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RESUMEN

Necesidad de cuidados paliativos en pacientes cronicos mayores de 60 afios
de la Unidad de Medicina Familiar 7

Autores: Campos Lépez Janet Denisse ' Villareal Avalos Mariana Gabriela? Almaraz Navarro Sara Gabriela * Millan Hernandez Manuel *

1 Residente de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7. IMSS. ? Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. ° Especialista
en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS.* Especialista en Medicina Familiar en Salud Hospital de Psiquiatria/ Unidad de Medicina Familiar 10
IMSS.

Antecedentes: En México mueren al afio 377 mil personas por enfermedades
cronico degenerativas, de los cuales 226 mil son susceptibles a atencion paliativa.
La tendencia marca una disminucién en la mortalidad, mayor numero de
supervivientes con enfermedades cronico-degenerativas y aumento en la
esperanza de vida, en consecuencia es urgente crear infraestructura y formar
recursos humanos para atender a esta poblacién y fortalecer el sistema de salud.
La Organizacién Mundial de la Salud considera a un pais con un sistema de salud
como universal sélo cuando incluye cuidados paliativos. Y su cobertura se puede
lograr desde el primer nivel de atencién.

Objetivo: - Evaluar la necesidad de cuidados paliativos en pacientes mayores de
60 afos con enfermedades cronicas.

Material y Métodos: Se incluira a pacientes de la UMF 7 que acepten patrticipar,
mayores de 60 afios y que padezcan alguna enfermedad crénica.

Se aplicara el cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (ESAS) en
espafiol para identificar los principales sintomas.

Recursos: Asesores metodologicos y clinicos, financiamiento a cargo del médico
residente, no implica gastos para el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Infraestructura: Unidad de Medicina Familiar Nimero 7, Ciudad de México

Experiencia del grupo: Los investigadores han realizado en conjunto
investigaciones relacionadas al tema clinico, se cuenta con experiencia en asesoria
metodoldgica de mas de 5 afios en lo que respecta a investigaciones realizadas por
residentes

Tiempo a desarrollarse: Septiembre 2020 - Septiembre 2021
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Las enfermedades cronicas son patologias de larga duracion cuya evolucién es
generalmente lenta. Representan una verdadera epidemia que va en aumento
debido al envejecimiento de la poblacién y los modos de vida actuales que acentiian
el sedentarismo y la inadecuada alimentacion, entre otros factores. Son
responsables del 60% de las muertes en el mundo cada afio. El 80% de estas
ocurren en paises de bajos y medianos ingresos. Las principales son las
enfermedades vasculares (cardio, reno y cerebrovasculares), la diabetes, el cancer,
las enfermedades respiratorias crénicas y la obesidad. *

La vida media de los mexicanos se duplicé durante la segunda mitad del siglo XX,
se prevé gue para el afio 2050, la esperanza de vida sera de 80 afios. Al aumentar
la esperanza de vida se incrementa de forma paralela la presencia de
enfermedades crénicas en la poblacion. Dentro de las diez principales causas de
defuncion en los ultimos registros del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), en la poblaciébn mayor de 65 afios, se encuentran ocho padecimientos

crénicos degenerativos. 2

Las enfermedades cronico degenerativas se caracterizan por ser incurables,
progresivas y algunas ocasiones invalidantes. Es en este panorama cuando surgen
los cuidados paliativos, que se pueden proporcionar a cualquier enfermo con un
padecimiento crénico e incurable. El tiempo de sobrevida estimado, no es una
excluyente para recibir la atencion. Uno de los objetivos del primer nivel de atencion,
es lograr identificar a los pacientes no oncolégicos que sean meritorios de estos
servicios, con la finalidad de aumentar la atencion al final de la vida en el hogar, lo
que implica una menor saturacién de los servicios de salud y una disminucién en el

costo de atencion. 2

Frente a este aumento progresivo de las necesidades de cuidados paliativos, la
capacidad de respuesta en América Latina es escasa: muchos paises no satisfacen
las demandas y se considera que sélo reciben cuidados paliativos entre el 5 y el

10% de los enfermos que los necesitan; mas del 90% de servicios paliativos esta



en las grandes ciudades, y mas del 50% de pacientes no puede pagar los servicios
o la medicacion. El 80% de las naciones no los reconocen como una disciplina y no

los incluyen en los sistemas sanitarios publicos o privados. 3
¢ Qué son los cuidados paliativos?

La palabra paliativos proviene de la palabra en latin palliaire, que significa cubrir o
cobijar. El término cuidado paliativo se utilizé por primera vez por un meédico
canadiense llamado Balfour Mound para describir los tratamientos dados para el
alivio de sintomas. ElI movimiento de cuidados paliativos se inicié hace 50 afios en
Inglaterra por la Dra. Cicely Saunders, quien fundé el primer hospicio en Londres,
el St. Christopher’s Hospice. La Dra. Saunders promovio un abordaje radicalmente
diferente para la atencién de pacientes, considerando los aspectos fisicos, sociales,
emocionales y espirituales que ocasionan el “dolor total’. Esta visidbn ha

revolucionado la atencion de enfermos con padecimientos crénicos e incurables.

La OMS los define como el “cuidado total activo e integral, cuyo enfoque es el de
mejorar la calidad de vida de los pacientes y familias que enfrentan los problemas
asociados a enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y
el alivio del sufrimiento por medio de la identificaciébn temprana e impecable
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicoldgicos, sociales

y espirituales.” 414

Esta misma institucion hace un llamado para que cada pais incluya los cuidados
paliativos en sus sistemas de salud, asumiendo el reto de encontrar la mejor manera
de implementar y financiar los servicios asistenciales para cubrir la demanda
existente y futura. Actualmente existen diferentes modelos de atencion en cuidados
paliativos que pueden cubrir satisfactoriamente las necesidades del paciente, elegir
el indicado dependera del tipo de paciente, la enfermedad que se padezca, la etapa
por la que cursa, asi como del personal disponible y de la infraestructura con la que
se cuente. Para asegurar continuidad en la atencién, es esencial contar con
cuidados paliativos en todos los niveles, los pacientes con un adecuado control de
sintomas y sin complicaciones, podran ser atendidos en el primer nivel; aquellos en

situaciones que requieren intervencion instrumentada o de especialistas y los que
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no cuenten con infraestructura o una red de apoyo adecuada, deberan ser atendidos
en el segundo y tercer nivel de atencion. En la atencién primaria los tratamientos
curativos y paliativos pueden y deben ocurrir simultdneamente durante el transcurso
de la enfermedad. Sus beneficios son mayores si los ofrecemos desde etapas
tempranas, incluso desde el diagndstico, en el que pueden concurrir con
tratamientos con fines curativos, a modo de cuidados de soporte, con lo que pueden
atenuarse sintomas que aparecen como consecuencia de la misma enfermedad o
su tratamiento, asi como de comorbilidades. Debemos hacer esfuerzos por
intervenir a los pacientes de forma oportuna, conocerlo desde el comienzo de su
enfermedad y los sintomas que lo aquejan, mejora la atenciéon y disminuye la

complejidad en las etapas mas avanzadas: 4

Los pacientes atendidos desde el primer nivel pasan menos tiempo en unidades de
cuidados intensivos, tienen menos ingresos hospitalarios, un mejor control de
sintomas, sufren menos dolor, presentan menos problemas respiratorios, muestran

disminucién en niveles de depresion y reportan mejor calidad de vida. #
Cuidados paliativos en México

Cuando iniciaron los servicios de cuidados paliativos estaban orientados
principalmente a la atencién de la fase terminal de las y los enfermos de cancer, sin
embargo, en la actualidad la situacién ha cambiado debido a que se reconoce la
necesidad de incluir a pacientes con enfermedades como VIH/SIDA, enfermedades
cronico-degenerativas, insuficiencia cardiaca congestiva, artritis, esclerosis
multiple, EPOC, diabetes e insuficiencia renal y/o hepatica, entre otras. Los
antecedentes de los cuidados paliativos en México se encuentran asociados con las
clinicas de dolor que se establecieron en la ciudad de México durante los afios
setenta y ochenta del siglo xx para atender a pacientes oncoldgicos, principalmente
de instituciones de salud publicas. La primera Unidad de Medicina del Dolor se
inauguré en 1972 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran y cuatro afios después se abre la Clinica del Dolor en el Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga. En 1979 se crea la Asociacion Nacional para el

