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Resumen

Antecedentes: La integracion temprana de los cuidados de soporte en el tratamiento
oncoldgico puede mejorar los desenlaces de los pacientes, pero representa un reto en
paises con recursos limitados. En este estudio, evaluamos si la navegacion de pacientes
mejora el acceso a cuidados de soporte para los pacientes con cancer avanzado en

comparacion con el tratamiento oncolégico usual.

Métodos: Este ensayo clinico aleatorizado (Clinicaltrials.gov NCT03293849), realizado en
un hospital de la Ciudad de México, incluy6 pacientes de =218 afios con tumores solidos
metastasicos y <seis semanas desde el diagnostico. Los pacientes completaron
cuestionarios que evaluaban la calidad de vida y las necesidades de cuidados de soporte,
y fueron asignados aleatoriamente (1:1) a una intervencién de navegaciéon de pacientes o
a cuidado usual. Los pacientes asignados al azar a navegacion de

pacientes recibieron atencion de soporte de un navegador y un equipo multidisciplinario
(cuidados paliativos, fisioterapia, geriatria, psicologia). Los pacientes asignados al azar a
cuidado usual obtuvieron cuidados de soporte por parte de sus oncélogos tratantes . El
desenlace primario fue la implementacién de intervenciones de cuidados de soporte a las
12 semanas. Los resultados secundarios incluyeron la finalizacién de voluntades
anticipadas, los cambios en las necesidades de atencion de soporte, la calidad de vida y

la supervivencia global.

Resultados: 134 pacientes (edad media 60 afos, 61%

tumores gastrointestinales) fueron asignados al azar: 67 a navegacion de pacientes y 67
a cuidado usual. Las intervenciones de cuidados de soporte se proporcionaron a 73% de
los pacientes en el brazo de navegacion de pacientes vs. 24% de los de cuidado usual
(RR 3.2, IC 95% 2.1-4.9; p<0.0001). En el grupo de navegacion de pacientes, el 48% de
los pacientes elegibles completaron voluntades anticipadas, en comparacion con el 0% de
los pacientes en cuidado usual (p<0.0001). A las 12 semanas, los pacientes asignados al

azar a navegacion de pacientes tenian menos dolor moderado/intenso (10 vs. 33%;



RR 0.3, IC 95% 0.1-0.8; p=0.006). No hubo diferencias en la calidad de vida o en

supervivencia global entre los brazos.

Interpretacion: La navegacion de pacientes mejora el acceso a los cuidados de soporte
tempranos, la planificacion avanzada de la atencion y la atencién del dolor para pacientes

con cancer avanzado en entornos con recursos limitados.

Financiacién: Global Cancer Institute Patient Navigation Grant.

Palabras clave: Cuidados paliativos; Cuidados de soporte; Navegacion del

paciente; Planificacion de atencion anticipada; Paises en desarrollo.



Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los cuidados paliativos son un enfoque
gue mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan enfermedades
potencialmente mortales a través de la prevencién y alivio del sufrimiento mediante la
identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento del dolor, asi como otros sintomas
fisicos, psicosociales y espirituales. : Aproximadamente 40 millones de personas en el
mundo estan en necesidad de cuidados paliativos y de soporte, de los cuales un tercio
sufre de cancer. 2De estos, casi el 80% - aproximadamente 13.6 millones de

personas - viven en paises de bajos y medianos ingresos (LMIC). 2

La integracion temprana de los cuidados paliativos especializados en la atencién
oncoldgica estandar conduce a mejoras en la calidad de vida, los sintomas,

la planificacion avanzada de la atencion y la supervivencia entre los pacientes con
enfermedad avanzada. sEn consecuencia, varias organizaciones, incluidas la OMS y la
Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO), han recomendado combinar las
intervenciones de soporte y cuidados paliativos con la atencion oncolégica al inicio de la
enfermedad. s Esto equivale a la provision de cuidados

paliativos multidisciplinarios dedicados, brindados principalmente por

un proveedor especializado de cuidados paliativos (médico, enfermera o ambos) con el
soporte de un equipo multidisciplinario. s Desafortunadamente, esto podria ser un desafio
en LMIC debido a la falta de politicas establecidas, capacitacién inadecuada en cuidados
paliativos entre profesionales de la salud y personal e infraestructura limitados. 7Por lo
tanto, una alternativa aceptable es proporcionar atencion de soporte "generalista”, en la
cual la entrega de la atencion no es necesariamente proporcionada por

un médico especializado en cuidados paliativos, sino que es atendida por un equipo de
proveedores de atencién médica que poseen la capacitacion para implementar

las intervenciones necesarias en de manera eficiente y oportuna con la orientacion de un

especialista en cuidados paliativos. 7¢



Desafortunadamente, la mayoria de los pacientes en LMIC no obtienen las
intervenciones recomendadas tempranas de soporte y cuidados

paliativos. zHemos demostrado previamente que menos del 50% de los pacientes con
cancer avanzado atendidos en un hospital de tercer nivel en México recibieron consultas
de cuidados de soporte en el primer afio después del diagndstico. ¢ Ademas, la evaluacion
de los sintomas es erratica, y pocos pacientes tienen discusiones con respecto a los
cuidados al final de la vida, la clarificacion de los objetivos del tratamiento, y la
planificacion avanzada de la atencion. Esto lleva a referencias tardias a los servicios

de cuidados paliativos, con un tiempo promedio desde la primera visita de cuidados

paliativos hasta la muerte de aproximadamente 14 dias. °

Con el fin de ayudar a los pacientes a superar las barreras que impiden el acceso a los
cuidados de soporte y paliativos, se requieren estrategias novedosas que aprovechen los
recursos existentes a nivel local. La recientemente publicada Comisién de Oncologia de
The Lancet para la integracion de la oncologia y los cuidados paliativos ha recomendado
el disefio de estudios destinados a comprender nuevas formas de integrar con éxito los
cuidados de soporte y paliativos en la practica diaria de oncologia, incluidas estrategias
para superar barreras, agilizar los procesos de referencia, y desarrollar nuevos modelos
de atencidn. ©Una posible solucién es la utilizacién de la navegacion de pacientes, que ha
demostrado mejorar el acceso a la atencién del cancer en diversos entornos, incluidos los
examenes de deteccion, el diagnéstico y el tratamiento.s:: Un navegador de

pacientes (PN) puede ser un lego o un trabajador de la salud que ha recibido un
entrenamiento enfocado a ayudar a los pacientes a superar las barreras personales y
sistémicas para recibir atencion médica. La navegacion de pacientes puede mejorar

el acceso a la atencion para pacientes con cancer que viven en LMIC, pero esta
estrategia no se ha utilizado previamente para mejorar el acceso a intervenciones de

soporte y cuidados paliativos en entornos con recursos limitados.:

En este ensayo clinico aleatorizado se examiné si una intervencion multidisciplinaria de

cuidados paliativos dirigida por un navegador de pacientes conseguia mejorar el acceso



temprano a cuidados de soporte y paliativos para pacientes mexicanos con tumores
sélidos metastasicos en comparacion con la atencién oncolégica estandar. Ademas, se
analizo si la intervencién conducia a una mejoria de los sintomas, la calidad de vida, y la

firma de voluntades anticipadas.

Antecedentes

Al diagnéstico de cancer, una fraccién significativa de los pacientes se presentan en una
etapa avanzada de la enfermedad, donde la intencion del tratamiento ya no es curativa, y
el tipo de cuidados se enfocan a mejorar la calidad de vida al final de esta.'® Globalmente,
el nUmero de adultos en etapa avanzada es mayor de 19 millones, y el 78% de ellos viven
en paises con desarrollo econémico bajo y mediano. ** En México se calcula que el 60%

de los pacientes con diagnéstico de cancer se encuentran en etapa avanzada. *

De ahi surge la necesidad de los cuidados de soporte, cuyo fin es mejorar la calidad de
vida del paciente, previniendo y aliviando sintomas asociados a la enfermedad
subyacente al final de la vida. * El movimiento moderno de cuidados paliativos tiene su
origen en el trabajo de la Dra. Cicely Sanders en los afios sesenta. R. Baulfor Mount
acufo el término "cuidados paliativos" alrededor de 1975 para describir su programa de
hospicio en Canad4, y desde entonces ha ganado aceptacion en todo el mundo. 16
Actualmente, el término preferido es “cuidados de soporte”, ya que esta terminologia
implica apoyar al paciente durante toda la trayectoria de su enfermedad, y no solo brindar
cuidados al final de la vida. La aplicacion de los cuidados de soporte ha evolucionado de
ser una medida que es exclusiva de los pacientes con menos de 6 meses de vida, a una
atencion que puede ser implementada a la par de un tratamiento curativo o con fines de

prolongar la vida. **

El impacto de los cuidados de soporte en la calidad de vida y en la supervivencia de los
pacientes con cancer ha sido previamente evaluado en paises desarrollados, Temel y

colaboradores llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado en pacientes con cancer de



pulmén, demostrando que los cuidados paliativos mejoraron la calidad de vida (FACT-L
98.0 vs. 91.5%, P=0.03), disminuyeron los sintomas depresivos (16% vs. 38%, P=0.01); vy,
a pesar de que menos pacientes en el grupo de cuidados paliativos recibieron manejo
oncoldgico agresivo (33% vs. 54%, P=0.05), la mediana de supervivencia fue mayor en
aguellos pacientes que fueron aleatorizados al grupo de cuidados paliativos (11.6 meses
vs. 8.9 meses, P=0.02). ' En este estudio, las intervenciones fueron dirigidas por
enfermeras especialistas y médicos trabajando de forma conjunta. Otro estudio relevante
es el ensayo aleatorizado ENABLE lll, en el que una intervencion educativa guiada por
enfermeras especializadas logré mejorar la calidad de vida y la supervivencia de

pacientes con cancer metastasico.

