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ABREVIATURAS

EC IV: etapa clinica cuatro.

CP: cuidados paliativos

INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
ASCO: Sociedad Americana de Oncologia

QT: quimioterapia

ECOG: Eastern Cooperative Group

Gl: gastrointestinal

GU:genitourinario



II. RESUMEN

Introduccién. El acceso a los cuidados paliativos (CP) o de soporte
tempranos mejora la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes con
cancer en etapa clinica avanzada. En base a estos hallazgos, ASCO ha
desarrollado guias para la integracion de los cuidados paliativos tempranos
como un estandar de manejo. Sin embargo, esta practica ha enfrentado
obstaculos, incluso en paises desarrollados, de tal forma que no todos los
pacientes tienen atencion oportuna.

Objetivo. Describir el patron de referencia a cuidados paliativos de los pacientes
con diagnéstico en etapa IV en el primer afio del diagndstico de en el INCMNSZ
Métodos. Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagndstico de
EC IV que ingresaron por primera vez al INCMNSZ entre octubre del 2015 y
marzo del 2016. Se revisaron todas las consultas e intervenciones durante
el primer afio después de su ingreso a la institucién. Se obtuvieron todos los
datos clinico-sociodemograficos a partir de dichos registros. Se obtuvo el
porcentaje de pacientes con referencia a cuidados paliativos.

Resultados. Se incluyeron 77 pacientes con una mediana de edad de 62
anos y el 55% eran hombres. El 53% tenian diagndstico de cancer
gastrointestinal, 21% cancer genitourinario, y 16 % otros. El 30% (n= 23) fue
referido a CP durante el primer afio de seguimiento La mediana de tiempo
entre el diagndstico y la referencia a CP fue de 138 dias (rango 25-467). Los
sintomas mas comunes a la referencia fueron dolor (38%), delirium (23%),
disnea (20%) y fatiga (20%). La mediana entre la primera consulta de CP y
la muerte fue de 15.5 dias (rango 0-58). Un paciente (<1%) firmé directrices
anticipadas. El tiempo entre la ultima QT y la muerte fue de 72.5 dias (rango
2-1201).



Conclusién: La referencia a cuidados paliativos de pacientes con
diagnostico de cancer avanzado en el primer afio del diagnostico es baja.
Existen barreras por determinar y superar para una integracion de los
cuidados de soporte de forma temprana en el paciente con cancer

metastasico.



[1l. MARCO TEORICO

Al diagndstico de cancer, una fraccion de pacientes se encuentra en etapa
clinica IV, en cuyo caso el objetivo del tratamiento ya no es curativo, si no mejorar
la calidad de vida y prolongar la supervivencia (1). Globalmente, el numero de
adultos con cancer en etapa avanzada es mayor de 19 millones, y el 78% de ellos
pertenecen a paises con desarrollo econdomico bajo y medio (1). De ahi surge la

necesidad de los cuidados paliativos en este grupo poblacional.

llla. Definicion y origen de los cuidados paliativos

Los cuidados paliativos tienen como fin mejorar la calidad de vida del
paciente, previniendo y aliviando sintomas asociados a la enfermedad subyacente
al final de la vida (2). El origen de los cuidados paliativos modernos fue impulsado
por Cicely Saunders a mediados del siglo XX. La Dra. Saunders introdujo los
principios fundamentales de los cuidados paliativos como son: 1) el concepto de
dolor total, incluyendo los aspectos fisico, espiritual y psicolégico; 2) el uso
apropiado de opioides para pacientes con dolor fisico; y 3) atencién a las
necesidades de los cuidadores del enfermo (3). Posteriormente, se le adjudicé el
término de “cuidados paliativos” al Dr. Balfour Mound en 1974. (3). Sin embargo, el
término usado actualmente es de “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 era exclusiva de los pacientes con menos de
6 meses de vida, a una atencion que puede ser implementada a la par de un

tratamiento oncoldgico activo(2).