Estudio y Tratamiento del Dolor en la ciudad de Guadalajara, Jalisco y en 1981 se
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abre la primera clinica multidisciplinaria del dolor en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN) donde en 1989 se impartiria también el primer programa
académico de cuidados paliativos con el apoyo de la OMS. Todos los avances
logrados en las clinicas de dolor seran el sustento para el desarrollo de los cuidados
paliativos a partir de 1991 cuando se crean las dos primeras Unidades de Cuidados
Paliativos en México, la primera en el Hospital Civil de Guadalajara, en tanto que la
segunda fue en el Centro Médico 20 de noviembre del ISSSTE. En los primeros
afios de este siglo, en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Siglo xxi se
conforma el programa de cuidados paliativos que incluye también el apoyo

domiciliario. °
Situacién actual de cuidados paliativos en México

Durante 2017, se registraron poco mas de 700000 defunciones en México, de estas
622 647 (87 %) se debieron a enfermedadesy problemas relacionados con la salud
y 80400 (11.4 %) a causas externas. De las 623 000 defunciones por causas
naturales, mas de la mitad fue a consecuencia de enfermedades no transmisibles
y/o cronicas. Estas afecciones son de larga duracidn con una progresion
generalmente lenta, como las enfermedades del corazén, diabetes mellitus, los
tumores malignos, enfermedades del higado, las cerebrovasculares; las
pulmonares (obstructivas crénicas), neumonia e insuficiencia renal. Muchas de
estas personas es posible que requieran de cuidados paliativos que les permitan
mejorar su calidad de vida y muerte mediante el alivio de sintomas y sufrimiento

asociado a las enfermedades. °

El acceso a los servicios de cuidados paliativos y medicamentos para el tratamiento
del dolor sigue estando muy limitado en México. De acuerdo con los resultados del
Censo Nacional de Recursos y Funcionamiento de Servicios de Cuidados Paliativos
realizado por la Secretaria de Salud en 2016, cerca de 373000 personas en 2016
requerian de cuidados paliativos en México. Sin embargo, esta capacidad solo
permite atender a 63 000 personas por afo, lo que deriva en una brecha relativa de
atencion de 79 %. En el censo antes mencionado, se identificé que a nivel nacional

funcionaban Unicamente 119 servicios de atencién paliativa localizados en 28 de las
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32 entidades del pais, en particular en las capitales estatales. Alrededor de 61 de
los establecimientos de salud (51 %) con cuidados paliativos se concentran en la
Ciudad de México y, en menor medida en el Estado de México, mientras que 49 %
de dichos establecimientos (suman solamente 58), se distribuyen en los 26 estados
restantes. Mas de la mitad de los 119 establecimientos (59 %) con cuidados
paliativos son de segundo nivel de atencién médica, es decir, son hospitales donde
los servicios que se proporcionan se relacionan, sobre todo, con medicina interna,
pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Un 34 % de los
establecimientos con atencion paliativa corresponde a hospitales de alta
especialidad que se ubican en el tercer nivel de atencién y 21.9 % a las clinicas a

los de primer nivel de atencién. °

De las 89 863 personas atendidas en cuidados paliativos 49 % corresponde a
personas mayores de 65 afios, 38 % son adultos menores de 64 afios y 13 %
corresponde a poblacién infantil. En los proximos afios la necesidad de cuidados
paliativos seguird aumentando en México como consecuencia de la transicion
epidemioldgica y demografica. La piramide de poblacién que durante décadas se
caracterizé por contar con una base amplia de nifios y jovenes, en la actualidad

presenta un notable aumento de la poblaciéon de 65 y mas de edad. ®

En consecuencia, serd necesario instrumentar acciones que permitan ampliar la
cobertura de los servicios paliativos y el apoyo a familias con enfermedades
cronicas:  SIDA, céancer, enfermedades degenerativas  neuroldgicas,

osteomusculares, enfermedades crénicas pulmonares, hepaticas. °
Marco Normativo de cuidados paliativos en México

El derecho a la salud en México esta reconocido en el cuarto parrafo del articulo 4°
de la Constitucion que establece que todas las personas que habiten en el territorio
nacional tienen derecho a la proteccion de la salud. Dentro de este derecho se
encuentran los cuidados paliativos que hace poco mas de 10 afios se incorporaron
a la Legislacion Federal. La reforma de abril de 2009 a la Ley General de Salud
(LGS) adicioné el Titulo Octavo Bis de los Cuidados Paliativos en Enfermos en
Situacion Terminal, integrado por el Articulo 166 Bis sobre Cuidados Paliativos para

13



los enfermos en situacion terminal, el que a su vez se divide en cuatro capitulos que
contienen un conjunto de disposiciones tanto para los pacientes, como para los
diversos profesionistas de la salud que intervienen en los cuidados paliativos y los

establecimientos médicos. °

En el primer afio de trabajo de la LXIV Legislatura del Senado de la Republica, el
senador Miguel Angel Mancera Espinosa, del Grupo Parlamentario del Partido de la
Revolucion Democratica (PRD), presentd una iniciativa con proyecto de decreto por
el que se reforma el parrafo cuarto del articulo 4.° de la CPEUM “para incorporar los
cuidados paliativos multidisciplinarios ante enfermedades, en situacién terminal,
limitantes 0 amenazantes a la vida, asi como la utilizacion de los medicamentos

controlados, como parte del derecho a la salud” (Senado de la Republica, 2019:20).

Texto vigente, Articulo 4°, parrafo 4: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de

la salud. La ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecera la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo

73 de esta Constitucion”. ©

Propuesta de reforma al Articulo 4°, parrafo 4: Toda persona tiene derecho a la

proteccion de su salud en condiciones de dignidad. La Ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud incluyendo los cuidados
paliativos multidisciplinarios ante enfermedades en situacion terminal, limitantes o
amenazantes a la vida, asi como la utilizacion de los medicamentos controlados; y
establecera la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia
de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de

esta Constitucion. ®

Esta reforma se encuentra en discusion en la Camara de Diputados para seguir su
cauce legislativo. Esta reforma constituye un gran avance pues reconoce el derecho
a los cuidados paliativos de las personas con enfermedades terminales, limitantes
0 amenazantes para la vida con el propdsito de que puedan enfrentar la enfermedad
en condiciones de dignidad y con medicamentos que les permitan controlar el dolor

y mejorar asi calidad de vida de los pacientes y sus familiares. °
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Cuidados paliativos en primer nivel de atencién

En los dltimos afios el concepto de cuidados paliativos ha evolucionado, de forma
gue actualmente se habla de enfermedad crénica avanzada evolutiva con
pronoéstico de vida limitado. Se debe encontrar la clave para determinar cuando un
enfermo crénico necesita otro tipo de cuidados aparte de sus tratamientos
habituales, siendo recomendable que estos cuidados comiencen en las fases
tempranas del diagnéstico de una enfermedad que amenaza la vida, y se apliquen
progresivamente a medida que la enfermedad avanza, siendo compatibles con la

aplicacion de tratamientos curativos. ©

Las enfermedades agudas y cronicas comparten etiologias comunes; las
enfermedades cronicas tienen exacerbaciones agudas y hacen a las personas
vulnerables a estas, asi como la repeticion de enfermedades agudas puede tener la
apariencia de un trastorno crénico. Los pacientes que se conceptualizan como
cronicos o recidivante al cancer que padecen reportan mas ansiedad, depresion o
preocupacion que aquellos que la conciben como una enfermedad aguda (que
surge, se trata y desaparece). ’

La identificacion precoz de los pacientes con necesidad de atencion paliativa tiene
como objetivo mejorar activamente la calidad de atencién introduciendo un enfoque
paliativo integral y una atencion integrada, respetando los valores y las preferencias
de pacientes y familias, ya que esto ha demostrado promover buena praxis y

beneficios para los pacientes. 8

Se ha observado un aumento en la demanda de los cuidados paliativos, ante lo cual
organizaciones internacionales como la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han manifestado que existe una
cobertura deficiente, al mismo tiempo que han recalcado la importancia de
desarrollar e integrar esta especialidad en los sistemas de salud. En varios estudios
gue se han realizado, se ha demostrado que la poblacion susceptible de recibir
cuidados paliativos no esta adecuadamente atendida, ya que sus multiples
necesidades no son reconocidas y se atienden de forma dispersa. Los principales

obstaculos para la implementacion de esta atencion estan determinados por la
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presencia de barreras econémicas, y la ausencia de preparacion del equipo médico
de atencion primaria, ademas de la infrautilizacion de opidceos y un uso mayoritario

de la muerte en el hospital de hasta un 70%. 90

En la mayoria de situaciones clinicas, el objetivo principal es curar la enfermedad y
aliviar los sintomas, pero en cuidados paliativos, el objetivo principal es mejorar la
calidad de vida de los pacientes y sus familias que se enfrentan a problemas
complejos asociados con la enfermedad, no son un evento terminal, idealmente
comienza en el momento de diagnostico de una enfermedad debilitante o
potencialmente mortal y continda durante todo el proceso de la enfermedad hasta
la muerte y el periodo de duelo de la familia. 1°

Los médicos familiares juegan un papel clave en proporcionar cuidados paliativos
ya que son los mas cercanos a la comunidad y mas facil acceso. Se caracterizan
por poseer aptitudes relacionadas con el interés, la empatia, el liderazgo y el
profesionalismo, lo mismo que habilidades y conocimientos para proporcionar y
asegurar una atencion médica continua e integral a cada miembro de la familia. Se
ha demostrado que la cobertura de asistencia de estos profesionales dentro del
grupo de atencioén primaria ha permitido mejorar el estado de salud y la percepcion

de la atencion, mediante un servicio costo-efectivo. 1011

Estudios recientes han demostrado que en las regiones con mayor numero de
meédicos de atencién primaria se encuentran menos tasas de hospitalizaciones,
menos mortalidad, menos ingresos en unidades de cuidados intensivos y menos
gastos de atencién médica para la poblacién general. En este panorama surge la
necesidad de identificar cuél es el rol que el médico familiar puede cumplir, tanto
como lider del equipo interdisciplinario de cuidados paliativos 0 como acompafiante
de los médicos paliativistas, basandonos en el argumento de que una combinacién
entre el paliativista y el médico de atencion primaria constituye un enfoque mas
sostenible, rentable y de mayor cobertura para la prestacion de servicios de salud

de los pacientes crénicos y al final de la vida. !

