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RESUMEN

RELACION ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON
CANCER Y LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR DE LA UNIDAD
ONCOLOGICA SOLCA IMABURA PERIODO 2020.

Autora: Erika Mishell Leon Clerque

Correo: emleonc@utn.edu.ec

El cancer es una enfermedad crénica, que se caracteriza como el incremento excesivo
y una descontrolada propagacion de células anormales, que durante el tratamiento
disminuye la capacidad funcional del paciente oncoldgico, y la calidad de vida de
quiénes se encargan de cuidar al paciente con cancer. El objetivo principal de esta
investigacion fue determinar la relacion entre la capacidad funcional en pacientes con
cancer y la calidad de vida del cuidador primario informal en la Unidad Oncoldgica
SOLCA Imbabura. La metodologia utilizada fue de enfoque cuantitativo, disefio no
experimental de corte transversal, utilizando el método bibliografico y estadistico; con
una muestra de 30 pacientes oncologicos y 30 cuidadores, se aplicd como instrumentos
el Indice de Karnofsky (KPS) y el cuestionario de salud SF-12 (Short Form). En cuanto
al analisis de resultados, el género femenino predomina la poblacién tanto en pacientes
y cuidadores en el 100% y 60% respectivamente, y también coincide la edad de entre
36 a 64 afios, se identifico que la capacidad funcional refleja el requerimiento de
asistencia ocasional con un 73,3 % y en el cuidador, la calidad de vida es menor, en
las escalas de Funcion Social con 45,83 (+33,53), Rol emocional con 26,67 (+38,80)
y vitalidad con 23,33 (£20,39), en conclusion existe relacion entre la Funcion Social,

Funcidn Fisica y la capacidad funcional del paciente oncologico.

Palabras claves: Cancer, pacientes con cancer, capacidad funcional, cuidador

informal, calidad de vida.
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN THE FUNCTIONAL CAPACITY OF THE
CANCER PATIENT AND THE QUALITY OF LIFE OF THE CAREGIVER
OF THE SOLCA IMABURA ONCOLOGY UNIT, 2020.

Author: Erika Mishell Ledn Clerque

Email: emleonc@utn.edu.ec

Cancer is a chronic disease, characterized by the excessive increase and uncontrolled
spread of abnormal cells, which during treatment decreases the functional capacity and
the quality of life of those who take care of the cancer patient. The main objective of
this research was to determine the relationship between functional capacity in cancer
patients and the quality of life of the informal primary caregiver at the SOLCA
Imbabura Oncology Unit. The methodology used was a quantitative approach, non-
experimental cross-sectional design, using the bibliographic and statistical method,;
with a population of 32 patients and caregivers, and through inclusion and exclusion
criteria, the sample of 30 cancer patients and caregivers was determined, the Karnofsky
Index (KPS) and the SF-12 (Short Form) health questionnaire were applied. Regarding
the analysis of results, within the most important data that were obtained were: that the
female gender dominates the population in both patients and caregivers in 100% and
60% respectively, and the age also coincides between 36 and 64 years, it was identified
that functional capacity reflects the requirement of occasional assistance with 73,3 %
and in the caregiver, the quality of life is lower in the Social Function scales with 45.83
(£33,53), Emotional role with 26.67 (+38,80) and vitality with 23.33 (£20,39). In
conclusion, there is a relationship between Social Function, Physic Function and the

functional capacity of the cancer patient.

Keywords: Cancer, cancer patients, functional capacity, informal caregiver, quality of
life.
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CAPITULO |

1. Problema de la investigacion

1.1. Planteamiento del problema

La sociedad americana de cancer, define al cancer como un grupo de enfermedades
caracterizadas por un crecimiento descontrolado y de propagacion de células
anormales, si la propagacion no se controla, puede resultar en la muerte o dejar alguna
secuela parcial o permanente; el cancer es una enfermedad agresiva que genera alguna
forma de discapacidad permanente o parcial en el paciente, esta condicién produce
dependencia, y crea la necesidad de un cuidador para cumplir con sus actividades
diarias (1).

El cancer fue la segunda causa principal de muerte en América Latina y el Caribe en
el aflo 2018, se diagnosticaron unos 3,8 millones de casos y 1,4 millones de personas
murieron por esta enfermedad, los tipos de cancer diagnosticados con mayor
frecuencia en los hombres son: de prostata (21,7%), pulmon (9,5%), y colorrectal
(8,0%), mientras que, en las mujeres, el cancer de mama (25,2%), pulmon (8,5%), y
colorrectal (8,2%) (2).

En Espafia (2018), un estudio indica que los cAnceres son procesos de duracion media
que genera incapacidad funcional temporal situados en una horquilla de 280 dias a 365
dias, e incapacidad permanente, el 90% de los procesos de cancer superan los 6 meses
de incapacidad funcional parcial y no més del 50 % de los pacientes con cancer
pasaran a incapacidad permanente, alrededor de 25.000 personas con cancer en Espafia

entran en una situacion de clara vulnerabilidad (3).

En los dltimos afios, el cancer ha sido considerado como un enfermedad cronica, que
genera dependencia total, es decir, una pérdida total de la autonomia, y dependencia
parcial, si tiene control sobre su autocuidado pero necesita apoyo para desarrollar otras
actividades, y en consecuencia, es necesario un individuo que le brinde compafiia en
el proceso de la enfermedad y asistencia en los servicios de salud, este es el rol del

cuidador, pero, a medida que avanza el tiempo, la enfermedad demanda mayor cuidado



y por ende aumenta la carga del cuidador, y tal demanda repercute en la calidad de
vida del cuidador (4).

En Dinamarca (2018), se concluy6 que los cuidadores perciben una mayor carga en
relacion a los sintomas del paciente y la progresion de la enfermedad, y su principal
hallazgo fue, que la frustracion, tristeza y constante preocupacion por la seguridad y
proteccion del paciente disminuye la capacidad del cuidador para desarrollar las
actividades de la vida diaria, ademas que la trayectoria de la enfermedad es diferente
y cada etapa establece un desafi6 para el cuidador (5).

En la Habana, (2008) en este estudio se evidencié que la labor de proporcionar
cuidados constantes al enfermo con cancer por un tiempo prolongado, produce con
frecuencia en el responsable de la asistencia, astenia, fatiga, sensacion de fracaso,
deshumanizacion de la asistencia, insomnio, sintomas somaticos, pérdida del sentido
de la prioridad, estado depresivo, aislamiento social, mayor automedicacion,
irritabilidad, falta de organizacion, pobre concentracion y rendimiento. Pérdida de
autoestima, desgaste emocional severo y otros trastornos, que se conocen como el

sindrome del quemado (6).

En Ecuador la incidencia de cancer es de 157,2 casos por 100.000 habitantes, segun se
desprende del informe dado a conocer por la Agencia Internacional para la
Investigacion en Cancer (IARC), perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que revel6 el aumento de los casos de cancer a nivel mundial en el 2018 (7).

Existen estudios en Cuenca y Quito en donde se ha comparado y medido la calidad de
vida en relacion al cancer y su cuidador, que indican que la sobrecarga es entre
moderada e intensa y la calidad de vida disminuye en relacion al estadio avanzado del
cancer. (8) (9)

En la ciudad de Ibarra no existen estudios que relacionen la capacidad funcional del
paciente oncolégico y la calidad de vida del cuidador, por ello se consider6 estudiar
estas dos variables con la finalidad de conocer la capacidad funcional del paciente y

como estad modifica la calidad de vida del cuidador primario informal.



1.2. Formulacion del Problema

¢Cudl es la relacion entre la capacidad funcional en pacientes con cancer y la calidad

de vida del cuidador primario informal?



1.3. Justificacién

El motivo de la presente investigacion fue, conocer la relacion entre la capacidad
funcional del paciente con cancer y la calidad de vida del cuidador primario informal
de la Unidad Oncoldgica SOLCA Imbabura. Teniendo en cuenta que el cancer es una
enfermedad con alta incidencia, que genera algun tipo de incapacidad y modifica el
estilo de vida de los pacientes y de quiénes les asisten, cuya importancia radica en que
en Imbabura no hay registros de informacion sobre las variables ya mencionadas y la

relacion que existe entre ellas.

Es una investigacion factible porque cont6 con los recursos técnicos, tecnologicos y
bibliograficos que demuestran la relacion entre las variables de estudio, cuenta con
instrumentos validados en la poblacion latinoamericana, y es pertinente a los conceptos

que se manejan en la fisioterapia y es a fin de las lineas de investigacion de la carrera.

Este proyecto fue viable debido a que se contd con autorizacion de la directora general
de la unidad oncoldgica SOLCA Imbabura, para poder aplicar los cuestionarios de
evaluacion y calidad de vida a los pacientes y cuidadores que asisten a esta entidad de
salud, los cuales decidieron participar en el estudio mediante su autorizacién por medio

del consentimiento informado.

Los beneficiarios directos de la investigacion fueron los pacientes oncolégicos y los
cuidadores de la unidad oncoldgica SOLCA Imbabura, y la estudiante que participo
directamente en el proyecto, asi también de forma indirecta la carrera de Terapia Fisica
Meédica, la Facultad Ciencias de la Salud y la Universidad Técnica del Norte, ya que

esta investigacion propuso un punto de referencia para futuros estudios.

La investigacion tuvo un impacto social, porque nos permite conocer el estado
funcional en la poblacién de estudio oncoldgica y asi también identificar la calidad de
vida de las personas que ejercen el papel de cuidadores, la cual disminuye por la

asistencia que brindan a quiénes padecen cancer.



1.4. Objetivos

1.4.1. Obijetivo General

Determinar la relacion entre la capacidad funcional en pacientes con cancer y la

calidad de vida del cuidador primario informal en la unidad oncolégica Solca

Imbabura, periodo 2020.

1.4.2. Objetivos Especificos

Caracterizar la muestra de estudio segln edad, género y etnia.

Identificar la capacidad funcional de pacientes con cancer de la Unidad
Oncoldgica Imbabura.

Establecer el nivel de calidad de vida del cuidador primario informal de los
pacientes con cancer de la Unidad Oncolégica Imbabura.

Relacionar la capacidad funcional de la persona con cancer y la calidad de vida

del cuidador primario informal.

1.5. Preguntas de Investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas de la poblacion de estudio segun edad, género y
etnia?

¢Cual es la capacidad funcional en pacientes con cancer?

¢Cual es la calidad de vida del cuidador primario informal del paciente con
cancer?

¢Cual es la relacién entre la capacidad funcional y la calidad de vida del

cuidador primario informal?



CAPITULO II
2. Marco tedrico

2.1. Oncologia

La oncologia es una disciplina joven, sus antecedentes modernos en la terapéutica
datan de finales del siglo XIX, y como en muchos campos de la ciencia, la guerra

marcé mucho el progreso en te campo (10).

La oncologia esta dedicada al estudio y tratamiento de las neoplasias, en especial las
malignas, asi como al cuidado del paciente que las padece. A diferencia de muchas
especialidades, es multidisciplinaria, ya que incluye a muchas otras especialidades
como la cirugia oncoldgica, radio oncologia y oncologia médica. La cirugia oncologica
surgid de la necesidad de un especialista quirdrgico con los conocimientos y
habilidades necesarios para coordinar e interactuar con el equipo multidisciplinario,
con el fi n de obtener mejores resultados (11).

2.2. Cancer

El término «céancer» se refiere a una enfermedad neoplésica con transformacién de
células, que proliferan de manera anormal e incontrolada. Es un trastorno caracterizado
por la alteracion del equilibrio entre la proliferacion y los mecanismos normales de
muerte celular, lo cual condiciona la posibilidad de desarrollarse una clona que puede
invadir y destruir tejidos adyacentes, y diseminarse hacia sitios distantes donde forme

nuevas clonas o que ocurra una propagacion metastasica (12).

Estas alteraciones y condiciones, por lo general, conducen a la muerte de la persona
por deterioro de los 6rganos vitales. EI cancer se ha convertido en un problema de
salud publica, ya que causa un sinnumero de pérdidas de vidas humanas y de recursos

econdmicos, tanto en el &mbito familiar como en el institucional (12).

El céncer se ha considerado como una enfermedad crénica, que se define por un
crecimiento celular incontrolado debido a diversos factores, su tratamiento consiste en

cirugia, radioterapia, quimioterapia, rehabilitacion y cuidados paliativos (13).



2.2.1. Epidemiologia y etiologia del cancer en el Ecuador

Un hombre de cada 5 y una mujer de cada 6 en el mundo desarrollard un cancer durante
su vida, mientras que uno de cada 8 hombres y una de cada 11 mujeres morira de esta

enfermedad, segun las Gltimas cifras presentadas (14).

Hasta el 2018, en Ecuador la incidencia de cancer es de 157,2 casos por 100.000
habitantes, segun se desprende del informe dado a conocer por la Agencia
Internacional para la Investigacion en Cancer (IARC), perteneciente a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que revel6 el aumento de los casos de cancer a nivel
mundial en este 2018 (14).

En nuestro pais, el cancer de préstata es el de mayor incidencia con 38,8 casos por cien
mil habitantes y le sigue el de mama con 31,8. Segun este informe, para este afio se
registran 28.058 nuevos casos de cancer en general (14).

2.2.2. Factores de riesgo

Una enorme variedad de factores y causas estan asociadas con el desarrollo de cancer.
Diferentes factores de riesgo suelen estar presentes en forma simultdnea en un
individuo o poblacion, sus efectos tienen interrelaciones complejas, de suerte que las
dimensiones exactas de las contribuciones especificas son dificiles de aclarar. Una
discusién detallada de éstos escapa de los objetivos de este capitulo, ya que se hace
una discusién en los capitulos correspondientes a cada una de las neoplasias; sin
embargo, se sefialan los factores de riesgo y causas mas importantes, con especial
énfasis en aquellos modificables. Un resumen de las causas de cancer mejor estudiadas
y documentadas por la Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer (IARC)
(12).

Tabaquismo

El tabaquismo y la exposicion a sus carcindgenos representan el principal factor de
riesgo y la primera causa prevenible de cancer. Se estima que el tabaquismo es

responsable de un tercio de las muertes por cancer en los paises occidentales y se



estima que uno de cada dos fumadores morira por los efectos del tabaco. Esto incluye

cancer, pero también otras enfermedades pulmonares y cardiovasculares (11).
Ingestion de alcohol

La ingestion de alcohol es otro importante factor de riesgo. El cancer es una de las
enfermedades mas significativas asociadas con el consumo crénico de alcohol ésta es
un fuerte factor de riesgo para cancer, en particular de las vias Aero digestivas
superiores, higado, colon y recto, asi como mama. Varios factores contribuyen al
desarrollo de cancer, incluye las acciones del acetaldehido, principal metabolito del

etanol y del estrés oxidativo, y aparente causa directa del cancer (11).
Factores varios

La dieta, incluido el consumo de alcohol, el control del peso y la actividad fisica, puede
prevenir un tercio de los canceres mas comunes. Asimismo, en grupos de poblacion
especifica, son factores de riesgo destacables: la exposicién a carcindgenos
ocupacionales, la contaminacién atmosférica, los agentes infecciosos, aspectos de la
vida sexual y reproductiva y el nivel socioecondémico. Las desigualdades

socioecondmicas incluyen, sin duda, en la adopcion de estilos de vida saludables (15).

2.2.3. Tipos de cancer
Cancer de estbmago

Es una enfermedad neoplasica devastadora, tanto por los pobres resultados del
tratamiento, como por su efecto adverso sobre la deglucion que trae como
consecuencia inmediata e inevitable el deterioro en la calidad de vida del paciente. Es
una enfermedad agresiva que se presenta en forma localmente avanzada. Pero se han
hecho importantes avances en la identificacion de pacientes en riesgo de lesiones pre
malignas, han aparecido nuevas opciones de tratamiento, ha disminuido la morbilidad

y mortalidad quirargica y se ha desarrollado una quimioterapia mas efectiva (16).

En Ecuador. - En hombres, se observo un incremento significativo de la tasa de
incidencia global, la tasa de incidencia de cancer de estdbmago fue la més alta en los
dos primeros periodos, superada luego por el cancer de prostata (17).



