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RESUMEN

Introduccion: El dolor es el principal motivo de consulta médica. En pacientes oncologicos, la
prevalencia de dolor oncoldgico es mayor, siendo frecuente su cronificacion. Estos pacientes
suelen presentar pérdida del funcionamiento cognitivo por diferentes causas. Poco se ha
investigado sobre la asociacion entre deterioro cognitivo y dolor en esta poblacion.

Objetivos: Evaluar la relacion entre la percepcion del funcionamiento cognitivo y la percepcion
de dolor en pacientes con cancer de mama.

Metodologia: Estudio observacional analitico tipo corte transversal con enfoque cuantitativo, con
ayuda de escalas (EORTC QLQ-C30 y QLQ-BR23) para medir la calidad de vida relacionada con
la salud, aplicadas a pacientes con cancer de mama de una institucion de salud en Colombia.

Resultados: Hay una relacion estadisticamente significativa con la percepcion del dolor en
pacientes con cancer de mama con las variables: fatiga (RP 1.6; IC 95% 1.41-1.81; p <0.001),
nauseas y vomito (RP 1.33; IC 95% 1.06-1.65; p = 0.011), disnea (RP 1.43; IC 95% 1.1-1.83; p =
0.006) e insomnio (RP 1.36; IC 95% 1.25-1.49; p <0.001).

Discusion: Poco se sabe sobre la posible relacion entre el dolor y el funcionamiento cognitivo en
los pacientes con cancer, pudiendo esta relacionados mutuamente. Esta posible relacion puede
variar segun la causa del dolor y el grado de deterioro cognitivo del paciente. En este estudio se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre percepcion de la intensidad del dolor y
percepcion de funcion cognitiva en pacientes con cancer de mama.

Palabras Clave: “pain”, “chronic pain”, “oncologic pain”, “cancer”, “breast cancer”,
“cognition”



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las afectaciones en los diferentes procesos cognitivos pueden conllevar a una afectacion negativa
en el funcionamiento y desarrollo de la vida cotidiana, desencadenando, en muchas ocasiones,
dificultades en el &mbito personal, social, laboral, emocional y afectivo (1). La capacidad de los
individuos para desarrollar una vida independiente y socialmente adaptada, entendido como
calidad de vida, estd estrechamente relacionada con el funcionamiento cognitivo. El dolor es uno
de los principales motivo de consulta médica, sus causas son multifactoriales, producto de la
interaccion de factores bioldgicos como son la genética, la edad, el sexo, la magnitud de la lesion,
la enfermedad, las caracteristicas del sistema nervioso, el suefio; factores psicoldgicos como
ansiedad, depresion, estrés postraumatico, habilidades de afrontamiento, somatizacion,
personalidad, creencias emocionales; y factores sociales como carencias econdmicas, limitaciones
de acceso a servicios de salud, satisfaccion laboral, uso de sustancias psicoactivas, barreras
culturales y de idioma, entre otros (2). Estos factores interactiian entre si produciendo dolor crénico
y sus consecuencias: des acondicionamiento, problemas biomecanicos, pérdida de sustancia gris,
dificultades en la concentracion, deterioro cognitivo, alteracion de la nocicepcion, depresion,
ansiedad, aislamiento social, relaciones disfuncionales, aumento del riesgo suicida, abuso de
medicamentos y recesion econdmica (3).

En pacientes con cancer, la incidencia del dolor es mayor en comparacioén con la poblacion en
general, siendo este un desafio para el personal sanitario debido a su dificil manejo. El mal manejo
del dolor afecta la calidad de vida, la cual estéd relacionada al funcionamiento cognitivo. Existe
poca evidencia sobre la posible relacion entre el deterioro cognitivo y el dolor en pacientes con
cancer de mama (4) (5).

La funcion cognitiva es un aspecto poco valorado por los médicos en su consulta y debido a la
falta informacion disponible, su abordaje es limitado. La atencion médica integral para el abordaje
tanto del dolor como del deterioro cognitivo es indispensable para mejorar la calidad de vida en
pacientes oncologicos. La calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con cancer se
puede evaluar con distintos instrumentos incluyendo escalas especificas para cancer de mama
como EORT QLQ-C30 y QLQ-BR23, las cuales se encuentran adaptadas en Colombia (5).

1.2 JUSTIFICACION

Conocer la asociacion entre la percepcion del funcionamiento cognitivo y la percepcion del dolor
en pacientes con cancer de mama es importante debido a los siguientes motivos: Se busca llenar
un vacio de conocimiento ya que, al realizar una revision de la literatura, se evidencid que
Colombia carece de informacion que recoja las estadisticas y caracteristicas. En cuanto a datos
globales, tampoco se encontrd informacion suficiente en este campo y la mayoria de evidencia
sobre deterioro cognitivo en pacientes con cancer son como posible consecuencia a la



quimioterapia. A pesar de que existe la base de datos, se confirmé con el investigador quien afirmé
la falta de investigacion en este campo especifico a pesar de las multiples investigaciones que se
han realizado en cuanto a calidad de vida en general en diferentes estudios clinicos. Por otro lado,
en Colombia no contamos con estudios sobre la posible asociacion entre percepcion de
funcionamiento cognitivo y percepcion de dolor en pacientes con cancer de mama.
Adicionalmente, se busca abrir el campo de investigacion en este campo y brindar datos,
permitiendo asi al profesional en salud definir un plan de cuidado mejorando su calidad de vida,
abriendo la posibilidad a futuras lineas de tratamiento y como base para investigaciones
posteriores.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existe asociacion entre la percepcion del funcionamiento cognitivo y la percepcion del dolor en
pacientes con cancer de mama?



2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES

2.1.1 CANCER DE MAMA

El cancer es un grupo de enfermedades en el cual las células del cuerpo cambian y crecen sin
control como resultado de mutaciones de genes que controlan la proliferacion y muerte celular. El
cancer de mama es una proliferaciéon anormal de las células mamarias El tumor resultante invade
localmente los tejidos circundantes a través de la circulacion sanguinea o linfatica (1, 6).

2.1.2 DOLOR

“El dolor se define, segin la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por sus
siglas en inglés) como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial, o descritos en términos de tal lesion” (7). Es una condicion médica, incluso
considerado una enfermedad.

2.1.3 DETERIORO COGNITIVO

El deterioro cognitivo es un sindrome que se caracteriza por el deterioro de diferentes funciones
mentales tales como conductuales y neuropsicologicas, dentro de las cuales pueden estar afectadas
el calculo, memoria, comprension, orientacion, lenguaje, juicio, reconocimiento visual, etc (8).

El deterioro cognitivo tiene impacto en el funcionamiento y desarrollo de la vida diaria de las
personas y puede generar dificultades sociales, laborales, personales y afectivas (9).

2.2 FISIOPATOLOGIA

2.2.1 FISIOPATOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

La fisiopatologia tiene diferentes aspectos, implica cambios, tanto celulares como moleculares,
que llevan al desarrollo y propagacion del cancer. Se asume que, de todas las mujeres que van a
desarrollar la enfermedad, entre el 5 al 10% de todos los casos se atribuyen a causas genéticas, en
comparacion al 90-95% restante que estan relacionados a causas ambientales y estilo de vida (10).

2.2.2 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La fisiopatologia es compleja debido a su atribucion a diversos factores. El dolor actia como sefal
de alarma que informa al organismo sobre la amenaza de posibles lesiones o cuando ya han
ocurrido; no obstante, puede aparecer en algunas ocasiones sin que se presenten lesiones
desencadenantes. Cualquier estimulo sea mecénico, térmico, quimico o eléctrico puede



desencadenar dolor; esto por unas células sensoriales llamadas nociceptores que son terminaciones
nerviosas libres y son capaces de procesar diferentes tipos de estimulos (11).

Cuando se produce una lesion a un tejido, estas células liberan determinadas sustancias que son
capaces de estimular los receptores del dolor o disminuir su umbral de excitacion. Dentro de estas
sustancias se encuentran: Las prostaglandinas, sustancia P, glutamato, serotonina, bradiquinina,
histamina, iones de hidrogeno y iones de potasio.

