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RESUMEN 

 

RELACIÓN ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON 

CÁNCER Y LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR DE LA UNIDAD 

ONCOLÓGICA SOLCA IMABURA PERIODO 2020. 

 

Autora: Erika Mishell León Clerque 

Correo: emleonc@utn.edu.ec 

El cáncer es una enfermedad crónica, que se caracteriza como el incremento excesivo 

y una descontrolada propagación de células anormales, que durante el tratamiento 

disminuye la capacidad funcional del paciente oncológico, y la calidad de vida de 

quiénes se encargan de cuidar al paciente con cáncer. El objetivo principal de esta 

investigación fue determinar la relación entre la capacidad funcional en pacientes con 

cáncer y la calidad de vida del cuidador primario informal en la Unidad Oncológica 

SOLCA Imbabura. La metodología utilizada fue de enfoque cuantitativo, diseño no 

experimental de corte transversal, utilizando el método bibliográfico y estadístico; con 

una muestra de 30 pacientes oncológicos y 30 cuidadores, se aplicó como instrumentos 

el Índice de Karnofsky (KPS) y el cuestionario de salud SF-12 (Short Form). En cuanto 

al análisis de resultados, el género femenino predomina la población tanto en pacientes 

y cuidadores en el 100% y 60% respectivamente, y también coincide la edad de entre 

36 a 64 años, se identificó 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 Función Social con 45,83 (±33,53), Rol emocional con 26,67 (±38,80) 

y vitalidad con 23,33 (±20,39), en conclusión existe relación entre la Función Social, 

Función Física y la capacidad funcional del paciente oncológico.  

  

Palabras claves: Cáncer, pacientes con cáncer, capacidad funcional, cuidador 

informal, calidad de vida. 

mailto:emleonc@utn.edu.ec


xiii 

 

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 León 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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CAPÍTULO I 

1.  Problema de la investigación 

1.1. Planteamiento del problema 

La sociedad americana de cáncer, define al cáncer como un grupo de enfermedades 

caracterizadas por un crecimiento descontrolado y de propagación de células 

anormales, si la propagación no se controla, puede resultar en la muerte o dejar alguna 

secuela parcial o permanente; el cáncer es una enfermedad agresiva que genera alguna 

forma de discapacidad permanente o parcial en el paciente, esta condición produce 

dependencia, y crea la necesidad de un cuidador para cumplir con sus actividades 

diarias (1).  

El cáncer fue la segunda causa principal de muerte en América Latina y el Caribe en 

el año 2018, se diagnosticaron unos 3,8 millones de casos y 1,4 millones de personas 

murieron por esta enfermedad, los tipos de cáncer diagnosticados con mayor 

frecuencia en los hombres son: de próstata (21,7%), pulmón (9,5%), y colorrectal 

(8,0%), mientras que, en las mujeres, el cáncer de mama (25,2%), pulmón (8,5%), y 

colorrectal (8,2%) (2). 

En España (2018), un estudio indica que los cánceres son procesos de duración media 

que genera incapacidad funcional temporal situados en una horquilla de 280 días a 365 

días, e incapacidad permanente, el 90% de los procesos de cáncer superan los 6 meses 

de incapacidad funcional parcial y  no más del 50 % de los pacientes con cáncer 

pasarán a incapacidad permanente, alrededor de 25.000 personas con cáncer en España 

entran en una situación de clara vulnerabilidad (3).  

En los últimos años, el cáncer ha sido considerado como un enfermedad crónica, que 

genera dependencia total, es decir,  una pérdida total  de la autonomía, 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 compañía 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 
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y por ende aumenta la carga del cuidador, y tal demanda repercute en la calidad de 

vida  del cuidador (4). 

En Dinamarca (2018), se concluyó que los cuidadores perciben una mayor carga en 

relación a los síntomas del paciente y la progresión de la enfermedad, y su principal 

hallazgo fue, que la frustración, tristeza y constante preocupación por la seguridad y 

protección del paciente disminuye la capacidad del cuidador para desarrollar las 

actividades de la vida diaria, además que la trayectoria de la enfermedad es diferente 

y cada etapa establece un desafió para el cuidador (5). 