Cancer de colon y recto

El cancer de colon es la quinta neoplasia en frecuencia en el mundo, y segunda entre
los tumores del aparato digestivo. La tasa de incidencia tiene amplias variaciones
geograficas entre 57.4 y 0.7 por 100.000 personas. Es una de las primeras causas de

muerte por cancer del mundo occidental. (16)

En Ecuador. - El cancer de colon-rectal tuvo una tendencia al ascenso en forma
significativa tanto en hombres segun el cambio porcentual anual promedio (CPA) de
2.5, como en mujeres, el cambio porcentual anual promedio (CPA) fue de 1.4. Los
valores fueron muy similares para los dos sexos. Las tasas de mortalidad, en hombres

y mujeres fueron crecientes de manera significativa (17).
Cancer de pancreas

El cancer de péancreas es una neoplasia agresiva, que contina causando importante
mortalidad. Se estima que el nimero de muertes causadas por de pancreas29,700 se
aproxime al numero de casos nuevos 30,3000 3n EEUU. EI cancer de pancreas es la

cuarta causa de muerte tanto en hombres como en mujeres (16) (16).
Cancer de tiroides

El cancer de tiroides representa solo el 1.1 % de todos los casos nuevos de cancer en
el registro de EEUU, hay varios tipos de cancer de tiroides, cada uno con
epidemiologia, historia natural, tratamiento y prondstico particulares; las células del
estroma dan origen a sarcomas y linfomas de tiroides (16).

En Ecuador. — Las tasas de incidencia de cancer de tiroides tuvieron grandes
diferencias en magnitud entre hombres y mujeres, que se acentuaron en el
tiempo. Inicialmente se observé una relacion de 1:2 y en el ultimo la relacion fue de
1:5. Las tasas de incidencia se incrementaron tanto en hombres, como en mujeres,
especialmente en los dos ultimos quinquenios. Para el caso de las mujeres este
incremento fue significativo. Las tasas de mortalidad tanto en hombres como en
mujeres se mantuvieron bajas, y las pequefias variaciones no fueron significativas
(17).



Cancer de mama

El cancer de la mama es una neoplasia maligna originada de las células de los conductillos
y lobulillos mamarios que tiene la capacidad de diseminarse. Es uno de los problemas de
salud publica mas importantes en el mundo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en 2008 el cancer de mama era el segundo tumor maligno més frecuente en todo

el mundo (s6lo superado por el cancer pulmonar), asi como el primero en las mujeres (18).

En Ecuador. — En  mujeres residentes en Quito, el comportamiento de la
mortalidad por cancer gastrico fue similar al de los hombres con dos caracteristicas:
a) las tasas presentaron valores inferiores y b) en el periodo 1999-2003 el cancer de
mama sobrepasoé al de estbmago como causa de muerte (17).

Cancer de pulmén

El cancer de pulmén empieza en las células que revisten los bronquios y en otras partes
del pulmoén, como los bronquiolos o los alvéolos. Se inicia con areas de cambios
precancerosos en el pulmon provocados por los factores de riesgo. las células
neopléasicas siguen acumulando mutaciones genéticas que promueven la produccion
de factores de crecimiento y factores angiogénicos, formando nuevas redes de vasos
sanguineos en la zona afectada. Los nuevos vasos sanguineos nutren las células

neopldsicas, que pueden continuar creciendo (18).

El cancer de pulmon es la forma mas frecuente de presentacion del cancer en el mundo.
El afio 2002 hubo 1 350 millones de casos nuevos (12,4% de todos los canceres) y
1,180 millones de muertes por cancer de pulmon. El cancer de pulmon sigue siendo el
mas frecuente desde la década de los 80; pero en esa época el 69% de los casos se
presentaban en los paises desarrollados y 41% en los paises del tercer mundo. Un
penoso cambio ha ocurrido desde entonces: ahora casi la mitad (49%) de los casos

ocurre en los paises en vias de desarrollo (19).

En Ecuador. - En los 29 afios de analisis, la incidencia y la mortalidad por cancer de
pulmon, entre los hombres, se mantuvieron estables. En las mujeres, el incremento

fue significativo con el cambio porcentual anual promedio (CPA) de 2.8 en incidencia
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y 2.7 en mortalidad. Se aprecid un incremento sostenido y de gran magnitud tanto de
la tasa de incidencia como la de mortalidad de cancer de préstata (17).

Cancer de cuello uterino

Es la segunda mas frecuente neoplasia de las mujeres. El afio 2002 ocurrieron 493 000
casos nuevos, pero 83% de estos casos se presentaron en los paises del tercer mundo; en
los paises desarrollados el cAncer de cuello uterino representa menos del 5% de todos los
casos nuevos de cancer. Esta claramente establecido que los agentes etioldgicos del cancer

cervical son los subtipos oncogénicos del Papiloma Virus Humano (19).

En Ecuador. - los dos primeros periodos el cancer mas frecuente fue el de cuello uterino
y en los siguientes periodos se presento el cancer de mama con la tasa mas alta. En
los dos ultimos periodos apareci6 el cancer de tiroides en segundo lugar, superando al

cancer de cuello uterino (17).

2.2.4. Fisiopatologia del cancer
Carcinogénesis

Para que una célula normal cambie su fenotipo y se convierta en una célula neoplésica
se requieren varias mutaciones en varios genes y eso ocurre a través de mucho tiempo,

a veces de afos, de estar expuesto a un agente carcinogénico (20).

El cancer comienza en una célula, es decir que es de origen monoclonal. Esa célula
alterada escapa a los controles que anteriormente habiamos mencionado y se vuelve
"anarquica", iniciando una generacion de mas "células anarquicas" que a su vez pueden

inducir a cambios similares en las células vecinas (20).

La mutacion genética conduce a la modificacion de los productos que codificaria el

gen normal y en la via de la carcinogénesis daran origen a:

e Los canceres heredables por mutaciones en uno o ambos alelos de las células
germinales. El analisis citogenético ha permitido individualizar algunos genes
cuyas mutaciones han demostrado ser de predisposicion familiar (20).

e Los canceres esporadicos, donde las alteraciones genéticas dependen de los
mutagenos ambientales (virus, radiaciones o sustancias quimicas) (20).

11



Proceso metastasico

Las células neoplasicas, como hemos sefialado, tienen incrementado su metabolismo
y por ende requieren de mayor aporte de oxigeno; en las mismas existen genes que
codifican factores que estimulan la angiogénesis tumoral, que es el primer requisito

necesario para iniciar la cascada metastasica.

Existen mas de 15 factores angiogénicos y otros 15 que frenan dicho proceso. Entre
los primeros, una fuente importante involucra a las células endoteliales, que
I6gicamente abundan en los vasos neoformados. Se estima que entre 5y 10% de la

poblacion celular tumoral esté constituida por células endoteliales (20).

2.2.5. Tratamiento
2.2.5.1. Tratamiento médico
Cirugia

La cirugia es el conjunto de procedimientos llevados a cabo por los cirujanos, dirigidos
a la extirpacion o reseccion del tumor. En funcion de su objetivo, el tratamiento

quirurgico se divide en tres grupos:

e Curativo o «radical»
e Paliativo

e Citorreductor (21).
Técnicas invasivas no quirdrgicas

Los stents son dispositivos tubulares de uso endoluminal que se colocan en el interior
de una estructura anatdmica, conducto o via para asegurar su permeabilidad y

funcionamiento (21).
Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento de accidn local, al igual que la cirugia. Se basa en el
empleo de radiaciones ionizantes (rayos X 0 gamma, electrones o protones) para dariar

las células tumorales, impidiendo su crecimiento y su division celular (21).
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La radioterapia tiene multiples aplicaciones en oncologia y variadas formas de
administracion: radioterapia externa (de conformacion tridimensional [3D] y de
intensidad modulada [IMRT]), braquiterapia (radioterapia intersticial o endocavitaria)

o radioterapia intraoperatoria (21).
Quimioterapia

La quimioterapia tiene un papel limitado en el tratamiento primario del cancer
localizado, siendo la base del tratamiento de los tumores diseminados, su capacidad
alcanza la mayoria de células corporales para tratar la enfermedad localizada o en los

denominados santuarios (sistema nervioso central, testiculos, entre otros) (22).
Hormonoterapia

El modelo hormonal, determina que la neoplasia es consecuencia de un excesivo
estimulo hormonal, en un determinado érgano blanco, alterando el crecimiento y
funcién normal, de las células de dicho 6rgano, este mecanismo es independiente de
los otros modelos que actian como iniciadores, tal es de las radiaciones y agentes

quimicos (23).
Inmunoterapia

La inmunoterapia es el conjunto de tratamientos encaminados a la estimulacion del
sistema inmunitario frente al cancer. Se ha considerado un tratamiento clasico en
oncologia, pero en los ultimos afios ha vuelto a destacar por los avances en el

tratamiento del melanoma avanzado (21).
Terapias dirigidas

A diferencia de la quimioterapia clésica, son farmacos cuya actividad se dirige contra
una diana celular, es decir, contra una parte de la célula especifica que interviene en la
carcinogénesis. Su uso esta restringido a pacientes con enfermedad avanzada, con
excepcion del trastuzumab, anticuerpo monoclonal dirigido frente al receptor HER2

en pacientes con cancer de mama HER2 positivo (21).
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2.2.5.2. Tratamiento fisioterapéutico

Rehabilitacién preventiva. — son las medidas que impiden el deterioro, comienza
inmediatamente después del diagnostico, se ejecuta con el tratamiento médico, cuando

aun no hay alteraciones funcionales (24).

Rehabilitacion restaurativa. — se aplican metas para la recuperacion maxima de la
funcién residual, en los pacientes que cursan con alteraciones en su capacidad

funcional y las limitaciones de sus habilidades (24).

Rehabilitacion de apoyo. - aumenta la capacidad de autocuidado y la movilidad
utilizando métodos eficaces. Para los pacientes cuyo cancer ha ido creciendo y cuyas
alteraciones funcionales estan progresando. También incluye la prevencién de desuso
(24).

Rehabilitacion paliativa. — disefiada para mejorar la calidad de vida fisica,

psicoldgica y social, incluye el alivio de sintomas, paciente en fase terminal (24).

Rehabilitacion programada. —son estrategias para mantener, mejorar, recuperar y
maximizar la funcionalidad, dentro del programa se recomienda realizar ejercicio

fisico, de baja y moderada intensidad, en competencia a su estado de salud actual (25).
Fisioterapia:

e Masaje descontracturante

e Fortalecimiento muscular

e Gimnasia de mantenimiento

e Movilizaciones activas y pasivas
e Ejercicios respiratorios

e Tratamiento Postural

e Drenaje linfatico manual

e Medidas compresivas

e Medios Fisicos

e Ayudas técnicas (25).
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2.3. Paciente oncoldgico

El paciente oncoldgico generalmente presenta caracteristicas particulares en la clinica

médica, como:

e Se caracterizan por sus antecedentes patoldgicos, frecuentemente padecen
enfermedades cronicas, y su edad es avanzada (26).

e Su sistema inmune esta comprometido, por el tratamiento o su enfermedad, es
mas propenso a contraer infecciones.

e EI dolor es el sintoma principal y frecuente en estos pacientes dado
principalmente por invasion tumoral y por lo mismo, su repercusion emocional
es diferente a la producida por el dolor crdénico no oncolégico (27,28).

e Al ser sometidos a cirugia oncoldgica, limitacion articular, se determina como:
el fracaso de la funcion articular normal que sigue a las contracturas de
cualquier causa, segun su magnitud, puede producir discapacidad, lo que puede
interferir en las actividades de la vida diaria (AVD) (29).

e Endependencia al tipo de cancer, tratamiento y el alcance del cancer, presenta:
problemas pulmonares, la quimioterapia y la radioterapia en el pecho pueden
dafiar los pulmones. Los sobrevivientes de cancer que recibieron tanto
quimioterapia como radioterapia pueden tener un riesgo mas alto de presentar

dafio pulmonar (30).

Los sobrevivientes

Los sobrevivientes de cancer de hueso y tejido blando pueden presentar efectos fisicos
y psicoldgicos por la pérdida de una extremidad o parte de ella. Un ejemplo es el dolor
del miembro fantasma, que es cuando se siente dolor en la extremidad que se extirpo

a pesar de que esta ya no esté alli (30).

2.4. Capacidad funcional

La capacidad funcional o funcionalidad, segin Gémez, Curcio y Gomez en geriatria
se considera como "la facultad presente en una persona para realizar las actividades de

la vida diaria sin necesidad de supervision, direccion o asistencia, es decir, la capacidad
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de ejecutar tareas y desempefiar roles sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio
rango de complejidad” (31).

Segln los mismos autores, la capacidad funcional estd estrechamente ligada al
concepto de autonomia, definida como el grado en que hombres y mujeres pueden
funcionar como deseen hacerlo; esto implica tomar las propias decisiones, asumir las

propias responsabilidades y por tanto reorientar las propias acciones (31).

De los resultados de un estudio realizado en Brasil, se demostro que la quimioterapia
antineoplasica es una terapia eficaz que se utiliza para controlar los canceres de mama,
ginecologicos y la enfermedad gestacional trofoblastica. Sin embargo, la toxicidad
causada por su uso puede potencialmente conducir a cambios en la capacidad funcional
de los pacientes, afectando consecuentemente su calidad de vida por sus efectos

secundarios (32).

De los resultados del mismo estudio, se indica que, respecto al andlisis de avance de
capacidad funcional, la media la puntuacion fue 70. Segun la actuacion de Karnofsky
Escala de estado: esto significa que los pacientes mostraron incapacidad para realizar

actividades de la vida diaria, aunque mantuvieron su capacidad de autocuidado (32).

En este contexto, un estudio transversal evidencié que casi la mitad de los pacientes
estudiados presentaban una capacidad significativamente reducida para desarrollar
actividades profesionales y diarias una consecuencia de los efectos secundarios del
tratamiento, evidenciando las complicaciones funcionales después de la quimioterapia
(32).

2.4.1. Capacidad funcional en el paciente con cancer

A partir del cancer o de sus tratamientos se producen en los individuos una serie de
sintomas asociados que merman en estos, su capacidad para desenvolverse con
normalidad en su vida cotidiana. Algunos de estos sintomas pueden ser la astenia, la
ansiedad o la disnea. En esta Ultima, las infecciones respiratorias constituyen una de
las principales causas de muerte en el enfermo oncoldgico avanzado. La disnea, junto

con la tos y la hemoptisis, ademas de ser los sintomas mas frecuentes en este tipo de
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pacientes, son los que mas ansiedad producen tanto a las personas que lo padecen como

a sus cuidadores (33).

En los pacientes oncoldgicos, con gran frecuencia se identifican consecuencias fisicas,
psicoldgicas y sociales debidas a su diagnostico y respectivo tratamiento, con severas

repercusiones en los diferentes ambitos de la vida (34).

Las diferentes modalidades terapéuticas, como: la reseccién quirdrgica, la
quimioterapia, la radioterapia, el tratamiento dirigido, la inmunoterapia y los cuidados
paliativos, ya sean solos o combinados, en muchos pacientes el efecto que tienen las
diferentes opciones terapéuticas junto a los efectos directos de la progresion del
carcinoma como la fatiga, la disnea, la pérdida de peso y el dolor, combinados con los
efectos indirectos del tratamiento oncoldgico, inducen progresivamente a un deterioro

de la capacidad funcional que impacta en la calidad de vida y bienestar emocional (35).

La capacidad funcional del paciente puede cambiar y suele cambiar con el tiempo. Los
pacientes pueden experimentar un empeoramiento gradual de su capacidad funcional
a medida que avanza el cancer, tanto por el cancer en si como por los efectos adversos
acumulativos de los tratamientos. Por otro lado, el tratamiento eficaz puede conducir
a una mejora del estado funcional, si un paciente estd limitado por sintomas

relacionados con el cancer (36).