El estimulo doloroso originado en los nociceptores se transmite a través de fibras sensoriales,
dentro de las cuales se han descrito dos: las fibras A-9, estan rodeadas de una vaina de mielina y
cuya velocidad de transmision es de aproximadamente 20 m/seg y las fibras C no mielinizadas y
mas lentas con una velocidad de transmision aproximadamente 2 m/seg). Las fibras llegan
finalmente a la médula espinal, donde se conectan en el asta posterior con las neuronas aferentes
que son las que llevan la sefial hasta el cerebro. (7, 12, 13)

Son las células del asta posterior, las que representan el primer paso del procesamiento del estimulo
doloroso. Las motoneuronas presentes en la region afectada reciben el mensaje y son las
responsables de la retirada inmediata e inconsciente de la parte corporal lesionada y este proceso
se denomina reflejo. Por otro lado, diferentes sustancias presentes en las hendiduras sinapticas
pueden influir y controlar la intensidad del impulso que se transmite.

El dolor relacionado al cancer es uno de los sintomas mas frecuentes de la enfermedad, siendo tal
vez el mas devastador y el de mayor preocupacion no solo para el paciente, sino también para su
nucleo familiar. Por lo general, el dolor tiende a incrementar conforme avanza el cancer, pudiendo
ser agudo o cronico.

El dolor cronico se presenta entre un 65-85% de pacientes que padecen de cancer, y este puede ser
ocasionado por el tumor inicial o sus metéstasis que afectan las vias nerviosas aferentes (14). El
mismo cancer puede generar diferentes sintomas en los pacientes que lo padecen; por lo que el
tipo de tumor y sus caracteristicas (extension y localizacion) no se correlacionan necesariamente
con los sintomas (15). Adicionalmente, las lesiones por cancer pueden generar afecciones a
distancia que no necesariamente se relacionan directamente con el tumor, a esto se le conoce como
Sindromes Paraneoplasicos; que, aunque no suelen ser frecuentes, pueden causar dolor crénico
(16).

El dolor no solo se relaciona con la enfermedad en si, los tratamientos propios para el manejo del
cancer tales como la quimioterapia, la cirugia o la radioterapia también pueden ocasionar dolor en
el paciente oncoldgico. Segun datos, en aproximadamente un 15-25% (17) de los pacientes y un
3-10% de los pacientes oncoldgicos tienen dolor ocasionado por otras causas no relacionadas
propiamente a la enfermedad (18).
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2.2.3 FISIOPATOLOGIA DEL DETERIORO COGNITIVO

Es considerado un sintoma y este puede ser el resultado directo del cancer en si o de su tratamiento;
ocasionando interferencia en algunas ocasiones con el funcionamiento diario y calidad de vida de
los pacientes. “Segun el instituto nacional del cancer de estados unidos, los sobrevivientes de
cancer informas mas sintomas de deterioro cognitivo que las personas sin antecedentes de cancer”
(19).

Algunos estudios han sugerido otros factores diferentes a la quimioterapia asociado al deterioro
cognitivo relacionado al cancer tales como genética, edad, y causas psicosociales (20).

El sintoma cognitivo que se afecta con mayor frecuencia es la memoria. En la actualidad no existen
datos suficientes sobre epidemiologia del deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos; sin
embargo, algunos estudios han demostrado que los déficits de atencion predicen la falta de
adherencia a los medicamentos en mujeres con cancer de mama en estadio temprano en terapia
hormonal. Segun Pascal Jean-Pierre en su publicacion “Prevalence of Self Reported Memory
Problems in Adult Cancer Survivor: A National Cross-Sectional Study, las estimaciones actuales
sobre la prevalencia del deterioro cognitivo relacionado al cancer oscilan entre el 17% y el 75%
(21), siendo mayor en pacientes oncoldgicos que en pacientes sanos; estas estimaciones han
surgido de estudios realizados particularmente en mujeres con cancer de mama.

2.3. EPIDEMIOLOGIA:

2.3.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer es la principal causa de
muerte en el mundo: casi 10 millones de defunciones fueron atribuidas a este motivo en el 2020;
entre los cuales, el cancer de mama representa un numero importante. En este mismo afio, la OMS
reportd 2,26 millones de nuevos casos de este tipo de cancer, siendo el de mayor nimero de casos,
con 658.000 defunciones (22).

Afecta a hombres y mujeres, aunque mas frecuentemente a las mujeres. “Segun el Centro
Internacional de Investigacion sobre el cancer (IARC) en conjunto con la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), uno de cada cinco hombres y una de cada seis mujeres en el mundo desarrollara
un céancer durante su vida, mientras que uno de cada ocho hombres y una de cada 11 mujeres
morira de la enfermedad” (1).

Acercando estas cifras a nuestro contexto, el cancer es una de las principales causas de mortalidad
en América. Los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud estiman que en la region, el
cancer causo 1,4 millones de muertes durante el 2020, siendo el de mama el diagnosticado con
mayor frecuencia en las mujeres en un 30,7% y el segundo con mayor mortalidad en las mujeres
en un 17,5%. Adicionalmente, en la region se registraron alrededor de 500.000 casos nuevos de
cancer de mama y mas de 100.000 defunciones asociadas (23).
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En Colombia, los datos de la cuenta de alto costo reportan una prevalencia de 416.289 en el 2021
(24) para cualquier tipo de cancer. Entre el 2 de enero del 2020 y el 1 de enero del 2021, fueron
reportados 39.545 nuevos casos con una tendencia de mortalidad ascendente: 33.600
fallecimientos reportados. Al igual que las cifras reportadas para las Américas descritas
anteriormente, el cdncer de mama es el tipo mas frecuente con un 28% del total de los casos nuevos
reportados.

2.3.2 EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR

De acuerdo con un metaanalisis realizado por van den Beuken-van Everdingen et al (guia de
manejo de dolor oncoldgico latinoamericana) la prevalencia de dolor oncoldgico se estima entre
43 a 64% en todos los estadios de la enfermedad: 59% en pacientes en manejo para el cancer, hasta
un 70% en pacientes estadio avanzado o terminal y 33% en sobrevivientes (11). En los pacientes
diagnosticados con céncer, la prevalencia de dolor oncologico se estima entre 43 a 64% en todos
los estadios de la enfermedad.

2.3.3 EPIDEMIOLOGIA DE DETERIORO COGNITIVO

En cuanto al deterioro cognitivo, no existen suficientes datos estadisticos sobre la incidencia y
prevalencia en pacientes con cancer; sin embargo, entre un 17% y un 75% de los sobrevivientes
de cancer reportan algun nivel de deterioro cognitivo (25, 26). Incluso, Von Ah, Harvison en la
publicacion “Cognitive function in breast cancer survivors compared to healthy age — and
education — matched women” junto con el grupo investigador encontr6 déficit de memoria
clinicamente significante en un 44% de pacientes sobrevivientes al cancer de mama (n=52),
quienes habian estado en tratamiento 4,6 afios atras en promedio (SD=2.76) (27).

2.4 CLASIFICACION

2.4.1 CLASIFICACION DEL CANCER

La estadificacion del cancer se realiza para conocer la gravedad y expectativa de supervivencia,
planear el tratamiento y realizar seguimiento de la enfermedad.

Actualmente existen distintas formas de estadificacion para el cancer, sin embargo, el Sistema de
estratificacion tumor, ganglio linfatico, metastasis (TNM) que fue propuesto por el American Joint
Committee on Cancer (AJCC por sus siglas en inglés) y el International Union for Cancer Control
(UICC por sus siglas en inglés), es el mas comun y util para la mayoria de los tipos de cancer. En
este sistema, las letras corresponden a los términos en inglés (28): T: Tumor, N: Node y M:
Metastasis:

- T (Tumor): tamaio y extensioén del tumor
TX: no es posible medir el tumor primario



TO: no es posible encontrar el tumor primario

T1, T2, T3, T4: 1a T indica el tamafio o la extension del tumor

*Entre mas alto es el nimero que le sigue a la T, mas grande es el tumor

- N (Node): Numero de ganglios linfaticos cercanos que son cancerosos
NX: no es posible medir el cancer en los ganglios linfaticos cercanos

NO: no hay cancer en los ganglios linfaticos cercanos
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N1, N2, N3: indican el nimero y la ubicacion de los ganglios linfaticos cancerosos.