En la Habana, (2008) en este estudio se evidenció que la labor de proporcionar 

cuidados constantes al enfermo con cáncer por un tiempo prolongado, produce con 

frecuencia en el responsable de la asistencia, astenia, fatiga, sensación de fracaso, 

deshumanización de la asistencia, insomnio, síntomas somáticos, pérdida del sentido 

de la prioridad, estado depresivo, aislamiento social, mayor automedicación, 

irritabilidad, falta de organización, pobre concentración y rendimiento. Pérdida de 

autoestima, desgaste emocional severo y otros trastornos, que se conocen como el 

síndrome del quemado (6). 

En Ecuador la incidencia de cáncer es de 157,2 casos por 100.000 habitantes, según se 

desprende del informe dado a conocer por la Agencia Internacional para la 

Investigación en Cáncer (IARC), perteneciente a la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), que reveló el aumento de los casos de cáncer 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 relación al cáncer y su cuidador, que indican que la sobrecarga es entre 

moderada e intensa y la calidad de vida disminuye en relación al estadio avanzado del 

cáncer. (8) (9) 

En la ciudad de Ibarra no existen estudios que relacionen la capacidad funcional del 

paciente oncológico y la calidad de vida del cuidador, por ello se consideró estudiar 

estas dos variables con la finalidad de conocer la capacidad funcional del paciente y 

como está modifica la calidad de vida del cuidador primario informal.  
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1.2. Formulación del Problema 

¿Cuál es la relación entre la capacidad funcional en pacientes con cáncer y la calidad 

de vida del cuidador primario informal? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

1.3. Justificación 

El motivo de la presente investigación fue, conocer la relación entre la capacidad 

funcional del paciente con cáncer y la calidad de vida del cuidador primario informal 

de la Unidad Oncológica SOLCA Imbabura. Teniendo en cuenta que el cáncer es una 

enfermedad con alta incidencia, que genera algún 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 información sobre las variables ya mencionadas y la 

relación que existe entre ellas. 

Es una investigación factible porque contó con los recursos técnicos, tecnológicos y 

bibliográficos que demuestran la relación entre las variables de estudio, cuenta con 

instrumentos validados en la población latinoamericana, y es pertinente a los conceptos 

que se manejan en la fisioterapia y es a fin de las líneas de investigación de la carrera. 

Este proyecto fue viable debido a que se contó con autorización de la directora general 

de la unidad oncológica SOLCA Imbabura, para poder aplicar los cuestionarios de 

evaluación 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 autorización por medio 

del consentimiento informado. 

Los beneficiarios directos de la investigación fueron los pacientes oncológicos y los 

cuidadores de la unidad oncológica SOLCA Imbabura, y la estudiante que participo 

directamente en el proyecto, así también de forma indirecta la carrera de Terapia Física 

Médica, la Facultad Ciencias de la Salud y la Universidad Técnica del Norte, ya que 

está investigación propuso un punto de referencia para futuros estudios. 

La investigación tuvo un impacto social, porque nos permite conocer el estado 

funcional en la población de estudio oncológica y así 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 cáncer. 
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1.4. Objetivos 

 

1.4.1. Objetivo General 

 

Determinar la relación entre la capacidad funcional en pacientes con cáncer y la 

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

Imbabura, periodo 2020. 

 

1.4.2. Objetivos Específicos 

 

• Caracterizar la muestra de estudio según edad, género y etnia. 

• Identificar la capacidad funcional de pacientes con cáncer de la Unidad 

Oncológica Imbabura. 

• Establecer el nivel de calidad de vida del cuidador primario informal de los 

pacientes con cáncer de la Unidad Oncológica Imbabura. 

• Relacionar la capacidad funcional de la persona con cáncer y la calidad de vida 

del cuidador primario informal. 

 

1.5.  Preguntas de Investigación 

 

• ¿Cuáles son las características de la población de estudio según edad, género y 

etnia? 

• ¿Cuál es la capacidad funcional en pacientes con cáncer? 

• ¿Cuál es la calidad de vida del cuidador primario informal del paciente con 

cáncer? 

• ¿Cuál es la relación entre la capacidad funcional y la calidad de vida del 

cuidador primario informal? 
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CAPÍTULO II 

2. Marco teórico 

2.1. Oncología 

La oncología 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 

marcó mucho el progreso en te campo (10). 

La oncología está dedicada al estudio y tratamiento de las neoplasias, en especial las 

malignas, así como al cuidado del paciente que las padece. A diferencia de muchas 

especialidades, es multidisciplinaria, ya que incluye a muchas otras especialidades 

como la cirugía oncológica, radio oncología y oncología médica. La cirugía oncológica 

surgió de la necesidad de un especialista quirúrgico 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. Cáncer 

El término «cáncer» se refiere a una enfermedad neoplásica con transformación de 

células, que proliferan de manera anormal e incontrolada. Es un trastorno caracterizado 

por la alteración del equilibrio entre la proliferación 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 propagación metastásica  (12).  