A raiz de dichos estudios, se han creado recomendaciones para la inclusién temprana de
los cuidados paliativos. En el afio 2016, la Sociedad Americana de Oncologia Clinica
(ASCO) publico sus guias de cuidados de soporte, en las cuales se hace énfasis en la
importancia de la referencia temprana a un equipo multidisciplinario de cuidados de
soporte que pueda hacer una evaluacion tanto social, psicoldgica, fisica. El objetivo de
dichas evaluaciones es crear un plan personalizado para el paciente y, adicionalmente,
facilitar la firma de directrices anticipadas al final de la vida (evitar intubacién,
reanimacion, etc.), las cuales pueden potencialmente mejorar la calidad de vida y
disminuir los costos de atencion. Los cuidados de soporte deben ser proporcionados no
solamente por un médico especialista en cuidados paliativos, sino mediante una
estrategia “generalista” en la que un equipo multidisciplinario genera un plan para cada

paciente, sin importar su prondstico.

La referencia temprana (en los primeros tres meses desde el diagndstico) a un equipo de
cuidados de soporte se ha asociado a una disminucion de las visitas al area de urgencias
(39 vs 68% p <0.001), hospitalizaciones (48 vs 81% p <.003) y muertes en el hospital (17
vs 31% p<.004). Asi mismo, la iniciacion temprana de cuidados de soporte reduce la
implementacién de tratamiento oncoldgico “agresivo” al final de la vida (OR .42, IC 95%

.28-.66 p= <.001). 8



Barreras para el acceso a cuidados de soporte.

A nivel mundial el nimero de adultos que requiere cuidados de soporte es mayor de 19
millones. Sin embargo, existen obstaculos para acceder a estos servicios, incluyendo la
falta de educacion sobre planificacion anticipada de parte de los pacientes y de los
médicos; la falta de conocimientos sobre cuidados de soporte del personal de salud; la
falta de acceso a medicamentos para el manejo del dolor; la escasez de personal
entrenado en cuidados paliativos; y la existencia barreras culturales. En Latinoamérica
existen solamente alrededor de 1.63 servicios de cuidados paliativos por millén de

habitantes, y el 43 por ciento esta disponible exclusivamente en hospitales. **

En el 2008 se cre6 una ley en México para facilitarles a los pacientes la formulacién de
sus directrices anticipadas en un marco legal. A pesar de ello, solo 3000 documentos de
esta indole fueron registrados en la ciudad de México del 2008 al 2014, de los cuales,
48% pertenecian al sector privado y sélo un 21% a hospitales publicos. ** Con el fin de
mejorar la calidad de la atencion en México, en el afio 2014 se cre6 una Norma Oficial
Mexicana (NOM-011-SSA3-2014) que establecio los criterios y procedimientos minimos
indispensables relacionados con los servicios de cuidados de soporte. La aplicacion de
dichos procedimientos, sin embargo, requiere de personal que no se encuentra disponible
en el pais, ya que el nimero médicos paliativistas es muy bajo como para poder ofrecer

atencion a la totalidad de los pacientes con cancer metastasico.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran se cuenta con
un servicio de cuidados paliativos. En el registro de pacientes con cancer metastasico de
los afios 2000, 2005 y 2010 de dicha institucion, el 42% de los pacientes recibid
quimioterapia paliativa y en un 17% de los casos esto ocurrid dos semanas antes de su
muerte. El porcentaje de pacientes con cancer metastésico referido a cuidados paliativos
fue incrementando de 15.8% en el 2000 a 51.6% en el 2005 y 54.5% en el afio 2010. Sin
embargo, la mediana entre el tiempo de envio a dichos cuidados y la muerte fue de dos
semanas, sin diferencia en los tres periodos. *° La mediana de tiempo entre la primera

atencion por el paliativista y el deceso en hospitales de paises desarrollados es de 1.9



meses. Sin embargo, se considera que hay un impacto en la calidad de vida del paciente
cuando este intervalo es de al menos 3 meses. ? Es importante mencionar que, en
nuestro Instituto, los cuidados de soporte son brindados en su totalidad por médicos

especialistas.
Programa de navegacién de pacientes

Las intervenciones de “navegaciéon de pacientes” son estrategias disefiadas para mejorar
el acceso y calidad de la atencién mediante la erradicacion de barreras que impiden que
estas actividades se lleven a cabo de forma 6ptima. En estas intervenciones un
“navegador”, que puede ser un individuo con entrenamiento en el area de la salud (como
una enfermera) o un trabajador no médico (trabajadora social, psicélogo), ayuda a los
pacientes a superar las barreras para la atencién y a coordinar la atencién de su salud.
Hay evidencia a favor de estas intervenciones en deteccion y diagnéstico oportuno, asi
como tratamiento temprano en centros especializados en neoplasias malignas después
del diagnéstico. ?! Como modelo de intervencién, la navegacion de pacientes
generalmente proporciona atencién individual para un episodio definido relacionado con el
cancer, dirigiéndose a un conjunto especifico de servicios de salud, para completar una
meta especifica en el proceso de atencion. 22 En un estudio de mujeres latinas de bajos
recursos con cancer de mama viviendo en 6 ciudades de Estados Unidos se demostré
que aquellas que contaban con un navegador iniciaban tratamiento de forma temprana
(antes de 30 dias 66.7% vs 56.7% p =0.045, antes de 60 dias 97.8% vs 78.4% p=0.021)
en comparacion con aquellas que seguian los tramites de forma habitual; ademas, se
redujo el tiempo entre el diagnéstico y el tratamiento de forma significativa. 2326 Nuestro
grupo, previamente llevo a cabo un estudio de navegacion de pacientes con diagnostico o
sospecha de cancer, en el cual logramos reducir el tiempo de referencia a 10 dias, entre
un hospital de segundo nivel a un centro de cancer en la Ciudad de México, en

comparacioén con un histérico de 5 meses. ?’

En paises como el nuestro, en el que hay importantes carencias de personal, es

importante encontrar nuevas soluciones para proporcionar una atencion integral a
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pacientes con enfermedades complejas. El objetivo principal de este estudio es demostrar
que un modelo de navegacion de pacientes dirigido por una trabajadora social con
entrenamiento en cuidados de soporte, apoyada por un equipo multidisciplinario y por una
evaluacion estandarizada, puede aumentar el acceso a cuidados de soporte para

pacientes con cancer metastasico.

Definicién del problema

Un 60% de los pacientes que se diagnostican con cancer en México se encuentran en
etapa avanzada. Idealmente este grupo de pacientes deben contar con acceso oportuno a
los cuidados de soporte, los cuales han mostrado tener impacto tanto en la calidad de
vida como en la supervivencia. Sin embargo, existen multiples barreras para los pacientes
que requieren cuidados de soporte gue incluyen: envio tardio, no deteccién oportuna de
dicha necesidad, falta de acceso a planificacién anticipada, barreras culturales, escasez
de personal capacitado para dar cuidados paliativos, falta de acceso a medicamentos y
atencion oportuna. En Latinoamérica existen alrededor de 1.63 servicios de cuidados de
soporte por millén de habitantes, y el 43 por ciento esta disponible exclusivamente en

hospitales.

Un ejemplo de la falta de planificacion es que a pesar de que en el pais desde el 2008
existe una ley para la formulacién de directrices anticipadas, no hay mas de 3000
documentos registrados hasta el 2014, y el 48% de ellos se formularon en el medio

privado.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran se cuenta con
un servicio de cuidados paliativos dirigido por médicos especialistas en Medicina del
Dolor. A pesar que el porcentaje de pacientes con cancer metastasico referido a cuidados
paliativos fue incrementando de 15.8% en el 2000 54.5% en el 2010, la mediana entre el
tiempo de envio a dichos cuidados y el deceso fue de dos semanas en todos los

periodos, cifra muy inferior al tiempo que se considera que impacta en la calidad de vida
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del paciente (3 meses antes del deceso). Esto significa que, a semejanza de otras
instituciones en Latinoamérica, el servicio de cuidados paliativos en el INCMNSZ brinda

atencion al final de la vida pero no ofrece una atencién de soporte temprano.