llIb. Ventajas de CP en el paciente con cancer y percepcién del
oncologo

Los estudios en este rubro han incrementado de forma significativa,
demostrando las ventajas de tener cuidados de soporte al final de la vida. La Dra.
Temel y colaboradores revelaron en un ensayo clinico aleatorizado desarrollado
en pacientes con cancer de pulmén EC IV que los cuidados paliativos mejoraron la
calidad de vida (FACT-L 98.0 vs. 91.5%, P=0.03), disminuian los sintomas
depresivos (16% vs. 38%, P=0.01); y 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 aquellos pacientes que fueron
aleatorizados al grupo de cuidados paliativos (11.6 meses vs. 8.9 meses, P=0.02)
(4). En este estudio, las intervenciones fueron dirigidas por enfermeras
especialistas y médicos trabajando de forma conjunta. Posteriormente, la Dra.
Temel publicd otro estudio en el cual de incluyen pacientes con neoplasias
gastrointestinales, en el cual también hubo mejoria significativa tanto en calidad de
vida como en supervivencia (5). Otro estudio relevante es el ensayo aleatorizado
ENABLE Ill, en el que una intervencion educativa guiada por enfermeras
especializadas logré mejorar la calidad de vida y la supervivencia de pacientes con

cancer metastasico (6).

La referencia temprana, definida como un intervalo menor de tres meses
entre el envio a cuidados paliativos y el deceso se ha asociado a menos visitas al
area de urgencias (39 vs 68% p <0.001), menos hospitalizaciones (48 vs 81% p
<.003) y menos muertes en el hospital (17 vs 31% p<.004); también ha influido la
referencia temprana a cuidados paliativos con menos tratamiento oncolégico
“agresivo” al final de la vida (OR .42, IC 95% .28-.66 p= <.001) (7). Todos estos

estudios se han realizado en paises desarrollados.



De igual forma se han hecho investigaciones cualitativas entre oncdélogos
en los cuales se ha indagado la opinion que tienen acerca de los cuidados
paliativos. Los CP han sido descritos por ellos como maniobras importantes
ahorradoras de tiempo, que ademas mejoran la capacidad del paciente de tolerar
terapias antineoplasicas (8). Sin embargo, persisten multiples retos ya que los
oncologos aun desconocen como integrar esta estrategia. (9). Por ejemplo,
aunque se reconoce como una maniobra fundamental, algunos oncdélogos han
manifestado no tener tiempo de hacer ambas cosas, o cuando tienen la
oportunidad de referirlos a CP no saben en que momento exactamente los deben
enviar (9). Otros tienen la impresion de que se trata de una filosofia alternativa de
manejo, por lo tanto lo ven como algo opcional; y por ultimo, algunos creen que es
parte integral de sus funciones como médico de cabecera del paciente. Esta
opinidon se ha compartido por algunos familiares y pacientes entrevistados acerca
de la intervencién del oncdélogo en los cuidados de soporte; y refieren sentirse
“afortunados” de tener al mismo médico durante todo el transcurso de su
enfermedad, ya que no se perciben abandonados (10). Asimismo, se ha visto que
algunos pacientes reportan que solicitarian los cuidados paliativos si su oncdélogo
se los recomendara (11). Por lo tanto, la colaboracién del oncdélogo en la
integracion de los cuidados de soporte es fundamental, aunque no

necesariamente es él quien debe impartirlos.

llic. Retos en la integracion de CP por el oncélogo

A pesar del peso de la evidencia a favor de la integracion de los CP,
quedan muchos retos por afrontar,(8). Por ejemplo, para determinar el estado
fisico del paciente, se utiliza en gran medida una escala llamada ECOG. Se ha
identificado que los oncélogos tienden a clasificar a los pacientes con mejor
estado funcional que los médicos de cuidados paliativos y enfermeras paliativistas,
(kappa de .26 entre oncdlogos y paliativistas, y de 0.61 entre paliativistas y
enfermeras) (12). Los pacientes catalogados como ECOG 2, 3 y 4 por el oncélogo
no tienen distintas curvas de supervivencia entre si, mientras que los pacientes

con ECOG 2 definido por el paliativista y la enfermera, tienen mejor supervivencia



que los de ECOG 3 y 4. Un factor importante para sesgar la evaluacion del ECOG
tanto en oncologos como en paliativistas es la posibilidad de recibir un tratamiento
activo (OR 2.39 , IC 95% 1.09-5.23) y una sensacion pobre de bienestar por parte
del paciente (OR 2.38 IC 95% 1.34-4.21) (12).