Estas alteraciones y condiciones, por lo general, conducen a la muerte de la persona 

por deterioro de los órganos vitales. El cáncer se ha convertido en un problema de 

salud pública, ya que causa un sinnúmero de pérdidas de vidas humanas y de recursos 

económicos, tanto en el ámbito familiar como en el institucional  (12). 

El cáncer se ha considerado como una enfermedad crónica, que se define por un 

crecimiento celular incontrolado debido a diversos factores, su tratamiento consiste en 

cirugía, radioterapia, quimioterapia, rehabilitación y cuidados paliativos (13). 
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2.2.1. Epidemiología y etiología del cáncer en el Ecuador 

Un hombre de cada 5 y una mujer de cada 6 en el mundo desarrollará un cáncer durante 

su vida, mientras que uno de cada 8 hombres y una de cada 11 mujeres morirá de esta 

enfermedad, según las últimas cifras presentadas (14). 

Hasta el 2018, en Ecuador la incidencia de cáncer es de 157,2 casos por 100.000 

habitantes, según se desprende del informe dado a conocer por la Agencia 

Internacional para la Investigación en Cáncer (IARC), perteneciente a la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), que reveló el aumento de los casos de cáncer a nivel 

mundial en este 2018  (14). 

En nuestro país, el cáncer de próstata es el de mayor incidencia con 38,8 casos por cien 

mil habitantes y le sigue el de mama con 31,8. Según este informe, para este año se 

registran 28.058 nuevos casos de cáncer en general  (14). 

2.2.2. Factores de riesgo 

Una enorme variedad de factores y causas están asociadas con el desarrollo de cáncer. 

Diferentes factores de riesgo suelen estar presentes en forma simultánea en un 

individuo o población, sus efectos tienen interrelaciones complejas, de suerte que las 

dimensiones exactas de las contribuciones específicas son difíciles de aclarar. Una 

discusión detallada de éstos escapa de los objetivos de este capítulo, ya que se hace 

una discusión en los capítulos correspondientes a cada una de las neoplasias; sin 

embargo, se señalan los factores de riesgo y causas más importantes, con especial 

énfasis en aquellos modificables. Un resumen de las causas de cáncer mejor estudiadas 

y documentadas por la Agencia Internacional para la Investigación en Cáncer (IARC)  

(11). 

Tabaquismo 

El tabaquismo y la exposición a sus carcinógenos representan el principal factor de 

riesgo y la primera causa prevenible de cáncer. Se estima que el tabaquismo es 

responsable de un tercio de las muertes por cáncer en los países occidentales y se 
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estima que uno de cada dos fumadores morirá por los efectos del tabaco. Esto incluye 

cáncer, pero también otras enfermedades pulmonares y cardiovasculares  (11). 

Ingestión de alcohol 

La ingestión de alcohol es otro importante factor de riesgo. El cáncer es una de las 

enfermedades más significativas asociadas con el consumo crónico de alcohol ésta es 

un fuerte factor de riesgo para cáncer, en particular de las vías Aero digestivas 

superiores, hígado, colon y recto, así como mama. Varios factores contribuyen al 

desarrollo de cáncer, incluye las acciones del acetaldehído, principal metabolito del 

etanol y del estrés oxidativo, y aparente causa directa del cáncer  (11). 

Factores varios 

La dieta, incluido el consumo de alcohol, el control del peso y la actividad física, puede 

prevenir un tercio de los cánceres más comunes. Asimismo, en grupos de población 

específica, son factores de riesgo destacables: la exposición a carcinógenos 

ocupacionales, la contaminación atmosférica, los agentes infecciosos, aspectos de la 

vida sexual y reproductiva y el nivel socioeconómico. Las desigualdades 

socioeconómicas incluyen, sin duda, en la adopción de estilos de vida saludables  (15). 

2.2.3. Tipos de cáncer 

Cáncer de estómago 

Es una enfermedad neoplásica devastadora, tanto por los pobres resultados del 

tratamiento, como por su efecto adverso sobre la deglución 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 identificación de pacientes en riesgo de lesiones pre 

malignas, han aparecido nuevas opciones de tratamiento, ha disminuido la morbilidad 

y mortalidad quirúrgica y se ha desarrollado una quimioterapia más efectiva  (16). 