Mientras mas alto es el nimero que sigue a la N, mas alta es la cantidad de ganglios

linfaticos cancerosos

- M (Metastasis): Presencia de metastasis, es decir, diseminacion del tumor primario a otras

partes del cuerpo

MX: no es posible medir la metastasis

MO: el cancer no se disemino a otras partes del cuerpo

MI: el cancer se disemino a otras partes del cuerpo

También se puede estadificar el cancer de acuerdo con los nombres de los estadios de la siguiente

manecra:

Tabla 1: Estadificacion del Cancer

Estadio

Lo que significa

Estadio 0

Hay células anormales, pero no se diseminan
al tejido cercano. Este estadio también se
llama carcinoma in situ (CIS). El CIS no es
cancer, pero podria volverse canceroso.

Estadio I, estadio II, estadio 111

Hay céncer. Mientras mas alto es el nimero,
mas grande es el tumor canceroso y mas
extendido esta en los tejidos cercanos.

Estadio IV

El cancer se diseminé a otras partes distantes
del cuerpo

Finalmente, también se puede estadificar en cinco categorias principales asi:
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- Insitu: hay células anormales, pero no se diseminaron al tejido cercano

- Localizado: el cancer esta limitado al lugar donde empez6 y no hay signos de que se
disemino

- Regional: el cancer se disemind a los ganglios linfaticos, tejidos u drganos cercanos

- Distante: el cancer se diseminé a otras partes distantes del cuerpo

- Desconocido: no hay suficiente informacion para determinar el estadio

2.4.2 CLASIFICACION DEL DOLOR

En cuanto al dolor, este puede clasificarse de varias formas; sin embargo, nos centraremos en la
clasificacion segun su origen, su intensidad y su duracion.

Segtin el origen, el dolor se clasifica en nociceptivo y neuropatico: el dolor nociceptivo se genera
de un dafo real o una amenaza al tejido no neuronal; por la activacion de los nociceptores (29). El
dolor nociceptivo se divide en somadtico y visceral; el somadtico, se debe a la lesion de
articulaciones, musculos, huesos o tejidos blandos relacionados y este puede ser superficial o
profundo; mientras que el visceral se genera por inflamacion o distension de las visceras u 6rganos
internos, este se puede irradiar hasta las zonas correspondientes de la piel (7, 30)

En cuanto al dolor neuropético, este es causado por una lesion o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial (4). A su vez, se clasifica de acuerdo con su localizacion, distribucion, etiologia
y mecanismos; segun la localizacion se clasifica en central y periférico. El central se debe a una
lesion o enfermedad de la médula espinal y/o cerebro, mientras que el periférico es debido al daio
de fibras sensoriales (31).

Para clasificar el dolor de acuerdo con su intensidad, pueden utilizarse diferentes escalas de
valoracion que pueden ser subjetivas u objetivas, teniendo en cuenta que cada paciente tiene una
percepcion del dolor diferente que depende del umbral y tolerancia al estimulo doloroso. Por lo
anterior, se utilizan diferentes mecanismos y herramientas para poder hacer medible la intensidad
del dolor.

La Escala Visual Andloga (EVA), es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar la
intensidad del dolor. En ella, el paciente ubica la intensidad del dolor en una regla (vertical u
horizontal) donde un extremo indica la ausencia y el otro la maxima intensidad de dolor; esta regla
mide 10 cm y a medida que el dolor es mayor se va expresando el grado de intensidad en la regla.
El paciente ubica la intensidad del dolor en el segmento que considera de acuerdo con su
interpretacion de la intensidad y esa valoracion es transformada a una clasificacion numérica del
0-10, donde 0 significa ausencia del dolor y 10 el maximo dolor posible. Los resultados se
clasifican como:

- No dolor: EVA de 0
- Dolor de intensidad leve: EVA entre 1 a 3
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- Dolor de intensidad moderada: EVA entre 4 y 7
- Dolor de intensidad severa: EVA entre 8 y 10

El dolor puede clasificarse también de acuerdo con la duracién del mismo. De acuerdo con esta
clasificacion, se define como dolor agudo aquel menor a tres meses y cronico aquel mayor a 3
meses.

En cuanto al dolor oncoldgico en si, este puede clasificarse al igual que el dolor en general de
acuerdo a su mecanismo de produccion, a su localizacion y a su duracién en el tiempo.

2.4.3 CLASIFICACION DEL DETERIORO COGNITIVO

Actualmente, en la practica clinica, no hay suficientes herramientas de evaluacion
neuropsicologica que estén estandarizadas de rutina, que sean cortas y exactas, lo que dificulta la
evaluacion en los pacientes. Tampoco se ha dilucidado como el deterioro cognitivo en pacientes
oncoldgicos afecta la toma de decisiones por parte de su médico tratante (32). No se encontraron
clasificaciones al respecto.

2.5 EVALUACION

2.5.1 EVALUACION DEL DOLOR

Este es uno de los mayores retos en la practica clinica debido a que es una experiencia subjetiva
que depende de la percepcion de cada paciente frente al mismo. Es por esto por lo que actualmente
se disponen diferentes escalas de valoracion (31). Las escalas del dolor pueden ser
unidimensionales y multidimensionales.

Dentro de las escalas unidimensionales, las mas reconocidas son:

- Escalas de Valoracion Verbal (EVV)

- Escalas de Valoracion Afectiva Facial

- Escalas Visuales Anélogas (EVA)

- Escalas Numéricas (EN)

- Escala de las caras
Por su lado, las escalas multidimensionales buscan evaluar el dolor en diferentes aspectos:
sensorial, afectiva y evaluativa, estas revelan mayor informacién sobre el estado del paciente.
Algunas de ellas son:

- Cuestionario breve del dolor
- Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton
- Cuestionario de McGrill
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Otros cuestionarios e instrumentos para la valoracion del dolor existentes son:

- Cuestionario DN4
- Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Crénico (CAD)
- Cuestionario de Dolor en Espafiol (CDE)

DOLOR ONCOLOGICO:

La causalidad del dolor oncoldgico es muy variada y de diversa localizacion. De acuerdo con P.
Khosravi Shahi en su publicacion “Manejo del dolor oncoldégico” (33), las principales causas de
dolor oncolégico son:

- Invasién tumoral de estructuras adyacentes en un 70%

- Procedimientos diagnosticos y terapéuticos en un 20%

- Sindromes inducidos por la neoplasia en menos de un 10%

- Otras causas extraoncoldgicas tales como artrosis, cardiopatia isquémica, osteoporosis,
infarto de miocardio, etc.

Segun el libro “Dolor y Cancer” publicado por la Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor
(ACED) en el 2009, el dolor oncoldgico podria reconocerse de la siguiente manera (34):

- Dolor relacionado con céancer:

o Lesiones Oseas/metastasis: expansion de la médula oOsea, sindrome vertebral,
infiltracion local, metastasis de la base del craneo

e Visceral: distension de la capsula hepatica, sindrome retroperitoneal, obstruccion
intestinal, obstruccion de la uretra

e Neuropatias/plexopatias: neuropatias craneales, enfermedad leptomeningeas,
metastasis a la base del crdneo, mononeuropatias, polineuropatias, braquial, cervical,
sacro, sindrome cauda equina

e Sindrome paraneopldsico: osteoartropatia, ginecomastia, neuropatia sensomotora

- Dolor secundario al tratamiento:

e Postradioterapia: enteritis, fibrosis por radiacion, osteorradionecrosis, mielopatia,
neuropatia/plexopatias braquial, sacro, exacerbacion del dolor después de un
radiofarmaco, cistitis inducida por radiacion

e Postquimioterapia: artralgia, mialgia, inhibidores de la aromatasa, necrosis avascular,
dolor abdominal crénico, mucositis, neuropatia

e Poshormonal: exacerbacion del dolor 6seo, artralgia, mialgia

e Postquirurgico



16

2.6 MANEJO DEL DOLOR ONCOLOGICO

No esta estandarizado debido a sus diferentes caracteristicas, causas, intensidades, tiempos de
duracion, etc. El manejo del dolor ha sido ampliamente estudiado y diferentes organizaciones
como la OMS y la IASP han adoptado normas para un manejo racional del dolor.