Los pacientes supervivientes, experimentan efectos secundarios a corto y largo plazo,
derivados de la enfermedad y sus tratamientos. Entre ellos destacan la cardiotoxicidad,
toxicidad pulmonar, neuropatia periférica, osteoporosis, osteopenia, disminucién de la
fuerza muscular, variaciones en la regulacién del peso corporal, disminucion de la
movilidad, disminucién de consumo de oxigeno maximo y fatiga que puede
permanecer incluso durante afios, evidencia la disminucién de la capacidad funcional
(37).

2.4.2. Clasificacion de las actividades de la vida diaria

La capacidad funcional esta ligada al concepto de autonomia y se determina a través

de las diferentes actividades de la vida diaria (38).
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2.4.2.1. Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)

Las actividades de la vida diaria, suelen estar determinadas y en relacion a la
longevidad y estado funcional, a las necesidades basicas, estan enfocadas a las tareas
que suponen, el autocuidado e implican un nivel cognitivo minimo, con el Gnico

proposito de conseguir autonomia e independencia (39).
2.4.2.2. Actividades instrumentales de la vida diaria (A1VD)

Las actividades instrumentales de la vida diaria implican un nivel cognitivo superior y
el conocimiento de nuestro entorno su proposito es conseguir un objetivo a través de
la coordinacion cognitiva y motriz, por ende, interfieren distintas actividades como
escribir, hablar y caminar, lo que nos lleva a realizar actividades para cumplir con

nuestras obligaciones, metas y traslados (39).
2.5. Calidad de vida

La OMS, en Ginebra, en el afio de 1966, durante el Foro Mundial de la Salud, acufio
una definicion para calidad de vida: «La percepcion que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacion con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones».8 Se trata de un
concepto que esta influido por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel

de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con su entorno (40).

El concepto de calidad de vida comienza a popularizarse en la década de los 60, hasta
convertirse hoy en un concepto utilizado en ambitos muy diversos como son la salud,
la salud mental, la economia, la politica y el mundo de los servicios en general. A
mediados de los 70, el término comienza a definirse como un concepto integrado que
comprende todas las areas de la vida englobando diversas dimensiones, tanto objetivas
como subjetivas, pero es fundamentalmente la percepcién del individuo lo que refleja

la calidad de vida que experimenta (41).

La calidad de vida esta estrechamente relacionada con la salud. La buena salud es un
indicador universal de calidad de vida, por ello, el tener una buena calidad de vida es

muy probable que se dé en personas saludables (41).
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Segun Schalock, la calidad de vida es un constructo multidimensional que incluye el
bienestar emocional, las relaciones interpersonales, el bienestar material, el desarrollo
personal, el bienestar fisico, la autodeterminacion, la inclusion social y los derechos
(41).

2.5.1. Calidad de vida de Cuidadores

En nuestra exploracién, con el instrumento de la Escala de Zarit (EZ), se registro que
67% de los cuidadores experimentan sobrecarga como manifestacion de agotamiento
en el cuidado. La variabilidad en la intensidad de esa sobrecarga del cuidador se
observo entre leve (24%) e intensa (43%), sefialando valores similares a los resultados
obtenidos en el estudio de validacion de EZ en Chile, donde se registro 70,5% de

sobrecarga, 17,6% leve y 52,9% intensa (42).

A partir de investigaciones realizadas en Espafia, uno de los ejes més significativos
para retomar en el presente trabajo es el de la existencia de una gran variabilidad en el
grado de estrés que experimentan los cuidadores. Las mismas sefialan que los
principales efectos negativos para la salud se concentran en un mayor agotamiento
fisico o mental de los cuidadores. Ante este nivel de sobrecarga en nuestra poblacion
de cuidadores familiares nos preguntamos si existe alguna manera de conocer a priori
qué cuidadores concretos se encuentran en situacién de mayor vulnerabilidad o

predisposicion a la sobrecarga (42).

2.6. Cuidador

El cuidador es aquella persona que de forma cotidiana se hace cargo de las necesidades
basicas y psicosociales del enfermo o lo supervisa en su vida diaria”, estas personas
suelen interrumpir su ritmo habitual y limitar su vida social, lo que trae con el tiempo
una repercusién negativa en su salud, que puede presentar un conjunto de problemas
fisicos, mentales, sociales y econémicos, a los que general-mente se les denomina
“carga” (43).

Los cuidadores son aquellas personas que se encargan de realizar las tareas de cuidado
de las personas que no son capaces de realizar por si mismas las actividades béasicas

de la vida diaria. Estas personas en su mayoria son familiares de la persona
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dependiente, especialmente las mujeres. Se caracterizan por no tener una formacién
especifica en dicho &mbito, no reciben remuneracion econémica por el trabajo
realizado y no tienen un horario estipulado, dedicando la mayor parte de su tiempo a
la tarea del cuidado (44).

Diversos estudios refieren que los cuidadores son mayormente mujeres, con edad entre
los 40 y 73 afios, escolaridad primaria/secundaria (medio superior) y parentesco de
esposa(o) o hija(o), con un tiempo promedio del desempefio del rol de cuidador entre
6.5 y 8 afios; ademas, se destaca que el 43.5% no cuenta con apoyo de otra persona
para el cuidado del enfermo. Cabe sefalar que el rol de cuidador implica enfrentarse a
situaciones criticas relacionadas con el estrés, agotamiento, disminucion de
oportunidades, motivacién y relaciones sociales, asi como la posibilidad de presentar
sintomas depresivos y ansiedad, problemas de salud y deterioro de la calidad de vida,

lo cual puede repercutir en la salud de la diada cuidador-cuidado (45).
2.6.1. Cuidador informal primario

El cuidador informal primario, es aquel que proporciona la mayor parte de la asistencia
y apoyo diario al enfermo, permitiéndole vivir en su entorno de manera confortable y
segura, no cuenta con una formacion y entrenamiento sobre como ejercer los cuidados
que el paciente necesita para el mantenimiento de su salud y no es remunerado
econémicamente por su labor. El rol de cuidador informal es sumamente dificil, ya
que tienen que asumir una gran cantidad de tareas que los pone en una situacién de
gran vulnerabilidad, estrés y carga, y que incrementa a su vez el riesgo de padecer

problemas fisicos, emocionales, socio familiares y otros (46).

2.6.2. Tipos de Cuidadores
2.6.2.1 El esposo o la esposa como cuidador

Cuando uno de los miembros de una pareja sufre un deterioro de salud y necesita ayuda
para sus actividades de la vida diaria, el cuidador principal suele ser el miembro de la

pareja con mejor salud. Algunos de los rasgos comunes a estas situaciones son: cambio
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de roles, modificacion de planes de futuro, revaluacion de la relacion interpersonal,

sentimientos de ambivalencia y reajuste de la vida social (47).

2.6.2.2. Las hijas y los hijos como cuidadores

Se encuentran a menudo con que deben atender también las necesidades de su familia
(conyuge e hijos), asi como las propias. En ellos se presentan los siguientes aspectos:
fendomeno de inversion de roles, modificacion de planes de futuro, revaluacion de la
relacion interpersonal, sentimientos de ambivalencia, reajuste de la vida social y
laboral (47).

2.6.2.3. Los padres como cuidadores

Cuando es uno de los hijos quien por diversas circunstancias se convierte en una
persona dependiente, el impacto emocional es mayor, presentandose regreso a un rol
que ya se entendia superado; se caracteriza por modificacion de planes de futuro,
reevaluacion de la relacion interpersonal, sentimientos de ambivalencia y reajuste de

la vida social (47).

2.6.3. Papel del cuidador

e Cumplir tareas que se realizan a diario como: cocinar, limpiar, planchar,
comprar, entre otras.

e Acompafiamiento para el transporte fuera del domicilio: visitas al médico, a
urgencias, al hospital, etc.

e Soporte para el desplazamiento en el interior del domicilio cuando la
enfermedad le provoca un déficit en la movilidad.

e Realizar actividades relacionadas con la higiene y cuidado personal del
paciente.

e Administracion de la economia del hogar.

e Supervisar y administrar la toma de medicamentos y por ende observar la

aparicion de efectos secundarios o interacciones.

e Estar pendientes del cuidado y estado de salud.
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e Apoyar e identificar situaciones relacionadas con estados de ansiedad o

depresion o dificultades en la comunicacion (48).

Las caracteristicas del cuidador y del adulto mayor, relacionadas con los aspectos
culturales, personales, fisicos, sociales, temporales y virtuales, permiten ofrecer las
orientaciones para el desempefio ocupacional del cuidador (49).

2.6.4. Sobrecarga del cuidador

Un estudio evidencid el impacto sobre la salud fisica del cuidador, evalué la relacion
entre el cuidar de un paciente terminal y el riesgo de muerte del cuidador por
recrudecimiento del cuadro de enfermedades ya existentes, entre estos: agotamiento

fisico, pérdida de la autoestima, y alteracion de la dindmica familiar (50).
2.6.5. Sindrome del cuidador

La actitud del cuidador primario informal centrada en la atencién a la persona con
discapacidad o enferma puede dar lugar a una serie de implicaciones, entre las que se
incluye el sindrome del cuidador, el cual se caracteriza por presentar problemas fisicos,
psicoldgicos y sociales; asimismo, complicaciones en el cuidado del paciente, de
manera que resultan afectadas sus actividades de ocio, relaciones sociales, amistades,
intimidad, libertad y equilibrio emocional, situacion que da lugar a la denominada

sobrecarga del cuidador (47).
2.7. Instrumentos de evaluacion
2.7.1. Escala de estado funcional de Karnofsky

La Escala Karnofsky (KPS) fue la primera que se desarroll6 para evaluar la capacidad
funcional. Esta escala evalua diferentes dimensiones de un individuo como nivel de
actividad, capacidad de trabajo, nivel de cuidados requeridos, gravedad y progresion

de la enfermedad y necesidad de hospitalizacion (51).
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Dimensiones

Es una medida general de la autonomia del paciente, y ha sido ampliamente utilizado

como una evaluacion del paciente oncoldgico y no oncolégico; se compone de tres

criterios:

No requiere cuidados especiales: capaz de realizar una actividad y trabajo
normal (100 a 80)

Requiere una cantidad variable de asistencia: Incapaz de trabajar. Capaz de
vivir en casa y satisfacer la mayoria de las necesidades personales (70 a 50).
Requiere cuidados institucionales u hospitalarios: incapaz de cuidarse por si
mismo, la enfermedad puede estar progresando rapido (40 a 0) (52) .

Indicadores

100, normal sin quejas, sin evidencia de enfermedad. (Salud maxima)

90, capaz de realizar una actividad normal, signos o sintomas menores de
enfermedad

80, actividad normal, con esfuerzo, algunos signos o sintomas de enfermedad.
70, se preocupa por si mismo, incapaz de llevar una actividad normal o realizar
un trabajo activo.

60, requiere asistencia ocasional, pero es capaz de atender la mayoria de sus
necesidades.

50, requiere asistencia considerable y cuidados médicos frecuentes

40, incapacitado, requiere cuidados y asistencia especial.

30, severamente incapacitado, la hospitalizacion estd indicada, aunque la
muerte no es inminente.

20, hospitalizacion necesaria, muy enfermo, tratamiento activo de soporte es
necesario.

10, moribundo, proceso fatal progresando rapidamente.

0, muerte (52).
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Explicacion al paciente

Se indica al paciente que seleccione la opcidn que se ajuste a su estado de salud actual,
0 el examinador lee las definiciones y encierra el valor en el cual la persona se haya

sentido identificado.
Instrucciones

Sefialar con un circulo u otro garabato en un Unico valor que indique la situacion actual

del encuestado.
Puntuacion

El valor seleccionado es la puntuacion final, y este refiere el criterio y corresponde a
la dimension del valor seleccionado por el paciente, 100 indica “perfecto de salud” y
0 es la muerte. Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante

los 6 meses siguientes (52).
2.7.1.1. Validez y confiabilidad

La escala Karnofsky (KPS) es un instrumento vélido y confiable para evaluar
capacidad funcional. Esta escala tiene una buena validez de constructo, segin Schag y
cols., compararon los puntajes de la escala KPS con comportamientos especificos (gj.,
capacidad de trabajo, entre otras) observando una fuerte relacion entre aquellas
dimensiones que evaluaban actividad fisica y la escala KPS. Recientemente, Mor y
cols., compararon la escala KPS con el indice de Katz y con una encuesta global de
calidad de vida fisica. En el estudio se observo una asociacién entre los puntajes
obtenidos con el uso de las diferentes medidas de funcionalidad. La escala KPS posee

una confiabilidad moderada a elevada (51).

Las primeras medidas de funcionamiento fisico, el indice de Karnofsky o el indice de
actividades de la vida diaria de Katz, se desarrollaron para evaluar el impacto en el
funcionamiento fisico de enfermedades crénicas graves como el cancer o el ictus,
particularmente en contextos institucionalizados y con poblaciones de personas

mayores. La discapacidad, es decir, la dificultad o la necesidad de ayuda para realizar
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estas actividades bésicas, tiene importantes consecuencias en la calidad de vida y
resulta muy util para determinar la necesidad de servicios de soporte, y muy
especialmente para determinar la necesidad de cuidados de larga duracion. Las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) comprenden los autocuidados: aseo
personal, vestirse, ir al aseo, comer y beber, y acciones de movilidad basica: levantarse

de la cama y de la silla'y desplazarse dentro de casa o por una habitacion (53).

El caracter tan basico de estas actividades supone que su sensibilidad para detectar
deterioro en el funcionamiento fisico se limita al espectro mas extremo, es decir, sélo
permiten identificar a las personas con los niveles mas graves de discapacidad,
principalmente las personas mas mayores y con enfermedades crénicas graves. De esta

forma, no permiten valorar el funcionamiento de la mayoria de las personas (54).

2.7.2. Cuestionario de Calidad de Vida SF- 12

1.- Definicion: En 1991, se inici6 el proyecto “Evaluacion internacional de la calidad
de vida” para traducir, adaptar y probar la aplicabilidad de un instrumento genérico
denominado encuesta de salud SF-36, con el propdsito de comparar la percepcion de
la salud de las poblaciones grandes de paises participantes y posteriormente sus

versiones cortas SF-12 y SF-6, teniendo el mismo proposito (55) .

2.- Componentes: El SF-12 esta formado por un subconjunto de 12 items del SF-36,

seleccionando uno o dos items de cada una de las dimensiones del SF-36.

El cuestionario proporciona un método exhaustivo, eficiente y psicométricamente
solido para medir conceptos genéricos de salud desde el punto de vista del paciente,
otorgando una calificacion cuantitativa, siendo un instrumento de facil aplicacion para
evaluar el grado de bienestar y capacidad funcional de las personas que sean mayores
de 14 afios. (55)

3.- Dimensiones: Podemos decir que al aplicar este cuestionario se obtiene un estado
positivo y negativo de la salud fisica y mental de las personas. En este cuestionario se

toma en cuenta ocho dimensiones las cuales son: (55)
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e Funcion fisica: Se conoce como un “grado en que la salud limita las actividades
fisicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o
Ilevar pesos, y los esfuerzos moderados e intensos”.

e Rol fisico: “Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la
limitacion en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacién de
actividades” (56).

e Dolor corporal: “La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto
fuera de casa como en el hogar” (56).

e Salud general: “Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar” (56).

e Vitalidad: “Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio
y agotamiento” (56).

e Funcion social: “Grado en el que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual” (56).

¢ Rol emocional: “Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias” (56).

e Salud mental: “Salud mental general, lo que incluye la depresion, la ansiedad, el

control de la conducta y el control emocional y el efecto positivo en general” (56).
4.- Items del instrumento

El cuestionario estad compuesto por preguntas de tipo cerradas las cuales facilitaran al
encuestado la seleccion de una 0 mas opciones acordes a la pregunta. Dentro de las

preguntas del cuestionario tenemos: (56)

e “En general, usted diria que su salud es”

e “Durante las 4 ultimas semanas, ;Hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia?”

e “;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?”