En Ecuador. - En hombres, se observó un incremento significativo de la tasa de 

incidencia global, la tasa de incidencia de cáncer de estómago fue la más alta en los 

dos primeros períodos, superada luego por el cáncer de próstata  (17). 
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Cáncer de colon y recto 

El cáncer 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 

geográficas entre 57.4 y 0.7 por 100.000 personas. Es una de las primeras causas de 

muerte por cáncer del mundo occidental. (16) 

En Ecuador. - El cáncer de colon-rectal tuvo una tendencia al ascenso en forma 

significativa tanto en hombres según 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). 

Cáncer de páncreas 

El cáncer de páncreas es una neoplasia agresiva, que continúa causando importante 

mortalidad. Se estima que el número de muertes causadas por de páncreas29,700 se 

aproxime al número de casos nuevos 30,3000 3n EEUU. El cáncer de páncreas es la 

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

Cáncer de tiroides 

El cáncer de tiroides representa solo el 1.1 % de todos los casos nuevos de cáncer en 

el registro de EEUU, hay varios tipos de cáncer de tiroides, cada uno con 

epidemiología, historia natural, tratamiento y pronóstico particulares; las células del 

estroma dan origen a sarcomas y linfomas de tiroides  (16).  

En Ecuador. –  Las tasas de incidencia de cáncer de tiroides tuvieron grandes 

diferencias   en   magnitud   entre   hombres   y   mujeres, que   se   acentuaron en el 

tiempo. Inicialmente se observó una relación de 1:2 y en el último la relación fue de 

1:5. Las tasas de incidencia se incrementaron tanto en hombres, como en mujeres, 

especialmente en los dos últimos 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 pequeñas variaciones no fueron significativas  

(17). 

 



10 

 

Cáncer de mama 

El cáncer 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 pública más importantes en el mundo. Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en 2008 el cáncer de mama era el segundo tumor maligno más frecuente en todo 

el mundo (sólo superado por el cáncer pulmonar), así como el primero en las mujeres  (18). 

En Ecuador. – En   mujeres   residentes   en   Quito, el   comportamiento   de   la   

mortalidad por cáncer gástrico fue similar al de los hombres con dos características:  

a) las tasas presentaron valores inferiores y b) en el período 1999-2003 el cáncer de 

mama sobrepasó al de estómago como causa de muerte  (17). 

Cáncer de pulmón 

El cáncer de pulmón empieza en las células que revisten los bronquios y en otras partes 

del pulmón, como los bronquiolos o los alvéolos. Se inicia con áreas de cambios 

precancerosos en el pulmón provocados por los factores de riesgo. las células 

neoplásicas siguen acumulando mutaciones genéticas que promueven la producción 

de factores de crecimiento y factores angiogénicos, formando nuevas redes de vasos 

sanguíneos en la zona afectada. Los nuevos vasos sanguíneos nutren las células 

neoplásicas, que pueden continuar creciendo  (18).  

El cáncer de pulmón es la forma más frecuente de presentación del cáncer en el mundo. 

El año 2002 hubo 1 350 millones de casos nuevos (12,4% de todos los cánceres) y 

1,180 millones de muertes por cáncer de pulmón. El cáncer de pulmón sigue siendo el 

más frecuente desde la década de los 80; pero en esa época el 69% de los casos se 

presentaban en los países desarrollados y 41% en los países del tercer mundo. Un 

penoso cambio ha ocurrido desde entonces: ahora casi la mitad (49%) de los casos 

ocurre en los países en vías de desarrollo  (19).  

En Ecuador. - En los 29 años de análisis, la incidencia y la mortalidad por cáncer de 

pulmón, 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 apreció un incremento sostenido y de gran magnitud tanto de 

la tasa de incidencia como la de mortalidad de cáncer de próstata  (17). 

Cáncer de cuello uterino  

Es la segunda más frecuente neoplasia de las mujeres. El año 2002 ocurrieron 493 000 

casos nuevos, pero 83% de estos casos se presentaron en los países del tercer mundo; en 

los países desarrollados el cáncer de cuello uterino representa menos del 5% de todos los 

casos nuevos de cáncer. Está claramente establecido que los agentes etiológicos del cáncer 

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

En Ecuador. -  los dos primeros períodos el cáncer más frecuente fue el de cuello uterino 

y en los siguientes períodos se presentó el cáncer de mama con la tasa más alta.  En 

los dos últimos períodos apareció el cáncer de tiroides en segundo lugar, superando al 

cáncer de cuello uterino  (17). 