Los médicos familiares deben identificar a los pacientes que pueden beneficiarse

del cuidado paliativo temprano, logrando asi fortalecer, desde el inicio, adecuados
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vinculos de confianza en el ejercicio de sus habilidades profesionales,
interpersonales y de comunicacion, ya que son los primeros en interactuar con el
paciente y las familias, por lo tanto estan en la capacidad de suministrar cuidados
paliativos, lo cual implica habilidades para el manejo basico de sintomas,
determinacion de los objetivos terapéuticos con base en la sobrevida, asi como
brindar apoyo psicosocial , entendiendo e identificando las fuentes de sufrimiento
fisico y espiritual del paciente y su familia. Puede detectar tempranamente sintomas
fisicos, asi como las alteraciones del estado de animo, tales como la depresion y la

ansiedad. 11

Otro de los roles del médico familiar consiste en informar de manera oportuna,
realista y culturalmente apropiada al paciente y la familia sobre la condicién clinica,
el proceso de muerte y los tratamientos para el manejo de sintomas. Esta
comunicacién, ademas de ayudar a la toma de decisiones, puede evitar momentos
de ansiedad, angustia o duelos mal elaborados, y también que se opte por
tratamientos desproporcionados. Esta es la razon por la cual la comunicacion se
describe como una competencia basica y fundamental del médico familiar. La
presencia del médico de primer contacto puede favorecer una muerte en casa, junto
a una atencion domiciliaria integral y, en caso necesario, una derivacién oportuna a
un hospital, medida con la cual se permite que la muerte no sea una sorpresa, sino
parte de una evolucion natural o la resolucién de una enfermedad, con lo cual
ademas se favorece la elaboracion del duelo en la familia, incluso en los

profesionales implicados en la atencion. 1!

Algunos autores sefialan que existe una dificultad al integrar el cuidado paliativo a
la practica de la atencion primaria, ya que muchos médicos familiares lo perciben
como una supraespecialidad, lo cual conduce a que la practica de los cuidados
paliativos no sea reconocida como propia de su ejercicio profesional. Esta barrera
se puede superar si durante el entrenamiento de los residentes se cuenta con
docentes en medicina familiar que eduquen en habilidades sobre como incorporar
los cuidados paliativos en la practica diaria. A esta dificultad se suman el

agotamiento y el estrés de la atencion de este tipo de pacientes, y la ausencia de
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investigaciones relacionadas con las experiencias propias de los profesionales de
esta especialidad. Otro elemento de dificultad consiste en que existe un predominio
en identificar al paciente como un paciente exclusivamente oncoldgico, lo cual
desconoce la necesidad de atencion paliativa en otras enfermedades, y dificulta que
el médico familiar identifique e incluya tempranamente a los pacientes que
requieren cuidados paliativos, sin embargo la mayoria de investigaciones coinciden
en gque debe existir una deteccién temprana de los pacientes con enfermedades
cronicas e incurables, en los que el cuidado paliativo debe ser incluido desde el
diagnéstico de la enfermedad hasta la muerte, de forma que se tenga la posibilidad
oportuna de planear la transicion de lo curativo a lo paliativo con la participacion de

la familia. 11
Atencion paliativa en pacientes con enfermedades crénicas

Segun la OMS, las enfermedades no transmisibles son la mayor causa de muerte y
discapacidad en el mundo. Este panorama corresponde a la transicion
epidemioldgica del aumento de la esperanza de vida, un fenémeno propio de los
paises donde mejora el nivel de vida y las enfermedades crénicas empiezan a tener

mayor peso que las transmisibles. 12

Los cuidados paliativos no deben reservarse Unicamente para las Gltimas etapas de
la vida, sino deben aplicarse de manera conjunta al tratamiento curativo, el cual
intenta modificar la enfermedad, disminuye mientras la enfermedad progresa en
tanto que el cuidado paliativo se incrementa cuando el paciente se acerca al final

de la vida. 13

La mayor parte de nuestra poblacion pasara por una fase de enfermedad terminal,
mas o0 menos prolongada, con una gran demanda en recursos humanos y
econdémicos lo cual representa un reto a nuestros sistemas de salud, ademas de
que la presencia de multiples sintomas, cambiantes y progresivos tendran gran

impacto sobre el propio paciente, su familia y el equipo asistencial. 13

El inicio de los cuidados paliativos modernos se centré en la atencion de enfermos

con cancer en situacion de enfermedad terminal. Recientemente se ha introducido
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el concepto mas flexible de enfermedades crénicas evolutivas, con pronoéstico de
vida limitado o de situaciones de enfermedad avanzada-terminal para personas con
todo tipo de enfermedades crénicas y prondstico de mas larga duracion. La atencion
a la cronicidad avanzada es uno de los principales retos de los sistemas sanitarios

publicos y el ambito que concentra mayores esfuerzos de revisién e innovacion.

Las enfermedades crénicas se caracterizan por fluctuaciones en la trayectoria,
incertidumbre en los prondsticos, enfermedad extendida, cronogramas y estrés.
Varios estudios han demostrado que los pacientes que padecen alguna de estas
enfermedades han presentado mayor deterioro de calidad de vida y bienestar
emocional que los pacientes que padecen cancer, debido a que no reciben una
atencion integral adecuada a sus necesidades. 1°

Es por esto que a pesar de que el mayor enfoque de cuidados paliativos es al final
de vida se sugiere que el modelo de estos se utilice para pacientes con
enfermedades croénicas, no sélo al final de vida, sino en las primeras fases de la
enfermedad. Atenderlas de una mejor manera, implica identificarlas precozmente
durante la primera transicion paliativa, y aplicar un modelo integral, integrado y
centrado en la persona bajo una mirada paliativa creciente, proporcional a su

progresion evolutiva. 1516

Los cuidados curativos y paliativos no se excluyen mutuamente y se puede trabajar
con ambos tipos de atencion de forma integrada, aumentando la intensidad de las
medidas paliativas conforme avanza la enfermedad. Es necesario conocer la mejor
evidencia disponible de las necesidades de atencion paliativa en la esfera fisica,
psicosocial y espiritual de los enfermos no oncolégicos con enfermedad crénica
avanzada incurable o terminal desde la perspectiva de los pacientes. Esto ayudaria
a los profesionales a tomar decisiones al final de la vida y facilitaria el desarrollo de
protocolos de coordinacion y continuidad de cuidados entre la enfermera de
atencion primaria de referencia del paciente y la enfermera de cuidados paliativos.
Asimismo, permitiria aumentar el niumero de pacientes con enfermedad cronica

avanzada incluidos en los programas de paliativos. *’

Necesidad de control de sintomas fisicos
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La insuficiencia respiratoria es el punto final en el que confluyen muchas
enfermedades respiratorias cronicas, pero por su frecuencia destacan
especialmente dos: la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la fibrosis
pulmonar. En pacientes con EPOC la disnea es el sintoma mas caracteristico y el
gue mas afecta a su vida diaria, ya que terminan siendo totalmente dependientes
de los equipos de oxigeno. Otros sintomas son la dificultad para dormir, frecuentes
infecciones respiratorias, cansancio, dolor en el pecho, pérdida de peso y apetito,

boca seca, tos, cambios en la piel y estrefimiento. 1718

Los enfermos con insuficiencia cardiaca tienen que adaptarse a una sintomatologia
variable, como insomnio, dolor, edema, pérdida de peso y apetito, nduseas y
estrefiimiento. En estos pacientes, la disnea es la causa mas comun de los ingresos
hospitalarios, con frecuentes cambios de medicacion y efectos secundarios que
limitan las salidas de casa, como ocurre con los diuréticos. Sin embargo, es el

cansancio lo que mas limita la vida de estos enfermos. 1’

Los avances en nefrologia han permitido mejorar la calidad de vida y prolongar la
supervivencia de personas con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA), los
distintos tipos de tratamientos renal sustitutivos utilizados no estan exentos de
complicaciones que, en determinados momentos puede incluso provocar un
deterioro de esa calidad de vida que haga replantear su retirada, decisién altamente
dificil. Los pacientes con ERCA son una poblacién apropiada para recibir cuidados
paliativos, dado que se caracterizan por tener una edad avanzada, una alta
comorbilidad, una elevada carga de sintomas y una mortalidad mas alta que la
poblacién general. A pesar de ello, muy pocos tienen definidas directrices de
cuidados avanzados. Los cuidados de soporte y paliativos renales se definen como
un modelo de transicién entre la dialisis, orientada a la enfermedad con objetivo
rehabilitador, y el paso a una medicina centrada en el paciente basada en el
tratamiento de los sintomas, respeto a sus preferencias y mejora de la calidad de
vida. Los sintomas mas prevalentes en enfermos con insuficiencia renal son el
cansancio y el prurito, seguidos de somnolencia, disnea, edemas, dolor, boca seca

y calambres musculares. 17:1°
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Otros pacientes tributarios a recibir cuidados paliativos son enfermos con
hepatopatia cronica sin posibilidad de tratamiento radical; coma de diversas
etiologias; accidentes vasculares cerebrales con gran incapacidad; enfermedades
degenerativas del SNC: demencias, parkinson, esclerosis lateral amiotrofia,
pacientes con SIDA, pacientes con limitacion funcional y/o inmovilizados complejos,