5.- Puntuacion:
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Es necesario mencionar que, para una adecuada puntuacion del cuestionario SF-12
debemos tomar en cuenta la puntuacion del SF-36, ya que los items estan puntuados
de forma que a mayor puntuacién (< 50 puntos) mejor es el estado de salud. En donde
cada dimension es puntuada de forma que, una puntuacion alta indica una mejor

funcion y en la escala dolor una puntuacion alta es estar libre de dolor (56).

Cabe mencionar gque, aunque los nimeros de las opciones de respuesta estén presentes
en el cuestionario, puede que no sean los valores finalmente asignados a las respuestas
de cada uno de los items, para obtener una adecuada puntuacion se toma en cuenta tres

pasos:

e Recodificacion de los items, para aquellos que requieran recodificacion.

e Célculo de la puntuacion de los items

e Transformacién de las puntuaciones crudas de las escalas a una escala de 0-
100 (56).

Formula de puntuacién

Con la siguiente formula se trata de transformar cada puntuacion cruda de las escalas
en una escala de 0 a 100, esta transformacion convierte las puntuaciones mas bajas y
las més altas posibles. Las puntuaciones situadas entre estos valores representan el

porcentaje del posible total de puntuacion lograda (56).

Escala transformada

puntuaciéon real cruda — puntuacion cruda mas baja 100
= Y - — X
maximo recorrido de la puntuacion cruda

Recomendaciones para una adecuada puntuacion

Pueden ocurrir errores al momento de introducir datos, ya sea a un programa o
procesador, lo cual puede ser una causa para obtener puntuaciones imprecisas de las
escalas, es recomendable verificar las puntuaciones antes de utilizar las escalas. Y es
por eso que, para una mejor recopilacion de datos y para una adecuada puntuacion se

recomienda (56):

e Calcular las puntuaciones de la escala a mano.
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e Después de la recodificacion para cada item con su valor final, verificar la
distribucion para cada uno de ellos.

e Después de la recodificacion para cada item y su adecuada puntuacion,
inspeccionar la correlacion entre cada escala y los componentes de cada item
(56).

2.7.2.1 Validez y confiabilidad

En Chile se realizd un estudio, se obtuvo que el SF-12 es una escala con medidas
validas y fiables que permite la obtencion de un perfil acabado del paciente que
caracterice su estado de salud no solo fisico, sino que también mental y social, en
relacion a la calidad de vida relacionada con la salud. Contando, por lo tanto, con una
medida de facil aplicacién para uso individual, como para grandes poblaciones para
los estados de salud psicologica que en otras condiciones requiere de mayor tiempo, y

recursos (57).

2.8. Marco Legal y Etico
2.8.1. Constitucion Politica de la Republica del Ecuador 2008

Segun la Constitucion Nacional de la Republica del Ecuador, en el titulo Il Derechos.

Capitulo primero, principios de aplicacién de los derechos. Seccién séptima Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccién
y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e
integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural.
El sistema se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusion y
equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de

género y generacional (58).

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizar4d la promocion, prevencién, recuperacion y
rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participaciéon ciudadana y el

control social (58).
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Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1.

8.

Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar practicas
saludables en los @mbitos familiar, laboral y comunitario (58).

Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y
ampliar la cobertura (58).

Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones
publicas de salud (58).

Garantizar las préacticas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos, medicinas
e instrumentos (58).

Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria
establecidos en la Constitucion (58).

Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y
garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el
embarazo, parto postparto (58).

Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y
eficaces, regular su comercializacion y promover la produccién nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemioldgicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses
de la salud publica prevaleceran sobre los econémicos y comerciales (58).

Promover el desarrollo integral del personal de salud (58).

2.8.2. Ley Organica de Salud

Art. 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizara a las personas con discapacidad

el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de promocion, prevencion,

atencion especializada permanente y prioritaria, habilitacion y rehabilitacion

funcional e integral de salud, en las entidades publicas y privadas que presten

servicios de salud, con enfoque de género, generacional e intercultural (58).
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La atencion integral a la salud de las personas con discapacidad, con deficiencia o
condicién discapacitante sera de responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional,

que la prestara a través la red publica integral de salud (58).

Art. 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, produccion, disponibilidad y
distribucion. - La autoridad sanitaria nacional procurara que el Sistema Nacional de
Salud cuente con la disponibilidad y distribucién oportunay permanente de medicamentos
e insumos gratuitos, requeridos en la atencion de discapacidades, enfermedades de las

personas con discapacidad y deficiencias o condiciones discapacitante (58).

Las Ortesis, protesis y otras ayudas técnicas y tecnoldgicas que reemplacen o
compensen las deficiencias anatomicas o funcionales de las personas con
discapacidad, seran entregadas gratuitamente por la autoridad sanitaria nacional a
través del Sistema Nacional de Salud; que, ademas, garantizara la disponibilidad y
distribucion de las mismas, cumpliendo con los estandares de calidad establecidos
(58).

2.8.3. Plan Nacional del Desarrollo — Toda una vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las
personas (59).

Politica 1.6.- Garantizar el derecho a la salud, la educacion y el cuidado integral
durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia

territorial y cultural (59).
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CAPITULO HII

3. Metodologia de la Investigacion

3.1. Disefo de la investigacion

No experimental: Ya que no se pretende manipular las variables de ninguna forma y
cuyo propésito es observar las condiciones de las mismas en un ambiente natural, para
luego ser analizadas, interpretadas sin la necesidad de combinarlos en un ambiente
controlado, en la presente investigacion se aplico cuestionarios a los sujetos de estudio

sobre capacidad funcional y calidad de vida (60).

Ademas, que, este se basa en diferentes clases, ideas, eventos y variables, todos estos
sucesos, el investigador no interfiere directamente, ni se altera ningiin pardmetro ni su

contexto y finalmente se analiza. (61)

Corte transversal: Para la presente investigacion se recolectaron datos en un solo
momento, es decir, en un tiempo Unico, y no se realizdé ningln tipo de seguimiento
(60).

Es decir, que se centra en investigar cual es nivel o estado de las variables planteadas,

y su relacion entre si, en un tiempo dado. (61)

3.2. Tipo de la investigacion

Cuantitativa: Este tipo de investigacion se encarga de medir cada variable,
confirmarla, también se basa en la union y anélisis de datos numéricos sobre las
variables establecidas en la investigacion, para dar paso a la interpretacion de los
resultados, recogidos mediante instrumentos, que debido a la exigencia numérica y la
naturaleza de este tipo de investigacidén son cuestionarios probados, estandarizados,

revisados y validados por expertos en diferentes poblaciones (60) (61).

Descriptivo: Es una modalidad en el que su interés es medir y recoger informacion de

forma que las variables indiquen su relacion, y se especifiquen sus caracteristicas (60).

Por ende, se encarga de determinar claramente las caracteristicas de la poblacion de

estudio, variables, fenOmeno y contexto, para detallar todas las situaciones posibles y
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dar respuesta a las interrogantes que el investigar se planted. Por supuesto tiene su
enfoque en describir y no en explicar, es decir, que responde al que y no al por qué.
En este estudio se realiza una descripcion de la muestra a través de una ficha
sociodemografica e instrumentos, especificando el género, la edad, la etnia, capacidad

funcional y calidad de vida. (62).

Correlacional: En esta investigacion se busca determinar la relacion existente entre
dos 0 mas variables de estudio, sin ser manipuladas fisicamente, permitiendo

establecer conclusiones entre estas dos variables (63).

3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

El estudio se realizé en la Unidad Oncoldgica SOLCA Imbabura, esta fue creada en el
afio 2001, con atencién a pacientes una vez al mes con médicos provenientes de la
ciudad de Quito, en el afio 2002, se empez0 a coordinar la implementacion y apertura
del Dispensario médico, tras un creciente y la insuficiencia de espacio se traslada al
sector de Yacucalle, ubicado en la Av. Rafael Sanchez 10-67 y Tobias Mena en la

ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura.

3.4. Poblacion de estudio

La poblacion se conforma de 64 sujetos de estudios que corresponden a las areas de
cuidados paliativos, quimioterapia y cirugia oncolégica, de ellos 32 pacientes con
cancer, y 32 cuidadores primarios informales que asisten a la unidad oncoldgica Solca

Imbabura.

3.4.1. Muestra

La muestra de la presente investigacion se conformé por el cumplimiento de los
criterios de seleccion, conformado por 60 sujetos, siendo estos 30 pacientes con cancer
y 30 cuidadores primarios informales de la unidad oncol6gica Solca Imbabura, en la

ciudad de Ibarra.

3.4.2. Criterios de inclusion

e Adultos de las diferentes etnias.
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e Adultos que acepten y firmen el consentimiento informado para ser parte de

la investigacion.
e Adultos que asistan con su cuidador primario informal.
e Hombres y mujeres en procesos oncoldgicos.

e Hombres y mujeres que asistan los dias en los que se recoja la informacion.

3.4.3. Criterios de exclusién

e Pacientes que no cumplan con un proceso oncoldgico.
e Pacientes que rechacen participar de la investigacion.

e Pacientes que no acudan a con su cuidador primario informal.
3.4.4. Criterios de salida

e Personas que no deseen seguir participando en la investigacion.
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3.5. Operacionalizacion de variables

3.5.1. Variables de Caracterizacién

Tipo de

Variable variable Dimension Indicador Escala Instrumento Definicion
o Adultos jéven 18-35 afi .
Cualitativa du At\?jiifose € 3:33_ 3(;3 Zﬁ%i La edad es el periodo en
Edad ordinal Grupos etareos > 65 af el que transcurre la vida
polinémica Adultos mayores —(OI\;TISI;)S de un ser vivo (64).
Se refiere a los atributos
1 Femenino sociales y las
Cualitativa 2' Masculino oportunidades asociadas
Género nominal Género Adultos 3' Otros a ser hombre o mujer, y
Politomica ' (LGBTI) Ficha de las relaciones entre
recoleccion de | MUIeres yNhombres,
nifias y nifos (65).
. datos. S
Mestizo Es una poblacion
Afro humana en la cual los
Cualitativa ecuatoriano miembros se identifican
. Indigena entre ellos, normalmente
, nominal . . 9
Etnia olinémica Grupos étnicos Etnia con base en unareal o
P presunta genealogia y
Blanco ascendencia comun, o en

otros lazos histéricos
(66).
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3.5.2.Variables de interés

mayoria de  sus

necesidades.

Variable \EEZSE Dimension Indicador Escala | Instrumento Definicion
Normal, no hay
molestias. No hay | 100 %
evidencia de
enfermedad
Capaz de realizar
No requiere | actividad normal o
cuidados especiales | Signos y sintomas 0%
Menores de Es la facultad presente en una
enfermedad persona para realizar las
Actividad normal con o activigjades de la vida diari_a_gin
Capacidad | Cuantitativa esfuerzo. Algunos | 80 % Ilndlce de nt_aces[d,ad _de _supervision,
funcional Discreta signos y sintomas de arnofsky dlrecc_lonoa3|stgn0|a, es decir, la
enfermedad capacidad de ejecutar tareas y
Cuida de si_mismo. des_er_npe:ﬁar roles sociales en _Ia
Incapaz de realizar | 70 % cotldlanldad,den.t_ro de un amplio
actividad normal o de rango de complejidad (67).
Requiere una | realizar trabajo activo.
cantidad variable de | Requiere de asistencia
asistencia ocasional, pero es
capaz, de satisfacer la | 60%
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Requiere  asistencia
considerable y

[0)

cuidados médicos 50%
frecuentes
Discapacitado.
Requ[ere cuidados 40%
especiales y
asistencia.
Gravemente
discapacitado.
!—|o§p|tallza0|on esta 30%
indicada, aunque
muerte no se ve
inminente.

Incapaz de cuidarse Muy enfermo,

por si mismo. hospitalizacién ~ es
necesaria.

[0)

Tratamientos de 20%
soporte activo son
necesarios.
Moribundo, proceso
fatal progresando | 10%
rapidamente.
Fallecido 0%
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Calidad de
vida

Cuantitativa
discreta

Salud
General
Funcién
fisica

Rol fisico
Rol
Emocional
Dolor
corporal
Salud
mental
Vitalidad
Funcion
social

Los  valores
mas acercados
a 0 indican
peor calidad de
vida.

Valores los
préximos a 100
indican mejor
calidad de vida

Oa
100.

Cuestionario
de Salud SF-
12

La calidad de vida consiste en la
sensacion de bienestar que puede
ser experimentada por los
individuos y representa la suma
de sensaciones subjetivas vy
personales del “sentirse bien”
(68).
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3.6. Métodos y técnicas de recoleccion de informacion
3.6.1. Métodos de recoleccion de datos

Bibliogréafico: Es la forma en la que se recoge una variedad de documentos o
referencias bibliograficas que se han publicado en diferentes sobre una misma

tematica, este método nos ayuda a reunir la informacién necesaria.

Estadistico: En este estudio se utilizard dos cuestionarios internacionales de
discapacidad y calidad de vida que retne los datos necesarios para cumplir con los
objetivos planteados, debidamente revisada y validada por expertos.

Estos instrumentos de medicion sobre el nivel de capacidad funcional (Escala
Karnofsky), y el instrumento que mide la calidad de vida en el cuidador (SF 12)

3.6.2. Técnicas e instrumentos
Técnicas

e Encuesta: Ficha de recoleccion de datos
Instrumentos

e Ficha de recoleccion de datos.
e Indice de Karnofsky.

e Cuestionario de calidad de vida SF-12.

3.7. Validacién de instrumentos

indice de Karnofsky

La escala Karnofsky (KPS) es un instrumento valido y confiable para evaluar PS
(performance status). Esta escala tiene una buena validez de constructo. Schag y cols.,
compararon los puntajes de la escala KPS con comportamientos especificos (gj.,
capacidad de trabajo, entre otras) observando una fuerte relacion entre aquellas
dimensiones que evaluaban actividad fisica y la escala KPS. Recientemente, Mor y
cols., compararon la escala KPS con el indice de Katz y con una encuesta global de
calidad de vida fisica. En el estudio se observd una asociacion entre los puntajes
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obtenidos con el uso de las diferentes medidas de funcionalidad. La escala KPS posee
una confiabilidad moderada a elevada (69).

El indice de Karnofsky también fue altamente predictivo de los resultados, con un
desempefio mejor o igual de bueno que el Activities of Daily Living (ADL) vy el
Instrumental Activities of Daily Living (IADL). Por lo tanto, se demostrd que el indice
de Karnofsky sirve como una puntuacion proxy eficaz para la salud y el estado
funcional de un paciente. También fue un predictor significativo de hospitalizaciones,
tiempo de supervivencia, residencia comunitaria e institucionalizacion. Finalmente, se
demostro que el KPS distingue adecuadamente los grupos de riesgo para ayudar en la

focalizacidn de los servicios a los pacientes geriatricos ambulatorios (70).

Se demostr6 que el KPS tiene muy buena confiabilidad entre evaluadores en este
estudio. El célculo de los datos de confiabilidad usando varios métodos permiten
comparacioén entre esta investigacion y los estudios previamente reportado. El estudio
presentado aqui documenta una confiabilidad entre evaluadores considerablemente
mas alta que el estudio que utiliz6 pacientes de la sala de emergencias y pacientes en
hemodialisis7 (53% en comparacion al 34% y 29%, estadistica Kappa), y una
confiabilidad algo mejor que un estudio que también utiliza pacientes con cancer (0,89
en comparacion con 0,69, Pearson correlacion) (71).

Un dato importante es mencionar que el indice de kappa de forma global valoro como
moderada dependencia interobservador al aplicar de forma global el indice de
Karnofsky (K= 0.56; p= 0.0001) cuando en un unos de los primeros estudios de esta
indole donde se evalud la correlacion interobservador cuando la medicion hecha entre

oncologos clinicos fue muy alta (K=0.91) 4 (71).

Al realizar el cruce de variables para evidenciar la variabilidad interobsevador de la
escala de Karnofsky se encontré menor concordancia en el indice de los 70-90 puntos
de la escala, con un indice de correlacion de kappa que fue de 0.56 lo que corresponde

a una correlacion de moderada correlacion. (K= 0.56; p= 0.0001) (72).