2.2.4. Fisiopatología del cáncer 

Carcinogénesis 

Para que una célula normal cambie su fenotipo y se convierta en una célula neoplásica 

se requieren varias mutaciones en varios genes y eso ocurre a través de mucho tiempo, 

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

El cáncer comienza en una célula, es decir que es de origen monoclonal. Esa célula 

alterada escapa a los controles que anteriormente habíamos mencionado y se vuelve 

"anárquica", iniciando una generación de más "células anárquicas" que a su vez pueden 

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

La mutación genética conduce a la modificación de los productos que codificaría el 

gen normal y en la vía de la carcinogénesis darán origen a: 

• Los cánceres heredables por mutaciones en uno o ambos alelos de las células 

germinales. El análisis citogenético ha permitido individualizar algunos genes 

cuyas mutaciones han demostrado ser de predisposición familiar (20). 

• Los cánceres esporádicos, donde las alteraciones genéticas dependen de los 

mutágenos ambientales (virus, radiaciones o sustancias químicas) (20). 
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Proceso metastásico 

Las células neoplásicas, como hemos señalado, tienen incrementado su metabolismo 

y por ende requieren de mayor aporte de oxígeno; en las mismas existen genes que 

codifican factores que estimulan la angiogénesis tumoral, que es el primer requisito 

necesario para iniciar la cascada metastásica. 

Existen más de 15 factores angiogénicos y otros 15 que frenan dicho proceso. Entre 

los primeros, una fuente importante involucra a las células endoteliales, que 

lógicamente abundan en los vasos neoformados. Se estima que entre 5 y 10% de la 

población celular tumoral está constituida por células endoteliales  (20). 

2.2.5. Tratamiento 

2.2.5.1. Tratamiento médico 

Cirugía 

La cirugía es el conjunto de procedimientos llevados a cabo por los cirujanos, dirigidos 

a la extirpación o resección del tumor. En función de su objetivo, el tratamiento 

quirúrgico se divide en tres grupos:  

• Curativo o «radical» 

• Paliativo 

• Citorreductor (21). 

Técnicas invasivas no quirúrgicas 

Los stents son dispositivos tubulares de uso endoluminal que se colocan en el interior 

de una estructura anatómica, conducto o vía para asegurar su permeabilidad y 

funcionamiento (21). 

Radioterapia 

La radioterapia es un tratamiento de acción local, al igual que la cirugía. Se basa en el 

empleo de radiaciones ionizantes (rayos X o gamma, electrones o protones) para dañar 

las células tumorales, impidiendo su crecimiento y su división celular (21).  
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La radioterapia tiene múltiples aplicaciones en oncología y variadas formas de 

administración: radioterapia externa (de conformación 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 cáncer 

localizado, siendo la base del tratamiento de los tumores diseminados, su capacidad 

alcanza la mayoría de células corporales para tratar la enfermedad localizada o en los 

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

Hormonoterapia 

El modelo hormonal, determina que la neoplasia es consecuencia de un excesivo 

estímulo hormonal, en un determinado órgano blanco, alterando el crecimiento y 

función normal, de las células de dicho órgano, este mecanismo es independiente de 

los otros modelos que actúan como iniciadores, tal es de las radiaciones y agentes 

químicos (23). 

Inmunoterapia 

La inmunoterapia es el conjunto de tratamientos encaminados a la estimulación del 

sistema inmunitario frente al cáncer. Se ha considerado un tratamiento clásico en 

oncología, pero en los últimos años ha vuelto a destacar por los avances en el 

tratamiento del melanoma avanzado (21). 

Terapias dirigidas 

A diferencia de la quimioterapia clásica, son fármacos cuya actividad se dirige contra 

una diana celular, es decir, contra una parte de la célula específica que interviene en la 

carcinogénesis. Su uso está restringido a pacientes con enfermedad avanzada, con 

excepción del trastuzumab, anticuerpo monoclonal dirigido frente al receptor HER2 

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

Rehabilitación preventiva. – son las medidas que impiden el deterioro, comienza 

inmediatamente después del diagnóstico, se ejecuta con el tratamiento médico, cuándo 

aún no hay alteraciones funcionales (24). 

