de instrumentos reportados por el paciente.

En los pacientes oncolégicos de primera vez en la consulta de CP del H.G.Z. No.1
“Dr. José Luis Avila Pardo” se encontré adherencia terapéutica en el 57%.

En el 83% de los pacientes oncoldgicos de primera vez en la consulta de CP del
H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila Pardo” disminuyé el dolor posterior a su atencién.

Se obtuvo una disminucion en el dolor y mejoria de las actividades de la vida diaria
de los pacientes oncoldgicos después de su primera consulta en el servicio de CP
medida por el instrumento reportado por el paciente BPI version corta con una
diferencia estadisticamente significativa.

Se obtuvo una disminucién en el dolor y mejoria de las actividades de la vida diaria
de los pacientes oncoldgicos después de su primera consulta en el servicio de CP
medida por el instrumento reportado por el paciente ESAS con una diferencia

estadisticamente significativa.
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10. GLOSARIO

Cuidados paliativos. Enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias
que enfrentan los problemas asociados con enfermedades potencialmente mortales, a
través de la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante la identificacion temprana y la

evaluacion y el tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales

Dolor. Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real

o potencial.

Dolor oncolégico. Dolor que puede ser causado o relacionado con cambios celulares,
tisulares y sistémicos que ocurren durante el crecimiento de neoplasia, invasion de tejido

y metastasis.
Enfermedad oncolégica. Es aquella que afecta al ciclo vital de las células del organismo

y produce un crecimiento y divisidon celular anormales, ademas de la capacidad que

adquieren estas células para invadir y contaminar érganos vy tejidos.
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12. ANEXOS

ANEXO A. HOJA DE REGISTRO DE RECOLECCION DE DATOS.

[

\D)
IMSS

Ficha de Identificaciéon.

Nombre de participante:
Expediente:

EVALUACION DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS
DE PRIMERA VEZ EN LA CONSULTA DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL
H.G.Z. NO.1 “DR. JOSE LUIS AVILA PARDO”

Hoja de Recoleccion de Datos.

Fecha:

Edad

Afios

Sexo

1. Hombre 2. Mujer

1. Tumor maligno de 2. Tumor maligno del

las meninges, del higado y de las vias 3. Tumor maligno del 4. Tumor maligno del cuello

encéfalo y de otras biliares estdmago. del tero.
partes del SNC. intrahepaticas.
: 5 ai 6. Tl
Patologia oncolégica 5. Tumor maligno de HUMOT 2 inforna no )
maligno de B 8. Leucemia. 9. Otros.
la mama. . Hodgkin.
ovaro.
Especifique:
Adherencia terapéutica 1. Si 2. No
Cuestionario de Evaluacion de
Sint de Ed t
B CRCRRR 1. Nada/nulo 2 Lewe 1-3 3. Moderado 4-6 4. Severo 7-10

(Edmonton Symptom
Assessment Scale; ESAS)

Primera Consulta.

Segunda Consulta.

Cuestionario Breve del Dolor
(Brief Pain Inventory; BPI)

Primera Consulta.

Segunda Consulta.

2. Disminucion del 50% en

1. Sin cambios i
cada item.

3. Aumento con respecto al basal.

Intensidad del dolor posterior
al tratamiento.

1=Disminuyo. 2=No Disminuyo.

MNombre y firma de guien realiza la recoleccidén de datos:

Elaborado por el investigador.
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ANEXO B. CUESTIONARIO BREVE DEL DOLOR (BRIEF PAIN INVENTORY; BPI).

Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory) Ediciéon corta. Primera Parte

1. Todos hemos tenido alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza, contusiones, dolores de
dientes). ¢ En la actualidad ha sentido un dolor distinto a estos dolores comunes?
1. Si 2. No

2. Indique en el dibujo las zonas donde siente dolor, sombreando la parte afectada. Marque con una "X' la
zona que mas le duela.

Derecha lzquierda lzquierda Derecha

3. Por favor evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describe la intensidad maxima
de su dolor en la ultima semana.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
Dolor imaginable

4. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describe la intensidad minima
de su dolor en la ultima

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
Dolor imaginable

5. Por favor, evaltie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describe la intensidad media de

su dolor.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
Dolor imaginable

6. Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describe la intensidad de su
dolor ahora mismo.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
Dolor imaginable

Adaptado de: Chopitea A, Noguera A, Centeno C. Algunos instrumentos de evaluacién utilizados en
cuidados paliativos (ll): el cuestionario breve de dolor (Brief Pain Inventory, BPI). Med Pal. 2006;13:37-42.
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Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory) Edicion corta. Primera Parte

7. ¢ Qué tratamiento o medicamento esta recibiendo para su dolor?