La prueba de chi-cuadrado indica diferencias significativas entre categorias (P - = 0,00
1) y una relacion muy fuerte entre el aumento de las puntuaciones de KPS y un estado

funcional mas alto (coeficiente de contingencia = 0,49). Mas del 50% de los casos en
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los dos peores KPS los niveles se encuentran en la categoria de peor gravedad,
mientras que el 40% de los los pacientes con un KPS de 50 se encuentran en el "mas
funcional” categoria de gravedad. Para complementar los resultados de ANOVA, el
KPS ordinal la puntuacién se retrocedi6 en la supervivencia en dias. EI proposito de
Este analisis fue para examinar mas a fondo las cualidades predictivas del KPS.
Confirmando el enfoque ANOVA, un cero Se obtuvo una correlacion de orden de 0.30,

lo que significa un R2 de 0,09 que es significativo mas alla del nivel de 0,001 (73).
Calidad de vida SF-12

En un estudio, se presentan resultados por métodos estadisticos descriptivos, de
variabilidad y consistencia interna para cada una de las dimensiones del SF-12. La
evaluacion de consistencia interna tanto para la dimensién fisica como mental, arroja
adecuados indicadores. Estimacion de confiabilidad, la evaluacion de la consistencia
interna (alfa de Cronbach) para la dimension fisica fue de 0,63 y para la dimension
mental fue de 0,72. La correlacion dominio/dominio fue significativa, encontrandose
correlaciones adecuadas para ambas dimensiones, a saber, para la dimension mental,
una correlacién de 0,33 y para la dimension fisica 0,50, indicando la estabilidad de

ambas dimensiones (57).

Respecto a la validez de constructo se ejecutd un analisis factorial exploratorio, por
medio de componentes principales con rotacion Varimax. Los indicadores de ajuste de
la matriz de datos fueron significativos con medida de adecuacion muestral de Kaiser
Meyer Olkin de 0,846 y Prueba de esfericidad de Bartlett (}2 (66) = 4117,222; p =
0,000) (57) (74).

En relacién a los componentes principales con rotacién Varimax, resulté una solucion
compleja de tres factores que explicaron 60,31% de la varianza, encontrandose items
con carga en méas de un factor. El primer factor que explicé 38,38% contiene a los
items de las dimensiones salud mental, vitalidad, funcién social y salud general; el
segundo factor que explico 11,78% contiene los items de las dimensiones rol fisico y
mental, y finalmente el tercer factor que explic6 10,15% contiene los items de funcion
fisica y dolor corporal. La seleccidn de items para cada factor es en base a mayor carga

factorial y con carga significativas (> 0,30) (57) (74).
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Se evallo la validez de criterio por medio de la correlacion de las dimensiones del
cuestionario SF-12 con el cuestionario de depresion de Beck (BDI) y el cuestionario
de ansiedad estado rasgo (STAI). Todas las correlaciones obtenidas son significativas,

adecuadas y negativas (57) (74).

3.8. Analisis de datos

Para el andlisis de los datos, la medicién de variables, su cruce y su relacion se cre6
una base de datos en Excel con los datos obtenidos de los cuestionarios de evaluacion
y de la ficha de recoleccién de datos sociodemograficos, para su analisis se utilizé el
programa de estadistica Statistical Package for the Social Sciences o Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS), para establecer la correlacion de
variables se utilizo, el estadistico Chi Cuadrado, con un nivel de confianza de 5% y
significancia de p=0,05 y el coeficiente de correlacién Spearman (75).
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CAPITULO IV

4. Resultados

4.1. Andlisis y discusion de resultados

Tabla 1. Caracterizacion del paciente oncolégico segun edad

Edad Frecuencia Porcentaje
18-35 afios 1 3.3%
36-64 afios 19 63.3%
Mayor a 65 afnos 10 33.3%
Total 30 100,0%

En la muestra de estudio podemos observar que el rango de edad con menor
participacion es de 18 a 35 afios de edad con el 3,3%, y el rango mayor a 65 afios de
edad representa el 33,33%, en esta investigacién el rango de edad con mayor
participacion y predominio corresponde 63,3% que corresponde a pacientes que tienen
36 a 64 afios de edad.

Los datos del estudio “Caracterizacion de pacientes con cancer de mama y sus
familiares acompafiantes” en el afio 2018, arrojaron un 79,2% correspondientes al
rango de edad de 46 a 64 afios de edad, en relacion a la presente investigacion dichos
resultados tienen semejanza, ya que se encuentran mayor predominio en el rango de
edad de 36 a 64 afos, de tal modo que los dos estudios, tienen mayor predominio en

estos rangos de edad (76).

42



Tabla 2. Caracterizacion de la muestra de estudio de pacientes oncoldgicos segln
género

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 30 100%
Masculino 0 0%
Total 30 100%

Una vez aplicada la ficha de recoleccién de datos, podemos decir que el género
femenino representa 100%, teniendo asi absoluta predominancia del género femenino,

siendo una participacion total de mujeres en esta investigacion.

Datos que tienen semejanza con el articulo “Perfil de pacientes con cancer en un centro
de oncologia en Bogota” realizado en Colombia afio 2020, en un grupo de 131
pacientes con cancer atendidos en tres servicios oncoldgicos, mediante la estadistica
descriptiva se concluy6 que hay mayor predominio en género femenino con un
porcentaje de 58,02 %, indicando que en la presente investigacion también es

predominante el género femenino (77).
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Tabla 3. Caracterizacion del paciente oncol6gico segun etnia

Etnia Frecuencia Porcentaje
Mestiza 26 86,7%
Afro ecuatoriana 2 6,7%
Indigena 1 3,3%
Blanco 1 3,3%
Total 30 100,0%

Los resultados obtenidos muestran que el porcentaje mas alto corresponde a los
pacientes que se consideran de etnia mestiza con 86,7%, seguida de la poblacion afro
ecuatoriana con un 6,7% finalmente con porcentajes similares los pacientes de etnia

indigena y blanca con un porcentaje de 3,3%.

Resultados que se asemejan con un estudio llamado “Incidencia y caracteristicas del
cancer” realizado en Azuay- Ecuador en el afio 2013, indico que la etnia mestiza
también predomino en la poblacién de estudio con 91,2 %, seguido con 7,0 % de

pacientes de etnia indigena (78).
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Tabla 4. Caracterizacion del cuidador primario informal segin edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
18 a 35 afios 6 20,0%
36 a 64 afios 29 73.3%
Mayor a 65 afnos 5 6.7%
Total 30 100,0%

Los resultados obtenidos nos muestran que el rango de edad de 36 a 64 afios de edad
tiene mayor representacion con 73,3%, seguido de 20,0% que corresponde a los
cuidadores con edades de 18 a 35 afios, finalmente el 6,7% indica el rango de edad de

mayor a 65 afios.

De los datos obtenidos del estudio “Caracteristicas sociodemograficas de cuidadores
primarios de mujeres con cancer de mama” en el afio 2013, en donde se determiné que
el grupo de edad con mayor predominio fue de 38 a 59 afios con el 56,9%, estos datos
también se asemejan con el presente trabajo de investigacion, presentan mayor
frecuencia y predominio en el mismo rango de edad, lo que indica que los datos

coinciden.
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Tabla 5. Caracterizacion del cuidador primario informal segin género.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 12 40,0%
Femenino 18 60,0%
Total 30 100,0%

Los datos obtenidos indican que los cuidadores de género femenino corresponden a

60% de modo que tiene predominio sobre el género femenino con 40%.

Los datos del estudio “Caracterizacién del cuidador primario de enfermo oncol6gico
en estado avanzado” en el ano 2016, se muestra que de 53 cuidadores informales el
sexo femenino tuvo predominio con el 88,66%, datos que coinciden con el presente

estudio en donde el género femenino tiene mayor representacion con el 60 % (79).
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Tabla 6. Caracterizacion del cuidador primario informal segun etnia.

Etnia Frecuencia Porcentaje
Mestizo 26 86,7%
Afro ecuatoriano 3 10,0%
Indigena 1 3,3%
Total 30 100,0%

Los datos de la investigacion en cuanto a etnia del cuidador, se observa que existe
predominio en los cuidadores que se consideran de etnia mestiza con 86,7%, seguido

de la etnia afro ecuatoriana con 10% y finalmente con 3,3% de etnia indigena.

De un estudio llamado “Carga y calidad de vida del cuidador informal de pacientes
oncolodgicos en la fundacion jovenes contra el cancer.” realizado en el afio 2020, los
resultados indican que el 73 % de los cuidadores informales son mestizos, y el 27 %
son indigenas, dichos resultados que se asemejan al del presente estudio, de tal modo
que hay mayor representacion de la etnia mestiza, siendo asi que los resultados son

similares y tienen semejanzas. (80).

47



Tabla 7. Identificacion de la capacidad funcional del paciente con cancer

Indicador Frecuencia Porcentaje
Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de

0,
atender la mayoria de sus necesidades 22 73,3%
Se preocupa por si mismo, incapaz de llevar una
. . . . 2 6,7%
actividad normal o realizar un trabajo activo
Actividad normal, con esfuerzo, algunos signos o
. 2 6,7%
sintomas de enfermedad
Capaz de realizar una actividad normal, signos o
. 4 13,3%
sintomas menores de enfermedad
Total 30 100,0%

Los resultados sobre la capacidad funcional del paciente con cancer indicaron que el
73,3% requiere asistencia ocasional, pero es capaz de atender la mayoria de sus
necesidades, seguido del 13,3% de pacientes que pueden realizar actividad normal y
cuyos sintomas son menores, el 6,7% corresponde a pacientes que pueden realizar
actividad normal, y finalmente el 6,7% indica a pacientes que se preocupan de si
mismo y sin embargo no pueden llevar actividad normal o realizar un trabajo activo,
es decir, que la capacidad funcional del paciente con cancer de la presente
investigacion corresponde a aquellos pacientes que si necesitan un cuidador que le

asista en las necesidades basicas.

En un estudio realizado en Chile en el afio 2010, en una poblacion de 22 pacientes
oncoldgicos, en donde el 63,63% corresponde a los pacientes que son capaces de
realizar actividades cotidianas, pero lo realiza con esfuerzo, estos datos difieren con la
presente investigacion porque el mayor porcentaje corresponde a pacientes que Si
requieren asistencia ocasionalmente con el 73,3 %, los resultados de los estudios

difieren significativamente (81).

Los datos de un estudio en Murcia en el afio 2017, “Modelo de supervivencia tras ¢l
alta hospitalaria en pacientes oncologicos”, coinciden con los que se obtuvo en este
estudio con predominio del 73,3 % necesidad de asistencia ocasionalmente, que su
puntaje es < 70% segun el indice de Karnofsky (KPS), en el estudio hecho en esta
ciudad los pacientes con un porcentaje menor al <70% corresponde a necesidad de

asistencia ocasionalmente (82).
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Tabla 8. Calidad de vida del cuidador primario informal

Dimensiones

Media Mediana ~ Minimo  Maximo
Funcion Fisica 98,33 (£9,12) 100,00 50,00 100,00
Rol Fisico 23,33 (£34,07) 0,00 0,00 100,00
Dolor corporal 92,50 (x14,89) 100,00 50,00 100,00
Salud General 76,50 (£16,08) 85,00 25,00 100,00
Vitalidad 23,33 (£20,39) 20,00 0,00 60,00
Funcién Social 45,83 (£33,53) 25,00 0,00 100,00
Rol Emocional 26,66 (£38,80) 0,00 0,00 100,00
Salud Mental 38,33 (£16,83) 40,00 0,00 80,00
Componente Fisico 72,66 (£10,74) 71,25 52,50 100,00
Componente Mental 33,54 (x16,67) 31,25 12,50 67,50

Los valores observados del SF-12 en este estudio demuestran puntuaciones altas en
donde la Funcién Fisica presento 98,33(£9,12) puntos siendo una puntuacion casi
perfecta, también en Dolor corporal con 92,50(+14,89) y Salud General con 76,50
(+16,08), esto indica que para estas dimension el cuidador tiene mejor calidad de vida,
ya que esta proximo a 100 puntos, ademas que el componente fisico representa una
puntuacion elevada e indicado que este componente para el cuidador representa tener
mejor calidad de vida. Datos que tienen semejanza con el estudio “Calidad de vida en
los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad terminal, bajo un programa de
cuidados paliativos domiciliarios”, ya que la funcion fisica también es la mejor
puntuada con 70,97, seguido de dolor corporal con 65,09, y el componente fisico se
puntda con 58,15, siendo estas puntuaciones las mas altas dentro de este conjunto de
datos, lo que refiere que estos valores son altos, y en comparacién con el presente

estudio representan puntuaciones altas dentro de las mismas dimensiones (83).

Respecto a las dimensiones de Vitalidad con 23,33(+20,39), Funcién Social con 45,83
(£33,53) 25,00, Rol Emocional con 26,66(+38,80) y Salud Mental con 38,33 (+16,83),
se muestran puntuaciones bajas, es decir, que tiene mayor proximidad a 0, que segun

el método de calificacion del cuestionario SF-12 indica peor calidad de vida en las
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dimensiones mencionadas, estos datos difieren con el estudio “Calidad de vida en los
cuidadores familiares de pacientes con enfermedad terminal, bajo un programa de
cuidados paliativos domiciliarios” ya que en este estudio se identifican puntuaciones
mas altas para las dimensiones de vitalidad con 42,10, la salud general 48,31, la
funcion social con 50 y la salud mental 56,26, siendo datos que estan por mucho mejor
puntuados que los que se muestran en esta investigacion, lo que indica que en la
presente investigacion las dimensiones que conforman el componente mental, son muy
bajas, lo que refiere peor calidad de vida para los cuidadores en las dimensiones

mencionadas.
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Tabla 9 Relacion de la capacidad funcional con la calidad de vida del cuidador
primario informal.