Por otro lado, los pacientes no necesariamente le manifiestan sus
necesidades al oncdélogo, lo que puede hacerle suponer que el usuario se
encuentra bien. En un estudio de 169 pacientes con cancer EC |V en tratamiento
oncolégico se encontré que en al menos el 82% habia una necesidad insatisfecha,
ya sea del rubro sintomatico, espiritual, de comunicaciéon con el médico o social.
La mediana de necesidades insatisfechas entre los pacientes fue de 3 (0-26); y la
mayor parte de las necesidades reportadas eran del tipo sintomatico (62%) y
psicologica/emocional (62%). Paraddjicamente, en dicho estudio no hubo
asociacion significativa entre las necesidades insatisfechas y una mayor
probabilidad de solicitar cuidados paliativos (11). Congruente con el estudio
anterior, se ha encontrado que la mayoria de los pacientes con cancer terminal
que usan cuidados de “hospicio” gastan menos de 20 dias en ellos; y aun mas
alarmante, menos del 55% de los usuarios de medicare en Estados Unidos de

América utilizan alguna vez los cuidados de hospicio (13).

llld. Barreras para el acceso a CP

Las barreras para el acceso a CP pueden estar relacionadas con la
disponibilidad de recursos para facilitar el acceso de esos pacientes. A nivel
mundial el numero de adultos que requiere CP es mayor de 19 millones. Sin
embargo, existen obstaculos para los pacientes que requieren cuidados paliativos
(especialmente en paises en vias de desarrollo) que incluyen: falta de acceso a la
planificacion anticipada, no detectar de forma oportuna la necesidad de cuidados
paliativos, falta de acceso a medicamentos para manejo del dolor, escasez de

personal entrenado en cuidados paliativos y barreras culturales (1).

Las barreras también son del tipo sociocultural. En la Universidad de
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Pensilvania (Estados Unidos) se llevo a cabo un estudio transversal en pacientes
con cancer metastasico de mama, pulmon y gastrointestinal; determinaron que el
uso de los cuidados de soporte en esa poblacion fue del 50% (14). Entre las
barreras reportadas por lo pacientes destacaban su desconocimiento de esa
opcion de manejo (22%) y no haber sido referidos por el médico (23%). A mayor
escolaridad, era mayor la utilizacion de los cuidados de soporte; y los pacientes

con cancer de pulmon eran los que menos utilizaban dicha atencion (14).

Las creencias también pueden contribuir como barreras para la utilizaciéon
de los cuidados de soporte. En un estudio cualitativo realizado a través de
entrevistas a mujeres de las “primeras naciones” con cancer de mama en Canada,
se descubrié que para ellas el cancer representa una enfermedad no comunicable,
pudiendo haber influido la educacién recibida en sus centros comunitarios (15).
También se refirid que no contaban con el acceso en sus comunidades a los
cuidados de soporte, y que cuando acudian a centros especializados urbanizados

sentian un trato discriminatorio con respecto a las pacientes de raza blanca (15).

[lle. Situacion en INNSZ delos CP

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
se cuenta con un servicio de cuidados paliativos. En el registro de pacientes con
cancer metastasico de los afos 2000, 2005 y 2010 de dicha institucidon que
fallecieron en el hospital, el 42% de los pacientes recibié quimioterapia paliativa y
un 17% dos semanas antes de su muerte. El porcentaje de pacientes con cancer
metastasico referido a cuidados paliativos fue incrementando de 15.8% en el 2000
a 51.6% en el 2005 y 54.5% en el afo 2010. Sin embargo, la mediana entre el
tiempo de envio a cuidados paliativos y el deceso fue de dos semanas, sin
diferencia en los tres periodos (16). 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 (17).
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llIf. Postura de la Sociedad Americana de Oncologia