Justificacion

En nuestro Instituto y en nuestro pais los pacientes con cancer metastasico acceden a los
diferentes cuidados de soporte de forma tardia e incompleta. Son necesarias nuevas
estrategias que logren facilitar este acceso sin que esto represente una carga adicional
para el personal de salud existente, y que permitan la mejor utilizacion de los recursos
médicos y paramédicos. En este contexto, el uso de una navegadora de pacientes puede
favorecer el acceso de los pacientes a los cuidados de soporte y facilitar el trabajo de los
prestadores de servicios. El contar con un navegador de pacientes que requieran
cuidados de soporte podria mejorar la evaluacion, identificacion de problemas, referencias
a servicios de soporte y la calidad de la atencion de los pacientes, asi como disminuir la
carga de trabajo del servicio de cuidados paliativos al brindar cuidados de soporte
generalistas y seleccionar adecuadamente aquellos pacientes que requieran atencién por

un médico especialista.

Hipdétesis
Aquellos pacientes que sean aleatorizados a recibir navegacion de pacientes guiada por
una evaluacién estandarizada y por un equipo multidisciplinario tendran una mayor

participacion en la planeacion avanzada de cuidados y obtendran cuidados de soporte de

forma temprana en comparacion con el grupo control.

12



Objetivos
Objetivo principal

El objetivo principal del estudio sera investigar si una evaluacion e intervencion
multidisciplinaria de cuidados de soporte dirigida por un navegador de pacientes puede
aumentar la referencia a cuidados de soporte y la participacion de los pacientes en la
planificacion avanzada en comparacion con el cuidado usual (valoraciones y referencias a
discrecion del médico tratante). Esto se definir4 por la proporcion de pacientes tumores
s6lidos metastasicos que estén de acuerdo en participar en el programa de navegacion de
pacientes, completen la evaluacion inicial, se reinan con el navegador para discutir la
planificacion avanzada de atencién y las intervenciones de atencion de apoyo, y reciban
recomendaciones y referencias multidisciplinarias. Consideraremos el programa de
navegacion de pacientes exitoso si se logra observar un 30% mas de referencias a
especialistas en cuidados de soporte y de participacion en la planificacion avanzada en

aguellos pacientes en el grupo de navegacién comparados con el grupo control.
Objetivos Especificos.

1. Determinar el porcentaje de terminacion de directrices anticipadas: nuestra métrica de
éxito sera la obtencion de una directiva aprobada firmada por al menos el 30% de los
pacientes candidatos de acuerdo con la ley Mexicana.

2. Implementacion de las intervenciones planificadas de cuidados paliativos: se definira
como el registro de las intervenciones planificadas en el historial médico del paciente
al final del estudio (3 meses). La métrica del éxito sera la implementacion de al menos
el 50% de las intervenciones recomendadas de atencion de apoyo.

3. Describir las barreras sociales, econémicas y culturales asociadas un bajo acceso a
cuidados de soporte y planificacion avanzada en los pacientes con diagnéstico
reciente de cancer metastasico o recaida a distancia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

4. Cambios en la calidad de vida y los sintomas: como objetivo exploratorio, evaluaremos

los cambios en la calidad de vida (utilizando el valor total de la escala FACT-G antes y

13



después de la intervencidn) y los sintomas (medidos por las escalas validadas

incluidas en el protocolo) entre la inclusion y el final del estudio (3 meses).

5. Métricas de tratamiento y supervivencia: como objetivo exploratorio se evaluara el

intervalo entre la Gltima administracién de quimioterapia y la muerte, las admisiones

hospitalarias, las admisiones en terapia intensiva y la supervivencia. Estos resultados

se evaluaran a los 3, 6, 12 y 18 meses después de la inclusion.

Métodos
Disefio del Estudio

Este fue un ensayo clinico aleatorizado
controlado que incluy6 pacientes

con tumores solidos metastasicos vistos
en las diferentes clinicas de oncologia
del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador

Zubiran (INCMNSZ) , un hospital publico
de tercer nivel en la Ciudad de México
gue brinda atencién a pacientes sin
seguro médico. El protocolo del estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del
INCMNSZ (Anexo 1). El disefio general

del estudio puede verse en la Figura 1.

Participantes

Figura 1. Diseno del Estudio

Criterios de Elegibilidad
* Edad = 18 sDiagnostico de tumor solido etapa clinica IV sReciente o recurrencia
* Que hable espaiiol y pueda completar la valoracion *Que pueda completar el
consentimiento informado

v

| Ofrecer el estudio al paciente y obtener consentimiento

l

1

Paciente Acepta (n=134)
*Caracteristicas clinicas y
sociodemograficas

*Obtener razones para la no
participacion en el estudio

Paciente Rechaza

*Cuestionarios base GCI

*Calculo de PPS

=Cuestionarios FACT-G y PHQ-2
*Cuestionarios adicionales en caso

de necesidad de acuerdo al —_— |1

algoritmo de la Figura 2

4

Cuidado Usual (n=67
Los resultados son enviados al
meédico tratante
2. Tratamiento y referencias de
acuerdo al estandar de

Intervencion (n=67)
1. NPrevisa y resume la evaluacion basal
2. Presentacion de la evaluacion en reunion
multidisciplinaria
3. Disefio de plan de intervenciones (Figura 3}
4. NP presenta el plan al medico tratante para su
aprobacion
5. Implementacion de las intervenciones y educacion
a) NPdiscute las recomendaciones
b} Las que son aceptadas se implementan
¢} Sediscuten directrices anticipadas en caso
necesario
d) Seguimiento de las recomendaciones
6. Seguimiento usual en la clinica

atencion

3. Revisidn prospectiva y
retrospectiva del expediente
electrénico

¢

*PPS, FACT-G, PHQ-2 y cuestionarios adicionales
*Documentacion de directrices anticipadas

expediente electrénico
+Cuestionarios de satisfaccion

Final del estudio (3-4 meses después del reclutamiento

*Documentacidn de implementacion de referencias y recomendaciones en el

Los pacientes elegibles tenian edades =18 afios, tenian un diagndstico confirmado

de tumores sélidos metastasicos, hablaban espafiol y tenian < seis semanas desde

el diagndstico. Se identificé a pacientes consecutivos que cumplian los criterios de
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inclusion, y se envié una solicitud para el reclutamiento a sus oncologos tratantes. Se

obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los participantes.

Se excluyeron pacientes con neoplasias hematoldgicas, asi como aquellos que ya se
encontraban recibiendo cuidados paliativos especializados. Los pacientes que no tenian
hogar y los que planeaban someterse a tratamiento en una institucion diferente también

fueron excluidos.
Aleatorizacion y enmascaramiento

Los pacientes fueron asignados al azar de forma 1: 1 a la intervencion multidisciplinaria de
atencion de soporte dirigida por la navegadora de pacientes o a la atencion oncoldgica
estandar. La lista de aleatorizacion fue creada usando una tabla de nimeros aleatorios sin
ningun tipo de estratificacion o bloqueo. La secuencia de asignacion estaba disponible
solo para uno de los investigadores, y era desconocida para los asistentes de
investigacion que realizaban el proceso de reclutamiento. Debido al tipo de
intervenciones, el cegamiento de los participantes, los médicos tratantesy / o

investigadores no fue posible.
Procedimientos

Todos los pacientes incluidos completaron una serie de cuestionarios validados utilizando
una tableta electrénica. La navegadora de pacientes preguntd a los pacientes acerca de
los datos sociodemogréficos y las barreras para acceder a la atencion médica (como
problemas financieros o de Figura 2. Cuestionarios

transporte). Los pacientes S < BFiek Pal nventary.

completaron el cuestionario :
Apoyo social y
Familiar

» N o

de depresion PHQ- * GAD-7

* Entrevista Zarit

de calidad de vida FACT-Gy

el cuestionario de deteccion

2, mientras que la Palliative
*G8

Performance Scale

15



( PPS), que proporciona una estimacion del estado funcional y la esperanza de vida se
calcul6 para cada paciente . = E| cuestionario FACT-G esté validado en espafiol e
incluye 27 preguntas en una escala de Likert de cinco puntos estructuradas en cuatro
subescalas: Bienestar fisico, Bienestar social / familiar, Bienestar emocional y Bienestar
funcional. = Dependiendo de sus respuestas a preguntas especificas de FACT-G,

los pacientes podian completar cuestionarios validados adicionales que evaluaban
diversos sintomas como dolor, colapso del cuidador, depresion y ansiedad (Figura 2). 2.3
x| as “disparadores” para cuestionarios adicionales fueron predefinidos por un panel local
de expertos en cuidados soporte y paliativos antes del inicio del estudio, teniendo en
cuenta los elementos potencialmente accionables de conformidad con las guias
internacionales. Ademas, todos los pacientes de 265 afios completaron la herramienta
de deteccién geriatrica G8, disefiada para determinar qué adultos mayores con cancer
requieren evaluaciones geriatricas adicionales. #Todos los cuestionarios utilizados se

encuentran disponibles en el Anexo 2.