Capacidad Funcional
Se
preocu
pa por
Requiere st Actividad Ca;l).az de
asistencia | MomO: normal, reatizar
ocasional |dncapaz con unta_l idad
. . , pero es ”e esfuerzo, | 2! Ia L,
Dimensiones capaz de| % | algunos gl‘;’r?;z ,| Total | Relacion
atender la .. |signos 0| ..
mayoria agtlwd sintomas sintomas
de Sus ﬁ I de gnenores
necesida Oorma enfermeda eﬁferme d
des realizar d ad
un
trabajo
activo
Peor Fr 0 0 1 0 1
Funcién g?iﬂf‘ji % | 0,0% |0,0% | 50,0% | 0,0% | 3,3% X2
Fisica | Meior | Fr | 22 | 2 | 1 | 4 | 29 |PoolC
calded | o6 | 733% | 6,7% | 3,3% | 133% | 96,7% | Rho=-
Total Fr | 22 2 2 4 30 276
% | 73,3% [6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%
P(_aor Fr 20 2 2 3 27
mol | 29201 o5 | 66,79 | 6,79% | 6,7% | 10,0% | 90,0%
.- - X2
Fisico | Mejor | Fr 2 0 0 1 3 _
calidad | P : ) | P=0.690(<
devida| % | 87% [0,0%| 00% | 33% | 100% | 0,05)
Total Fr 22 2 2 4 30
% | 73,3% |6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%
Peor Fr 2 0 0 0 2
Solor | ndad| 06 | 6,7% |0,0% | 00% | 0,0% | 6,7%
Corporal | Mejor | Fr 20 2 2 4 28 —0)58254>
calidad |, o 70 ; . | PFO.854(
devida| %0 | 66,7% |6,7% | 6,7% |133% | 933% | 0,05)
Total Fr 22 2 2 4 30
% | 73,3% |6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%
Peor Fr 1 0 0 0 1
catug | 220 o5 | 3.3% 0,09 | 00% | 0,0% | 33%
General | Mejor | Fr 21 2 2 4 29 _0)5245>
calidad [ - ) - | P=0.945(
devida| %0 | 70.0% |6,7% | 6,7% |133% | 96,7% | 0,05)
Total Fr 22 2 2 4 30
% | 73,3% [6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%
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Pt_aor Fr 20 1 2 3 26
o jcandadl o5 | 66,79 |3,3% | 6,7% | 10,0% | 86,7%
Vitalidad =G T 1 0 1 x| X
calidad p=0,328(>
de vida % 6,7% [3,3% | 0,0% | 3,3% | 13,3% 0,05)
Total Fr 22 2 2 4 30
% | 73,3% [6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%
Peor Fr 18 1 1 0 20
calidad
Funcién | de vida % |60,0% [33%| 33% | 0,0% | 66,7% 2
Social | Mejor | Fr 4 1 1 4 10 p=0,013(>
calidad 0,05
de vida % | 13,3% [3,3% | 3,3% | 13,3% | 33,3% Rho:O,)568
Total Fr 22 2 2 4 30
% | 73,3% [6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%
Peor Fr 19 2 1 3 25
calidad
Rol de vida % |63,3% [6,7% | 3,3% | 10,0% | 83,3% -
ional | Mei
emociona cal?é(;:j Fr 3 0 1 1 5 0=0,504(>
de vida % | 10,0% [0,0% | 3,3% | 3,3% | 16,7% 0,05)
Total Fr 22 2 2 4 30
% | 73,3% [6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%
Peor Fr 21 2 2 3 28
calidad
Salud | de vida % | 70,0% [6,7% | 6,7% | 10,0% | 93,3% -
el
Mental cal?gi(;:j Fr 1 0 0 1 2 0=0,457(>
de vida % 3,3% |0,0% | 0,0% | 3,3% 6,7% 0,05)
Total Fr 22 2 2 4 30
% | 73,3% |6,7% | 6,7% | 13,3% | 100,0%

Al relacionar la capacidad funcional de pacientes con cancer y la calidad de vida del
cuidador primario informal se encontré que existe relacion Unicamente en Funcién
Fisica de modo que el 3,3% indican peor calidad de vida que a su cuidado tienen el
6,7% de pacientes que pueden realizar actividad normal, y con el 96,7 % corresponde
a cuidadores que tienen mejor calidad de vida de tal modo que sus pacientes
corresponde al 73,3% indican a pacientes que requieren asistencia ocasional, pero
pueden atender la mayoria de sus necesidades, el realizar el analisis estadistico se
puede establecer, por medio de Chi cuadrado, p=0,002(>0,05) Rho= -,276 y la prueba
de coeficiente de correlacidon de Spearman, muestra que existe una relacion entre las

variables y dicha relacion es negativa debil, es decir inversamente proporcional, por lo

52



tanto, se entiende que a mayor capacidad funcional del paciente el cuidador tendra

menor limitacion en las actividades de su vida diaria.

También se indica relacion en la dimension Funcion Social con 66,7 % de cuidadores
indican “peor calidad de vida” y seguido con 33,3% con “mejor calidad de vida” y
cuyos pacientes representan el 73,33% corresponde a aquellos que requieren asistencia
ocasionalmente, el 6,7% Se preocupa por si mismo, incapaz de llevar una actividad
normal o realizar un trabajo activo y con 13,3% actividad normal, con esfuerzo,
algunos signos o sintomas de enfermedad; después del analisis estadistico se obtiene
por medio del Chi Cuadrado p=0,013(>0,05) Rho=0,568 y el coeficiente de
correlacion de Spearman indican que existe una relacion positiva, es decir
directamente proporcional, y moderada, por lo que se entiende que a menor capacidad
funcional del paciente el cuidador tendra menor calidad de vida, en esta area refiere al
tiempo de relacionarse con amigos, familia, y consecuentemente a visitarlos o reunirse

con ellos.

Los datos obtenidos en la presente investigacion concuerdan con un estudio “Impacto
de la relacion de ayuda de cuidadores primarios en la calidad de vida de pacientes con
cancer avanzado”, en donde se realiz6 un analisis estadistico que mostro que la Gnica
que alcanzo un valor alto fue la dimension Funcion social, indicando una relacion p =

0,03(>0,05), con el estado funcional del paciente (84).

Los resultados indican que existe una relacion entre la funcion social y funcion fisica,
lo que indica que la capacidad funcional de un paciente con cancer durante las
diferentes etapas de la enfermedad tiene influencia sobre el cuidador, afectando la

forma de relacionarse con su entorno.
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4.2. Respuesta de las preguntas de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas segun edad y género de la

poblacién de estudio?

Al caracterizar a la poblacion segin edad y género del paciente oncoldgico, 30
pacientes representan al género femenino y corresponde al 100%, en edad el 63,3%
constituyen a 19 pacientes en el rango 36 a 64 afios de edad, 10 pacientes conforman
el 33,3% del rango mayor a 65 afios, y el 3,3% corresponde a 1 paciente dentro de los
18 a 35 afios de edad; segun etnia 26 pacientes se consideran mestizos y corresponde
al 86,7 %, 2 pacientes constituyen la etnia afro ecuatoriana con el 6,7% y 1 un paciente

corresponde con 3,3 % tanto en etnia indigena y blanca.

Respecto a cuidadores 18 corresponden al género femenino con un porcentaje de 60%
y el 40% indica a 12 cuidadores de género masculino, en relacion a edad 6 cuidadores
pertenecen al rango de 18 a 35 afos de edad con el 20 %, mientras que el 73,3%
corresponde 22 personas con edad de 36 a 64 afios de edad, y el 6,7% indica a 2
cuidadores mayores a 65 afios de edad; segun etnia el mayor porcentaje con 86,7 %
indica a 26 cuidadores informales que se consideran mestizos, 3 representan la etnia

afro ecuatoriana con 10,0% y 1 cuidador constituye el 3,3 % de etnia mestiza.
¢ Cudl es la capacidad funcional en pacientes oncol6gico?

La capacidad funcional de los pacientes indica que 22 de ellos requieren asistencias
ocasionales, pero es capaz de atender la mayoria de sus necesidades y corresponde al
73,3%, seguido de 4 pacientes que son capaces de realizar una actividad normal, y
cuyos signos y sintomas son menores representan el 13,3%, y 2 pacientes que se
preocupan por si mismo pero no pueden realizar actividad normal y 2 pacientes que

pueden realizar actividad normal con esfuerzo, con el 6,7%.

¢Cual es la calidad de vida del cuidador primario informal del paciente con

cancer?

El SF 12, indica que en las escalas de funcion fisica la media es de 98,33 (+£9,12), dolor

corporal con 92,50 (+14,89) y salud general con el 76,50 (£16,08) refiere mejor calidad
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de vida, respecto a escalas como funcién social con el 45,83 (£33,53) y salud mental
con el 38,33 (£16,83) indica peor calidad de vida, y en el rol emocional con el 26,66
(£38,80) vitalidad con el 23,33 (+20,39) corresponde peor calidad de vida, también.

¢ Cual es la relacion entre la capacidad funcional y la calidad de vida del cuidador

primario informal?

La relacion existe entre la capacidad funcional del paciente con cancer y la calidad de
vida del cuidador segun la Escala de Karnofsky (KPS) y el Cuestionario de Salud SF
12 (Short Form).

Segun las escalas se obtuvo:

e Funcion Fisica, relacion negativa e indirecta x2 p=0,002(>0,05) Rho= -,276;
de 22 pacientes con requerimiento de asistencia ocasionalmente, el 96,7% (29)
experimentan mejor calidad de vida, y en 1 pacientes que realiza actividad
normal, con esfuerzo, los cuidadores tienen el 3,3 % (1) peor calidad de vida.

e Funcion Social, relacion directa positiva, x2 p=0,013(>0,05) Rho=0,568; de 22
pacientes con requerimiento de asistencia ocasionalmente, el 33,3% (10)
experimentan mejor calidad de vida y el 66,7% (20) experimenta peor calidad

de vida.

No se presenta relacion ni asociacion entre las variables planteadas para las siguientes
dimensiones: Rol Fisico x2 p=0,690(<0,05); Dolor Corporal x2 p=0,854(>0,05); Salud
en General x2 p=0,945(>0,05); Vitalidad, x2 p=0,328(>0,05); Rol emocional, x2
p=0,504(>0,05), Salud Mental, x2 p=0,457(>0,05).

55



CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1. Conclusiones

Al caracterizar las muestras de estudio, se obtuvo en pacientes oncoldgicos y
cuidadores, predominio tanto etnia mestiza, en género femenino, como en edad, de
36 a 64 afios.

Se determin0 que los pacientes con cancer, tienen incapacidad para trabajar, pero
pueden vivir en casa y satisfacer la mayoria de las necesidades personales y
requieren una cantidad variable de asistencia.

La calidad de vida del cuidador primario informal, es peor respecto a la funcion
social, salud mental y rol emocional y buena en salud general, funcién fisica, dolor
corporal, vitalidad y rol fisico.

Al relacionar la capacidad funcional del paciente con cancer y la calidad de vida
del cuidador se obtuvo que, si existe relacion y estas son directas con intensidad de
moderada a bajo respecto a escalas que determinan la salud fisica, y relacion

indirecta con aquellas escalas que refieren la salud mental.
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5.2. Recomendaciones

Socializar los resultados obtenidos en la direccion general de la Unidad
oncolégica SOLCA Imbabura con el objetivo que se identifique que el paciente
con cancer puede mejorar su capacidad funcional mediante estratégicas
fisioterapéuticas y asi aumentar la calidad de vida del cuidador.

Desarrollar charlas educativas a cuidadores y pacientes oncoldgicos acerca del
manejo del proceso durante el tratamiento, y brindar asesoramiento adecuado en
el cuidado y sobre la salud mental en los cuidadores, para mejorar la calidad de
vida de ellos.

Recomendar estudios como este que sean de corte transversal, para evaluar la
calidad de vida y la capacidad funcional durante todo el desarrollo de la
enfermedad en los pacientes con cancer y sus cuidadores con el objetivo de

establecer la influencia y el impacto.

57



1.

BIBLIOGRAFIA

Sociedad Americana Contra EI Cancer. Datos y Estadisticas sobre el
Cancer entre los Hispanos/Latinos. Sociedad Americana Contra EI Cancer.
2018-2020;: p. 1-54.

Organizacion Mundial de la Salud. OMS. [Online].; 2018 [cited 2020

Octubre 23. Available from: https://www.who.int/es/news-room/fact-

sheets/detail/cancer.

Pardo JM, Guillén A. Cancer en poblacién trabajadora. Incapacidad y
riesgo de exclusion laboral y social. Medicina y Seguridad del Trabajo. 2018
Octubre-Diciembre; 64(253).

Achury D, Castafio H, Gomez L, Guevara N. Calidad de vida de los
cuidadores de pacientes con enfermedades crénicas con parcial dependencia.

Investigacion en enfermeria: Imagen y Desarrollo. 2011 Enero-Junio; 13(1).

Kuo SC, Chou WC, Hou MM, Wu CE, Shen WC, Wen FH, et al. Changes
in and modifiable patient- and family caregiver-related factors associated
with cancer patients’ high self-perceived burden to others at the end of life:
A longitudinal study. Europeaan Journed of Cancer Care. 2018 Mayo-
Septiembre; e12942(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30273990/).

Exp6sito Y. LA CALIDAD DE VIDA EN LOS CLa calidad de vida en
los cuiddores primarios de pacientes con cancer. Revista Habana Ciencias
Médica. 2008 Julio- Sepriembre; 7(3).

Edicion Médica. Ecuador registra 28.058 nuevos casos de cancer, segun
informe de OMS. Informe Globocan. Quito:, Salud Publica; 2018.

Morocho E, Mosquera C. Sobrecarga, ansiedad y depresion en cuidadores
primarios de pacientes oncologicos pediatricos del Instituto Sociedad de
Lucha contra el Cancer. Cancer. Tesis Pregrado. Cuenca: Universidad de
Cuenca, Medicina; 2019.

58


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/cancer
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/cancer

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Cruz M. Sobrecarga en cuidadores primarios de pacientes con Cancer.
Tesis Pregrado. Quito: Universidad de las Americas, Psicololgia Mencién
Clinica; 2014.

Acosta D, Aguero A, Aguilar M, Altatorre J. Oncologia General para
profesionales de la Salud de primer contacto Rivera DSR, editor. Barcelona:

Permanyer; 2017.

Granados M, Arrieta O, Hinojosa J. Tratamiento del cancer: Oncologia
médica, quirdrgica y radioterapia. Primera ed. Mexico: Mnual Moderno;
2016.

Lecuona M, Guerrero A, Leyva L. Medicina General Diagnéstico en
oncologia. Primera ed. Barcelona: ELSEVIER; 2015.

Braz F, Oliveira H, Angotti H. Terapia fisica supervisada en mujeres
tratas con radioterapia debido a cancer de mama. Revista Latino-Americana
de Enfermagem. 2016; 24(e2755).

Edicion Medica. [Pagina web].; 2018 [cited 2020 Octubre 30. Available

from: https://www.edicionmedica.ec/secciones/salud-publica/ecuador-

registra-28-058-nuevos-casos-de-c-ncer-seg-n-informe-de-oms-92834.

Marzo M, Vela C, Bellas B, Bartolomé C, Melus E, Vilarrubi M, et al.
Recomendaciones de prevencion del cancer.Actualizacion PAPPS 2018.
Atencién Primaria. 2018; 1(41).

Solidoro S A. Apuntes de Cancerologia. Segunda ed. Lépez V, editor.

Lima: Fundacion Peruana de Cancer; 2005.

Corral F, Cueva P, Yépez J, Tarupi W. Tendecias en incidencia y
mortalidad por cancer durante tres decadas en Quito-Ecuador. Colombia
Médica. 2018 Enero- Marzo; 49(1).

59


https://www.edicionmedica.ec/secciones/salud-publica/ecuador-registra-28-058-nuevos-casos-de-c-ncer-seg-n-informe-de-oms-92834
https://www.edicionmedica.ec/secciones/salud-publica/ecuador-registra-28-058-nuevos-casos-de-c-ncer-seg-n-informe-de-oms-92834

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Leucoma M, Guerrero A, Luis L. Medicina General diagnostico en

oncologia Barcelona. Elsevier. 2015.

Solidoro A. Cancer en el Siglo XXI. Revista Acta Médica Peruana. 2006
Mayo-Agosto; 23(2).

Martin M, Domingo J. Carcinogénesis. Salud Publica de México. 2011
Septiembre-Octubre; 53(5).

Fernandez L, Carrion O. Patologia médico quirdrgica para fisioterapeutas
Barcelona: ELSEVIER; 2016.

Cajaraville G, Carreras M, Massé J, Tamés M. Oncologia. Primera ed.
Barcelona; 2006.

Cevallos E. Fundamentos de Oncologia. Primera ed. D FM, editor. Quito:
Imprenta M&J; 2006.

Navarrete J, Cubillos F, Gutiérrez T, Vielva I. Rehabilitacion oncologica.
Do6nde estamos y hacia donde vamos. Contacto Cientifico- Innovacion
Oncolédgica en Clinica Alemana. 2016 Octubre; 2(10).

Céceres L, Ruiz F, Germa J, Busques C. Manual para el paciente

oncolégico y su familia: Egraf, S.A.; 2007.

Rodriguez C, Collado J. Caracteristicas y tratamiento del pacinete
oncologico en el marco de la actual pandemia de la COVID-19. Revista
Habanera de Ciencias Médicas. 2020 Junio; 19(1).

Garrido RH. Manejo del dolor en céncer. Revista Médica Clinica Las
Condes. 2013 Julio; 24(4).

Molina J, Rodriguez Y, Romero J. Caracteristicas de los paciente
oncolégicos terminales incluidos en un programa de Cuidados Paliativos.
Medicina Paliativa. 2008; 15(2): p. 89-92.

60



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Hechavarria Z, Hernandez M, Maturell J. Fisioterapia en
mastectomizadas con alteraciones fisicas y funcionales en el hombro
ipsolateral. Medisan. 2013 Octubre; 17(10).

American Society of Clinical Oncology. Efectos secundarios a largo plazo
del tratamiento del cancer. Cancer. 2018 Febrero;
https://www.cancer.net/es/sobrevivencia/efectos-secundarios-largo-plazo-

del-tratamiento-del-c%C3%Alncer.