ancianos fragiles. 2°

La mortalidad en las personas mayores de 60 afios predomina en el grupo de las
enfermedades cronicas avanzadas. Los individuos ancianos con frecuencia tienen
sintomas fisicos, emocionales y sociales que no estan necesariamente asociados a
una enfermedad incurable pero que son el resultado del deterioro progresivo fisico
y de algunos factores en su entorno. Desde el punto de vista fisico, frecuentemente
hay dolor, falta de aire, menor apetito, falta de movilidad, estrefiimiento, disminucion
del estado cognitivo (olvidos, confusién) y mayor dependencia. Psicolégicamente,
la depresion, el miedo y la ansiedad son frecuentes. El incremento en el nUmero de
enfermedades y sindromes geriatricos en los adultos mayores se asocia con el uso
concomitante de varios farmacos (polifarmacia), lo que conlleva mayor riesgo de
efectos adversos e interacciones de los medicamentos, asi como también se
incrementa el riesgo de presentar caidas, fracturas y delirium o sindrome

confusional agudo. 2021

La diabetes es la enfermedad crénica mas prevalente y afecta a 422 millones de
personas en todo el mundo, los pacientes con diabetes a menudo también tienen
otras enfermedades crénicas, como hipertension, enfermedad cardiovascular y
enfermedad renal, complicaciones neurolégicas y se encuentran en mayor riesgo
de algunas formas de cancer que también afectan la esperanza de vida, por lo tanto,
representa una carga de enfermedad significativa que conduce a un aumento del
tratamiento y el autocuidado a lo largo del tiempo. La polifarmacia es una
consecuencia del manejo de la diabetes y sus complicaciones y comorbilidades. Las
complicaciones de la diabetes causan un sufrimiento potencialmente remediable,

como dolor y angustia que es mas probable que se maneje de manera eficaz si los
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cuidados paliativos se inician temprano, ademas de que conduce a un ahorro en los

costos. 22

Aproximadamente una cuarta parte de las personas mayores de 65 afios tiene
diabetes y la mitad de los adultos mayores tienen prediabetes, el manejo en esta

poblacién requiere una evaluacion regular de los dominios médicos. 23
Evaluacién de sintomas

La diferencia en la trayectoria de la enfermedad, siendo més fluctuante en el caso
de las enfermedades por fallo de 6rgano y SIDA, es una de las principales razones
por la que existe un escaso desarrollo de programas asistenciales para pacientes
paliativos no oncolégicos. Estas diferencias de prondstico sugieren que los cuidados
paliativos deben de estar disponibles desde fases tempranas de la enfermedad vy el
inicio de la atencion por equipos multidisciplinares pertenecientes al ambito de los
cuidados paliativos, debe basarse en otros aspectos como el control de sintomas

mas que en el prondstico. 24

Como lo sefala la Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014: “Una de las
finalidades que persigue el derecho a la proteccion de la salud es la prolongacién y
el mejoramiento de la calidad de la vida humana. En correspondencia con lo
anterior, resulta pertinente mencionar que el dolor es una de las principales y mas
frecuentes manifestaciones de las enfermedades, su presencia puede llevar a
cualquier persona a un estado tal de sufrimiento y desesperacion, que su entorno
social y afectivo es confinado a un ultimo plano, provocando con ello el deterioro de

la calidad de su vida personal y, por lo tanto, de su condicién como ser humano”. %°

El control de los sintomas se realizard mediante tratamientos consensuados en
funcion de las repercusiones que provoquen en el paciente y no del tiempo que le
quede de vida. Hay que tener en cuenta la relacion beneficio-costo-iatrogenia y la

opinion del paciente y su familia al respecto. 2°

Se han identificado varios sintomas que suelen aparecer de manera frecuente en
los pacientes candidatos a manejo paliativo, por lo que es importante su valoracion

para enviar oportunamente de acuerdo a su severidad. Estos sintomas, van no solo
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ligados a las repercusiones biologicas y funcionales, como el dolor y la fatiga por la
enfermedad de base, sino también a las situaciones de distrés que desencadenan
su diagnéstico y tratamiento. Se ha demostrado que al recibir cuidado paliativo
existe una mayor tolerabilidad de los sintomas y la satisfaccion de los pacientes
respecto al tratamiento convencional dirigido a alterar el curso de la enfermedad es

mejor. 2’
Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton (ESAS)

Durante las ultimas décadas, la especialidad de cuidados paliativos ha adquirido
una experiencia sustancial en el manejo de los sintomas. Uno de los aspectos mas
criticos del manejo de los sintomas es su evaluacion y reevaluacion de rutina, lo
que permite reconocer los sintomas, diagnosticados, tratados y controlados a lo
largo del tiempo. Una de las principales herramientas que se ha evaluado para la
prevalencia y seguimiento de sintomas en el paciente de cuidados paliativos es el
“Sistema de evaluacién de sintomas Edmonton, ESAS por sus siglas eninglés”. Se
utiliza en pacientes que reciben cuidados paliativos y con cancer avanzado desde
su desarrollo inicial por Bruera en 1991, 28.2°

Durante afios, el sistema de evaluacion de sintomas Edmonton ha sido validado por
multiples grupos de investigacion, presentando modificaciones, siendo traducida en
mas de 20 idiomas (incluido espariol) y evolucionando durante los ultimos 25 afios.
La escala de ESAS se utiliza actualmente para la deteccion y el seguimiento de
sintomas en diferentes entornos de cuidados paliativos. Se ha aplicado en la
practica clinica e investigacion en el ambito hospitalario, pacientes ambulatorios,

atencion a domicilio e incluso para el seguimiento de sintomas telefonicamente. 2°

Debido a que se han tenido varias limitaciones para la evaluacion de los sintomas,
se propuso una escala de clasificacion numérica ESAS revisada (ESAS-r) donde se
reemplazé por una escala numérica del 0 al 10 , se tomaron en cuenta 9 sintomas
principales; dolor, cansancio, nausea, somnolencia (sintomas fisicos), depresion,
ansiedad (sintomas emocionales), sensacién de bienestar (global) y dificultad para
respirar, se dieron breves explicaciones de los sintomas para un mejor

entendimiento, se cambio apetito por falta de apetito, se propuso constipacion como
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el décimo sintoma y se ajusto el orden de los sintomas, ademas de ser adoptada
tanto para padecimientos oncoldgicos y no oncoldgicos (enfermedades renales,

pulmonares, cardiacas, hepaticas y anemia de células falciforme). 2°

De acuerdo a los valores indicados por la escala numérica se han realizado varios
estudios en donde autores proponen puntos de cohorte para la severidad de los
sintomas, concluyendo cifras de ESAS de 0 corresponde a nada/nulo, intervalos de
1-3igual a leve, 4-6 igual a moderado y 7-10 corresponde a severo, al tener grupos
de intervalos establecidos nos da una clara idea del comportamiento (fluctuaciones)
de los sintomas en los pacientes desde su primera visita y subsecuentes visitas, la
eficacia de estrategias en el manejo de sintomas y variacion de la expresion de
sintomas, aunque puede haber variaciones significativas en como el paciente

individual interpreta las puntuaciones. %°
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JUSTIFICACION

En 2019 se llevo a cabo un protocolo donde se analizé 212 individuos
pertenecientes al personal de primer nivel de atencion de la unidad de medicina
familiar niumero 7, con el objetivo de identificar el conocimiento sobre cuidados
paliativos, encontrdndose que soélo un 5.6% consideran tener un conocimiento
amplio, conocimiento regular un 53.3% y un conocimiento deficiente 41.1%.
Ademas un 70% del personal refirid no haber recibido algun tipo de formacién en
cuidados paliativos, asi como un 68.9% no cuentan con experiencia en pacientes
gue requieran estos cuidados. Concluyendo que existen insuficientes conocimientos
sobre cuidados paliativos en la atencidn primaria.

En el primer nivel de atencion los tratamientos curativos y paliativos pueden y deben
ocurrir simultdneamente durante el transcurso de la enfermedad. Sus beneficios son
mayores si los ofrecemos desde etapas tempranas, incluso desde el diagnéstico,
en el que pueden concurrir con tratamientos con fines curativos, a modo de cuidados
de soporte, con lo que pueden atenuarse sintomas que aparecen CoOmo
consecuencia de la misma enfermedad o su tratamiento, asi como de condiciones
comoérbidas. Debemos hacer esfuerzos por intervenir a los pacientes de forma
oportuna, conocerlo desde el comienzo de su enfermedad y los sintomas que lo
aguejan, mejora la atencién y disminuye la complejidad en las etapas mas
avanzadas. Gracias a sus caracteristicas (asistencia integral, integrada, continua,
accesible), la atencion primaria garantiza el marco idéneo de la asistencia a los
pacientes que requieren cuidados paliativos.

La evidencia muestra que la severidad de los sintomas en los pacientes con
enfermedades no oncoldgicas, es comparable a la de los enfermos oncolégicos; a
pesar de esto, la atencién paliativa que reciben muestra que padecen importantes
deficiencias en la atencion de los sintomas fisicos. Una de las principales
limitaciones de la investigacidn cualitativa en cuidados paliativos es la dificultad para
el reclutamiento de pacientes, debido a la escasez de estudios en el &mbito nacional
y a que no existe el instrumento ideal, sin embargo existen herramientas como la
escala de Sistema de evaluacion de sintomas Edmonton, ESAS, que permiten
identificar pacientes que presenten sintomas moderados o severos, y que por lo
tanto requieren atencion paliativa que permitird atender mejor sus necesidades.