Se proporcionaron evaluaciones completas a la navegadora de pacientes, que en el caso

de nuestro estudio era una psicéloga que habia recibido una
Figura 3. Intervenciones
breve capacitacion enfocada en la

Clinica del dolor y cuidados paliativos

navegacion de pacientes y en los

cuidados paliativos. La navegadora reviso Epacatire e Directrices Clinica del dolor y cuidados

vidamenorde 6 ticipad liati
e eaas anticipadas paliativos

y resumi6 las evaluaciones y las present6

Fatiga Rehabilitacion

en reuniones semanales de una hora con

un equipo multidisciplinario compuesto por

Clinica del dolor y cuidados paliativos
un oncologo, un oncélogo geriatrico, un

Colapso del

Trabajo Social
cuidador 2 =08

médico especialista en dolor y cuidados

paliativos, dos psicélogos, un psiquiatra y Deprasionl

ansiedad

psicolosia Psiquiatria o Cuidados
8 Paliativos de ser necesario

un fisioterapeuta. Durante las

Problemas

reuniones, el equipo reviso y discutio los
quip y de suefio

Educacion Clinica de suefio

cuestionarios, y se disefié un plan de
Valoracién

. ., . Geriatrica Oncologia Geriatrica

intervencion personalizado Anormal
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por escrito teniendo en cuenta las necesidades especificas de cada

paciente (Figura 3). Los pacientes que tenian una esperanza de vida de < seis meses
segun el PPS se consideraron candidatos para completar voluntades de conformidad con
la legislacién mexicana, que permite a los pacientes con una esperanza de vida limitada

a firmar estos documentos sin la ayuda de un notario publico. s

Los pacientes asignados al brazo de intervencién se reunieron con la navegadora de
pacientes durante una visita clinica después de la reunion del equipo multidisciplinario. En
este momento, la navegadora presento el plan de intervencion personalizado al paciente y
sus familiares y discutié las razones detras de las referencias y consultas planificadas. Si
los pacientes aceptaban las intervenciones sugeridas y las referencias, la navegadora
disponia que se llevaran a cabo el mismo dia de las consultas de oncologia y / o citas de
tratamiento para minimizar las visitas al hospital. Ademas, durante la primera visita, la
navegadora abordaba las barreras para acceder a la atencién médica mencionadas por
los pacientes en el cuestionario sociodemografico, y proporcionaba informacion y recursos
para superarlas. Ademas, la navegadora emprendio las siguientes tareas: 1) exploro la
comprension y la educacién sobre la enfermedad y el pronéstico; 2) ayud6 a aclarar los
objetivos del tratamiento; y 3) proporcioné asistencia con la toma de decisiones

médicas. Después de esta visita inicial, la navegadora contactaba telefénicamente a los
pacientes al menos una vez por semana y visitaba al paciente en la clinica de oncologia y
/ 0 la sala de quimioterapia durante las citas programadas. En la primera visita posterior, y
para aquellos pacientes considerados elegibles para completar voluntades anticipadas, la
navegadora discutia la planificacién anticipada de la atencion e intentaba obtener una
voluntad anticipada por escrito, que luego se agregaba al expediente médico del

paciente. El tipo de intervenciones destinadas a abordar los sintomas y las necesidades
de cuidados de soporte identificadas a través de los cuestionarios, y propuestas durante
la reunién del equipo multidisciplinario, dependian de cada uno de los especialistas, y no
se exigié un namero especifico de citas o un conjunto fijo de intervenciones. Esto se hizo
a proposito para que las intervenciones se parecieran lo mas posible a la préctica clinica
diaria.

17



Los pacientes asignados al brazo de atencidén oncolégica estandar no se reunieron con la
navegadora y continuaron recibiendo la atencion habitual por parte del oncélogo tratante,
que era responsable de evaluar los sintomas y las necesidades de cuidados de soporte, y
de realizar las referencias necesarias a los servicios de cuidados paliativos y de

soporte disponibles en la institucién. De acuerdo con el estandar de cuidado en

el INCMNSZ, los pacientes no reciben una evaluacién obligatoria por especialistas en
cuidados de soporte, el servicio de cuidados paliativos existentes solo esta disponible a
demanda y de forma no exclusiva para los pacientes con cancer, y los pacientes

con una esperanza de vida limitada no completan voluntades anticipadas de forma
rutinaria. ¢ El oncélogo tratante no recibi6 informacién sobre la reunién del equipo
multidisciplinario, y ni los pacientes ni los onc6logos tuvieron acceso a los cuestionarios ni
al plan de intervencion personalizado. Solo los pacientes con dolor intenso y / o ideacién

suicida fueron informados al oncélogo tratante y se les ofrecieron intervenciones.

A las 12 semanas de seguimiento, todos los pacientes incluidos completaron el mismo
conjunto de cuestionarios administrados al inicio del estudio. La navegadora una vez mas
presentd esta informacion en la reunién del equipo multidisciplinario y se propusieron
intervenciones adicionales segun fue considerado necesario. En este momento, los
pacientes inicialmente asignados al azar al brazo de atencion oncoldgica estdndar podian

recibir intervenciones multidisciplinarias de soporte y cuidados paliativos.
Desenlaces

El desenlace primario fue la implementacién de intervenciones de cuidados paliativos

y de soporte, definida como la proporcién de pacientes que aceptaron participar,
completaron las evaluaciones iniciales, se reunieron con la navegadora para discutir la
planificacion anticipada de la atencion y las intervenciones sugeridas, y obtuvieron las
referencias y consultas apropiadas en los primeros 90 dias después del

reclutamiento. Este resultado primario se baso en las recomendaciones internacionales
actuales, que destacan la relevancia de lograr la integracion temprana de los cuidados de

soporte y paliativos. &7
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Los resultados secundarios especificados por el protocolo incluyen la tasa de
implementacion de cada una de las intervenciones de soporte y cuidados

paliativos propuestos, la tasa de finalizacion de voluntades anticipadas a las 12 semanas,
los cambios en la calidad de vida desde el inicio hasta las 12 semanas

medidos con FACT-G, los cambios en los sintomas y las necesidades de atencion de
soporte desde el inicio hasta las 12 semanas, y la supervivencia global en un seguimiento

de 18 meses.

Variables

. Edad: tiempo que ha vivido una persona desde du nacimiento, medido en afos.
. Sexo: condicion organica que define a un humano como hombre o muijer.

. Escolaridad: Define el grado de estudios con el que cuenta una persona. Se

catalogard como basica, media superior, superior y posgrado.

. Edo civil: condicion de una persona segun el registro civil en funcion de si tiene o

no pareja y su situacion legal respecto a esto.

. Cobertura de salud: tipo de servicio de salud con el que cuenta el individuo. Puede

ser cobertura médica privada, IMSS; ISSSTS, seguro popular, ninguno.

. Histologia: tipo de tumor diagnosticado por medio de un analisis histolégico en el

departamento de patologia.

. Etapa clinica: estadio del cancer (cantidad o grado de diseminacién del cancer en
el cuerpo) que se basa en los resultados de pruebas que consisten en examenes fisicos,

estudios de imagen, analisis de laboratorio y biopsias.

. Religion: conjunto de creencias religiosas, de normas de comportamiento y de
ceremonias de oracion o sacrificio que son propias de un determinado grupo humano y
con las que el hombre reconoce una relacion con la divinidad. Se medira la religiosidad de

los pacientes por medio del cuestionario de DUREL.
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. Ocupacion: estatus laboral del paciente al momento de ingresar al estudio; empleo

formal, autoempleo, estudiante , ama de casa , desempleado , incapacitado

. Numero de hijos: cantidad de hijos que tiene el paciente al momento del estudio.
. Numero de personas que habitan en su casa.

. NUmero de personas que habitan en su casa con ingreso monetario

. Proveedor econémico: si tiene personas que dependan econémicamente del
paciente.

. Ingreso mensual: cantidad monetaria en pesos que ingresa a su hogar

mensualmente

. Medidas de implementacion del proceso: Con la intencion de estudiar la
implementacion y factibilidad del procedimiento de navegacion, se registraran las
siguientes medidas para todos los pacientes: fecha de reclutamiento; tiempo de llenado
de los cuestionarios; tiempo entre el reclutamiento y la valoracién por el equipo
multidisciplinario; tiempo entre la valoracién multidisciplinaria y la presentacion de sus
resultados al paciente; tiempo entre la presentacion de los resultados y cada una de las
referencias; nUmero de encuentros en persona con la havegadora de pacientes; nimero

de llamadas realizadas a los pacientes.

Ademas, las valoraciones en los siguientes rubros se recabaran en el momento de la

inscripcion y al final del estudio.

. Prediccion de supervivencia: por medio de la “Escala de Desempefio Paliativo”
(PPS). El PPS utiliza cinco dominios observadores clasificados en correlacion con la
Escala de Desempefio de Karnofsky (100-0). El PPS es una herramienta confiable y
vélida y se correlaciona bien con la supervivencia real y el tiempo medio de supervivencia
para pacientes con cancer en ambientes ambulatorios. Se ha encontrado Util para los

propositos de identificar y de seqguir las necesidades potenciales del cuidado de los
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pacientes de cuidado paliativo, particularmente como estas necesidades cambian con

progresion de la enfermedad. Esta escala ha sido validada en espafiol.