Las recomendaciones de ASCO actualizadas en el afo 2016
referente a los pacientes con cancer avanzado o metastasico emiten varias
recomendaciones basadas en estudios aleatorizados que han demostrado
impactar en calidad de vida y supervivencia (18). Las tres mas importantes
son: 1) referencia temprana a un equipo multidisciplinario de cuidados de
soporte que pueda hacer una evaluacion tanto social, psicoldgica y fisica.
Esto facilitara ademas que el paciente establezca en un marco legal sus
directrices acerca del tratamiento deseado al final de la vida (evitar
intubacién, reanimacion, etc). 2) Un equipo multidisciplinario debe
proporcionar los cuidados de soporte, ya que se ha evidenciado que es
mejor que el tratamiento paliativo unilateral (oncdélogo o paliativista). 3) Todo

paciente con cancer avanzado debe recibir cuidados de soporte. (18)
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconocen las conductas de referencia e integracion de los cuidados
paliativos tempranos en los oncologos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricibn Salvador Zubiran, asi como, la evaluacién y manejo de sintomas
recomendados por la Sociedad Americana de Oncologia (ASCO) en la consulta

externa.

Hasta el 2015, solo contamos con informacién del envio de pacientes a
cuidados paliativos que fallecieron en el Instituto. Debido a la evidencia que ha
mostrado el impacto de los cuidados de soporte de forma temprana, ASCO ha

emitido sus recomendaciones, las cuales se actualizaron en el 2016.

En paises desarrollados, la integracion de los cuidados paliativos ha sido
paulatina, y aun se enfrentan multiples barreras para su incorporacion y
aceptacion por oncoélogos y pacientes. Los recursos disponibles para el acceso a
cuidados paliativos son aun mas escasos en paises en vias de desarrollo y se

encuentran mayormente disponibles en centros de tercer nivel de atencidn.

En Latinoamérica existen alrededor de 1.63 servicios de cuidados paliativos
por millon de habitantes, y el 43% esta disponible exclusivamente en hospitales
(1).

En el 2008 se agregd el articulo 166 Bis4 a la ley general de salud
mexicana con el fin de facilitarle a los pacientes con enfermedades terminales el
derecho a la formulacion de 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 (1). Con el fin de mejorar la calidad de la atencién en
México, en el ano 2014 se credé una Norma Oficial Mexicana (NOM-011-SSA3-

2014) que establecid los criterios y procedimientos minimos indispensables
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relacionados con los servicios de cuidados paliativos para los pacientes que

padecen una enfermedad en situacién terminal.

En el Instituto, desde el afio 2004 se cuenta con una clinica de cuidados
paliativos. Pero hasta el 2015 se sabe que poco mas del 50% de los pacientes con
diagnostico de cancer EC IV que fallecieron en el hospital fue referido a dicha
clinica, y no sabemos en que momento fueron enviados. No contamos con
informacion acerca de los cuidados de soporte que reciben los pacientes con
cancer EC IV durante el primer afio de visitas al oncologo después de su

diagnostico.
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V. JUSTIFICACION

Es fundamental conocer como integra los cuidados de soporte el oncologo
en el paciente con cancer EC IV. Ya que se ha demostrado que la introduccién
temprana de los mismos tiene un impacto en calidad de vida y supervivencia.
Actualmente que ya hay guias formales que establecen los criterios minimos para

la implementacién de los cuidados de soporte.

Esta informacion sera util, ya que nos dara un panorama de la situacién
actual en nuestra institucidn, y sera una base para futuros estudios en los que se
evaluen las barreras de integracién de cuidados de soporte y se propongan
posibles maniobras que optimicen su utilizacion. Ya que en muchos sitios la
implementacién de los cuidados de soporte no ha ido a la par de los estudios que

demuestran su beneficio.