Giraldo C, Franco G. Capacidad funcional y salud: orientaciones para
cuidar al adulto mayor. Universidad de Antioquia. 2008 Agosto-Febrero;
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/download/12884/13
642#.~ text=La%20capacidad%20funcional%200%20funcionalidad,desem
pe%C3%Blar%20roles%20sociales%20en%20la.

Elias T, Mendes L, Soares M, Silva SRd. Characterization and functional
capacity in women with breast cancer, gynaecological cancer and festatiotal

trophoblastic diseases. Gaucha de Enfermagem. 2015 Diciembre; 36(4).

Férnandez EJ. Estudio sobre los niveles de dependencia en pacientes
oncologicos con sintomatologia respiratoria. Revista Chilena de Terapia
Ocupacional. 2020 Diciembre; 20(2).

Castro S, Mufioz A. Prehabilitacion en pacientes oncoldgicos: Una

revision bibliogréafica. Revista Ciencia y Salud. 2020 Junio-Julio; 4(3).

Rosero 1. Prevencion del deterioro funcional, estado cognitivo y calidad
de vida en adultos mayores con cancer de pulmén de células no pequefias
mediante un programa de ejercicio fisico multicompinente. Tesis. Navarra:
Universidad Publica de Navarra; 2020.

Howard J. Performance Status in Patients with Cancer. JAMA Oncology.
2015; 1(7).

61



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Tejasa V, Franco G, Ventaja J. Efectos de un programa de intervencion
de actividad f'sica en pacientes oncoldgicos: una revision sistematica.
Journal of Sport and Health Research. 2020; 12(1).

Criollo Lépez W. Valoracién de la capacidad funcional y actividades de
la vida diaria en persona mayores institucionalizadas. Revista

iberoamericana de Psicologia. 2019 Diciembre 18; 13(2).

Romero Ayuso DM. Actividades de la vida diaria. Anales de psicologia.
2007 Diciembre 2; 23(2): p. 264-271.

Robles A, Rubio B, De la Rosa E, Nava A. Generalidades y conceptos de
calidad de vida en realcion con los cuidados de Salud. Medigraphic. 2016
Septiembre- Diciembre; 11(3).

Ubeda I. Calidad de vida de los cuidadores familiares; Evaluacion
mediante un cuestionario. Tesis doctoral. Barcelona : Universidad de

Barcelona, Enfermeria; 2009.

Tripodoto V, Veloso V, LLanos V. SOBRECARGA DEL CUIDADOR
PSobrecarga del cuidador principal de pacientes en cuidados paliativos.
Instituto de Investigaciones Gino Germani. 2015 Junio-Julio; ISSNN
16668979.

Flores ME, Fuentes H, Gonzalez G, Meza |, Cervantes G, Valle MA.
Caracteristicas principales del cuidador informal de adultos mayores

hospializados. Nure Investigaciones. 2017 Junio-Julio; 14(88).

Martinez S. Sindrome del cuidador quemado. Revista Clinica Medicina
de Familia. 2020 Abril; 13(1).

Del Angel J, Ledn R, Méndez G, Pefiarrieta |, Flores F. Relacion entre

sobrecarga y competencias del cuidar en cuidadores informales de personas

62



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52,

53.

54.

con enfermedades crénicas. Revistas de la Facultad Ciencias de la Salud.
2020 Agosto-Noviembre; 23(2).

Veldzquez Y, Espin AM. Repercusion psicosocial y carga en el cuidador
informal de personas con insuficiencia renal cronica terminal. Revista
Cubana de Salud Publica. 2014 Agosto-Noviembre; 40(1).

Ruiz A, Nava MG. Cuidadores: responsabilidades-obligaciones.
Enfermeria Neuroldgica. 2012; 11(3).

Garcia E. Puesta al dia: cuidador informal. Revista enfermeriacyl. 2016;
8(1).

Pinzén Y. El cuidador informal del adulto mayor. Revista Criterios. 2015;
22(1).

Moreira de Souza R, Turrini R. Paciente oncoldgico terminal: sobrecarga
del cuidador. Enfermeria Global. 2011 Abril; 10(22).

Pérez Cruz PE. Escalas de estado funcional (o performance status) en

cancer. Gastroenterol Latinoamericana. 2014 Julio-Septiembre; 25(3).

Yates J, Chalmer B, McKegney F. Evaluation of patients with advanced

cancer using the Karnofsky performance status. Medline. 2011 Abril; 45(8).

Reig -Ferrer A, Cabreo-Garcia J, Lizan Tudela L. La valoracién de la
capacidad funcional, el bienestar psicologico y la salud mental en la atencién

primaria de salud. Atencion Primaria. 2009 Mayo; 41(9).

Reig-Ferrer A, Cabrero-Garcia J, Lizdn Tudela L. La valoracion de la
capacidad funcional, el bienestar pscioldgico y la salud mental en la atencion

primaria de salud. Atencion Primaria. 2009 Mayo; 41(9).

63



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Robinson R, Agredo-Zuiiiga R, Jeres-Valderrama A. Confiabilidad y
valores normativos preliminares del cuestionario de salud SF-12. Salud
Publica. 2010; 12(5).

Instituto Municipal. BiblioPRO. [Online].; 2000 [cited 2021 Marzo 11.
Available from:
http://www.ser.es/wpcontent/uploads/2015/03/SF36 CUESTIONARIOpdf.

pdf.

Vera P, Silva J, Celis k, Pavez P. Evaluacion del cuestionario SF-12:
verificacion de la utilidad de la escala salud mental. Revista Medica Chile.
2014 Enero-Septiembre; 142(1275-1283).

Asamblea Constituyente del Ecuador. Regimen del Buen Vivir. In
Ecuador ACd. Constitucién del Ecuador. Quito; 2008. p. 165-167.

Correa R. Plan del Buen Vivir Rafael Correa Delgado Presidente

Constitucional de la Republica; 2009.

Hernandez R, Fernandez C, Baptista P. Metodologia de la Investigacion.
Sexta ed. México: Mc Graw Hill Education; 2014.

CIPS. Intep. [Online].; 2018 [cited 2021 Enero 18. Available from:
https://www.intep.edu.co/Es/Usuarios/Institucional/CIPS/2018 1/Documen
tos/INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL.pdf.

Mejia T. Lifeder.com. [Online].; 2020 [cited 2021 Enero 18. Available

from: https://www.lifeder.com/investigacion-descriptiva/.

Bustamante G, Mendoza C. Estudios de Correlacion. Revista de

Actualizacion Clinica Investiga. 2013 Julio; 33.

Navarro J. DefincionABC. [Online].; 2014 [cited 2021 Enero 14.
Available from: https://www.definicionabc.com/general/edad.php.

64


http://www.ser.es/wpcontent/uploads/2015/03/SF36_CUESTIONARIOpdf.pdf.
http://www.ser.es/wpcontent/uploads/2015/03/SF36_CUESTIONARIOpdf.pdf.
https://www.intep.edu.co/Es/Usuarios/Institucional/CIPS/2018_1/Documentos/INVESTIGACION_NO_EXPERIMENTAL.pdf
https://www.intep.edu.co/Es/Usuarios/Institucional/CIPS/2018_1/Documentos/INVESTIGACION_NO_EXPERIMENTAL.pdf
https://www.lifeder.com/investigacion-descriptiva/
https://www.definicionabc.com/general/edad.php

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Comision Nacional para Prevenir y Erradicar la Violencia Contra las
Mujeres. Gobierno de México. [Online].; 2016 [cited 2021 Enero 14.

Available from: https://www.gob.mx/conavim/articulos/a-que-nos-

referimos-cuando-hablamos-de-sexo-y-

genero#:~:text=El1%20%E 2%80%9CG%C3%A9nero%E2%80%9D%20se
%20refiere%20a,y%20hombres%2C%20ni%C3%B1as%20y%20ni%C3%
Blos.&text=E1%20%E2%80%9Chombre%E2%80%9D%20y%201a%20%
E2%80%9C.f.

Ecu Red. Ecu Red. [Online]. [cited 2021 Enero 14. Available from:

https://www.ecured.cu/Etnia.

Giraldo C, Franco G. Capacidad funcional y salud: orientaciones para
cuidar al adulto mayor. Universidad de Antioquia. 2008 Agosto-Febrero;
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/download/12884/13
642#:.~:text=La%20capacidad%20funcional%200.

Robles A, Rubio B, De la Rosa E, Nava A. Generalidades y conceptos de
calidad de vida en realcion con los cuidados de Salud. Medigraphic. 2016
Diciembre; 11(3).

Pérez P, Acevedo F. Escalas de estado funcional (o performance status)
en cancer. Clasificaciones en Gastroenterologia. 2014 Julio-Septiembre;
25(3).

Crooks V, Waller S, Smith T, Hahn T. The use of the karnofsky
Performance Scale in determining outcomes and risk in geriatric

outpaatientes. Gerontol. ; 46(4).

Cascarelli S, Heinrich R, Ganz P. Karnofsky Performance Status revisted:
Reliability, Validity, and Guidelines. Journal Clinical Oncology. 2016; 2(3):
p. 187-193.

65


https://www.gob.mx/conavim/articulos/a-que-nos-referimos-cuando-hablamos-de-sexo-y-genero#:~:text=El%20%E2%80%9CG%C3%A9nero%E2%80%9D%20se%20refiere%20a,y%20hombres%2C%20ni%C3%B1as%20y%20ni%C3%B1os.&text=El%20%E2%80%9Chombre%E2%80%9D%20y%20la%20%E2%80%9C,f
https://www.gob.mx/conavim/articulos/a-que-nos-referimos-cuando-hablamos-de-sexo-y-genero#:~:text=El%20%E2%80%9CG%C3%A9nero%E2%80%9D%20se%20refiere%20a,y%20hombres%2C%20ni%C3%B1as%20y%20ni%C3%B1os.&text=El%20%E2%80%9Chombre%E2%80%9D%20y%20la%20%E2%80%9C,f
https://www.gob.mx/conavim/articulos/a-que-nos-referimos-cuando-hablamos-de-sexo-y-genero#:~:text=El%20%E2%80%9CG%C3%A9nero%E2%80%9D%20se%20refiere%20a,y%20hombres%2C%20ni%C3%B1as%20y%20ni%C3%B1os.&text=El%20%E2%80%9Chombre%E2%80%9D%20y%20la%20%E2%80%9C,f
https://www.gob.mx/conavim/articulos/a-que-nos-referimos-cuando-hablamos-de-sexo-y-genero#:~:text=El%20%E2%80%9CG%C3%A9nero%E2%80%9D%20se%20refiere%20a,y%20hombres%2C%20ni%C3%B1as%20y%20ni%C3%B1os.&text=El%20%E2%80%9Chombre%E2%80%9D%20y%20la%20%E2%80%9C,f
https://www.gob.mx/conavim/articulos/a-que-nos-referimos-cuando-hablamos-de-sexo-y-genero#:~:text=El%20%E2%80%9CG%C3%A9nero%E2%80%9D%20se%20refiere%20a,y%20hombres%2C%20ni%C3%B1as%20y%20ni%C3%B1os.&text=El%20%E2%80%9Chombre%E2%80%9D%20y%20la%20%E2%80%9C,f
https://www.gob.mx/conavim/articulos/a-que-nos-referimos-cuando-hablamos-de-sexo-y-genero#:~:text=El%20%E2%80%9CG%C3%A9nero%E2%80%9D%20se%20refiere%20a,y%20hombres%2C%20ni%C3%B1as%20y%20ni%C3%B1os.&text=El%20%E2%80%9Chombre%E2%80%9D%20y%20la%20%E2%80%9C,f
https://www.ecured.cu/Etnia

72,

73.

74,

75.

76.

77.

78.

Blandén G. Correlacion interobsevador de las escalas funcionales en
pacientes oncoldgicos hospitalizados en la sala de hematoncologia del
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez en el periodo del 1 al 31
de enero del afio 2018. Tesis. Managua: UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE NICARAGUA, Medicina Interna; 2018.

Hutchinson T, Boyd N, Feinstein R. Scientific Problems in clinical scales,
As demostrated in the Karnofsky Index of performance Status. Journal of
Chronic Diseases. ; 32(9).

Chamorro S. Repositorio Digital Univesidad Técnica del Norte. [Online].;
2021 [cited 2021 Mayo 19. Available from:
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/10934/2/06%20TEF%20
339%20TRABAJO%20GRADO.pdf.

IBM. Software IBM SPSS. [Online].; 2019 [cited 2021 Mayp 31.

Available from: https://www.ibm.com/es-es/analytics/spss-statistics-

software.

Reina M, Ramos Y, Cisnero L, Reina MdIA, Alceld M, Gonzalez M.
Caracterizacion de paientes con caner de mama y sus familiares

acompafantes. MediSur. 2018 Enero-Febrero; 16(1).

Carrillo M, Santamri N, Sanchez B, Garcia L. Caracterizacion para el
cuidado de personas con cancer. Investigacion Enfermeria: Imagen y
Desarrollo. 2017 Marzo 04; 21(1).

Cabrera E, Cabrera K. Repositorio de la Universidad de Cuenca.
[Online].; 2013 [cited 2021 Mayo 06. Available from:
file:///D:/1.%20UNIVERSIDAD/TESIS/1%20A.%20COSAS%20QUE%2
OME%20PUEDEN%20SERVIR/MED%20165.pdf.

66


http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/10934/2/06%20TEF%20339%20TRABAJO%20GRADO.pdf
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/10934/2/06%20TEF%20339%20TRABAJO%20GRADO.pdf
https://www.ibm.com/es-es/analytics/spss-statistics-software
https://www.ibm.com/es-es/analytics/spss-statistics-software
file:///D:/1.%20UNIVERSIDAD/TESIS/1%20A.%20COSAS%20QUE%20ME%20PUEDEN%20SERVIR/MED%20165.pdf
file:///D:/1.%20UNIVERSIDAD/TESIS/1%20A.%20COSAS%20QUE%20ME%20PUEDEN%20SERVIR/MED%20165.pdf

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Rizo A, Molina M, Milian N, Pagan P, Machado J. Caracterizacion del
cuidador primario de enfermo oncoldgico en estado avanzado. Revista
Cubana de Medicina General Integral. 2016 Julio-Septie,bre; 32(3).

Chavez V. Repositorio digital de la Universidad Técnica del Norte.
[Online].; 2020 [cited 2021 Mayo 06. Awvailable from:
http://repositorio.utn.edu.ec/handle/123456789/11076.

Moros MT, Ruidiaz M, Caballero A, Serrano E, Martinez V, Tres A.
Eejrcicio fisico en mujeres con cdncer de mama. Revista Médica Chile. 2010
Febrero; 138(6): p. 715-722.

Conesa A. Universidad de Murcia. [Online].; 2017 [cited 2021 Marzo 1.
Available from:
file:///D:/1.%20UNIVERSIDAD/TESIS/Cosas%20qu%20em%20pueden%
20servir/ TMAVC.pdf.

Coca S, Ramos F, Fernandez R. Calidad de vida en los cuidadores
familiares de apcientes con enfermedad terminal, bajo un programa de
cuidados paliativos domiciliarios. Revista de Salud Publica. 2017 Junio-
Noviembre; 21(3).

Caqueo A, Lagos P, Urrutia 4, Miranda C, Navarro E. Impacto de la
relacion de ayuda de cuidadores primarios en la calidad de vida de pacientes

con cancer avanzado. Psicononcologia. 2013; 10(1): p. 95-108.

Castellon A, Contreras A, Arechabla MC, Urrutia MT. Validacion de una
escala de calidad de vida en un grupo de personas con esquizofrenia de la
Region Metropolitana Chile. Ciencia y Enfermeria. 2007; 8(1).

Vera-Villaroel P, Silva J, Celis K, Pavez P. Evaluacion del cuestionario
SF-13: verificacion de la utilidad de la escala salud mental. Revista Médica
Chile. 2014 Septiembre; 142:1275-1283.