El manejo de primera eleccion es la terapia farmacoldgica, sin embargo, los conceptos de
“tratamiento multidisciplinario” y “tratamiento multimodal” han sido ampliamente implementados
en el manejo del dolor y actualmente son aceptados, determinando que el manejo farmacologico,
a pesar de ser una parte importante en el manejo del dolor, no es el todo.

El tratamiento multidisciplinario involucra multiples y diferentes especialidades donde se busca la
colaboracion de todas para brindar al paciente un manejo integral; mientras que el tratamiento
multimodal se basa en la utilizacion de diferentes modalidades terapéuticas para aliviar patologias
dolorosas (35).

2.6.1 TERAPIAS DISPONIBLES PARA ELL. MANEJO DEL DOLOR:

La OMS defini¢ la escala analgésica disefiada en 1986 para la valoracion del dolor oncolégico y
esta ha sido adaptada para otros dolores. En esta escala analgésica se estratifican en 3 los diferentes
niveles de intensidad del dolor:

En el primer nivel de la escala se ubica el dolor leve y se recomienda el uso de medicamentos no
opioides, en el segundo nivel se ubica el dolor moderado donde se recomienda el manejo con
opioides débiles y en el tercer y ultimo escalon se ubica el dolor severo donde se recomienda el
uso con opioides fuertes. En cada uno de los escalones puede o no hacerse uso de medicamentos
concomitantes de acuerdo con la necesidad.

En cuanto al manejo farmacoldgico, existen diferentes medicamentos. En primer lugar, los
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE) son un grupo de fairmacos que actian inhibiendo la
sintesis de prostaglandinas, mediadoras en el proceso inflamatorio y doloroso; los AINES ejercen
accion antiinflamatoria, analgésica y antipirética. Son farmacos efectivos, sin embargo, presentan
reacciones adversas considerables principalmente con el uso créonico de los mismos Yy
adicionalmente, tienen una limitante que se conoce como efecto techo analgésico que consiste en
que no puede administrarse mas dosis que las dosis terapéuticas efectivas ya que no se consigue
mejor analgesia y puede aumentar el riesgo de presentar efectos adversos. Algunos ejemplos de
esta familia de fArmacos son: naproxeno, ibuprofeno, celecoxib, etoricoxib, entre otros.

Otros medicamentos muy conocidos son el acetaminofén y la dipirona, estos firmacos hacen parte
de los analgésicos y su accion bloquea la sintesis de prostaglandinas brinddndoles accion
analgésica y antitérmica. Son medicamentos bien tolerados, con pocos efectos adversos y eficaces
(36).
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Los Analgésicos Opiaceos son medicamentos derivados del extracto de una planta llamada
adormidera cuyo fruto es el opio. Dentro de este grupo se encuentran firmacos naturales y
semisintéticos. Los opioides simulan la accion de las endorfinas del cuerpo, uniéndose a los
receptores opioides, lo que resulta en una reduccion en la liberacién de neurotransmisores y
estabilizacion de las membranas (37).

Estos se clasifican como menores o débiles y mayores o potentes cldsicos segun su potencial de
abuso. Los menores o débiles son aquellos opioides que tienen un bajo potencial de abuso. Los
mas conocidos son: codeina, tramadol e hidrocodona. Por su lado, los opioides mayores o potentes
clasicos mas conocidos son: morfina, fentanilo, buprenorfina, oxicodona, entre otros. La accion de
los opioides depende de su capacidad de unién a los distintos receptores, de la concentracion del
agente en el entorno del receptor y de la intensidad de la interaccion con el receptor (38 - 42). Sin
embargo, también pueden clasificarse de acuerdo con su interaccion con los receptores
endorfinicos, clasificando como agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-antagonistas,
atipicos y antagonistas.

Debido a su mecanismo de accién dado por la unidén a los receptores opioides, este tipo de
medicamentos producen efectos adversos menores tales como nduseas, mareo, vOmito y
estrefiimiento que incluso pueden ser prevenibles y suelen ser controlables; sin embargo, se han
reportado reacciones adversas como adiccion y depresion respiratoria.

Los coadyuvantes son medicamentos que no tienen una accion analgésica directa, sin embargo, se
ha demostrado que, por su mecanismo de accion, se disminuye el proceso de transmision de los
impulsos nerviosos. Algunos ejemplos son los antidepresivos, anticonvulsivantes, corticoides y
los ansioliticos (38 - 43)

También estan descritos los procedimientos para la administracion de analgésicos, entre los cuales
se utilizan bombas de infusion de medicamentos, implantes para la administracién de substancias
o incluso, cirugias. Son considerados la ultima opcion de tratamiento o en circunstancias extremas
donde el paciente ya no responde a las estrategias mencionadas anteriormente.

En cuanto al tratamiento no farmacolégico, se ha evidenciado su importancia para el tratamiento
del dolor, especialmente en el cronico. Cabe resaltar los procedimientos neuroldgicos donde su
principio basico es la interrupcion de las vias que transmiten los estimulos dolorosos o el bloqueo
de los nervios periféricos. Las medidas fisicas tales como los masajes, la acupuntura, el tratamiento
frio/calor y los TENS también tienen un rol considerable en el tratamiento no farmacolédgico del
dolor (44, 45)

Durante los ultimos afios se ha evidenciado que los farmacos son una parte importante en el
manejo, mas no el todo en el tratamiento del dolor. Los conceptos de ‘“Tratamiento
Multidisciplinario” y “Tratamiento Multimodal” son los mas actuales y aceptados en el manejo
del dolor. El tratamiento multidisciplinario hace referencia al involucramiento de diferentes
especialidades buscando asi una aproximacion adecuada y colaboracion en el manejo integral; por
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otra parte, el tratamiento multimodal se basa en hacer uso de diferentes modalidades terapéuticas
para aliviar el dolor, involucrando asi diferentes esferas anatomicas, funcionales y psicologicas
(35).
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3. HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS NULA

No existe asociacion entre la percepcion del funcionamiento cognitivo y la percepcion del dolor
en pacientes con cancer de mama

3.2 HIPOTESIS ALTERNA

Existe asociacion entre la percepcion del funcionamiento cognitivo y la percepcion del dolor en
pacientes con cancer de mama
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la asociacion entre la percepcion del funcionamiento cognitivo y la percepcion del dolor
en pacientes con cancer de mama.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con cancer de mama.
2. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de mama.

3. Evaluar la asociacion entre la percepcion de intensidad del dolor y la percepcion de la funcion
cognitiva ajustado por otras covariables (fatiga, nduseas y vomito, disnea e insomnio).
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Enfoque cuantitativo, los datos recopilados fueron de fuentes secundarias encuestas realizadaa a
pacientes con cancer de mama.

Posteriormente se realizd un analisis estadistico univariado, bivariado y multivariado con ayuda
de un paquete estadistico.

Esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo ya que se caracterizaron diferentes variables
sociodemograficas y clinicas, adicionalmente a partir de los datos recolectados se realizdé un
andlisis estadistico para evaluar la percepcion del funcionamiento cognitivo medido en 3844
pacientes con cancer de mama.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional de tipo corte transversal con intencion analitica.

5.3 POBLACION

5.3.1 OBJETO: Pacientes con cancer de mama

5.3.2 ELEGIBLE: Pacientes con cancer de mama a quienes se les aplicaron las encuestas
EORT QLQ-C30 y QLQ-BR23

5.3.3 ACCESIBLE: Pacientes con cancer de mama a quienes se les aplicaron las encuestas
EORT QLQ-C30 y QLQ-BR23, pertenecientes a una poblacion de una institucion de salud
en Colombia

5.4 DISENO MUESTRAL:

Se tomo una base de datos de una poblacion de 6938 mujeres con cancer de mama atendidas por
una institucion de salud, en donde se aplicaron las encuestas EORT QLQ-C30 y QLQ-BR23 a
3844 pacientes. No se realiz6 un célculo de muestreo debido a que se trata de una fuente de datos
secundaria y se tomo un censo de la poblacion atendida entre 2020 y 2022.