15



VI. OBJETIVOS

Objetivo general
Describir el patrén de referencia a cuidados paliativos de los pacientes con

diagndstico en etapa IV en el primer aio del diagnéstico de en el INCMNSZ

Objetivos especificos
Determinar el porcentaje de pacientes con etapa IV que son enviados a CP
en el primer afo posterior al diagndstico.
Identificar cual es el porcentaje de evaluacion de ECOG por parte del
oncologo en cada consulta.
Describir cuales son los sintomas mas comunmente evaluados por el
oncologo
Identificar el porcentaje de pacientes que tiene acceso a opioides
Determinar el porcentaje de pacientes que firma directrices anticipadas
Medir el tiempo entre el diagnostico y la solicitud de envio a cuidados
paliativos
Identificar los sintomas mas frecuentes al envio a CP
Describir el tiempo entre la solicitud de evaluacion en CP y su primera
consulta

Determinar el tiempo entre la primera consulta a CP y la muerte

16



VIl. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio retrolectivo, descriptivo, longitudinal, de cohorte retrospectiva.

Variables

-Edad al diagnostico: anos transcurridos desde el momento de nacimiento hasta

la fecha del diagnéstico histolégico de cancer de mama.
- Sexo: condicion organica que define a un humano como hombre o mujer.

-Nivel INNSZ: clasificacion de acuerdo a un estudio socioecondémico en el
INCMNSZ. Vadel1al7.

-Escolaridad: grado de estudios con el que cuenta una persona. Va desde

analfabeta hasta licenciatura o mas.

-Religidon: Conjunto de creencias religiosas, de normas de comportamiento y de
ceremonias de oracion o sacrificio que son propias de un determinado grupo
humano.

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

el departamento de patologia.

-Tasa de terminacion de directrices anticipadas: la proporcion de pacientes con

una documentacion de directriz anticipada en el expediente médico

- Muerte: efecto terminal que resulta de la extincion del proceso homeostatico en

un ser vivo.

- ECOG: escala para medir el estado funcional del paciente oncolégico. Va del 0 al

4.

17
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- Tasa de envio a CP: porcentaje de pacientes que son enviados a consulta

externa de cuidados paliativos.

- Uso de opioides: ingesta por cualquier via de medicamentos del grupo de

opioides u opiaceos.

- Métricas de tratamiento: incluyen los siguientes rubros:

- Tiempo entre solicitud de envié a CP y 1ra consulta a CP

- Tiempo entre diagndstico y solicitud de envio a CP

- Tiempo entre primera consulta a CP y muerte

- Tiempo entre ultima QT y la muerte

- Porcentaje de pacientes que acudieron a urgencias

- Porcentaje de pacientes que fueron hospitalizados

- Porcentaje de pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos
-Porcentaje de pacientes que tuvieron una evaluacion o intervencion por clinica del

dolor, geriatria, psiquiatria, rehabilitacion, endoscopia.

Universo de estudio

Personas = 18 afios con diagndstico de cancer EC IV que se registraron por
primera vez en el INCMNSZ entre octubre del 2015 y marzo del 2016.

Criterios de inclusion
- Tener una neoplasia solida metastasica
- Al menos una evaluacion en oncologia médica

- Llevar tratamiento en el Instituto
Criterios de exclusion

- No contar con una evaluacion por oncologia en hospitalizacion ni en

oncologia médica

18



- Haber perdido seguimiento después de tratamiento quirargico de
metastasis

- Haber tenido respuesta completa al tratamiento oncolégico

Materiales y procedimientos para la obtencion de datos.

- Obtencion los registros de primera vez en el instituto de octubre del 2015 a
marzo del 2016

- Seleccion de los expedientes que tuvieron alguna evaluacion por las
consultas de oncologia médica

- Revisidon cada uno de los expedientes e identificar a los pacientes con
diagnéstico de una neoplasia maligna

- Identificar que pacientes llevan su seguimiento en el Instituto con oncologia
médica

- Revisién todas las notas médicas e intervenciones durante un afio de todas
las consultas

- Registro de las variables de interés para el estudio en la base de datos ya

disenada

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigacion en
humanos

- Es un estudio de minimo riesgo, dado que es observacional

retrospectivo, y se mantiene la confidencialidad de los datos.

- No hay ninguna clase de intervencion terapéutica que influyera en

el prondstico de las pacientes ya que se tratd de un estudio retrospectivo

observacional.
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- Se cuido6 que la informacion obtenida de este estudio fuera utilizada

con fines de que este conocimiento sirviera para encontrar mejores

estrategias de integracion de cuidados paliativos al manejo oncoldgico.