Existe la necesidad de promover una atencion digna y humanitaria a personas en
situacion dificil, garantizando la calidad de vida de los pacientes con dolor crénico y
sintomas asociados a una enfermedad incurable, progresiva y avanzada o terminal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion primaria de salud es el primer eslabon de contacto con el individuo
enfermo, presentando los pacientes con enfermedades crénicas avanzadas
multiples sintomas asociados a la enfermedad o a complicaciones de la misma,
requiriendo adecuados cuidados paliativos, sin embargo no se brindan en primer
nivel, por la falta de conocimientos, identificacion y ventajas de dicho cuidados;
cabe preguntarse:

¢ Cual es la necesidad de cuidados paliativos en pacientes crénicos mayores
de 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 7?
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

- Evaluar la necesidad de cuidados paliativos en pacientes cronicos mayores de 60
afnos de la Unidad de Medicina Familiar 7

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- ldentificar los principales sintomas en pacientes mayores de 60 afios con
enfermedades cronicas.

- Conocer la severidad de los sintomas en pacientes mayores de 60 afios con
enfermedades cronicas.

- Relacionar la severidad de los sintomas que presenten los pacientes, con la
necesidad de recibir cuidados paliativos
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HIPOTESIS.

HO: No existe necesidad de cuidados paliativos en pacientes cronicos mayores de
60 afnos de la Unidad de Medicina Familiar 7

H1: Existe necesidad de cuidados paliativos en pacientes crénicos mayores de 60
anos de la Unidad de Medicina Familiar 7
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MATERIAL Y METODOS.

Método de recoleccion:

VI.

Pacientes mayores de 60 afios que padezcan alguna enfermedad crénica
y acudan a la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 7.

Se explicard de manera breve la informacion sobre la intencién, utilidad y
beneficios de la investigacion que se realizara.

En caso de aceptar participar en la investigacion, se les entregard una
carta de consentimiento informado, el cual firmaran, posteriormente se
entregara el instrumento de recoleccion de datos.

Se procedera a realizar las preguntas del Instrumento de recoleccion de
datos, el cual lo realizara el investigador para en caso de que haya alguna
duda se pueda aclarar al momento de estar contestando el cuestionario,
este llevara un tiempo aproximado de 10 minutos, empleando el material
necesario para su realizacion (pluma, lapiz), el material por parte del
investigador sin ningun costo para el instituto.

Se recolectaran los instrumentos aplicados a la poblacién de estudio para
su respectivo analisis, durante el periodo de Enero a Febrero de 2021.

El investigador corre con todos los gastos que se requieran para la
investigacion (impresiones, copias, uso de software y hardware,
transporte, etc.) sin requerir gastos por parte del instituto.

Periodo y sitio de estudio.

Se realizard en el periodo de Junio - Julio del 2021, en pacientes con enfermedades
cronicas mayores de 60 afios de la UMF 7 Tlalpan en la Ciudad de México.

Universo de trabajo.

Pacientes con enfermedades cronicas mayores de 60 afios en la UMF 7 en el
periodo comprendido de Junio - Julio del 2021.

Poblaciéon de estudio
La Unidad de Medicina Familiar N°7 Tlalpan, ubicada en Calzada de Tlalpan N°4220
Acoxpa y Ajusco Col Huipulco CP 01400 Tlalpan Ciudad de México.
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Unidad de observacion.

Las fuentes de informacion seran en base a los datos recabados a través de hoja
de recoleccién de datos y la escala de Evaluacion de Sintomas de Edmonton
(ESAS) en espafiol para identificar los principales sintomas, aplicado a pacientes
con enfermedades crénicas mayores de 60 afios adscritos a la UMF 7.

Unidad de analisis.

Se revisara hoja de recoleccion de datos que contiene la escala de Evaluacion de
Sintomas de Edmonton (ESAS) en espafiol, esta herramienta esta disefiada para
ayudar en la evaluacién de nueve sintomas comunes, cada sintoma se califica de 0
a 10 en una escala numeérica, 0 significa que el sintoma esta ausente y 10 que es
de la peor gravedad posible

Poblacion, lugar y tiempo

Pacientes con enfermedades crénicas mayores de 60 afios de la Unidad de
Medicina Familiar No. 7 Tlalpan, Ciudad de México en el periodo de Junio a Julio de
2021.

RECURSOS

Recursos humanos: Un investigador médico residente de medicina familiar (Janet
Denisse Campos Lépez ), un investigador responsable médico especialista en
medicina familiar para revision de protocolo (Mariana Gabriela Villarreal Avalos), un
asesor clinico médico especialista en medicina familiar para revision de protocolo
(Almaraz Navarro Sara Gabriela), un asesor metodolégico médico especialista en
medicina familiar para revision del protocolo, disefio estadistico, interpretacién de
datos y clinicos (Manuel Millan Hernandez).

Recursos materiales: Hojas de recoleccion de datos impresas (en hojas blancas
tamafio carta), plumas, correctores, hardware y software con programa operativo
actualizado, impresora, USB para almacén de datos como respaldo.

Recursos fisicos: Se contara con el apoyo de pacientes mayores de 60 afios que
padezcan alguna enfermedad crénica y acudan a consulta externa adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No. 7

Financiamiento: Los gastos de esta investigacion correran por cuenta de la
investigadora médico residente de Medina Familiar Janet Denisse Campos Lépez.

Experiencia en investigacion: Los investigadores realizaron en conjunto mas de
10 investigaciones relacionadas a temas clinicos en el ultimo afio; cuenta con
experiencia de la asesoria metodolégica en mas de 5 afios respecto en
investigaciones realizadas por médicos residentes, para obtencion de grado.
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DISENO DE ESTUDIO.

Tipo de disefo epidemiolégico.
Sera un disefio descriptivo, transversal, prospectivo y observacional.

a)

b)

d)

DESCRIPTIVO: Consiste en describir una enfermedad o caracteristicas en
una/s poblaciones/es determinada/s.

TRANSVERSAL.: Es un estudio que se realiza con los datos obtenidos en un
momento concreto de tiempo. Donde se examina la relacidbn entre una
enfermedad y una serie de variables en una poblacién determinada y en un
momento dado del tiempo.

OBSERVACIONAL: El investigador no interviene. Se limita a observar,
medir, y analizar determinadas variables, sin ejercer un control directo de
intervencion.

PROSPECTIVO: Es un estudio longitudinal, en el tiempo que se disefia y
comienza a realizarse en el presente, pero los datos se analizan transcurrido
un determinado tiempo en el futuro.
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Disefo de investigacion

E—
_—
J

Elaboro:
Janet Denisse Campos Lopez
Médico residente de Medicina Familiar
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes mayores de 60 afios con enfermedades cronicas.

2. Pacientes de ambos géneros.

3. Aceptacion voluntaria para patrticipar en el llenado de la escala y recolecciéon de
datos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que no acepten la participacion mediante la firma del consentimiento
informado.

2. Pacientes que no sepan leer ni escribir.

3. Pacientes mayores de 60 afios que no padezcan enfermedades crénicas.
CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Responder cualquiera de los instrumentos de recoleccion de datos de manera

errébnea o incompleta.
2. Seleccién de mas de una respuesta en cualquiera de los items.
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MUESTRA

Para el tamafio de la muestra se empleara la féormula de prevalencia para
poblaciones finitas. De acuerdo a los datos otorgados por el servicio de ARIMAC, el
namero total de adultos mayores (hombres y mujeres de 60 y més afios) adscritos
ala UMF 7 es de 61,234. Se realiza el calculo de tamafio de muestra que, es de
382 pacientes.

N*Z5%p*q
Ce2x(N=1D+Z2xp*q

n

n: Tamafo de muestra buscado

N: Tamafo de poblacion o universo.

Z: Parametro estadistico que depende del N

e: Error de estimacion maximo aceptado

p: Probabilidad que ocurra el evento estudiado (éxito)
g: (1-p): Probabilidad de que ocurra el evento estudiado

Donde N: 61 234 pacientes
Z: 95% de confianza
e: error 5%

Con 50% de que ocurra y 50% que no ocurra el evento estudiado.

(61 234) (1.96)2 (0.5) (0.5)
n= =382
(0.05)2 (61 233) + (1.96)2 (0.5) (0.5)
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Necesidad de cuidados paliativos: presencia de una enfermedad activa,
progresiva junto con un nivel importante de necesidades fisicas derivadas de la

misma.

Enfermedad croénica:

generalmente lenta.