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Adultos mayores a 18 afios

e Sexo femenino

e (Cancer de mama

e Atendidas en una institucion de salud



5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e (Qestantes
e Otro tipo de cancer
e Imposibilidad de responder a las encuestas

5.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.5.1 Diagrama de variables

Figura 1. Diagrama de variables

. ) / Dificultades financieras
Sociodemograficos '\Funcionamiento social

Severidad del dolor

A
BI-RADS
Estadificacion
ngeridad del dolo.r_
Clinicos J Funcionamiento cognitivo

Puntuacion fatiga
Puntuacion nauseas y vomito
Puntuacion disnea
Puntuacion insomnio

Fuente: elaboracion propia
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5.5.2 VARIABLES

Tabla 2: Variables

23

Nombre Relacion en el | Definicion Naturalez | Unidad de | Objetivo
estudio a Medida especifico
relacionado
Sociodemograficas
Dificultades Independiente | Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Obj 1
financieras frente a si  presentan 2: Medio
dificultades financieras 3: Alto
Funcionamien | Independiente | Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Obj 1
to social frente al grado de 2: Medio y Alto
funcionamiento social
Clinicas
BI-RADS Independiente | Resultado BI-RADS Nominal 1: BIRADS 1 Obj 2
2: BIRADS 2
3: BIRADS 3
4: BIRADS 4 (A,
BoC)
5: BIRADS 5
6: BIRADS 6
7: BIRADS 0
8: Sin informacion
Estadificacion | Independiente | Estadificacion  de la | Nominal 1. In situ Obj 2
enfermedad 2. Temprano
3. Avanzado
4. Sin informacion
Severidad del | Dependiente Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Obj principal y
dolor del grado de dolor 2: moderado especificos
3: Alto
Funcionamien | Independiente | Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Obj principal y
to cognitivo del grado de 2: Medio especificos
funcionamiento cognitivo 3: Alto
Puntuacion Independiente | Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Ob; 3
Fatiga del grado de fatiga 2: Medio
3: Alto
Puntuacion Independiente | Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Ob; 3
Nauseas y del grado de nauseas y 2: Medio
Voémitos vomitos 3: Alto
Puntuacion Independiente | Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Ob; 3
Disnea del grado de disnea 2: Medio
3: Alto
Puntuacion Independiente | Percepcion de las pacientes | Nominal 1: Bajo Ob; 3
Insomnio del grado de insomnio 2: Medio
3: Alto

Fuente: elaboracion propia
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5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la conocer acerca del estado del arte de los temas que tiene el estudio, se realizo una busqueda
de los ultimos 5 afios en las bases de datos, como: MEDLINE Scielo, Clinical Key, ProQuest,
Cochrane, Clinical Trials, Dynamed, EMBASE, LILACS, ScienceDirect, Scopus y UpToDate.

29 ¢ 2 ¢ e 1Y

Se utilizaron los términos y MESH de: “pain”, “chronic pain”, “oncologic pain”, “cancer”, “breast
cancer”, “cognition”, con conectores booleanos AND, OR, NOT para reducir la busqueda y
cantidad de articulos, leyendo y revisando las tematicas de otros articulos similares que
evidenciaban el vacio del tema en la literatura e investigacion para justificar nuestro estudio.

5.6.1 Fuentes de informacion

La fuente de informacion fue secundaria, de una base de datos recolectada previamente.

5.6.2 Instrumento de recoleccion de informacion

Una base de datos recolectada en Excel por el grupo de investigacion de la institucion de salud,
realizada entre los afios 2020 y 2022.

5.6.3 Proceso de obtencion de la informacion (qué, quién, cOmo, cuando)

Tabla 3. Obtencion de la informacion

(Qué? Informacion sobre las variables
{Quién? Investigadores principales
{Coémo? Diligenciamiento de la encuesta por parte de las pacientes que pertenecen a una

institucion de salud en Colombia, que cumplan los requisitos de ingreso al estudio

(Cuando? Entre 2020 y 2022

Fuente: elaboracion propia

5.7 PRUEBA PILOTO

No se realiz6 prueba piloto.
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7. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Tabla 4. Control de errores y controles

Tipo Posibilidad de ocurrencia Forma de control
Seleccion Errores al filtrar las variables de datos Se incluira el 100% de los registros
Informacion | Datos inexistentes en la base de datos Revision cruzada de la informacion
Errores en la tabulacion de los datos. Se hara doble ingreso de informacion, analisis de
frecuencias simples para chequeo de plausibilidad.

Fuente: elaboracion propia
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8. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Por medio de los programas estadisticos de Jamovi y Excel se realizo la tabulacion de los datos,
para analizar las diferentes variables cualitativas, considerando el uso de medidas de frecuencia y
pruebas de hipotesis respectivas.

Para el objetivo 1, se realiz6 un andlisis univariado de las variables sociodemograficas (dificultades
financieras y funcionamiento social). Cada una de estas variables cualitativas se agrupo en dos
categorias: bajo y medio o alto

Para el objetivo 2, se realizd un analisis univariado de las variables clinicas (BI-RADS,
estadificacion, severidad del dolor, funcionamiento cognitivo, puntuacion de fatiga, puntuacion de
nauseas y vomitos, puntuacion de disnea y puntuacion de insomnio. Las variables de severidad del
dolor y funcionamiento cognitivo fueron las nicas que se agruparon en dos categorias (bajo y
medio o alto) dado que eran las principales variables de interés en este estudio

Para el objetivo 3, se realizo un andlisis bivariado y multivariado de las variables clinicas
intensidad del dolor y funcion cognitiva, e intensidad del dolor y las demas variables clinica con
el modelo de Poisson, ajustado a dolor con las demads variables clinicas.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Segtin el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que
establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud aplicada
a la investigacion, se clasific6 como una investigacion sin riesgo, se ajustd a los principios
cientificos y éticos, no se realizd ninguna intervencion o procedimiento directo con variables
fisicas, bioldgicas, sociales o psicologicas de los participantes, se empled como instrumento
metodoldgico fuente secundaria, la unidad de andlisis consistid en revision de base de datos
recolectada por una institucion de salud en la cual prevalecio el criterio del respeto a su dignidad
y la proteccion de sus derechos y su bienestar. No requiri6 diligenciamiento de consentimiento
informado ni existieron riesgos para los pacientes. Cont6 con la validacion respectiva por parte del
comité de ética de la institucion que evaluo el cumplimiento de los items descritos en el articulo
15 (anexo 1). Adicionalmente, se respetaron los principios éticos de justicia, beneficencia, no
maleficencia y confidencialidad de la informacion establecido por la Declaracion de Helsinki.
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10. RESULTADOS

Se encuestaron 3844 pacientes con cancer de mama. Se realizé un andlisis descriptivo para las
variables sociodemograficas y clinicas. Para las variables sociodemograficas se describieron
dificultades financieras y funcionamiento social, mientras que, para las variables clinicas se
describieron BI-RADS, estadificacion, severidad del dolor, funcionamiento cognitivo, fatiga,
nauseas y vomito, disnea e insomnio (tabla 1).

De las pacientes encuestadas, 2999 (78%) presentaban nivel bajo de dificultades financieras y 845
(22%) presentaban nivel medio y alto de dificultades financieras. Por otro lado, 547 (14.2%)
presentaban nivel bajo de funcionamiento social y 3297 (85.8%) presentaban nivel medio o alto
de funcionamiento social.

En cuanto a la clasificacion BI-RADS, 3 (0.1%) pacientes tenian categoria 0, 396 (10.3%) entre
categoria 1 y 3, 3140 (81.7%) entre 4 y 6, y no se obtuvo informacién de 305 pacientes (7.9%). La
mayoria de las pacientes tenian BI-RADS entre 4 y 6 (tabla 1). Para estadificacion del cancer, 542
(14.1%) pacientes tenian estadio in situ, 2040 (53.1%) estadio temprano, 1139 (29.6%) estadio
avanzado y de 123 (3.2%) no se tenia informacion. El estadio de cancer mas frecuente fue
temprano.

Respecto a severidad del dolor, 3286 (85.5%) pacientes tenian una intensidad baja, mientras que
558 (14.5%) intensidad moderada o alta. La mayoria de las pacientes tenian intensidad baja. Con
relacion a la funcidn cognitiva, 597 (15.5%) pacientes tenian una puntuacion baja 'y 3247 (84.5%)
tenian una puntuacion media o alta (tabla 5). La mayoria de las pacientes tenian una puntuacion
de funcidn cognitiva media o alta. De las pacientes con cancer de mama encuestadas, 3375 (87.8%)
tenian una puntuacion de fatiga baja, 313 (8.1%) puntuacion media y 156 (4.1%) puntuacion alta
(tabla 6). La mayoria de las pacientes tenian una puntuacion de fatiga baja.