. Calidad de vida: por medio del cuestionario de calidad de vida “Evaluacién
Funcional del Tratamiento del Cancer - General” (FACT-G). Un instrumento de medicion
de calidad de vida auto administrado que incluye cuatro subescalas que abordan la
experiencia fisica de la enfermedad y el tratamiento (bienestar fisico); el impacto funcional
de la enfermedad y el tratamiento (bienestar funcional); el impacto social de la
enfermedad y el tratamiento (bienestar social / familiar); y las consecuencias emocionales
de la enfermedad (bienestar emocional). Cada item dentro de estas subescalas esta
clasificado en una escala de de 5 puntos. Esta escala ha sido validada en pacientes con
cancer que hablan espafiol. La medida total del FACT-G proporciona un estimado de la
calidad de vida global, y previamente se han determinado los cambios en la misma que

son clinicamente significativos.

. Tasa de terminacion de directrices anticipadas: registraremos la proporcién de
pacientes con una documentacién de directriz anticipada en el expediente médico. Sélo
los pacientes con una expectativa de vida prevista de seis meses 0 menos pueden

completar una directriz anticipada bajo la ley mexicana.

. Registro de las intervenciones de cuidados paliativo y sintomaticas: al final del
estudio (3 meses), el historial médico del paciente sera revisado Registraremos si se han
realizado intervenciones de cuidados paliativos y mejoria de sintomas, asi como el

intervalo entre la solicitud de las intervenciones al paciente y su implementacion.

. Métricas de tratamiento y supervivencia: el historial médico del paciente sera
revisado a los 3, 6, 12 y 18 meses. Registraremos la recepcion de la quimioterapia
(incluyendo el tipo de quimioterapia y las fechas de administracion), las admisiones

hospitalarias, las admisiones en la UCI y la fecha de la ultima visita médica o la muerte.
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Tamafo de la muestray andlisis estadistico

Con al menos 61 pacientes por brazo, el estudio tenia un poder del 80% para detectar
una diferencia del 25% en la implementacion de las intervenciones de cuidados de entre
los dos brazos (teniendo en cuenta una proporcién predicha de 55% en el brazo de
atencion oncologica estandar) con una alfa a dos coas de 0-05. Tomando en cuenta una
tasa de pérdidas potencial del 15%, se decidi6 incluir por lo menos 67 pacientes en cada

brazo.

Se utilizaron estadisticas descriptivas para estimar frecuencias, medias y desviaciones
estandar de cada variable. Las diferencias entre los grupos de estudio en los resultados
clinicos, incluido el acceso a las intervenciones de atencion de soporte, la finalizacion de
las voluntades anticipadas y las necesidades de atencion de soporte se evaluaron
mediante las pruebas exactas de Fisher de dos colas, la prueba de Xi cuadrada y las
razones de riesgo para las variables categéricas. Se utilizé la prueba T de Student para
muestras independientes para evaluar las variables continuas, incluyendo las mediciones
de calidad de vida. Se realizé un analisis de regresion lineal multivariado en el que se
para determinar los factores relacionados con la calidad de vida al final del seguimiento en
el cual se incluyeron las variables que fueron significativas con un nivel de p <0.1 en el

andlisis univariado. Todos los participantes fueron incluidos en los analisis primarios.

Para las mediciones de la calidad de vida, utilizamos el puntaje total del FACT-G (0-100),
asi como el puntaje de cada subescala (0-25). Ademas, utilizamos los cambios en

los puntajes de FACT-G desde el reclutamiento hasta las 12 semanas para clasificar a los
pacientes en aquellos con empeoramiento de la calidad de vida (= diez puntos

de disminucion), mejoria en la calidad de vida (aumento de = seis puntos) y cambios

minimos / sin cambios (entre disminucion < diez puntos y aumento < de cinco puntos) .

Para la supervivencia global, se registro el tiempo de supervivencia desde el ingreso del
estudio hasta la muerte o la pérdida. La supervivencia global se tabulé, se estim6
utilizando el método de Kaplan y Meier, y se comparé entre ambos grupos utilizando la

prueba de log-rank. No se realiz6é ningun ajuste para la supervivencia.
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Todos los andlisis se realizaron por intencién de tratar utilizando el software STATA,
version 15 - 1 (StataCorp, College Station, Texas). Ningun comité de monitoreo de datos

supervisé el estudio. El ensayo se registré en Clinicaltrials.gov (NCT03293849).
Rol de la Fuente de Financiamiento

La fuente de financiamiento no particip6 en el andlisis e interpretacion de los datos, ni en

la decision de aprobar la publicacion del estudio.
Resultados
Caracteristicas de los pacientes

Entre el 4 de agosto de 2017 y el 20 de abril de 2018, 134 pacientes se inscribieron en el
estudio y 133 fueron analizados para el resultado primario (Figura 4). Las caracteristicas
basales de los pacientes y las necesidades de soporte y cuidados paliativos se muestran
en la Tabla 1. Las caracteristicas demograficas, sociales y clinicas, las necesidades de
cuidados paliativos y de soporte, y los sintomas fueron similares entre los brazos del
estudio. Entre los pacientes incluidos, el 78% (n = 105) inform6 al menos una barrera para
acceder a la atencion de soporte, con un nimero medio de barreras informadas por el
paciente de uno (rango de cero a ocho barreras). Las barreras mas cominmente
reportadas fueron restricciones financieras en un 63% (n = 83), creencias asociadas con
el cancer y su tratamiento en un 38% (n = 50), problemas relacionados con el transporte
en un 29% (n = 38), miedo en un 24% (n = 31), y la distancia al centro de tratamiento en

un 22% (n = 29).
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Figura 4. Diagrama de Flujo CONSORT.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes y necesidades de soporte y cuidados

paliativos

Caracteristica NavegaC|(?]n=d§6§)aC|entes deadoal;;s:ual (n=
Edad media, afios (DE) 61.8 (14,2) 59.2 (13,1)
Género masculino 35 (53%) 34 (51%)
Vive en la zona rural 6 (9%) 8 (12%)
Desempleados / auto empleados 50 (76%) 45 (67%)
Sin seguro médico 58 (88%) 60 (90%)
Ingreso mensual <$12,000 MXN 28 (43%) 41 (61%)
Nivel educacional
Escuela primaria o menos 30 (45%) 27 (40%)
Escuela secundaria o superior 36 (55%) 40 (60%)
Tipos de tumores
Hepatopancreatobiliar 21 (32%) 23 (34%)
Otro gastrointestinal 17 (26%) 13 (20%)
Genitourinario 10 (15%) 10 (15%)
Mama 5 (7%) 7 (11%)
Ginecoldgico 2 (3%) 3 (4%)
Pulmon 2 (3%) 2 (3%)
Otros 9 (14%) 9 (13%)
Necesidades y sintomas de cuidados paliativos y de soporte
Dolor moderado / intenso 28 (42%) 32 (47%)
E;(;Elirgoelz:;s positivos para depresion o 51 (77%) 51 (75%)
Ideacion suicida 3 (5%) 0 (0%)
Fatiga moderada / severa 44 (66%) 43 (64%)
Sobrecarga del cuidador 19 (29%) 12 (18%)
Alteracion del suefio 39 (59%) 40 (60%)
Esperanza de vida <6 meses 29 (44%) 31 (46%)
Tamizaje geriatrico positivo 21 (32%) 16 (24%)

25




Durante el periodo de estudio, 30 pacientes fallecieron (14 en el brazo de intervencion vs.
16 en el brazo de atencién oncolégica habitual, p = 0 - 185) y siete pacientes se perdieron
durante el seguimiento (dos en el brazo de navegacion de pacientes vs. cinco en el brazo
de atencion oncoldgica habitual, p = 0 - 45). La mediana de seguimiento fue de 89.5 dias
(rango 7-112 dias). Noventa y seis pacientes completaron los cuestionarios de
seguimiento a las 12 semanas y fueron evaluables para los desenlaces

secundarios (cambios en la calidad de vida, en necesidades de cuidados de soporte y

paliativos, y en sintomas).
Implementacion de intervenciones de cuidados de soporte y paliativos

Noventa y cuatro por ciento de los pacientes asignados a la intervencion liderada por la
navegadora de pacientes (n = 62; IC del 95%: 85 a 98%) se reuni6 con la navegadora
para discutir la planificacion anticipada de la atencién y los cuidados de soporte y
paliativos. La mediana de tiempo desde el reclutamiento hasta primera cita con la
navegadora fue de 12.5 dias (rango 4-75). Se recomendd por lo menos una intervencion
de cuidados de soporte y paliativos en 56 pacientes del grupo de intervencion (84.8%), de
los cuales 49 recibieron al menos una, con una tasa de implementacion del 87% (IC del
95%: 76-93%). Se recomendaron intervenciones de cuidados paliativos y de soporte para
59 pacientes en el brazo de atencion oncoldgica usual (88%) , de los cuales 16 recibieron
al menos una, con una tasa de implementacion del 27% (IC 95% 17-39%) . La mediana
del nimero de intervenciones recomendadas fue de tres (rango 0-6) para ambos

brazos. La diferencia en las tasas de implementacion entre los grupos fue
estadisticamente significativa (RR 3.2, 95% IC 2.1-4.9; p <0.0001). La implementacion de
todas las intervenciones recomendadas de cuidados paliativos y de soporte fue
significativamente mayor en el brazo de intervencién dirigido por la navegadora de

pacientes (Tabla 2).
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Tabla 2. Implementacion de intervenciones de cuidados de soporte y paliativos y voluntades anticipadas