Afecciones de

larga duracidbn con una progresion

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE VALORES
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Necesidad de Pacientes con | Se determinar4 de | Cualitativa Nominal
Cuidados paliativos | . farmedades acuerdo a la 1 SI ) (con
L severidad de los sintomatologia
clronlcas, ; ¢oN | sintomas que moderada o severa)
sintomas fisicos y | refieran los 0. NO (Con
psicoldogicos  de | pacientes al sintomatologia nula o
severidad momento de leve)
derad realizar el
moderada a grave. | .astionario
Enfermedad crénica | Afecciones de larga Cualitativa Nominal 1. Diabetes
duracion con una | Enfermedad cronica 2. EPOC
progresion que padezca el 3. ERC
generalmente lenta. | paciente al 4. Secuelas EVC
momento de 5. Insuficiencia
realizar la cardiaca
recoleccion de 6. Otras.
datos
Sintomas La referencia Cuantitativa Discreta
subjetiva que da un | Sintomas que Se evaluara con una
enfermo  por la | refierael paciente al escala numérica de 10
percepcion o | realizar la sintomas donde O
cambio que | recoleccion de corresponde a
reconoce como | datos, cada sintoma nada/nulo, intervalos de
andmalo, o causado | se califica de 0 a 10 1-3 igual a leve, 4-6
por un estado | en una escala igual a moderado y 7-10
patolégico 0 | numérica, 0 corresponde a severo.
enfermedad. significa que el
sintoma esti
ausente y 10 que es
de la peor gravedad
posible
Edad Tiempo transcurrido Cualitativa Discreta 1. 60-65 afios
a partir del Numero de afios 2. 66-69 afios
nacimiento de un vividos que el 3. 70y mas
individuo hasta la paciente refiere
recoleccion de tener al momento
datos en | del estudio
cuestionario
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Sexo Condicién organica Cualitativa Nominal 1.Femenino
por la que se | Fenotipo que Dicotomico 2.Masculino
diferencias los | presenta el
machos de las | individuo al
hembras momento del
estudio
Escolaridad Periodo de tiempo Cualitativa Nominal 1.Sin escolaridad

durante el que se
asiste a un centro
de ensefanza de
cualquier grado
para realizar
estudios.

Periodo de tiempo
que el paciente
asistié a la escuela,
referido en el
momento del
estudio

2.Primaria incompleta
3.Primaria completa
4.Secundaria
incompleta

5. Secundaria completa
6. Preparatoria/
Bachillerato Completo
7. Preparatoria /
Bachillerato incompleto
8. Carrera Técnica

9. Licenciatura

10. Posgrado
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DISENO ESTADISTICO

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se aplicara el Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (ESAS), a
pacientes con enfermedades crénicas mayores de 60 afios de la UMF 7, que
consiste en escalas visuales numéricas presentadas para anotar en una hoja
impresa que exploran sintomas frecuentes de los enfermos de Cuidados Paliativos
(dolor, astenia, anorexia, nauseas, somnolencia, ansiedad, depresion, dificultad
para dormir, bienestar global y dificultad respiratoria y otros sintomas) previa lectura
del asentimiento y consentimiento informado s, los datos obtenidos se vaciaran en
una matriz de base de datos la SPSS para posteriormente realizar su analisis.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se elaborarén las tablas y graficas necesarias que permitan la inspeccién de los
datos. Se realizard la siguiente sintesis de datos, para las variables cualitativas se
calculara frecuencia y porcentaje, mientras que para las variables cuantitativas se
calculardn medidas de tendencia central y medidas de dispersion; segun
corresponda cada caso. Finalmente, el analisis de la busqueda de diferencias
estadisticamente significativas se realizara con las medidas de resumen obtenidas,
asi como las formulas estadisticas y tablas especificas correspondientes.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION.

Se realizara el cuestionario Sistema de evaluacion de sintomas Edmonton, ESAS
por sus siglas en inglés”, que consta de una escala numérica del 0 al 10, con 10
sintomas principales; dolor, cansancio, nausea, somnolencia (sintomas fisicos),
depresion, ansiedad (sintomas emocionales), sensacion de bienestar (global) y
dificultad para respirar, para la severidad de los sintomas, se evaluara con una
escala numérica donde 0 corresponde a nada/nulo, intervalos de 1-3 igual a leve,
4-6 igual a moderado y 7-10 corresponde a severo.

37



CONSIDERACIONES ETICAS.

Se considera que este estudio con el titulo de Necesidad de cuidados paliativos
en pacientes cronicos mayores de 60 ainos de la unidad de medicina familiar
7 cumple con los aspectos éticos de acuerdo con el reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base
al segundo titulo, articulo 17 como investigacion sin riesgo ya que solo se realizara
una encuesta y no se consideran problemas de temas sensibles para los pacientes,
se cuidara el anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la
investigacion y capitulo 1.

De acuerdo con el titulo segundo de los Aspectos Eticos de la investigacion en
Seres Humanos Capitulo | articulos 13, 14, 16 y 17, articulo 20 con la realizacion
del consentimiento informado, NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-012-SSA3-
2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos. La investigacion cientifica, clinica, biomédica,
tecnoldgica y biopsicosocial en el &mbito de la salud, son factores determinantes
para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud
del individuo y de la sociedad en general. De acuerdo con la Ley General de Salud,
titulo primero, capitulo uno, de acuerdo con el articulo 1,2.

Declaracion de Helsinki de la Asociacidon Médica Mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos. (Comprobado el 05 de
diciembre del 2008), apartado 25. El investigador se apegara a la pauta 12 de la
confidencialidad de la declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la
confidencialidad de dichos datos, omitiendo informaciéon que pudiese revelar la
identidad de las personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. En
la pauta 8 de la investigacion en que participan seres humanos se relaciona con el
respeto por la dignidad de cada participante, asi como el respeto por las
comunidades y la proteccion de los derechos y bienestar de los participantes. Se
consideran los lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas para
las poblaciones CIOMS.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

La presente investigacién va de acuerdo a lo establecido el 7 de febrero de 1984
fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General de Salud,
reglamentaria del parrafo tercero del Articulo 40. de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, iniciando su vigencia el 10. de julio del mismo afio; se
definieron las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, asi como
la distribucion de competencias entre la Federacion y las Entidades Federativas en
Materia de Salubridad General, por lo que resulta pertinente disponer de los
instrumentos reglamentarios necesarios para el ejercicio eficaz de sus atribuciones;
gue dentro de los programas que incluyen el Plan Nacional de Desarrollo 1983-
1988, se encuentra el de Salud, el cual, como lineamientos de estratégicas,
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completa cinco grandes areas de politica siendo la dltima la "Formacion,
Capacitacion e Investigacion” dirigida fundamentalmente al impulso de las areas
biomédicas, médico-social y de servicios de salud de ahi que el Programa Nacional
de Salud 1984-1988 desarrolla el Programa de Investigacion para la salud, entre
otros, como de apoyo a la consolidacion del Sistema Nacional de Salud en aspectos
sustanciales, teniendo como objetivo especifico el coadyuvar al desarrollo cientifico
y tecnologico nacional tendiente a la busqueda de soluciones préacticas para
prevenir, atender y controlar los problemas prioritarios de salud, incrementar la
productividad y eficiencia tecnoldgica del extranjero. La Ley General de Salud ha
establecido los lineamientos y principios a los cuales debera someterse la
investigacion cientifica y tecnolégica destinada a la salud, correspondientes a la
Secretaria de Salud orientar su desarrollo; que la investigacion para la salud es un
factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y
restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general;, para desarrollar
tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su productividad,
conforme a las bases establecidas en dicha Ley; que el desarrollo de la
investigacién para la salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la
dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion; que el desarrollo de la
investigacion para la salud requiere del establecimiento de criterios técnicos para
regular la aplicacién de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los
recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores, en el
caso particular de la investigacion que se realice en seres humanos y de la que
utilice materiales o procedimientos que conlleven un riesgo, es preciso sujetarse a
los principios cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente
aceptadas, y que la investigacion en seres humanos de nuevos recursos
profilacticos, de diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un
control para obtener una mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Declaracion de Helsinki

El estudio se ajusta a las normas éticas en la DECLARACION DE HELSINKI DE LA
ASOCIACION MEDICA MUNDIAL, Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos. Adoptada por la 18 Asamblea Medica mundial, Helsinki,
Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Medica Mundial Tokio,
Japon, octubre 1975, la 35 Asamblea Medica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983,
la 59 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008 y la 64 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con
la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente” y el Cédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe considerar lo mejor para
el paciente cuando preste atencién medica”. El deber del médico es promover y
velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan
en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber. El propdsito principal de la investigacion
meédica en seres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las
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enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnoésticas y terapéuticas
(métodos, procedimientos y tratamientos).

Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente
a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles
y de calidad. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales. Aunque el objetivo principal de la investigacién médica
€S generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre
los derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion. En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacién personal de las personas que participan en investigacion.

Segun el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas
(CIOMS) el afio 2016, a las directrices éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos; el proyecto de investigacion realizado
tiene valor cientifico-social a la poblacion crénica mayor a 60 afios, con respeto por
los derechos de los pacientes, ademas de que se hace énfasis en preocupacion por
las necesidades de salud de los participantes, la capacitacion para realizar
investigaciones, como coleccion , almacenamiento y uso de datos en
investigaciones relacionadas en la salud, y no representa un conflicto de interés
dentro la unidad por lo que es viable la realizacion de este.