En cuanto a nauseas y vomitos, 3729 (97%) pacientes tenian una puntuacion baja, 62 (1.6%)
puntuacion media, y 53 (1.4%) puntuacion alta (tabla 1). Para disnea, 3725 (96.9%) pacientes
tenian una puntuacion baja, 82 (2.1%) puntuacion media, y 37 (1%) puntuacion alta. Por ultimo,
en insomnio, 2836 (73.8%) pacientes tenian una puntuacion baja, 610 (15.9%) puntuacion media,
y 398 (10.4%) puntuacion alta. La mayoria de las pacientes tenian una puntuacion de insomnio
baja.



Tabla 5: Descripcion de variables sociodemograficas y clinicas.

Variables sociodemograficas
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Variable Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Dificultades Financieras Bajo 2999 78

Medio o Alto 845 22
Funcion Social Bajo 547 14.2

Medio o Alto 3297 85.8

Variables Clinicas

Variable Indicador Frecuencia (n) Porcentaje (%)
BI-RADS 0 3 0.1
la3 396 10.3
4a6 3140 81.7
Sin Informacion 305 7.9
Estadificacion del Cancer In Situ 542 14.1
Temprano 2040 53.1
Avanzado 1139 29.6
Sin Informacion 123 3.2
Intensidad del Dolor Bajo 3286 85.5
Medio o Alto 558 14.5
Funcion Cognitiva Bajo 597 15.5
Medio o Alto 3247 84.5
Fatiga Bajo 3375 87.8
Medio 313 8.1
Alto 156 4.1
Nauseas y Vémitos Bajo 3729 97
Medio 62 1.6
Alto 53 14
Disnea Bajo 3725 96.9
Medio 82 2.1
Alto 37 1.0
Insomnio Bajo 2836 73.8
Medio 610 15.9
Alto 398 10.4
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Adicionalmente, se realizé un analisis bivariado para evaluar la asociacion entre dolor y funcion
cognitiva, BI-RADS, estadificacion del cancer, fatiga, nduseas y vomito, disnea e insomnio (tabla
2).

De las pacientes encuestadas, 3286 pacientes tenian baja intensidad del dolor de las cuales 362
(11%) tenian bajo puntaje de funcidon cognitiva, mientras que 2924 (89%) tenian un puntaje medio
o alto de funcion cognitiva; por otro lado, 558 pacientes tenian dolor medio o alto, de las cuales
235 (42.1%) tenian una funcién cognitiva baja y 323 (57.9%) tenian funcidn cognitiva media o
alta. Hay una asociacioén estadisticamente significativa (p <0.001) entre la precepcion de la
intensidad de dolor y la percepcion de la funcion cognitiva. A mayor intensidad del dolor (medio
o alto) se presenta menor funcion cognitiva (42.1% con funcidn cognitiva baja); mientras que a
menor intensidad del dolor (baja) se presenta mayor funcion cognitiva (89%, funcidon cognitiva
media o alta).

Respecto al BI-RADS, de las 3.286 pacientes que presentaban dolor de intensidad bajo, 2 (0.1%)
pacientes tuvieron una clasificacion BI-RADS 0, 342 (10.4%) pacientes tuvieron una clasificacion
BI-RADS entre 1 y 3; y 2686 (81.7%) pacientes tuvieron una clasificacion BI-RADS entre 4 y 6.
Por otro lado, de las 558 pacientes que tenian dolor medio o alto, 1 (0.2%) paciente tuvo
clasificacion BI-RADS 0, 54 (9.7%) pacientes tuvieron clasificacion entre 1 y 3; y 454 (81.4%)
pacientes tuvieron clasificacion entre 4 y 6. No se obtuvo informacién de la categoria BI-RADS
en 305 (7.9%) pacientes, de las cuales la intensidad de dolor fue baja en 256 (7.8%) pacientes y
media o alta en 49 (8.8%) pacientes. No hay una asociacion estadisticamente significativa (p 0.637)
entre la precepcion de la intensidad de dolor y la clasificacion BI-RADS.

Respecto a la estadificacion del cancer, de las pacientes con percepcion de dolor de baja intensidad,
477 (14.5%) pacientes estaban con una estadificacion In Situ, 1758 (53.5%) pacientes tenian un
estadio temprano de la enfermedad y 943 (28.7%) presentaban un estadio avanzado. De las
pacientes con intensidad de dolor moderada o alta, 65 (11.6%) tenian el cancer In Situ, 282 (50.5%)
pacientes tenian un estadio temprano de la enfermedad y 196 (35.1%) ya presentaban una
estadificacion avanzada. No se obtuvo informacién de la estadificacion del cancer en 123 (3.2%)
pacientes, de las cuales 108 (3.3%) tenian intensidad de dolor baja y 15 (2.7%) media o alta. Hay
una asociacion estadisticamente significativa (p 0.013) entre la precepcion de la intensidad de
dolor y la estadificacion del cancer.

Con relacion al sintoma de fatiga, de las pacientes con una percepcion de la intensidad de dolor
baja, 3097 (94.2%) presentaron fatiga baja, 147 (4.5%) tenian fatiga moderada y 42 (1.3%) tenian
fatiga alta. En cuanto a las pacientes con percepcion de la intensidad del dolor moderada o alta,
278 (49.8%) presentaron fatiga baja, 166 (29.7%) tenian fatiga media y 114 (20.4%) presentaron
fatiga alta. Hay una asociacion estadisticamente significativa (p <0.001) entre la precepcion de la
intensidad de dolor y la puntuacion de fatiga.

De las pacientes con presencia de dolor de intensidad baja, 3226 (98.2%) reportaron haber tenido
nauseas y vomitos clasificados como bajo, 34 (1%) como moderado y 26 (0.8%) alto. Por otro
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lado, de las pacientes que reportaron percepcion de la intensidad del dolor moderado o alto, 503
(90.1%) habian tenido nauseas y vomitos clasificados como bajo, 28 (5%) moderado y 27 (4.8%)
alto. Hay una asociacion estadisticamente significativa (p <0.001) entre la precepcion de la
intensidad de dolor y la puntuacion de nduseas y vomitos.

El sintoma de disnea se reportd como baja en 3234 (98.4%) pacientes de las 3286 pacientes tenian
baja intensidad del dolor, moderada en 38 (1.2%) y alta en 14 (0.4%) pacientes. De las pacientes
que presentaban dolor de intensidad moderada o alta, 491 (88%) tenian disnea baja, 44 (7.9%)
moderada y 23 (4.1%) alta. Hay una asociacion estadisticamente significativa (p <0.001) entre la
precepcion de la intensidad de dolor y la puntuacion de disnea.

Finalmente, de las pacientes que presentaban una intensidad de dolor baja, 2620 (79.7%)
reportaron insomnio categorizado como bajo, 454 (13.8%) moderado y 212 (6.5%) alto. En
relacion con las pacientes con dolor moderado o alto, 216 (38.7%) mencionaban haber presentado
insomnio bajo, 156 (28%) moderado y 186 (33.3%) alto. Hay una asociacion estadisticamente
significativa (p <0.001) entre la precepcion de la intensidad de dolor y la puntuacién de insomnio.

Tabla 6:Asociacion entre la percepcion de la intensidad del dolor y la percepcion en la
funcion cognitiva y otras variables clinicas.