Intervenciones Navegacion de pacientes (n = 66) Cuidado oncolégico usual (n = 67) RR (IC
Recomendado | Implementado [ % | Recomendado | Implementado | % 95%) P
Cualquier
intervencion de 3.2 (2.1-
cuidados de 56 49 87 59 16 27 4.9) <0.01
soporte
. . 36.3 (5.2-
Psicologia 51 37 73 50 1 2 254.4) <0.01
Rehabilitacion 44 32 79 42 0 0 N/A <0.01
Clinica del
dolory 2.6 (1.5-
cuidados 28 23 82 32 10 31 4.5) <0.01
paliativos
Geriatria 21 17 81 16 4 25 3%%)'4' <0.01
Voluntades
anticipadas 29 14 48 30 0 0 N/A <0.01

Finalizacién de voluntades anticipadas

Entre todos los pacientes reclutados, 59 (44%) tenian una esperanza de vida calculada de
< seis meses y, por lo tanto, eran elegibles para completar voluntades anticipadas. En el
grupo de intervencion, se recomendé completar voluntades anticipadas en 29 pacientes
(43.9%), de los cuales 14 las completaron, para una tasa de implementacién del 48% (IC
95% 31-65%). En el cuidado brazo de cuidado oncoldgico usual, se recomendd completar
voluntades anticipadas en 30 pacientes (44.8%), de los cuales ninguno las completd

(Tabla 2).
Cambios en la calidad de vida

La calidad de vida basal fue similar entre los dos brazos, y en ambos casos hubo una
mejora en las puntuaciones generales de calidad de vida a las 12 semanas. No hubo
diferencias en las puntuaciones totales de FACT-G entre los pacientes asignados al brazo
de intervencion y aquellos asignados a la atencidén oncolégica usual , y esto también fue
cierto para cada una de las cuatro subescalas (Tabla 3). Entre los pacientes en el brazo
de intervencidn, el 38% (n = 19) tuvo una mejora significativa en la calidad de vida a las
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12 semanas, el 16% (n = 8) tuvo un empeoramiento significativo y el 46% (n = 23) no tuvo

cambios, mientras que entre los asignados a la atencion oncolégica habitual, el 44% (n =

20) tuvo una mejora significativa en la calidad de vida a las 12 semanas, el 11% (n = 5)

tuvo un empeoramiento significativo y el 45% (n = 23) no tuvo cambios (p = 0.72).

En el andlisis de regresion lineal, las dos variables que se relacionaron de forma

significativa con la calidad de vida medida mediante el FACT-G total al final de estudio

fueron la presencia de dolor y el valor de FACT-G basal. La presencia de

depresidn/ansiedad, fatiga y la expectativa de vida limitada no tuvieron relacién

significativa con el FACT-G final. Asi mismo, la asignacién al grupo control o intervencién

y el tipo de tumor tampoco fueron significativos (Tabla 4)

Tabla 3. Diferencias en la calidad de vida al inicio y alas 12 semanas de seguimiento

Basal, media (IC 95%)

12 semanas de seguimiento, media (IC 95%)

Dominio de Navegacion de ! Navegacion .
calidad de vida pacientes us[(f;l((ir?.(iOG?) de pacientes usS:II?r?qo%) Diferencia p
(n = 66) - (n =50) -
P“”tF"j‘)\%tTo_té" de | 68.9(64.6-73.2) | 67.4(63.2-71.7) 76.0(71.7-80.2) | 76.3(71.7-80.9) | 0.3(-5.8-6.5) | 0.45
B'?g?fgar 19.0(17.3-20.6) | 18.5(16.9-20.0) 20.3(18.8-21.8) 20.8(19.1-22.5) | 0.5(-1.8-2.7) | 0.34
B'e;‘?;:ﬁﬂizfc'a' 19.5(18.3-20.7) | 19.6(18.2-21.0) 20.8(19.5-22.0) 20.2(18.9-21.5) | -0.6(-2.4-1.2) | 0.74
Bienestar 15.8(14.6-16.9) | 15.9 (14.7-17.0) 18.4 (17.1-19.7) 17.8(16.6-19.1) | -0.6(-2.4-1.2) | 0.74
emocional
?Li?fggl 14.7(13.1-16.2) | 13.5(11.9-15.2) | 16.4 (14.7-18.1) 17.5(15.9-19.0) | 1.0(-1.3-3.3) | 0.18
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Tabla 4. Analisis de regresién lineal para la calidad de vida medida al final de la
intervencion (FACT-G total)

Variable Coeficiente Error IC 95% P
estandar

FACT-G basal 0.39 0.11 0.17 - 0.61 0.001
Dolor -6.24 3.10 -12.36 - -0.12 | 0.046
Ansiedad/depresion | -2.96 3.27 -9.45-3.54 | 0.368
Fatiga -1.92 2.93 -7.75-3.90 0.513
Expectativa de vida

-0.20 3.08 -6.34 -5.94 0.949
<6 meses
Tipo de tumor -0.16 0.27 -0.70 - 0.37 0.548
Grupo del estudio -5.32 5.58 -16.4 - 5.77 0.343
Recibié
recomendaciones 4.42 5.59 -6.68 —15.52 | 0.43

de la navegadora

Cambios en las necesidades de cuidados paliativos y de soporte

Las necesidades de cuidados de soporte y paliativos de los pacientes en ambos brazos

del estudio a las 12 semanas de seguimiento se muestran en la Tabla 5. Los pacientes

asignados al brazo de intervencién fueron significativamente menos propensos a reportar

dolor moderado/severo a las 12 semanas (10 vs.33%, p = 0.006). No hubo diferencias
significativas entre los brazos en otras necesidades de cuidados de soporte y sintomas,
incluyendo depresion/ansiedad, fatiga, colapso del cuidador, trastornos del suefioy / o

sindromes geriatricos.
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Tabla 5. Necesidades de cuidados de soporte y sintomas a las 12 semanas de seguimiento
i Navegacion Cuidado
Necesidad/Sintoma ) RR (IC 95%) p
de pacientes (n =50) [ usual (n = 46)

Dolor moderado / intenso 5 (10%) 15 (33%) 0.3 (0.1-0.8) 0.006
Tamizajes positivos para

24 (48%) 20 (43%) 1.1 (0.7-1.7) 0.65
depresion o ansiedad
Ideacion suicida 0 (0%) 1 (1%) N/A 0.29
Fatiga moderada / severa 24 (48%) 24 (52%) 0.9 (0.6-1.4) 0.68
Sobrecarga del cuidador 8 (16%) 10 (22%) 0.7 (0.3-1.7) 0.47
Trastornos del suefio 20 (40%) 24 (52%) 0.8 (0.5-1.2) 0.23
Esperanza

19 (38%) 16 (35%) 1.1 (0.6-1.9) 0.74
de vida <6 meses
Tamizaje geriatrico positivo 8 (16%) 9 (20%) 0.8 (0.3-1.9) 0.65

Supervivencia global

Los desenlaces de supervivencia se valoraron después de una mediana de seguimiento

de 15.4 meses, cuando el 56% de los pacientes habian muerto (n = 75). No se

encontraron diferencias
estadisticamente significativas en
supervivencia global entre aquellos
pacientes aleatorizados al grupo de
navegacion de paciente y aquellos
asignados al grupo de atencion
oncoldgica usual (10.9 vs. 12.9

meses, p=0.99, Figura 5).

Figura 5. Curvas de supervivencia de Kaplan y Meier

0 5 10 15
analysis time

1C95% 1C95%
Cuidado usual Navegacion
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Discusidn

Una intervencion multidisciplinaria dirigida por una navegadora de pacientes aumento
significativamente el acceso a los cuidados paliativos y de soporte en pacientes

con tumores solidos metastasicos tratados en un hospital mexicano de tercer nivel en
comparacion con la atencién oncolégica habitual. Ademas, la intervencion dirigida por la
navegadora de pacientes aumento significativamente la firma de voluntades

anticipadas y disminuyé la proporcion de pacientes que reportaron dolor moderado o
intenso. La intervencion no mejoré significativamente la calidad de vida o la supervivencia
global en comparacién con la atencion oncoldgica habitual sola, y no se observaron
diferencias en otras necesidades de cuidados paliativos y de soporte a las 12 semanas de

seguimiento.