Rehabilitación restaurativa. –  se aplican metas para la recuperación máxima de la 

función residual, en los pacientes que cursan con alteraciones en su capacidad 

funcional y las limitaciones de sus habilidades (24). 

Rehabilitación de apoyo. - aumenta la capacidad de autocuidado y la movilidad 

utilizando métodos eficaces. Para los pacientes cuyo cáncer ha ido creciendo y cuyas 

alteraciones funcionales están progresando. También incluye la prevención de desuso 

(24). 

Rehabilitación paliativa. – diseñada para mejorar la calidad de vida física, 

psicológica y social, incluye el alivio de síntomas, paciente en fase terminal (24). 

Rehabilitación programada. –son estrategias para mantener, mejorar, recuperar y 

maximizar la funcionalidad, dentro del programa se recomienda realizar ejercicio 

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

Fisioterapia: 

• Masaje descontracturante 

• Fortalecimiento muscular 

• Gimnasia de mantenimiento 

• Movilizaciones activas y pasivas 

• Ejercicios respiratorios 

• Tratamiento Postural 

• Drenaje linfático manual 

• Medidas compresivas 

• Medios Físicos 

• Ayudas técnicas (25). 
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2.3. Paciente oncológico 

El paciente oncológico generalmente presenta características particulares en la clínica 

médica, como: 

• Se caracterizan por sus antecedentes patológicos, frecuentemente padecen 

enfermedades crónicas, y su edad es avanzada (26). 

• Su sistema inmune está comprometido, por el tratamiento o su enfermedad, es 

más propenso a contraer infecciones. 

• El dolor es el síntoma principal y frecuente en estos pacientes dado 

principalmente por invasión tumoral y por lo mismo, su repercusión emocional 

es diferente a la producida por el dolor crónico no oncológico  (27,28). 

• Al ser sometidos a cirugía oncológica, limitación articular, se determina como: 

el fracaso de la función articular normal que sigue a las contracturas de 

cualquier causa, según su magnitud, puede producir discapacidad, lo que puede 

interferir en las actividades de la vida diaria (AVD)  (29). 

• En dependencia al tipo de cáncer, tratamiento y el alcance del cáncer, presenta: 

problemas pulmonares, la quimioterapia y la radioterapia en el pecho pueden 

dañar los pulmones. Los sobrevivientes de cáncer que recibieron tanto 

quimioterapia como radioterapia pueden tener un riesgo más alto de presentar 

daño pulmonar  (30). 

Los sobrevivientes  

Los sobrevivientes de cáncer de hueso y tejido blando pueden presentar efectos físicos 

y psicológicos 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 extirpó 

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

2.4. Capacidad funcional 

La capacidad funcional o funcionalidad, según Gómez, Curcio y Gómez en geriatría 

se considera como "la facultad presente en una persona para realizar las actividades de 

la vida diaria sin necesidad de supervisión, dirección o asistencia, es decir, la capacidad 
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de ejecutar tareas y desempeñar roles sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio 

rango de complejidad"  (31). 

Según los mismos autores, la capacidad funcional está estrechamente ligada al 

concepto de autonomía, 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 demostró que la quimioterapia 

antineoplásica es una terapia eficaz que se utiliza para controlar los cánceres de mama, 

ginecológicos y la enfermedad gestacional trofoblástica. 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 análisis de avance de 

capacidad funcional, la media la puntuación fue 70. Según la actuación 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 evidenció 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 cáncer 

 

A partir del cáncer o de sus tratamientos se producen en los individuos una serie de 

síntomas asociados que merman en estos, su capacidad para desenvolverse con 

normalidad en su vida cotidiana. Algunos de estos síntomas pueden ser la astenia, la 

ansiedad o la disnea. En esta última, las infecciones respiratorias constituyen una de 

las principales causas de muerte en el enfermo oncológico avanzado. La disnea, junto 

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

a sus cuidadores (33). 

En los pacientes oncológicos, con gran frecuencia se identifican consecuencias físicas, 

psicológicas y sociales debidas a su diagnóstico y respectivo tratamiento, con severas 

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

Las diferentes modalidades terapéuticas, como: la resección quirúrgica, 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 progresión del 

carcinoma como la fatiga, la disnea, la pérdida de peso y el dolor, combinados con los 

efectos indirectos del tratamiento oncológico, 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 cáncer, tanto por el cáncer en sí 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 está limitado por síntomas 

relacionados con el cáncer (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, neuropatía periférica, osteoporosis, osteopenia, disminución de la 

fuerza muscular, variaciones en la regulación del peso corporal, disminución de la 

movilidad, disminución de consumo de oxígeno máximo y fatiga que puede 

permanecer incluso durante años, evidencia la disminución de la capacidad funcional 

(37). 