Total Dolor Bajo Dolor Medio o Alto Valor de p
n=3844 n=3286 n=558

Funcién Cognitiva

Bajo 597 (15.5%) 362 (11%) 235 (42.1%) <0.001
Medio o Alto 3247 (84.5%) 2924 (89%) 323 (57.9%)
BI-RADS
Categoria 0 3(0.1%) 2(0.1%) 1(0.2%) 0.637
Categoriala3 396 (10.3%) 342 (10.4%) 54 (9.7%)
Categoriad a6 3140 (81.7%) 2686 (81.7%) 454 (81.4%)
Sin Informacién 305 (7.9%) 256 (7.8%) 49 (8.8%)
Estadificacion del Cancer
In Situ 542 (14.1%) 477 (14.5%) 65 (11.6%) 0.013
Temprano 2040 (53.1%) 1758 (53.5%) 282 (50.5%)
Avanzado 1139 (29.6%) 943 (28.7%) 196 (35.1%)
Sin Informacién 123 (3.2%) 108 (3.3%) 15 (2.7%)
Fatiga
Bajo 3375 (87.8%) 3097 (94.2%) 278 (49.8%) <0.001
Moderado 313 (8.1%) 147 (4.5%) 166 (29.7%)
Alto 156 (4.1%) 42 (1.3%) 114 (20,4%)
Nauseas y Vomitos
Bajo 3729 (97%) 3226 (98.2%) 503 (90.1%) <0.001
Moderado 62 (1.6%) 34 (1%) 28 (5.0%)
Alto 53 (1.4%) 26 (0.8%) 27 (4.8%)
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Total Dolor Bajo Dolor Medio o Alto Valor de p
n=3844 n=3286 n=558
Disnea

Bajo 3725 (96.9%) 3234 (98.4%) 491 (88%) <0.001
Moderado 82 (2.1%) 38 (1.2%) 44 (7.9%)

Alto 37 (1%) 14 (0,4%) 23 (4.1%)

Insomnio

Bajo 2836 (73.8%) 2620 (79.7%) 216 (38.7%) <0.001
Moderado 610 (15.9%) 454 (13.8%) 156 (28%)

Alto 398 (10.4%) 212 (6.5%) 186 (33.3%)

Por ultimo, se realiz6 un analisis multivariado con un modelo de Poisson, teniendo como variable
dependiente la percepcion de la intensidad del dolor y se incluyeron como variables independientes
las demés variables clinicas; sin embargo, no se tuvo en cuenta el BI-RADS ya que en el analisis
bivariado no se encontrd asociacion estadisticamente significativa (p 0.637) entre la precepcion de

la intensidad de dolor y esta clasificacion.

Se obtuvo una relacion estadisticamente significativa con la percepcion del dolor en pacientes con
cancer de mama con las variables de fatiga (RP 1.6; IC 95% 1.41-1.81; p <0.001), nduseas y vomito
(RP 1.33; IC 95% 1.06-1.65; p =0.011), disnea (RP 1.43; IC 95% 1.1-1.83; p = 0.006) e insomnio

(RP 1.36; IC 95% 1.25-1.49; p <0.001).

Tabla 7: Asociacion ajustada entre la percepcion de la intensidad del dolor y la percepcion
en la funcion cognitiva y otras variables clinicas.

No ajustado Ajustado

RP (IC95) Valor de P RP (IC95) Valor de P
Funcién cognitiva
Bajo Ref Ref
Medio o alto 0.91 (0.84-0.99) 0.032 0.78 (0.73-0.85) <0.001
Estadificacion
In situ Ref Ref
Temprano 1 (0.91-1.09) 0.999 1.02 (0.93-1.11) 0.722
Avanzado 1.01 (0.91-1.11) 0.842 1.05 (0.95-1.15) 0.352
Sin informacion 0.99 (0.82-1.19) 0.941 1(0.83-1.2) 0.985
Fatiga
Bajo Ref Ref
Medio 1.28 (1.15-1.42) <0.001 1.41 (1.28-1.55) <0.001
Alto 1.38 (1.20-1.59) <0.001 1.6 (1.41-1.81) <0.001
Nauseas y vomito
Bajo Ref Ref
Medio 1.07 (0.86-1.32) 0.5 1.28 (1.03-1.57) 0.021
Alto 1.01 (0.79-1.26) 0.932 1.33 (1.06-1.65) 0.011
Disnea
Bajo Ref Ref
Medio 1.11 (0.92-1.33) 0.240 1.36 (1.13-1.61) <0.001
Alto 1.10 (0.84-1.41) 0.465 1.43 (1.1-1.83) 0.006




No ajustado Ajustado
RP (IC95) Valor de P RP (IC95) Valor de P
Insomnio
Bajo Ref Ref
Medio 1.09 (1.01-1.18) 0.027 1.17 (1.08-1.26) <0.001
Alto 1.16 (1.05-1.28) 0.003 1.36 (1.25-1.49) <0.001

33
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11. DISCUSION

El cancer de mama es el tipo mas frecuente en Colombia, con un 28% del total de los casos nuevos
reportados (24). Uno de los principales y mas molestos sintomas en los pacientes con cancer es el
dolor, siendo su incidencia mayor en comparacion con la poblacion en general (4, 5); se estima
que en Latinoamérica entre el 43- 64% de los pacientes con céncer tienen dolor sin importar el
estadio de la enfermedad; siendo atin mas alto (hasta un 70%) en pacientes con enfermedad
avanzada o terminal (11). Se ha discutido previamente acerca de la pérdida del funcionamiento
cognitivo en los pacientes con cancer secundario a multiples factores como la quimioterapia. Al
investigar sobre la prevalencia e incidencia del deterioro cognitivo en pacientes con cancer, nos
encontramos que hay aun mas ausencia de evidencia; se ha estimado algin nivel de deterioro
cognitivo entre un 17% y un 75% de los sobrevivientes de cancer (25, 26), e incluso, Von Ah,
Harvison en la publicacion “Cognitive function in breast cancer survivors compared to healthy age
— and education — matched women” junto con el grupo investigador encontrd déficit de memoria
clinicamente significante en un 44% de pacientes sobrevivientes al cancer de mama (n=52),
quienes habian estado en tratamiento 4,6 afos atrds en promedio (SD=2.76) (27). Actualmente
poco se sabe sobre la posible relacion entre el dolor y el funcionamiento cognitivo en los pacientes
con cancer, considerando incluso que el deterioro cognitivo y el dolor cronico pueden relacionarse
mutuamente (20). Se realizé una busqueda en la literatura, sin encontrar informacion relevante a
este tema.

El presente estudio de corte transversal con enfoque cuantitativo se realizo para evaluar la posible
asociacion entre la intensidad del dolor y la funcidén cognitiva en una poblacion de pacientes con
cancer de mama de una institucion de salud en Colombia; adicionalmente, se evaluo la asociacion
entre intensidad del dolor y otras variables clinicas tales como fatiga, insomnio, disnea, nauseas y
vomitos, BI-RADS y estadificacion del cancer. Para realizar el estudio, se tomo una base de datos
que incluia informacion de 3844 pacientes, a quienes se les habia realizado escalas para medir la
calidad de vida relacionada con la salud (EORTC QLQ-C30 y QLQ-BR23), entre el 2020 y 2022.

Inicialmente, se realizé un andlisis descriptivo para las variables sociodemograficas y clinicas.
Para las variables sociodemograficas se describieron dificultades financieras y funcionamiento
social, mientras que, para las variables clinicas se describieron BI-RADS, estadificacion, severidad
del dolor, funcionamiento cognitivo, fatiga, nduseas y vomito, disnea e insomnio. Para las
variables sociodemograficas se demostr6 que la mayoria de las pacientes presentaban un bajo nivel
de dificultades financieras (78%) y también la mayoria de ellas presentaban un nivel de
funcionamiento social catalogado como medio o alto (85.8%) (Ver tabla 5).

En cuanto a las variables clinicas, se logro evidenciar que la mayoria de las pacientes tenian un
BI-RADS entre categoria 4y 6 (81.7%), y adicionalmente, la mayoria de las pacientes presentaban
un estadio del cancer temprano (52.1%). En cuanto a la severidad del dolor, la mayoria de las
pacientes referian baja intensidad (85.5%); y con relacion a la funcion cognitiva, la mayoria de las
pacientes tenian una puntuacion de funcion cognitiva media o alta (84.5%). Adicionalmente, la
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mayoria de las pacientes tenian una puntuacion baja de sintomas como fatiga (87.8%), nduseas y
vomitos (97%), disnea (96.9%) ¢ insomnio (73.8%) (Ver tabla 5).