CODIGO DE NUREMBERG.
Confidencialidad

El presente estudio cumple con lo establecido en 1997 en el Caodigo de Niremberg
el cual fue publicado el 20 de agosto de 1947, como producto del Juicio de
Nuremberg (agosto 1945 a octubre 1946), en el que, junto con la jerarquia nazi,
resultaron condenados varios médicos por gravisimos atropellos a los derechos
humanos. Dicho texto tiene el mérito de ser el primer documento que plante6
explicitamente la obligacion de solicitar el Consentimiento Informado, expresion de
la autonomia del paciente. Sus recomendaciones son las siguientes: I. Es
absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano. Il. El
experimento debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros
medios de estudio y de la naturaleza que excluya el azar. lll. Basados en los
resultados de la experimentacion animal y del conocimiento de la historia natural de
la enfermedad o de otros problemas en estudio, el experimento debe ser disefiado
de tal manera que los resultados esperados justifiquen su desarrollo. IV. El
experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento fisico,
mental y dafio innecesario. V. Ningun experimento debe ser ejecutado cuando
existan razones a priori para creer que pueda ocurrir la muerte o un dafio grave,
excepto, quizds en aquellos experimentos en los cuales los medicos
experimentadores sirven como sujetos de investigacion. VI. El grado de riesgo a
tomar nunca debe exceder el nivel determinado por la importancia humanitaria del
problema que pueda ser resuelto por el experimento. VII. Deben hacerse
preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para proteger al
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sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de dafo, incapacidad y
muerte. VIII. El experimento debe ser conducido solamente por personas
cientificamente calificadas. Debe requerirse el mas alto grado de destreza y cuidado
a través de todas las etapas del experimento, a todos aquellos que ejecutan o
colaboran en dicho experimento. IX. Durante el curso del experimento, el sujeto
humano debe tener libertad para poner fin al experimento si ha alcanzado el estado
fisico y mental en el cual parece a él imposible continuarlo. Durante el curso del
experimento, el cientifico a cargo de él debe estar preparado para terminarlo en
cualquier momento, si €l cree que, en el ejercicio de su buena fe, habilidad superior
y juicio cuidadoso, la continuidad del experimento podria terminar en un dafo,
incapacidad o muerte del sujeto experimental.

Riesgo de la Investigacion

El estudio se llevara a cabo por medio de una hoja de recoleccion de datos, para
obtener datos sociodemogréaficos y se aplicara el cuestionario de Evaluacion de
Sintomas de Edmonton (ESAS) en espafiol para identificar los principales sintomas
en pacientes mayores de 60 afios con alguna enfermedad crénica, por lo cual no se
expone a los pacientes a ningun riesgo de acuerdo a los Articulos 13,14 16 y 17,
articulo 20 con la realizacion del consentimiento informado, Norma Oficial
Mexicana, NOM-012-SSA3-2012, que establecen los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, que se relaciona con
estudio en personas y con el consentimiento informado que se aplica en mi estudio.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad
en su conjunto.

Con este estudio se pretende demostrar la necesidad de cuidados paliativos en
pacientes mayores de 60 afios con enfermedades crénicas en primer nivel de
atencion. Se identificara los principales sintomas por medio de una escala numérica
identificando las variables mayormente asociadas y asi conocer la importancia de
cuidados paliativos en primer nivel de atencién ademas de los beneficios y mejora
en la calidad de vida de los pacientes y su familia, al identificarse y aplicarse de
manera oportuna.

En caso pertinente, aspectos de bioseguridad.
En este protocolo no es necesario

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses potencial con respecto
a la investigacién, autoria y/ o publicacién de la misma asi como tampoco recibe
financiamiento externo.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Para mejorar la obtencion de los datos y prevenir los errores, se seguiran las
estrategias que a continuacién se sefialan, lo cual lograra reducir el error aleatorio
y aumentar la precision de las mediciones:

La basqueda de definiciones operacionales de las variables en los pacientes que
acepten participar en dicho estudio; capacitacion del personal evaluador;
cuestionarios e instrumentos de medicion validados en publicaciones previas
ademas de que se realiz6 la busqueda de evidencia cientifica disponible ya que los
pacientes nunca conoceran la hipotesis del estudio.

Los resultados se expondran a la UMF 7 salvaguardando la confidencialidad de los
pacientes y asi poder anticipar posibles complicaciones.

I. Control de sesgos de informacién.

= Se realizé busqueda intencionada de articulos cientificos en plataformas
electronicas mediante la ficha técnica de medicina basada en evidencias.

» Los participantes desconocian las hipétesis especificas bajo
investigacion.

» El formato creado para la recoleccion de datos fue sometido a una
revision por parte del comité de investigacion, verificando su estructura y
precision de los datos requeridos.

= Se explicara de manera verbal a los participantes la forma correcta de
llenado del instrumento de recoleccion para evitar confusiones, aclarando
dudas que surjan, evitando que las respuestas influyan en los resultados
de la encuesta.

Il. Control de sesgos de seleccién.

» Se evaluaran los criterios de inclusion, exclusién y eliminacién durante la
seleccién de participantes para el estudio.

= Se eligié una muestra representativita de la poblacién en estudio realizando
un muestreo aleatorio simple.

lll. Control de sesgos de analisis.

= Se creara una base de datos en Excel, con el fin de registrar y analizar los
datos de forma correcta. Para minimizar los errores durante el proceso de
captura de informacion, se verificaran los datos recabados

» Los resultados seran analizados por el programa S.P.S.S 20. Para el analisis
de los resultados se utilizaran medidas de tendencia central (media, mediana
y moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango valora minimo
y valora maximo), estimacion de medidas y proporciones. Ademas de
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distribucion de frecuencia y porcentajes. No se manipularan los resultados
con la intencién de lograr los objetivos de conclusiones.

IV. Control de sesgos de medicion.

» Se utilizardn escalas de medicidon del instrumento en base a la bibliografia
para evitar errores en la interpretacion de resultados.

FACTIBILIDAD

Este estudio es factible de realizar ya que los recursos materiales y humanos se
encuentran disponibles. La poblacién mayor a 60 afios y con enfermedades cronicas
es de los principales motivos de consulta en la Unidad de Medicina Familiar No. 7
para la aplicacién de hoja de recoleccion de datos a la poblacién seleccionada. El
presente estudio tampoco implicara procedimientos invasivos para el paciente.

Esta investigacidbn en su versidn impresa como tesis sera presentada para la
obtencion del grado de especialidad en medicina familiar, también seréa entregado
un ejemplar en diferentes bibliotecas, asi como en la UNAM.

Experiencia en investigacion: Los investigadores realizaron en conjunto mas de
10 investigaciones relacionadas a temas clinicos en el ultimo afio; cuenta con
experiencia de la asesoria metodolégica en mas de 5 afios respecto en
investigaciones realizadas por médicos residentes, para obtencién de grado.
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RESULTADOS
Analisis Univariado

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos del analisis realizado a 342
personas, ya que por motivos de contingencia Covid 19 se decidi6 parar el estudio
hasta este numero de pacientes.

Se realizé el andlisis de 342 sujetos de estudio con los siguientes resultados.
En lo que respecta a la variable Edad, se obtuvo lo siguiente:

En el grupo de 60 a 65 afios: 80 participantes que representan el 23.4%, en el grupo
de 60-69 afos: 62 participantes que representan el 18.1%, y en el grupo de 70 afios
a mas, 200 participantes con 58.5%. Ver Tabla 1 y Grafica 1.

En lo que respecta a la variable Sexo, se obtuvo que en el primer grupo sexo
femenino la frecuencia es de 216 que corresponde a un porcentaje de 63.2% y en
el segundo grupo masculino la frecuencia es de 126 que corresponde a un
porcentaje de 36.8%. Ver Tabla 2 y grafica 2.

De acuerdo con la variable Escolaridad, se observo lo siguiente: En el grupo de sin
escolaridad fueron 2 participantes representando el 0.6%, en el grupo de primaria
incompleta: fueron 101 participantes representando el 29.5%, en el grupo de
primaria completa: fueron 116 participantes representando el 33.9%, en el grupo de
secundaria incompleta: fueron 13 participantes representando el 3.8%, en el grupo
de secundaria completa: fueron 34 participantes representando el 9.9% ,en el grupo
de preparatoria incompleta: fueron 12 participantes representando el 3.5%, el grupo
de preparatoria completa: fueron 3 representando el 0.9%, carreta técnica fueron:
21 participantes representando el 6.1%, la licenciatura: fueron 34 participantes
representando el 9.9% y posgrado fueron 6 participantes representado el 1.8% .Ver
Tabla 3 y Grafica 3.

De acuerdo a los resultados de la intensidad de sintomas se observé que 244
pacientes si tiene necesidad de cuidados paliativos con un porcentaje de 71.3% y
98 participantes no tiene la necesidad de cuidados paliativos con un porcentaje de
28.7%. Ver Tabla 4 y grafica 4.

Analisis bivariado

Al realizar la asociacion de Edad y necesidad de cuidados paliativos se obtuvo
lo siguiente: el grupo que mas requirid cuidados paliativos fue la poblacién de 70 y
mas afios: 144 pacientes, seguido de 60 a 65 afios: 57 pacientes y finalmente de
66 a 69 afos: 43 pacientes. Ver Tabla 5 y grafica 5.
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DISCUSION

En este estudio, el grupo de Edad que tuvo mayor frecuencia correspondié al de 70
afios a mas que representa el 58.5%, esto se correlaciona con que la mayoria de
poblacion que se atiende en la UMF 7 es adulto mayor.

La mayoria de los participantes fueron pacientes del sexo femenino: 216 con un
porcentaje de 63.2% Yy el grupo masculino la frecuencia: 126 con un porcentaje de
36.8%, en el diagndstico de salud 2019 de la UMF No 7 se, reporto mayor poblacion
de sexo femenino atendida en esta unidad, ademas que durante el estudio se
observo mayor accesibilidad y disponibilidad para participar a las mujeres que a los
hombres.

Respecto a la necesidad de cuidados paliativos de acuerdo a la intensidad de
sintomas se encontr6 que de los 342 pacientes, 244 si requieren atencion paliativa
mientras que 98 pacientes no tienen necesidad de cuidados paliativos.

Esto corrobora lo que menciona la bibliografia, que mientras mayor severidad de
sintomas mas atencion integral requieren los pacientes para un adecuado control
de su enfermedad y mejora en la calidad de vida.