2.4.2. Clasificación de las actividades de la vida diaria 

La capacidad funcional está ligada al concepto de autonomía y se determina a través 

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

Las actividades de la vida diaria, suelen estar determinadas y en relación a la 

longevidad y estado funcional, a las necesidades básicas, están enfocadas a las tareas 

que suponen, el autocuidado e implican un nivel cognitivo mínimo, con el único 

propósito de conseguir autonomía e independencia (39). 

2.4.2.2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

Las actividades instrumentales de la vida diaria implican un nivel cognitivo superior y 

el conocimiento de nuestro entorno su propósito es conseguir un objetivo a través de 

la coordinación 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 año de 1966, durante el Foro Mundial de la Salud, acuñó 

una definición para calidad de vida: «La percepción 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 relación con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones».8 Se trata de un 

concepto que está influido por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel 

de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación 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 ámbitos muy diversos como son la salud, 

la salud mental, la economía, la política 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 áreas de la vida englobando diversas dimensiones, tanto objetivas 

como subjetivas, pero es fundamentalmente la percepción del individuo lo que refleja 

la calidad de vida que experimenta (41).  

La calidad de vida está 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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Según 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 físico, la autodeterminación, la inclusión social y los derechos 

(41). 

2.5.1. Calidad de vida de Cuidadores 

En nuestra exploración, con el instrumento de la Escala de Zarit (EZ), se registró que 

67% de los cuidadores experimentan sobrecarga como manifestación de agotamiento 

en el cuidado. La variabilidad en la intensidad de esa sobrecarga del cuidador se 

observó entre leve (24%) e intensa (43%), señalando valores similares a los resultados 

obtenidos en el estudio de validación de EZ en Chile, donde se registró 70,5% de 

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

A partir de investigaciones realizadas en España, uno de los ejes más 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 señalan que los 

principales efectos negativos para la salud se concentran en un mayor agotamiento 

físico o mental de los cuidadores. Ante este nivel de sobrecarga en nuestra población 

de cuidadores familiares nos preguntamos si existe alguna manera de conocer a priori 

qué cuidadores concretos se encuentran en situación de mayor vulnerabilidad o 

predisposición a la sobrecarga  (42). 

2.6. Cuidador  

El cuidador es aquella persona que de forma cotidiana se hace cargo de las necesidades 

básicas 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 repercusión negativa en su salud, que puede presentar un conjunto de problemas 

físicos, mentales, sociales y económicos, 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 sí mismas las actividades básicas 

de la vida diaria. Estas personas en su mayoría son familiares de la persona 
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dependiente, especialmente las mujeres. Se caracterizan por no tener una formación 

específica en dicho ámbito, no reciben remuneración económica 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 años, escolaridad primaria/secundaria (medio superior) y parentesco de 

esposa(o) o hija(o), con un tiempo promedio del desempeño del rol de cuidador entre 

6.5 y 8 años; además, se destaca que el 43.5% no cuenta con apoyo de otra persona 

para el cuidado del enfermo. Cabe señalar que el rol de cuidador implica enfrentarse a 

situaciones críticas relacionadas con el estrés, agotamiento, disminución de 

oportunidades, motivación y relaciones sociales, así como la posibilidad de presentar 

síntomas depresivos y ansiedad, problemas de salud y deterioro de la calidad de vida, 

lo cual puede repercutir en la salud de la díada 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 formación y entrenamiento sobre cómo ejercer los cuidados 

que el paciente necesita para el mantenimiento de su salud y no es remunerado 

económicamente por su labor. El rol de cuidador informal es sumamente difícil, ya 

que tienen que asumir una gran cantidad de tareas que los pone en una situación de 

gran vulnerabilidad, estrés y carga, y que incrementa a su vez el riesgo de padecer 

problemas físicos, 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, modificación de planes de futuro, revaluación de la relación 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 

(cónyuge e hijos), así como las propias. En ellos se presentan los siguientes aspectos: 

fenómeno de inversión de roles, modificación de planes de futuro, revaluación de la 

relación 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, presentándose regreso a un rol 

que ya se entendía superado; se caracteriza por modificación de planes de futuro, 

reevaluación de la relación interpersonal, sentimientos de ambivalencia y reajuste de 

la vida social  (47). 