- No hubo manipulacién de la informacion para beneficio de alguien

en particular, sea individuo, el  propio Instituto o farmacéutica.

- Se llevo a cabo este estudio bajo los lineamientos de la declaracion

de principios éticos para a investigacion médica en seres humanos de

Helsinki.

Andlisis estadistico
Se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva, como medias, medianas, modas,

rango, intercuartiles y proporciones.
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VIIl. RESULTADOS

De octubre del 2015 a marzo del 2016, 275 pacientes con diagnostico de
alguna neoplasica sélida obtuvieron registro de primera vez en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. 91 pacientes (33%) tenian
diagnostico de etapa clinica IV. Se excluyeron 14 pacientes por los siguientes
motivos: 12 no llevaron tratamiento médico en la institucion, 1 paciente con
diagndstico de cancer testicular y metastasis a sistema nervioso central el cual
remiti6 de forma completa con quimioterapia, 1 paciente con cancer renal cuya
metastasis se resecd y perdid seguimiento en el instituto (Figura 1). Los 77
pacientes restantes fueron seguidos de forma retrospectiva, durante el primer afo

posterior al ingreso al Instituto.

La mediana de edad de los pacientes fue 62 afios (rango 19-88 anos); un
55% pertenecian al género masculino (Tabla 1). En un 88% de los pacientes el
diagndstico de EC IV fue de primera vez y el 33% recurrencia. El 53 % de los
tumores eran de tipo gastrointestinal, un 21% genitourinarios y el 16% restante
pertenecia a otro tipo de neoplasias malignas(Tabla 2). El 61% de los pacientes
contaban con la siguiente valoracién de ECOG en la primera consulta: 49% tuvo
ECOG 1, 30% tuvo un ECOG 2, 13 % con ECOG 3, y el resto fue evaluado con un
ECOG 0 y 4. El 39% de los pacientes no tuvo una valoracién del ECOG al
diagnostico. Solo un 29% no recibié ningun tratamiento, mientras que el 71%
recibi6 una o mas lineas de tratamiento (bloqueo hormonal, QT, etc) (Figura 2).

Aunque solo el 58% de los pacientes recibidé quimioterapia.

Los sintomas mas comunmente evaluados por los oncélogos en al menos
una consulta fueron: dolor 70%, anorexia 75%, fatiga 70, nausea 57%, y los
menos evaluados fueron disnea 28% y depresion/ansiedad con 13% (Tabla 3). En
un 30% de los pacientes el oncélogo dio manej6 del dolor, en un 20% manejé de

nausea y/o vémito, en 9% traté el estrefiimiento, en 3% se manej6é depresion y/o
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ansiedad; y en un 14.4% de los casos se redujo la dosis de quimioterapia.

Un 30% de los pacientes fue referido a clinica del dolor, un 19% tuvo alguna
intervenciéon por endoscopia, un 17% fue valorado por psiquiatria, 3% por
psicologia, 1.3% por rehabilitacion, 10% por nutriologia y 10% por geriatria (Tabla

4).

Un 30% de los pacientes(n=23) fue referido a cuidados paliativos (CP) en el
primer afo después de su evaluacidon en el Instituto (Figura 3); y de estos, 8
pacientes fueron referidos en los primeros 3 meses después del diagndstico. La
mediana de tiempo desde el diagndstico hasta el envio fue de 138 dias (rango 25-
467), y el tiempo entre la solicitud y la primera evaluacion por CP fue de 15 dias
(rango 0-58 dias) (Tabla 5). Los sintomas mas frecuentes al envio fueron dolor en
un 38%, delirium en un 23%, disnea en un 20% y fatiga con 20% (Figura 4). El
50% de los pacientes tuvo acceso al uso de opioides y sélo el 1% firmé directrices
anticipadas (Figura 5y Figura 6). Durante el seguimiento por oncologia fallecio
un 42% de los pacientes, de los cuales 38% habia sido valorado por cuidados
paliativos. La mediana entre la primera visita a CP y la muerte fue de 15.5 dias
(rango 1-70); mientras que el tiempo entre la ultima quimioterapia y la muerte fue

de 72.5 dias (rango 2-1201).