8. ¢ En la ultima semana, ;hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o la medicacion para el dolor?
Por favor, rodee con un

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Ningun

Alivio Alivio total

9. Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto que el dolor lo ha afectado en los

A. Actividad general

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectado
afectado por completo

B. Estado de animo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectado
afectado por completo

C. Capacidad de caminar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectado
afectado por completo

D. Trabajo normal (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectado
afectado por completo

E. Relaciones con otras personas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectado
afectado por completo
F. Suefio

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectado
afectado por completo

G. Disfrutar de la vida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectado
afectado por completo

Adaptado de: Chopitea A, Noguera A, Centeno C. Algunos instrumentos de evaluacion utilizados en
cuidados paliativos (ll): el cuestionario breve de dolor (Brief Pain Inventory, BPI). Med Pal. 2006;13:37-42.
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ANEXO C. CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SINTOMAS DE EDMONTON
(Edmonton Symptom Assessment Scale, ESAS).

Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment Scale; ESAS),

Por favor, marque el nimero que describa mejor como se siente AHORA:

Nada de dolor

Nada agotado (cansancio,
debilidad)

Nada somnoliento
(adormilado)

Sin nduseas

Ninguna pérdida de apetito

Ninguna dificultad para
respirar

Nada desanimado

Nada nenvioso (intranquilidad,
ansiedad)

Duermo perfectamente

Sentirse perfectamente
(sensacion de bienestar)

Nada

Otro problema (por €j;
sequedad de boca)

0

1

2

versién revisada ESAS-r (es)

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

El peor dolor que se pueda imaginar

Lo mas agotado que se pueda imaginar

Lo mas somnoliento que se pueda
imaginar

Las peores naduseas que se pueda
imaginar

El peor apetito que se pueda imaginar

La mayor dificultad para respirar que se
pueda imaginar

Lo mas desanimado que se pueda
imaginar

Lo mas nenvioso que se pueda imaginar

La mayor dificultad para dormir que se
pueda imaginar

Sentirse lo peor que se pueda imaginar

Lo peor posible

Adaptado de: Valcarcel, Ana Canvajal; Garcia, Marina Martinez; Cortés, Carlos Centeno. Version espafiola del Edmonton Symptom Assessment
Sytem (ESAS): un instrumento de referencia para la valoracion sintomatica del paciente con cancer avanzado. Medicina Paliativa, 2013, vol. 20, no

4, p. 143-149.
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ANEXO D. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Numero de registro
institucional:

En tramite.

Nombre del estudio:

EVALUA’CION DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES
ONCOLOGICOS DE PRIMERA VEZ EN LA CONSULTA DE
CUIDADOS PALIATIVOS DEL H.G.Z. NO.1 “DR. JOSE LUIS AVILA
PARDO”

Hospital General de Zona No. 1 Av. José Maria Chavez 1202, Col.
Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270. 26 de abril de 2024

Con la investigacion realizada de este trabajo se podra identificar
cuales pacientes son aquellos que reciben atencién en cuidados
paliativos y la importancia del manejo del dolor en este tipo de
pacientes. Se evaluara la presencia y caracteristicas del dolor en los
pacientes con patologia oncolégica (cancer) que se presenten en la
consulta de cuidados paliativos del H.G.Z. No.1 “Dr. José Luis Avila
Pardo” IMSS por primera vez y en la consulta subsecuentes la
evolucion del dolor posterior al tratamiento inicial. De esta forma en un
futuro se podran crear estrategias para pacientes oncolégicos en
cuidados paliativos.

Se me ha informado que se me realizara un cuestionario donde se
recabaran datos personales, ademas de contestar dos cuestionarios
que se realizaran en mi consulta de primera vez y la consulta
subsecuente. Duracién del estudio 4 meses.

Ninguno asociado a recabar los datos mencionados en el protocolo.
Puede presentar efectos adversos asociados al tratamiento para el
dolor asignado por el medico adscrito encargado de su atencion en la
consulta, el tratamiento de los mismos se hara a criterio del mismo
médico.