Al realizar una comparacién entre la edad y la necesidad de cuidados paliativos se
encontré que la poblacién de 70 y mas afos fueron el grupo poblacional que mas
requiere cuidados paliativos con: 144 pacientes, seguido del grupo de edad de 60
a 65 afos los cuales 57 si requirieron cuidados paliativos y 23 no lo requirieron y
finalmente el grupo de 66 a 69 afos de los cuales 43 si tuvieron la necesidad de
cuidados paliativos y 19 no tuvo necesidad de recibir atencién paliativa.

Lo que nos hace corroborar que a mayor edad mas se necesita de un cuidado
paliativo.
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CONCLUSION

En este estudio, se presentan los resultados obtenidos del analisis realizado a 342
personas, la edad mas frecuente fue el grupo de 70 afios a mas (58.5%), el sexo
mas frecuente: femenino 216 (63.2%).

La mayoria de la poblacion obtuvo la necesidad de cuidados paliativos, 244
pacientes (71.3%).

Al realizar la asociacion edad con la necesidad de cuidados paliativos se encontro
que la poblacion con mayor porcentaje de requerir cuidado paliativo fueron
pacientes de 70 y mas afios, 144 pacientes, por lo que se concluye que a mayor
edad mayores comorbilidad y por lo tanto existen mas sintomas en descontrol que
requiere un manejo integral por cuidados paliativos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion

[ N

IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (i aplica)

Lugar y fecha:

Numero de registro;

Justificacion y objetivo del estudio

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibir al participar en el estudio:

sobre y de

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Di de médico en

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores.

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Necesidad de cuidados paliativos en pacientes crénicos mayores de 60 afios de la Unidad de Medicina Familiar 7

No aplica

Ciudad de México, Junio- Julio del 2021 Unidad de Medicina Familiar 7

Pendiente

La investigadora me ha informado que el presente estudio es necesario, porque conocer los principales sintomas que tengo debido a/ las enfermedades que padezco me]
ayudara para ofrecerme mejores tratamientos que disminuyan mis molestias y me permitan tener una mayor comodidad para mi vida diaria.

La investigadora me ha informado que contestaré un cuestionario de 10 preguntas acerca de las principales molestias que tengo por mi enfermedad, calificando del 0 al 10|
dependiendo que tan intenso es cada uno, el cuél respondera aproximadamente en 10 a 15 minutos.

La investigadora me ha informado y explicado que al responder el cuestionario podria presentar minimas molestias durante la realizacion. Sin embargo, estara en todo|
momento la investigadora para resolver dudas en caso necesario.

La investigadora me ha explicado que por medio del cuestionario, permitira detectar las principales molestias que tengo por mi enfermedad para poder dar un mejor
tratamiento que los disminuya, y en caso que contintien o se hagan mas intensos enviarme con un especialista en cuidados paliativos.

La investigadora conservara la informacion que obtenga del cuestionario, respetando la confidencialidad de sus datos. Dara a conocer los resultados con fines solo de
investigacion.

Entiendo que la participacion es voluntaria y con previa autorizacion, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en el que lo desee, sin que esto afecte de alguna]
manera los servicios que le brinda el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se respetara la informacién que proporcione en el cuestionario.

No aplica

Al realizarse dicha investigacion se obtendran beneficios que ayudaran a identificar los principales sintomas en pacientes|
crénicos mayores de 60 afios, se conocerd la importancia de cuidados paliativos en primer nivel de atencién y se demostraré
la necesidad de cuidados paliativos en enfermedades crénica.

ALMARAZ NAVARRO SARA GABRIELA Especialista en Medicina Familiar. Matricula. 99377489Lugar de trabajo: Consulta externa Adscripcién: Unidad de medicina familiar 7. Teléfono oficina: 55732211 Ext: 21418|
Correo 6nico: com

Campos Lépez Janet Denisse Matricula: 97383807. Adscripcion: Delegacion 4 Sur, Ciudad de México IMSS. Teléfono: 55732221 ext.: 21478. Correo electronico: denisse10cl@hotmail.com. Villareal Avalos Marianal
Gabriela 97380843. Lugar de trabajo: Consulta externa. Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar 7 Delegacion 4 Sur. Ciudad de México. IMSS Correo electrénico: marianaviav@gmail.com Millan Hernandez Manuel}

ula. 98374576 Lugar de trabajo: Atencion medica continua Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar 10 Delegacién Sur, Ciudad de México. IMSS Tel. Oficina: 56232300 Ext: 45172. Correo 6ni
drmanuelmillan@gmail.com

México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Campos Lépez Janet Denisse

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién y firma Nombre, direccion y firma

Este formato constituye una gufa que debera completarse de acuerdo con las caracterfsticas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2.

Necesidad de cuidados paliativos en pacientes cronicos mayores de 60 aios de la Unidad de Medicina Familiar 7

Autores: Campos Loépez Janet Denisse * Villareal Avalos Mariana Gabriela? Aimaraz Navarro Sara Gabriela * Millan Hernandez Manuel *
1 Residente de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7. IMSS. ? Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. ° Especialista
en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS.* Especialista en Medicina Familiar en Salud Hospital de Psiquiatria/ Unidad de Medicina Familiar 10

Hoja de recoleccion de datos

IMSS.
FOLIO_ 1. NOMBRE:
NSS:

2.EDAD: ______ 3. SEXO:

5. ESCOLARIDAD:

4, ENFERMEDAD YIO
PADECE

ENFERMEDADES QUE

Instrucciones: Por favor, marque el nimero que describa mejor como se ha sentido en la ultima

semana.

Cuestionario de evaluacion de sintomas de Edmonton ESAS

Nada de dolor

Nada agotado
(cansancio, debilidad)

Nada somnoliento
(adormilado)

Sin nauseas

Ninguna pérdida de
apetito

Ninguna dificultad
para respirar

Nada desanimado

Nada nervioso
(intranquilidad,
ansiedad)

Duermo perfectamente

Sentirse perfectamente
(sensacion de
bienestar)

Nada
Otro problema (por ej;
sequedad de boca)

3 4 5 6 7 8 9 10

El peor dolor que se
pueda imaginar

Lo mas agotado que se
pueda imaginar

Lo mas somnoliento
que se pueda imaginar

Las peores nauseas que
se pueda imaginar

El peor apetito que se
pueda imaginar

La mayor dificultad
para respirar que se
pueda imaginar

Lo méas desanimado que
se pueda imaginar

Lo més nervioso que se
pueda imaginar

La mayor dificultad
para dormir que se
pueda imaginar

Sentirse lo peor que se
pueda imaginar

Lo peor posible
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ANEXO 4. TABLAS Y GRAFICAS

Estadisticos

Tabla 1. Edad segun frecuencia y porcentaje

EDAD
Vaélidos 342
N
Perdidos 0
EDAD
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 60-65 ANOS 80 23.4 23.4 23.4
66-69 ANOS 62 18.1 18.1 415
70 A MAS 200 58.5 58.5 100.0
Total 342 100.0 100.0
EDAD

= 60-65 ANOS

= 66-69 ANOS

= 70 A MAS
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Tabla 2. Sexo segun frecuencia y porcentaje

Estadisticos

SEXO
Vélidos 342
N
Perdidos 0
SEXO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
FEMENINO 216 63.2 63.2 63.2
Vaélidos MASCULINO 126 36.8 36.8 100.0
Total 342 100.0 100.0
SEXO

= FEMENINO

= MASCULINO

%)



ESCOLARIDAD

Tabla 3. Escolaridad segun frecuencia y porcentaje

Estadisticos

Vélidos 342
N
Perdidos 0
ESCOLARIDAD
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
vélido acumulado
Valido | SIN ESCOLARIDAD 2 0.6 0.6 0.6
PRIMARIA INCOMPLETA 101 29.5 29.5 30.1
PRIMARIA COMPLETA 116 33.9 33.9 64.0
SECUNDARIA INCOMPLETA 13 3.8 3.8 67.8
SECUNDARIA COMPLETA 34 9.9 9.9 77.8
PREPARATORIA/BACHILLERATO 12 35 3.5 81.3
INCOMPLETO
PREPARATORIA/BACHILLERATO 3 0.9 0.9 82.2
COMPLETO
CARRERA TECNICA 21 6.1 6.1 88.3
LICENCIATURA 34 9.9 9.9 98.2
POSGRADO 6 1.8 1.8 100.0
Total 342 100.0 100.0
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Estadisticos

NECESIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

Tabla 4. Necesidad de cuidados paliativos

Validos 342
N
Perdidos 0
NECESIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido NO 98 28.7 28.7 28.7
Sl 244 71.3 713 100.0
Total 342 100.0 100.0

NECESIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

= NO

=Sl
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Tabla 5. Edad y Necesidad de cuidados paliativos

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
EDAD * CUIDADOS PALIATIVOS 342 100.0% 0 0.0% 342 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .162% 2 .922

Razo6n de verosimilitudes .161 2 .923

Asociacion lineal por lineal .039 1 .843

N de casos validos 342

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 17.77.

160
140
120
100
80
60
40
20

Tabla de contingencia EDAD * CUIDADOS PALIATIVOS

Recuento
CUIDADOS PALIATIVOS Total
NO Sl
EDAD 60-65 23 57 80
66-69 19 43 62
70> 56 144 200
Total 98 244 342

NECESIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

60-65 66-69 70>

EDAD

ENO mSI
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