Un 59% de los pacientes acudié en al menos una ocasién a urgencias,
mientras que el 35% fue hospitalizado. Un 1% de los pacientes fue ingresado en

terapia intensiva. El 18% de los pacientes murieron en el hospital.
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IX. DISCUSION

En este estudio hemos mostrado que una tercera parte de los pacientes
con diagnostico de cancer EC IV es enviado a CP, y esto de forma tardia; ya que
el intervalo entre su primera atencion por dicho servicio y la muerte es de dos
semanas. Este hallazgo muestra que no se siguen las recomendaciones de ASCO
2016 de CP (18), y refleja que existen barreras que impiden integrar los cuidados
de soporte en la institucion. También es un indicador de que nuestros pacientes
podrian no tener los beneficios ya demostrados con la integracion de CP

tempranos (mejor calidad de vida y supervivencia) (4,5,6).

Hui y cols. describieron una cohorte del MD Anderson en la que la tercera
parte de los pacientes con cancer fue referido a cuidados paliativos de forma
temprana (=3 meses antes de la muerte); lo cual se relacioné con menos visitas a
urgencias, hospitalizaciones y muertes en el hospital (7). En nuestro estudio un
59% de los pacientes acudidé a urgencias en una ocasion, una tercera parte fue
hospitalizada y una quinta parte murié en el hospital; cifras que se podrian

disminuir con cuidados de soporte tempranos.

En un 40% no se registré el ECOG en la primera consulta a oncologia, el
cual ayuda a decidir si el paciente recibe QT o se envia a CP, por lo que es un
indicador clinico fundamental en cada consulta. Sin embargo, es importante
sefalar que se trata de un estudio retrospectivo, y los oncélogos pudieron haberlo
evaluado y no registrarlo en el expediente. Llama la atencion que el Dr. Bruera

registré una cifra similar en los oncélogos de su instituciéon (12)

Los sintomas mas evaluados por los oncdélogos fueron dolor, fatiga,
anorexia y nausea, mientras que depresién y/o ansiedad fueron los mas bajos. Lo
cual puede significar que el oncologo le da prioridad a sintomas fisicos que
pueden limitar el tratamiento oncoldgico activo, sobre sintomas emocionales y/o

espirituales, que también son parte importante de los cuidados de soporte. Se ha
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reportado en la literatura que hasta el 30% de los pacientes con cancer EC IV
tienen depresién, por lo que podemos no estar detectando dicho trastorno en
nuestros pacientes (19). El uso de opioides en nuestro estudio sugiere que hay
un adecuado acceso en el Instituto, y refuerza que el dolor es un sintoma al que el

oncologo y/o paciente le da importancia.

La cifra de directrices anticipadas fue muy baja, tomando en cuenta que hay
una regulacion legislativa nacional y que casi la mitad de los pacientes fallecio
durante el primer afio de seguimiento. Hay factores causales por determinar y
superar como puede ser el componente sociocultural o la falta de planeacion

relacionada con un acceso nulo o tardio a CP. (14, 15, 8),

Reconocemos que este estudio tiene la limitante de ser retrospectivo, lo que
lo hace susceptibles de sesgos al basarse en un registro electronico. Sin embargo,
todas las consultas en el Instituto se documentan en un expediente a partir del
2015, por lo que si confiamos en que la tasa de atencién por cuidados paliativos

es la reportada.

Es importante determinar las barreras para la integracion temprana de los
CP en los pacientes con cancer de la institucion, y disefar estrategias para
superarlas. Ya que esto es una recomendacién formal tanto a nivel nacional como
internacional, que ha demostrado mejorar la calidad de vida y la supervivencia en

pacientes con cancer avanzado.
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X. CUADROS Y FIGURAS

275 Nuevos registros en oncologia
Octubre 2015-Marzo 2016

91 ECIV

12 no tratamiento INCMNSZ
1 testicular con metdastasis en SNC en remisidon
1 tumor renal EC 1V, cirugia de metastasis y perdié seguimiento