67


http://repositorio.utn.edu.ec/handle/123456789/11076
file:///D:/1.%20UNIVERSIDAD/TESIS/Cosas%20qu%20em%20pueden%20servir/TMAVC.pdf
file:///D:/1.%20UNIVERSIDAD/TESIS/Cosas%20qu%20em%20pueden%20servir/TMAVC.pdf

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Consejos Juridicos. Consejos Juridicos.com. [Online]. [cited 2021 Enero

14. Available from: https://www.conceptosjuridicos.com/estado-civil/.

Nivel de Escolaridad. Nivel de Escolaridad diccionario.leyderecho.org.
[Online].; 2018 [cited 20212 Enero 14. Available from:

https://diccionario.leyderecho.org/nivel-de-escolaridad/.

Ahumada C, Puello E, Valencia N. Caracteristicas psicoafectivas y
sobrecarga de los cuidadores infromales de pacientes oncololégicos
terminales en monteria, Colombia. Revista Cubana Salud Publica. 2020
Enero- Marzo; 46(1).

Pérez Cruz P. Escalas de estado funcional ( o performance status) en

cancer. Gastroenterol Latinoamericana. 2014 Julio- Septiembre; 25(3).

Quecedo R, Castafio C. Introduccion a la metodologia de Investigacién
cualitativa. Revista de Psicodidactica. 2003;(14): p. 5-40.

Vera P, Silva J, Celis K, Pavez P. Evaluacién del cuestionario SF-12:
verificacion de la utilidad de la escala salud mental. Revista Médica Chile.
2014 Enero-Septiembre; 142: p. 1275-1283.

Hernandez N, Salas A, Altuve JJ. Afrontamiento, funcionamiento
familiar y calidad de vida relacionada con la salud en cuidadores venezolanos
de pacientes con cancer. Psicologia y Salud. 2020 Julio-Diciembre; 30(2): p.
161-172.

68


https://www.conceptosjuridicos.com/estado-civil/
https://diccionario.leyderecho.org/nivel-de-escolaridad/

ANEXOS

Anexo 1: Oficio de Aprobacién

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001-073-CEAACES-2013-13

Ibarra—Ecuador

CONSEJO DIRECTIVO

Resolucion N. 414-CD
Ibarra, 27 de agosto de 2020

Msc.
Marcela Baquero
COORDINADORA CARRERA DE TERAPIA FISICA MEDICA

Seforalita Coordinadora:

El H. Consejo Directivo de la Facultad Ciencias de la Salud, en sesion ordinaria realizada el 27 de agosto
de 2020, conocié oficios N. 770-D suscrito por magister Rocio Castillo Decana, y oficio N. 034-CA-
TFM suscrito por magister Marcela Baquero Coordinadora carrera de Terapia Fisica Médica, en el que
se pone a consideracion para la aprobacién correspondiente de los Anteproyectos de Trabajo de Grado
de los estudiante de la carrera, y amparados en el Art. 38 numeral 11 del Estatuto Organico de la
Universidad Técnica del Norte, RESUELVE .- Aprobar los Anteproyectos de la estudiante de la carrera
de Terapia Fisica Médica; de acuerdo al siguiente detalle:

N° ESTUDIANTE TEMA TESIS DIRECTOR DE TESIS
AGUILAR DOLOR DE HOMBRO ASOCIADO AL USO PERMANENTE DE SILLAS
MONTENEGRO DE RUEDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD FISICA DE LA MSC. RONNIE PAREDES
1 | SARAHMILENA CIUDAD DE IBARRAPERIODO 2021

ARCOS URRESTA EVOLUCION HISTORICA DE LA FISIOTERAPIA EN LA PROVINCIA DEL
2 | ANDREA JAQUELINE | CARCHI" MSC. MARCELA BAQUERO

SINDROME DE FRAGILIDAD Y SUR ELAC ION CON EL EQUILIBRIO Y

gfs'gffg A“’E',Eél'é‘m MARCHAEN LOS ADULTOS MAYORES DEL BARR [0 SANMIGUEL | MSC. DANIELA ZURITA
DE IBARRA EN EL PERIODO 2020-2020
3
—1 CONDICION AEROBICAY SU RELACION CON FUERZA EXPLOSIVA Y ) )
R S aNiA | FLEXBLIDAD EN DEPORTISTAS DE LUCHA OLIMPICA DE LA MSC. VERONICA POTOS
p FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA, PERIODO 2020-2021

) RELACION ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON
LEON CLERQUE CANCERY LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR PRIMARIO

ERIKA MISHELL INFORMAL EN LA UNIDAD ONCOLOGICA SOLCA IMBABURA,

5 PERIODO 2020

MSC. JUAN VASQUEZ

EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN LOS ADULTOS
Jﬁ%‘mﬁﬁo MAYORES DEL ‘HOGAR DE ANCIANOS SAN VICENTE DE PAULDE | MSC- DANIELA ZURITA
6 LA CIUDAD DE ATUNTAQUI EN EL PERIODO, 2020.

RELACION DE RIESGO DE LESION Y FUERZA EXPLOSIVA EN

”E/I[E;“Vfl\ll\ EUERTES DOCENTES DEL CLUB DE BALONCESTO DE LA UNIVERSIDAD MSC. VERONICA POTOSI
7 POLITECNICA ESTATAL DEL CARCHI, PERIODO 2020.
Mision Institucional:
Contribuir al desarrollo educativo, cientifico, tecnolégico, socioeconémico y cultural de la region norte del pais. Formar
profesionales criticos, h istas y éticos comg idos con el cambio social
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Anexo 2: Oficio de autorizacion

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION 002-CONEA-2010-129-DC
RESOLUCION N2 001-073 CEAACES - 2018 - 18
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

DECANATO

Ibarra, 19 de enero 2021
Oficio 051-D

Doctora
Veroénica Chavez
DIRECTORA DE LA UNIDAD ONCOLOGICA PROVINCIAL IMBABURA

De nuestra consideracion:

Reciba un afectuoso y cordial saludo de la Facultad de Ciencias de la Salud, a
la vez que deseo éxitos en sus funciones.

Por medio de la presente, me permito solicitar comedidamente se digne autorizar
en su entidad, el ingreso a la sefiorita LEON CLERQUE ERIKA MISHELL con
Cl. 1003864277, estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica, con la
finalidad de levantar informacién para el desarrollo del Trabajo de Grado
denominado: “RELACION ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL
PACIENTE CON CANCER Y LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR
PRIMARIO INFORMAL EN LA UNIDAD ONCOLOGICA SOLCA IMBABURA,
PERIODO 2020-2021"”, como requisito previo a la obtencion del titulo de
Licenciada en Terapia Fisica Médica.

Esta investigacion es estrictamente académica y estara bajo la supervision del
docente tutor del trabajo de grado de la estudiante en mencién.

Por la atencion brindada, le agradezco.

Atentamente,
CIENCIAY TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO

MSc. Rocio Castillo
DECANA - FCSS
Correo: recastillo@utn.edu.ec

Visian Institucional.- La Universidad Tecnica del Norte en el aio 2020, serd un referente en ciencia, Ciudadela Universitaria barrio El Dliva
tecnologfa e innovacidn en el pais, con estandares de excelencia internacionales. Telefono: (06)2997-800 Casilla 199
www.utn.edu.ec
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Anexo 3: Autorizacion de Unidad Oncoldgica SOLCA Imbabura (UOSI)

i UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
§ - UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION 002-CONEA-2010-129-DC
i ?ﬁ 3 RESOLUCION N2 001-073 CEAACES - 2013 - 13
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2 7 ENE 2011
Ibarra, 19 de enero 2021
Oficio 051-D =
R - .0 )
wan (7 B
Doctora

Verobnica Chavez
DIRECTORA DE LA UNIDAD ONCOLOGICA PROVINCIAL IMBABURA

De nuestra consideracion:

Reciba un afectuoso y cordial saludo de la Facultad de Ciencias de la Salud, a
la vez que deseo éxitos en sus funciones.

Por medio de la presente, me permito solicitar comedidamente se digne autorizar
en su entidad, el ingreso a la sefiorita LEON CLERQUE ERIKA MISHELL con
Cl. 1003864277, estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica, con la
finalidad de levantar informacién para el desarrolio del Trabajo de Grado
denominado: “RELACION ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL
PACIENTE CON CANCER Y LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR
PRIMARIO INFORMAL EN LA UNIDAD ONCOLOGICA SOLCA IMBABURA,
PERIODO 2020-2021"", como requisito previo a la obtencién del titulo de
Licenciada en Terapia Fisica Médica.

Esta investigacion es estrictamente académica y estara bajo la supervisiéon del
docente tutor del trabajo de grado de la estudiante en mencion.

Por la atencién brindada, le agradezco.

Atentamente, )
CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO

g
MSc. Rocio Castillo
DECANA - FCSS
Correo: recastillo@utn.edu.ec
Vision Institucional.- La Universidad Técnica del Norte en ef ano 2020. serd un referente en ciencia Ciudadela Universitana barno £l Olive
tecnologia e mnovacidn en el pais. con estandares de excelencia nternacionales Telétono: (06)2397-800 Casilla 188
j' www.utn edu. ec
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Anexo 4:

Consentimiento Informado

e S UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
£ ey
H 3 FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
=48 z ,
. TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
Titulo de la investigacion:

“RELACION ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON
CANCER Y LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL EN
LA UNIDAD ONCOLOGICA SOLCA IMBABURA, PERIODO 2020”.

Nombre del Investigador: Leon Clerque Erika Mishell

YO, i oe e con CL Lo ..., en forma

voluntaria, doy mi consentimiento para ser participe en esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufrir presion alguna en
caso de rechazar la propuesta. Inclusive, se me ha dado la oportunidad de hacer todo tipo
de preguntas, quedando satisfecho/a con la informacion recibida de la profesional quien

lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo.

Firma: Fecha:

Firma del Investigador Fecha

DOCENTE TUTOR A CARGO:
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Anexo 5: Ficha Sociodemogréfica

véewic,
fA ¥,
“I.“ 5
-k v UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
S FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD CARRERA DE TERAPIA FISICA MEDICA

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LAS CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICAS

Unag,
2iu0®

Instrucciones: Encuesta dirigida a pacientes oncologicos y sus cuidadores de la Unidad Oncolégica SOLCA
en Imbabura, se recomienda responder las preguntas unicamente con la informacion solicitada, por favor
marque con una X en la opcion que usted considere que se ajuste a su realidad. ES PRECISO MENCIONAR
QUE LA INFORMACION QUE NOS BRINDE ES ABSOLUTAMENTE CONFIDENCIAL y su uso ser4
exclusivo para FINES INVESTIGATIVOS y ACADEMICOS.

ENCUESTA

Género:  Masculino D Femenino D Otro D

OcupaciOn: & 3L AR In e : T e e R e b R R R

+Cuadl es la etnia con la que usted se identifica?

Mestiza D Afro ecuatoriano D Indigena D Blanco D

¢Cual es su estado civil?

Soltero/a I:l Casado/a D Union Iibre[l Separado/a D Divorciado/a |:| Viudo/a l:]

¢Cual es su nivel de escolaridad?

Primaria I:I Secundaria D Técnico D Tecndlogo I:I Universidad D Maestria D

Anexo 6: indice de Karnofsky (KPS) evaluacion de capacidad funcional

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Indice de Karnofsky
T 0 7S94 L7 7 g e e g o e 7 0 e o e o e e o o o o e o e e o A B o 70 o P o o = 1
rDeﬁmclon % Criterio 1
100 Normal, no hay molestias. No hay evidencia de enfermedad. |
Capaz de realizar actividad normal y de 92 Capaz de realizar actividad normal. Signos y sintomas menores de :
trabajar. No requiere cuidados especiales enfermedad i
80 Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos y sintomas de enfermedad. |
: e i i mismo. In realiz iVi izar |
Incapaz de trabajar. Capaz de vivir en casa 70 tCr:ll)g?oc;ectisvo %, inte defgian acipidad nopnl 0 de reahzar:
2 Yillstocer s vu it s ok feomiduden Re ujiere de agistencia ocasional, pero es capaz, de satisfacer la mayoria de |
personales. Requiere una cantidad 60 q : f i Y !
i c : sus necesidades |
variable de asistencia. - : - : : o i
50 Requiere asistencia considerable y cuidados médicos frecuentes. 1
40 Discapacitado. Requiere cuidados especiales y asistencia. |
30 Gravemente discapacitado. Hospitalizacion esta indicada aunque muerte |
Incapaz de cuidarse por si mismo. no se ve inminente. I
Requiere cuidados institucionales u 20 Muy enfermo, hospitalizacion es necesaria. Tratamientos de soporte activo ;
hospitalarios. La enfermedad puede estar son necesarios. |
rogresando rapido ; ] -
FOE P 10 Moribundo, proceso fatal progresando rapidamente. . :
0 Fallecido i
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Anexo 7: SF 12 evaluacion de calidad de vida

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

1 2 3 4 S

Excelente | Muy buena Buena Regular Mala

1. | En general, usted diria que su salud es:

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud
actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;Cuanto?

1 2 3
Si, me | Sime limita | No, no me
imita un poco limita
mucho nada

2. | Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar
a los bolos o caminar mds de 1 hora.

3. | Subir varios pisos por la escalera

Durante las 4 ultimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. | (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. | (Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en si trabajo en actividades cotidianas?

Durante las 4 ultimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o0 nervioso)?

1 2
Si No
6. | ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algiin problema emocional?
7. | (No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre por algin problema emocional?
1 2 3 4 8
Nada Un poco Regular B Much

8. Durante las 4 dltimas semanas, jhasta qué
punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y
las tareas domésticas)?

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En
cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 tltimas semanas jcuanto

tiempo...
1 2 3 4 5 6
Siempre .C”l Muchas veces Algunss = Solo Nunca
pre veces vez
9. | ...se sintié calmado y tranquilo?
10. | ...tuvo mucha energia?
11. | ...se sintio desanimado y triste?
1 2 3 + S
Nunca
Siempre Casi :ﬂ'::: Sélo veces nls:u
12. | Durante las 4 dltimas semanas, jcon qué
frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?
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Anexo 9: Certificacion de Abstract

A‘:‘:_.*u'
BELATIONSHIF BETWEEN THE FUNCTIONAL CAPACITY OF THE CANCER

PATIENT AND THE QUALITY OF LIFE OF THE CAREGIVER OF THE S0LCA
MMABURA ONCOLOGY UNIT, 2020

ABSTRACT

Aurher: Exfka Miskell Leon Clenque
Email: emleancgmm edn ec

Cancer is a chromic diseass, characterized by the excessive increase and unconirollsd
spread of abnormal cells, which dunng reatment decreases the fonciienal capacity and
the qualsty of life of those who take care of the cancer patient. The mam objectve of this
research was to determine the relatonship between finctonal capadiy M CAnCer partients
and the quality of Lfe of the informal primary caregiver at the SOLCA Imbabura
Cmcology Unit. The methodalogy wsed was a quantitatve approach, mon-sxperimental
cross-sectiomal desien, wsing the babliographic and statisfical methed; with a populaten
of 32 patients and caregivers, and through mchision and exclusion crtena, the sampls of
30 capcer patients and carsgivers was determined the Kamofiky Index (EPS) and the
5F-12 (Short Form) health questionraire were applied. Fegarding the analyzis of results,
wirthin the most maportant daca that were obrained were- that the female gender dominatss
the popularion in both patients and caregivers im 100%: md G0%arespectively, and the agze
alzo coincidss berween 36 and 64 vears, it was identified that foncoenal capacity reflects
the requirement of occazional assistance with 20,0 %: and i the carsgiver, the qualiry of
Life is lower in the Secial Funcdon scales with 435 83%., Emotional rols with 26.67%: and
viraliry with 23.33%:. In conc nsion, there &5 a positive and nezative relationship betwean
each scale and the finctiomal capacity of the cancer patient.

Eeywords: Cancer, cancer patients, fimctional capaciry, informal caregiver, quality of
Life
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Anexo 10: Evidencia fotografica

Fotografia 1: Aplicacion de instrumentos
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Fuente: Paciente oncologico y cuidador informal en la UOSI

Autor: Erika M. Ledn
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