Posteriormente, se realiz6 un analisis bivariado con el fin de evaluar la asociacion entre dolor y
funcién cognitiva, y las demds variables clinicas: BI-RADS, estadificacion del cancer, fatiga,
nauseas y vomito, disnea e insomnio. En este andlisis bivariado se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre la precepcion de la intensidad de dolor y la percepcion de la
funcién cognitiva (p <0.001); lo que quiere decir que, a mayor percepcion de la intensidad del
dolor, se presentd una menor puntuacion de la funcion cognitiva en las pacientes con cancer de
mama, mientras que, por el contrario, a menor intensidad del dolor se presentd mayor funcion
cognitiva. Un estudio en el que se utilizd un grupo sano como control reportd que entre el 10 y el
22% de los sobrevivientes de cancer de mama tenian deterioros cognitivos clinicamente
significativos posterior a los seis meses del tratamiento primario (46); lo que concuerda con el
15.5% de los pacientes que reportaban un deterioro cognitivo catalogado como bajo en nuestro
estudio, independiente de la percepcion de la intensidad del dolor. Sin embargo, Schagen et al y
colaboradores no evaluaron la percepcion del dolor como en nuestro estudio y, adicionalmente,
dentro de los datos analizados en nuestro estudio, no se obtuvo informacion sobre tratamiento ni
tiempo del mismo, asi como informacion en relacion a la sobrevivencia

También se encontré6 en nuestro estudio asociacion estadisticamente significativa entre la
percepcion de la intensidad del dolor y estadificacion del cancer, fatiga, nduseas y vomitos, disnea
e insomnio. Por el contrario, no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
precepcion de la intensidad de dolor y la clasificacion BI-RADS (Ver tabla 6). En revisiones
previas sobre el dolor del cancer se ha reportado que este es mas frecuente en las etapas mas
avanzadas (11); en nuestro estudio no se evalud la frecuencia de dolor, sin embargo, como se
menciona anteriormente, si se pudo observar relacion entre la intensidad del dolor y la
estadificacion del cancer.

En ultimo lugar, se realizé un andlisis multivariado con un modelo de Poisson, con la intension de
evaluar la asociacion ajustada entre la percepcion de la intensidad de dolor y las variables que
tuvieran asociacion estadisticamente significativa del anélisis bivariado realizado anteriormente.
Debido a que no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la percepcion de la
intensidad del dolor y la clasificacion BI-RADS, esta ultima variable no se tomd en cuenta en este
analisis. Se obtuvo relacion relacion entre la percepcion del dolor en pacientes con cancer de mama
con las variables de fatiga, nduseas y vomito, disnea e insomnio; sin embargo, al realizar el analisis
para la variable estadificacion del cancer, no se encontrd relacion, lo que quiere decir que la
percepcion del dolor no se altera de acuerdo con el estadio de la enfermedad per se (Ver tabla 7).

Para finalizar, este estudio es innovador en el sentido que muestra la posible relacion entre la
percepcion de la intensidad de dolor y la percepcion de funcidon cognitiva en pacientes con cancer
de mama, teniendo en cuenta la falta de evidencia publicada en este campo. Adicionalmente, este
estudio también demostro la posible asociacion entre el dolor y las variables: fatiga, nauseas y
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vomitos, disnea e insomnio. Estos datos podrian ser utiles para contrastar con otros estudios a
futuro.

Segun los resultados de M. Lange et.al, debido a la asociaciéon de sintomas cognitivos con
ansiedad/depresion, fatiga y trastornos del suefio, es indispensable evaluar en los pacientes con
deterioro cognitivo relacionado con cancer sintomas comunes y tratarlos. Esto tiene concordancia
con los sintomas evaluados en nuestro estudio y fortalece esta propuesta para encontrar adecuadas
estrategias de manejo.

Como fortalezas del estudio, destacamos que se contaba con una muestra suficiente (3844
pacientes), lo que le da mayor peso a los resultados obtenidos. Adicionalmente, este es uno de los
primeros estudios en Colombia donde se investiga sobre la posible relacion entre la percepcion de
la intensidad del dolor y la percepcion del funcionamiento cognitivo; siendo el funcionamiento
cognitivo una caracteristica poco evaluada en la atencion médica segin fuentes Latinoamericanas
(32). En cuanto a las limitaciones del estudio, que si bien, es de tipo observacional analitico,
encontramos que, por ser un estudio de corte transversal, es el que menor asociacion causal tiene
entre los estudios analiticos. Ademas, encontramos como limitacién que la recoleccion de los datos
utilizados provenia de una fuente secundaria.

Durante el estudio se identifico un sesgo de informacion ya que existian datos faltantes de otras
variables, tanto sociodemograficas como clinicas, que podrian haber sido de interés para el analisis
de los datos. Es por esto, que se tomaron variables donde se incluyeran datos del total de las
pacientes encuestadas y se excluyeron variables donde se presentaran datos inexistentes. Las
escalas EORTC QLQ-C30 y QLQ-BR23 estan validadas en Colombia, sin embargo, no son
utilizadas comtiinmente en la practica clinica y podrian brindar aportar mayores datos sobre la
calidad de vida de los pacientes. Adicionalmente, podria haberse presentado un sesgo de
informacion por errores en la tabulacion de los datos, y es por esto por lo que, se realizo doble
ingreso de la informacion para chequeo y se contrastaron los dos resultados.

Este estudio abre la posibilidad a futuras investigaciones sobre la importancia de evaluar la relacion
entre la percepcion del funcionamiento cognitivo y la percepcion de la intensidad del dolor, no
solo en las pacientes con cancer de mama. Adicionalmente, se incita a los profesionales de la salud
a no subestimar el funcionamiento cognitivo y el dolor en los pacientes, ya que, en muchas
ocasiones, no se toma el tiempo necesario para evaluar estas variables durante la consulta; esto
con el fin de poder realizar un abordaje integral de los pacientes. Para la practica diaria, no parece
tener impacto el uso de cuestionarios o entrevistas en cuanto a la prevalencia del dolor; sugiriendo
simplificar esto a realizar preguntas sencillas sobre la presencia del dolor con el fin de detectar el
sintoma en cualquier paciente (11). Segiin van den Beuken-van Everdingen et al, en su revision
sistematica de la literatura relacionada a la prevalencia de dolor en pacientes con cancer, el dolor
fue mencionado en tan solo el 10% de las historias clinicas realizadas por los oncologos, lo que
contrasta con la alta prevalencia de este sintoma en este grupo poblacional.
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12. CONCLUSIONES

Este estudio se trata de un grupo poblacional de pacientes con cancer de mama que en su mayoria
tenia bajo nivel de dificultades financieras y un nivel de funcionamiento social catalogado como
medio o alto. Adicionalmente tenian un BI-RADS 4-6, un estadio del cancer temprano, dolor de
baja intensidad y funcidén cognitiva media o alta; en relacion con los sintomas analizados, la
mayoria tenia una puntuacion baja de sintomas como fatiga, nduseas y vomitos, disnea e insomnio.

Se encontrd relacion entre la precepcion de la intensidad de dolor y la percepcion de la funcion
cognitiva con una relacion inversa, es decir, a mayor percepcion de la intensidad del dolor hay
menor puntuacion de la funcidon cognitiva. También se encontro relacion entre la percepcion de la
intensidad del dolor, fatiga, nduseas y vOmitos, disnea e insomnio. Se requieren estudios
adicionales, incluyendo experimentales, que permitan evaluar mejor estas posibles asociaciones.
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Cordial saludo,

El Comité Institucional de Etica de Investigacion en Humanos de la Universidad CES, hace constar
que luego de haber seguido el tramite de evaluacidn por |1a via del aval expedito, acorde a ko
dispuesto en el Manual Operativo del Comité Institucional de Etica de Investigacion en Humanas de
la Universidad CES, decidid avalar el componente ético y ka ejecucian del siguiente proyecto:

* Nombre del proyecto: Ascciacion entre |a percepcion del funcionamiento cognitiva y la
percepcion del dolor en pacientes con cancer de mama en una poblacidn de una EPS en
Colombia.

o Objetivo: Identificar la asociacion entre la percepcidn del funcionamiento cognitivo vy la
percepcion del dolor en pacientes con cancer de mama,

o Investigadores: Valentina Jaramillo, Maria Currea,

La dedsion se fundamenta en los siguientes elementos: “Estudio clasificado sin riesgo. Se trabajarg
mediante fuente de informacion secundario”.
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