La integracién temprana de los cuidados paliativos y de soporte en el tratamiento de
pacientes con cancer avanzado ha sido recomendada por multiples guias
internacionales. ¢710 Esta recomendacion se basa en varios ensayos aleatorizados que
demuestran que proporcionar cuidados paliativos temprano en el curso de la

enfermedad conduce a mejoras en los desenlaces, incluida una mejor calidad de vida,
una mejor planificacion de la atencién anticipada, menos sintomas reportados por el
paciente y una mayor supervivencia. *53 Sin embargo, la mayoria de estos estudios se
realizaron en centros oncoldgicos en paises de altos ingresos, donde los pacientes
obtuvieron cuidados paliativos especializados proporcionados por un equipo de médicos y
enfermeras de cuidados paliativos. 3 Desafortunadamente, estas intervenciones no son
siempre factible en entornos de recursos limitados, donde los servicios de cuidados
paliativos no son dedicados a pacientes con cancer 0 no existen en lo absoluto. 7 Algunas
de las barreras mas importantes para la integracion temprana de los cuidados paliativos
y de soporte son la percepcion de los cuidados paliativos como ajenos a la atencion
oncoldgica, la falta de conciencia sobre la importancia del control de los sintomas entre
los médicos, y la infrautilizacién de los servicios existentes que pueden proporcionar

intervenciones de cuidados de soporte. +En nuestra institucion, como en muchas otras en
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México, los servicios de cuidados de soporte y paliativos estan infrautilizados debido a la
falta de una evaluacién estandarizada de los sintomas y a la mala comunicacién entre

el paciente y el médico. "¢ Estudios anteriores, como el ensayo ENABLE lll realizado en
los Estados Unidos, han utilizado estrategias para superar estas barreras, incluyendo la
provision de enfermeras ubicadas en clinicas comunitarias, y consultas

de telemedicina. 3 Sin embargo, a pesar de la abundante evidencia de la eficacia de los
cuidados de soporte y paliativos, se comprende muy poco cémo realizar estas
intervenciones de manera efectiva en diversos entornos y dentro de la amplia gama de
sistemas de salud existentes. Con el fin de cerrar esta brecha, la Organizacién Mundial de
la Salud ha recomendado realizar investigaciones practicas de implementacion en el
mundo real, que pueden generar conocimientos especificos del contexto que simplemente

no estan disponibles desde perspectivas de investigacion mas limitadas.

En este ensayo, la havegacion de pacientes (proporcionada por un trabajador de la salud
lego) condujo a una implementacion exitosa de un plan personalizado de cuidados de
soporte y paliativos en un entorno con recursos limitados. A diferencia de otros estudios,
las intervenciones fueron recomendadas de acuerdo a las necesidades de los pacientes
identificadas a través de herramientas de deteccién validadas, que fueron revisadas

por un equipo multidisciplinario. © Esta estrategia se adopt6 para reducir la carga tanto
para los pacientes como para los proveedores de atencion médica al enfocarse en los
sintomas y necesidades especificos informados por los pacientes, por lo que los
resultados son més faciles de implementar en el mundo real. Un hallazgo importante fue
el bajo nimero de pacientes que se nego6 a participar (tasa de rechazo 2%), que es
mucho menor que el reportado en estudios realizados en los Estados Unidos (tasa de
rechazo del 56% en el estudio ENABLE I111') :y en Europa Occidental (25% en un ensayo
holandés publicado recientemente) . = Creemos que esto ilustra el alto nivel de necesidad
entre los pacientes con cancer en México, que tienen mucha necesidad de

recibir intervenciones multidisciplinarias personalizadas , pero rara vez las reciben como

parte de la atencion habitual.
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Otro hallazgo relevante fue la alta tasa de finalizacion de voluntades anticipadas (44%),
gue es comparable a la encontrada entre los latinos en los Estados Unidos . s« Aunque las
voluntades anticipadas han sido parte de la legislacién mexicana desde 2012, su
aplicacion ha sido lenta, y sélo alrededor de 10,000 documentas se han completado en la
Ciudad de México, donde més de 12,000 personas mueren de cancer cada

afo . 2+ Nuestro estudio es el primero en mostrar que la havegacion de pacientes puede
mejorar la finalizacion de la voluntades anticipadas y la participacion en la planificacion de
la atencion anticipada entre los pacientes en América Latina, y proporciona datos

que favorecen la viabilidad de implementar legislacion destinada a hacer que las

voluntades anticipadas estén disponibles para los pacientes en toda la region.

En contraste con otros estudios, la calidad de vida a las 12 semanas y la supervivencia
global fue similar entre los pacientes asignados al azar al brazo de intervencion y los que
recibieron atencion oncolégica habitual. «» Aungque nuestro ensayo no fue disefiado para
detectar diferencias en calidad de vida o supervivencia, es importante mencionar que al
menos tres reciente metaanalisis han demostrado una mejoria relativamente pequefia en
calidad de vida y en supervivencia con el uso de cuidados de soporte y paliativos
tempranos, y que dicha diferencia es atribuible principalmente a aquellos estudios que
incluyeron una atencion especializada (no generalista) de cuidados de soporte, y
particularmente en pacientes con cancer de pulmén avanzado. 2+ En nuestro

estudio , ambos brazos tuvieron una mejoria en la calidad de vida a las 12 semanas, lo
cual es similar a lo reportado previamente en un ensayo aleatorizado que

incluy6 pacientes con neoplasias malignas gastrointestinales . « Otra posible explicacion
para este hallazgo es que nuestro estudio fue realizado en una sola institucion, y los
oncologos pueden haber proporcionado algunas de las intervenciones a los pacientes con
cancer metastasico asignados al brazo de atencién oncolégica usual como consecuencia

de estar siendo observados (el efecto Hawthorne).

Este estudio tiene algunas limitaciones. Se incluyeron pacientes con todos los tipos

de tumores, asi como individuos con mal prondstico y esperanza de vida limitada, que
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tradicionalmente han sido excluidos de otros ensayos clinicos aleatorizados. Ademas, una
proporcion significativa de los pacientes tenian tumores hepatopancreatobiliares, para los
cuales el beneficio de los cuidados de soporte y paliativos tempranos no es del todo

claro. Aunque éstas podrian ser consideradas como limitaciones, nuestros

resultados muestran que el acceso a los cuidados de soporte y paliativos tempranos, asi
como a voluntades anticipadas, se puede mejorar independientemente de la neoplasia
maligna subyacente o de la esperanza de vida del paciente. Ademas, mostramos una
mejora en desenlaces tan importantes como el dolor, que no se reflejan necesariamente
en una mejor calidad de vida medida a través de cuestionarios estandarizados. Del mismo
modo, el tipo de intervenciones proporcionadas por el equipo multidisciplinario no se
especificaron previamente, y cada proveedor pudo decidir qué ofrecer a cada

paciente. Aunque esto puede limitar la replicacion de los resultados, creemos que
representa una de las fortalezas del estudio, ya que las intervenciones implementadas
fueron pragmaticas, lo cual significa que las instituciones con recursos limitados podrian
adoptar este modelo sin realizar cambios mayores en su organizacion, su personal o su
practica clinica diaria. Nuestro estudio tuvo un tiempo relativamente corto de seguimiento
de sélo 12 semanas, y las diferencias en la calidad de vida y otros resultados entre los
grupos podrian haberse encontrado con un seguimiento mas prolongado. * Finalmente, en
nuestro estudio, la navegacién de pacientes fue proporcionada por una Unica navegadora,
lo que puede limitar la generalizacién de los resultados. Sin embargo, es importante
mencionar que el perfil del navegador de este estudio (psicélogo, trabajador social) esta
ampliamente disponible en los paises en desarrollo y, por lo tanto, los resultados deberian

ser similares en varios entornos.

Actualmente, la pregunta que enfrenta la investigacion de cuidados paliativos y de soporte
no es si su integracion en la atencion oncologica habitual es util, sino como se puede
lograr esto para optimizar los recursos existentes y proporcionar una atencién centrada en
el paciente de la mas alta calidad. ©+Este estudio muestra que la navegacion de
pacientes, proporcionada por un trabajador sanitario lego, puede mejorar

significativamente el acceso a la atenciéon temprana de soporte y paliativa y la
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planificacion de la atencion avanzada entre pacientes con cancer tratados en entornos de
recursos limitados, optimizando los servicios y recursos existentes. Ademas,

esta intervencién condujo a una reduccion significativa del dolor moderado / intenso. Los
estudios futuros que utilicen la navegacion de pacientes para mejorar la provision

de cuidados de soporte y paliativos tempranos deben intentar mejorar la seleccion de
pacientes y la entrega de intervenciones especificas para enfocar los recursos hacia
aquellos que tienen més probabilidades de beneficiarse. La implementacion de

la navegacion de pacientes debe ser considerada seriamente por instituciones con
recursos limitados, tanto en paises de bajos ingresos como en paises con altos ingresos,
con el objetivo de lograr la integracion temprana de los cuidados de soporte

y paliativos en la practica diaria de oncologia.
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FACT-G (4" Version)

A continuacion encontrara una lista de afirmaciones que otras personas con su misma enfermedad
consideran importantes. Marque un solo nimero por linea para indicar la respuesta que corresponde
a los ultimos 7 dias.