Lugar y fecha:
Justificacion y
objetivo del
estudio:
Procedimientos y
duracion de la
investigacion:
Riesgos y
molestias:
Beneficios que

recibira al participar
en el estudio:

Se podra medir el nivel de dolor en el que Ud. se encuentra al
momento de acudir a consulta por primera vez y en la consulta
subsecuente a esta, lo cual podra ayudar a ajustar mi tratamiento del
dolor. Con nuestro estudio podremos evaluar si el tratamiento del
dolor asignado ha resultado beneficioso.

El manejo del tratamiento del dolor estara a cargo del médico adscrito,
los ajustes del tratamiento en sus consultas subsecuentes se
realizaran en base a su patologia y sus condiciones de salud en el
momento de la valoracién, quedando a criterio del médico tratante.

Informaciéon sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

Al final del estudio si usted desea le informaremos los resultados
obtenidos verbalmente.

Como se explicé anteriormente los cambios en su tratamiento del
dolor en caso de requerirlo sera a consideracion de su médico
tratante, en base a sus caracteristicas personales, patologia y
requerimientos analgésicos.
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Participacion o | Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el

retiro: estudio y retirarme del mismo cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte mi relacion con el servicio otorgado.

Privacidad y | El investigador responsable me ha asegurado que no se me

confidencialidad: identificara en las presentaciones y/o publicaciones que deriven de

este estudio y los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial.

Investigador Dr. Carlos Armando Séanchez Navarro; Matricula: 98365829;
Responsable: Adscripcion: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Zona
No.1, IMSS, Aguascalientes; Lugar de trabajo: Av. José Maria Chavez
1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270; Teléfono: 449 243
7797; Correo electrénico: anestesiacarlosarmando@gmail.com

Investigador Dra. Reyes Soledad Mayra Leticia; Matricula: 98011137; Adscripcion:
asociado (tesista): Residente de Anestesiologia, Hospital General de Zona No. 1, IMSS,
Aguascalientes; Lugar de trabajo: Av. José Maria Chavez 1202, Col.
Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270; Teléfono: 449 243 7797,
Correo electronico: mayra reyes30@hotmail.com

Investigador

asociado: NO APLICA

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo
para este estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra
para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por dos afios
tras lo cual se destruira la misma.

Se conservaran los datos o muestras hasta por 5 afos tras lo cual se destruiran.

Dr. Carlos Armando
Nombre y firma del participante Sanchez Navarro
Nombre y firma de quien
obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion
y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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ANEXO E. MANUAL OPERACIONAL: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de Identificacion.
Nombre de participante:

Expediente: 3

EVALUACION DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS
DE PRIMERA VEZ EN LA CONSULTA DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL
H.G.Z.NO.1 “DR. JOSE LUIS AVILA PARDO”

MANUAL DE OPERACIONES

@ Fecha:

D]

Edad

Afios

Sexo

1. Hombre 2. Mujer

00" O

1. Tumor maligno de 2. Tumor maligno del
las meninges, del higado y de las vias 3. Tumor maligno del 4. Tumor maligno del cuello
encéfalo y de otras biliares estémago. del utero.
partes del SNC. intrahepaticas.
. e LT
Patologia oncolégica 5. Tumor maligno de 6 Umer 7 |infoma no )
maligno de ) 8. Leucemia. 9. Otros.
la mama. . Hodgkin.
ovario.
Especifique:
Adherencia terapéutica 1. Si 2. No
Cuestionario de Evaluacion de
Sintomas de Edmonton
1. Nada/nulo 2. Leve 1-3 3. Moderado 4-6 4. Severo 7-10

(Edmonton Symptom
Assessment Scale; ESAS)

Primera Consulta.

Segunda Consulta.

o

Cuestionario Breve del Dolor
(Brief Pain Inventory; BPI)

Primera Consulta.

Segunda Consulta.

2. Disminucién del 50% en

1. Sin cambios p
cada item.

3. Aumento con respecto al bas

=

Intensidad del dolor posterior
al tratamiento.

1=Disminuyo. 2=No Disminuyo.

Nombre y firma de quien realiza la recoleccioén de datos:

01910,0:0,0,05029
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ANEXO F. CARTA DE NO INCONVENIENTE
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