77 incluidos

Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos en el analisis
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Figura 2. Lineas de tratamiento desde el diagndstico EC IV
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Figura 4. Sintomas a la referencia a CP
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Figura 5. Uso de opioides
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Edad 62
MIN-MAX: 19-88
DE: 15.35
SEXO
Mujer 35 (45)
Hombre 42 (55)
ESCOLARIDAD
Sabe leer o escribir 5(7)
Primaria 10 (13)
Secundaria 18 (23)
Bachillerato 21 (27)
Lic. O mas 23 (30)
EDO CIVIL
Casado 37 (48)
Soltero 16 (21)
Unidn libre 11 (14)
SEGURIDAD SOCIAL
Ningun seguro médico 30 (40)
Seguro Médico 47 (60)
RELIGION
Catdlico 71 (92)
Otra 6 (8)
OCUPACION
Autoempleo 21 (27)
Empleado 26 (34)
Estudiante 2 (3)
Pensionado 15 (19)
Desempleo 13 (17)
NIVEL INCMNSZ
Nivel 1y 2 38 (49)
Nivel 3 22 (29)
Nivel 4 10 (13)
Nivel 5 6 mas 7 (9)

MIN: minimo, MAX: maximo. DE: desviacion estandar.



Tabla 3. Caracteristicas clinicas

ESTADO DE CANCER AL

DIAGNOSTICO

Etapa IV primera vez 68 (88)
Recurrencia 9(12)
TIPO DE TUMOR

Tumor Gl 41 (53)
Tumor GU 16 (21)
Otros 20 (26)
ECOG AL DIAGNOSTICO

ECOG no evaluado al diagnéstico 30 (39)
ECOG 0 al diagnéstico 3(4)
ECOG 1 al diagnéstico 23 (30)
ECOG 2 al diagnéstico 14 (18)
ECOG 3 0 4 al diagnéstico 7(9)
TIPO DE TRATAMIENTO

Quimioterapia 44 (58)
No quimioterapia 33 (42)
LINEAS DE QT

0-1 linea de tratamiento 53 (69)
2 6 mas lineas de tx 24 (31)

Gl:gastrointestinal, GU: genitourinario.




Tabla 3. Evaluaciones e intervenciones realizadas durante las consultas de
oncologia médica

Efectos adversos 40 (53)
Dolor 60 (78)
Fatiga y/o suefio 53 (70)
Disnea y/o tos 21 (28)
Depresion y/o ansiedad 10 (13)
Anorexia y/o perdida de peso 57 (75)
Nausea 43 (57)
Vémito 38 (50)
Estrefiimiento 37 (49)
ECOG (primera consulta) 47 (62)
ECOG (consultas subsecuentes) 59 (78)
INTERVENCIONES PARA CONTROL DE SINTOMAS

Dolor 23 (30)
Nausea y/o vomito 15 (20
Estrefiimiento 7 (9)
Depresion y/o ansiedad 2 (3)
Reduccién dosis QT 11 (14)
Suspension de QT 19 (25)

*Las evaluaciones se contaron si se hicieron en al menos una ocasion, asi como el manejo,
suspension o reduccién de dosis de QT
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Tabla 4. Consultas por servicio e intervenciones

Pacientes enviados a CP 23 (30)
Uso de opioides 39 (51)
Directrices anticipadas 1(1.2)
Psicologia 2 (3)
Nutriologia 8 (10.3)
Psiquiatria 13 (17)
Rehabilitacion 1(1.3)
Endoscopia 15 (19.4)
Geriatria 8 (10.3)
Clinica del dolor 23 (29.8)
Atencion urgencias 32 (42)
Atencion hospitalizacién 27 (35)

Tabla 5. Intervalos de parametros de cuidados de soporte

Tiempo entre ingreso INCMNSZ vy solicitud 138 25-467 151
CP

Tiempo entre solicitud CP y 1ra consulta 15 0-58 17.5
Tiempo entre ultima QT y muerte 72 2-1201 285
Tiempo entre 1ra. consulta CP y muerte 15.5 1-070 21.8

MIN: minimo. MAX: maximo. DE: desviacion estandar
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