ESTADO FiSICO GENERAL DE SALUD Nada  Un  Algo Mucho Muchi-

poco simo

GP1 Me falta @Nergia ........oooiiiiriiiriee e 0 1 2 3 4
G2 Tengo NAUSCAS.......ooiiiii e 0 1 2 3 A
GP3 Debido a mi estado fisico, tengo dificultad para atender a

las necesidades de mi familia. ... 0 1 2 3 4
cP4 Tengo dolor. ... 0 1 2 3 4
GPs Me molestan los efectos secundarios del tratamiento......... 0 1 2 3 4
GPG Me s1ento enFermIO(a) ..ccvveeeeieeee e 0 1 2 3 4
GP7 Tengo que pasar tiempo acostado(a) ........coorevieeiirine 0 1 2 3 4

AMBIENTE FAMILIAR Y SOCIAL Nada  Un Algo  Mucho  Muchi-

poco simo

Gst Me siento cercano(a) a mis amuistades ......oooeevevveeeereeeinne.. 0 1 2 3 4
G2 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia.............. 0 1 2 3 4
Gs3 Recibo apoyo por parte de mis amistades.......................... 0 1 2 3 4
Gs4 Mi familia ha aceptado mi enfermedad .............................. 0 1 2 3 4
Gss Estoy satisfecho(a) con la manera en que se comunica mi

familia acerca de mi enfermedad ... 0 1 2 3 4
Gss Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que es mi

principal fuente de apoyo) ..o, 0 1 2 3 4
an Sin importar su nivel actual de actividad sexual, conteste a la

siguiente pregunta. Si prefiere no contestaria, marque esta casilla

|:| v continite con la siguiente seccion.
Gs7 Estoy satisfecho(a) con mi vida sexual.............................. 0 1 2 3 4
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FACT-G (4" Version)

Marque un solo namero por linea para indicar la respuesta que corresponde a los ultimos 7 dias.

ESTADO EMOCIONAL Nada Un Algo Mucho Muchi-
poco simo

GEI Me SIENLO0 LIS ..ot 0 1 2 3 4
GE2 Estoy satisfecho(a) de como me estoy enfrentando a mi

enfermedad ... 0 1 2 3 4
GE3 Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi

enfermedad.............o 0 1 2 3 4
GE4 Me siento NervioSO(a) .......ooovooe oo 0 1 2 3 4
GES Me PreoctiPa MOTIT ..o e eeee 0 1 2 3 4
GES Me preocupa que mi enfermedad empeore...........ocooooeeee. 0 1 2 3 4

CAPACIDAD DE FUNCIONAMIENTO Nada  Un  Algo Mucho M}““‘

PERSOXAL poco SImo
GF1 Puedo trabajar (incluya el trabajo en el hogar) ................... 0 1 2 3 4
GF2 Mi trabajo me satisface (incluya el trabajo en el hogar)..... 0 1 2 3 4
G Puedo disfrutar de la vida ... 0 1 2 3 4
GF4 He aceptado mi enfermedad ..o 0 1 2 3 4
aFs Duermno DIeTL ..o 0 1 2 3 4
GFs Disfruto con mis pasatiempos de siempre .........cccoceeeeeeee. 0 1 2 3 4
GF7 Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual ............. 0 1 2 3 4




Inicial del
segundo nombre
Todos hemos tenido dolor 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?

Primer nombre Apellido

1. si 2. Mo

Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada.
Marmque con una cruz la zona que mas le duele.

P~ "-wor, evall. 4 owor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la
ietread [ER 1 de su dolor en las ilfimas 24 horas.
10
El Peor Dolor
imaginable
Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la
intensidad [l de su dolor en las (limas 24 horas.
2 9 10
Ningun dolor El Peor Dolor
imaginable
Por favor, evallie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la
intensidad [0 de su dolor.
0 1 2 10
Ningun dolor El Peor Dolor
imaginable
Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el mimero que mejor describa
la intensidad de su dolor ElE I t0e.
0 1 2 10
Ningun dolor El Peor Dolor
imaginable

45



Inicial del

Primer nombre Apeliido segundo nombre

¢ Qué tratamiento o medicacion esta recbiendo para el dolor?

En las dlimas 24 horas, ; hasta qué punto le han alivado los tratamientos o la
medicacion para el dolor? Por favor, rodee con un circulo el porcentaje que
corresponda al grado de EIfifE que ha sentido.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Ningdn alivio Alivig

Rodee con un circulo el nimero que mejor descnba hasta qué puntoe .orleha
afectado en los siguientes aspectos de la vida, durante la= dlimas 24 h.

A Actividad en general

0] 1 2
Mo me ha afectado ¢ ha afectado
por completo

B. Estado de animo

0 1 2 3 -

Mo me ha afectado . Me ha afectado
por completo

Capacidr caminar

\ g 4 9 10
¥ Me ha afectado
por completo
/e tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)
9 10
Me ha afectado
por completo

9 10
Mo me ha afectado Me ha afectado
por completo
F. Suefio
0 1 2 3 9 10
Mo me ha afectado Me ha afectado
por completo

G. Disfrutar de la vida
0 1 2 9 10

Mo me ha afectado Me ha afectado
por completo

Copyright 1881 Charles 5. Cleel PhD
th'a'I Research Group ana.
Al rights resered
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GAD-7

Durante las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia N Varios Mqts gedla Casi todos
ha sentido molestias por los siguientes problemas? unca dias T:sadia: los dias
(Marque con una “#” para indicar su respuesta)
1. Sentirse nervioso/a, intranquilo/a o con los nervios 0 1 2 3
de punta
2. No poder dejar de preocuparse o no poder 0 1 2 3
controlar la preocupacion
3. Preocuparse demasiado por diferentes cosas 0 1 2 3
4. Dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Estar tan inquieto/a que es dificil permanecer 0 1 2 3
sentado/a tranquilamente
6. Molestarse o ponerse irritable facilmente 0 1 2 3
7. Sentir miedo como si algo terrible pudiera pasar 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T = + + )

47



CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las ultimas 2 semanas, ¢ qué tan seguido ha Mas de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningtin Varios mitad de  todos los
(Marque con un “" para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), o ha dormido demasiado 0 1 2 3
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comide en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas
- o L 0 1 2 3
actividades, tales como leer el periddico o ver |a television
8. i Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notade? o lo contrario — muy inquieto(a)
h - . 0 1 2 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 5 3
lastimarse de alguna manera
FoR OFFICE coDING__ 0 + + +
=Total Score:

Si marcé cualquiera de los problemas, ; qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O O O O
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ESCALA DE CARGA DE ZARIT

Entrevista sobre la carga del cuidador

Nombre Fecha Expediente

Instrucciones: A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a
veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe indicar con que frecuencia
se siente usted, asi, nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de responder
piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan solo su experiencia.

0 =Nunca 1=Raravez 2= Algunasveces 3 = Bastantesveces 4 = Casisiempre

1A.  ;Cree que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita? [l
2A. ;. Cree que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted? [
3A.  ;Se siente agobiado entre cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras responsabilidades

en su trabajo o su familia? O
4B. ;Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? [}
5B. ;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? O
6B. ;Piensa que su familiar afecta negativamente a su relacion con otros miembros de su familia? []
7A.  ;Tiene miedo de lo que el futuro depare a su familiar? [l
8A.  ;Cree que su familiar depende de usted? O
9B. ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? [}
10A. ;Cree que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar? [}
11A. ;. Cree que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a su famiiar? O
12A. ;Cree que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar? [}
3A.  ;Se siente incomodo por desatender a sus amistades debido a su familar? [l
14A. ;Cree que su familiar parece esperar que usted sea la persona que le

cuide, como si usted fuera la unica persona de quien depende? [l
15C. ;Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos? O
16C. ,Cree que serd incapaz de cuidarle/a por mucho mas tiempo? O
17B. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde la enfermedad de su familiar? O
18B. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otros? [}
19B. ;Se siente indeciso sobre que hacer con su familiar? [}
20C. ;Cree que deberia hacer mas por su familiar? [}
21C. ;Cree que podria cuidar mejor de su familiar? [l
22A. Globalmente, ;qué grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a su familiar? O




ESCALA DE VALORACION RAPIDA DEL ADULTO MAYOR CON CANCER G8

Nombre Registro
éHa disminuido la ingesta de alimentos en los ultimos tres meses debido a la pérdida de apetito,
problemas digestivos o dificultades para masticar o tragar?

Puntuacion

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual
éHa perdido peso de forma involuntaria en los ultimos 3 meses?

Puntuacién

0 = pérdida de peso superior a 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 =sin pérdida de peso
éMovilidad?

Puntuacion

0 = en cama o silla de ruedas

1 = es capaz de levantarse de la cama/silla, pero no sale a la calle

2 =sale alacalle
éProblemas neuropsicolégicos?

Puntuacion

0 = demencia o depresién graves

1 = demencia leve

2 =sin problemas psicoldgicos

¢éindice de masa corporal (IMC)? (peso en kg / estatura en m2)

Puntuacién

0 = IMC inferior a 19

1 =IMC entre 19 y menos de 21

2 =IMC entre 21 y menos de 23

3 =IMC 23 o superior
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¢Toma mas de tres medicamentos por dia?

Puntuacién

O=si

1=no0

En comparacion con otras personas de su edad ¢cdmo considera usted su estado de salud?

Puntuacion

0 = No tan bueno

0.5 = No sabe

1 = Igual de bueno

2 = Mejor

Edad

Puntuacién

0 =>85 afos

1 = 80-85 anos

2 =<80 afnos

PUNTAIJE TOTAL (0-17)

VALOR DE CORTE <14
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