2.6.3. Papel del cuidador 

• Cumplir tareas que se realizan a diario como: cocinar, limpiar, planchar, 

comprar, entre otras. 

• Acompañamiento para el transporte fuera del domicilio: visitas al médico, a 

urgencias, al hospital, etc. 

• Soporte para el desplazamiento en el interior del domicilio cuando la 

enfermedad le provoca un déficit en la movilidad. 

• Realizar actividades relacionadas con la higiene y cuidado personal del 

paciente. 

• Administración de la economía del hogar. 

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

aparición de efectos secundarios o interacciones. 

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

depresión o dificultades en la comunicación  (48). 

Las características del cuidador y del adulto mayor, relacionadas con los aspectos 

culturales, personales, físicos, sociales, temporales y virtuales, permiten ofrecer las 

orientaciones para el desempeño ocupacional del cuidador  (49). 

2.6.4. Sobrecarga del cuidador 

Un estudio evidenció el impacto sobre la salud física del cuidador, evaluó la relación 

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 

físico, pérdida de la autoestima, y alteración de la dinámica familiar  (50). 

2.6.5. Síndrome del cuidador 

La actitud del cuidador primario informal centrada en la atención a la persona con 

discapacidad o enferma puede dar lugar a una serie de implicaciones, entre las que se 

incluye el síndrome del cuidador, el cual se caracteriza por presentar problemas físicos, 

psicológicos 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, situación que da lugar a la denominada 

sobrecarga del cuidador  (47). 

2.7. Instrumentos de evaluación 

2.7.1. Escala de estado funcional de Karnofsky 

La Escala Karnofsky (KPS) fue la primera que se desarrolló para evaluar la capacidad 

funcional. Esta escala evalúa diferentes dimensiones de un individuo como nivel de 

actividad, capacidad de trabajo, nivel de cuidados requeridos, gravedad y progresión 

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

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

como una evaluación del paciente oncológico y no oncológico; 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 mayoría de las necesidades personales (70 a 50). 

• Requiere cuidados institucionales u hospitalarios: incapaz de cuidarse por sí 

mismo, la enfermedad puede estar progresando rápido (40 a 0) (52) . 

Indicadores 

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

• 90, capaz de realizar una actividad normal, signos o síntomas menores de 

enfermedad 

• 80, actividad normal, con esfuerzo, algunos signos o síntomas de enfermedad. 

• 70, se preocupa por sí mismo, incapaz de llevar una actividad normal o realizar 

un trabajo activo. 

• 60, requiere asistencia ocasional, pero es capaz de atender la mayoría de sus 

necesidades. 

• 50, requiere asistencia considerable y cuidados médicos frecuentes 

• 40, incapacitado, requiere cuidados y asistencia especial. 

• 30, severamente incapacitado, la hospitalización está indicada, aunque la 

muerte no es inminente. 

• 20, hospitalización necesaria, muy enfermo, tratamiento activo de soporte es 

necesario. 

• 10, moribundo, proceso fatal progresando rápidamente. 

• 0, muerte (52).  
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Explicación al paciente 

 Se indica al paciente que seleccione la opción que se ajuste a su estado de salud actual, 

o el examinador lee las definiciones y encierra el valor en el cual la persona se haya 

sentido identificado. 

Instrucciones 

Señalar con un círculo u otro garabato en un único valor que indique la situación actual 

del encuestado. 

Puntuación 

El valor seleccionado es la puntuación final, y este refiere el criterio y corresponde a 

la dimensión 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 válido y confiable para evaluar 

capacidad funcional. Esta escala tiene una buena validez de constructo, según Schag y 

cols., compararon los puntajes de la escala KPS con comportamientos específicos (ej., 

capacidad de trabajo, entre otras) observando una fuerte relación entre aquellas 

dimensiones que evaluaban actividad física y la escala KPS. Recientemente, Mor y 

cols., compararon la escala KPS con el índice de Katz y con una encuesta global de 

calidad de vida física. En el estudio se observó una asociación 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 físico, el índice de Karnofsky o el índice de 

actividades de la vida diaria de Katz, se desarrollaron para evaluar el impacto en el 

funcionamiento físico de enfermedades crónicas graves como el cáncer 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 básicas, tiene importantes consecuencias en la calidad de vida y 

resulta muy útil para determinar la necesidad de servicios de soporte, y muy 

especialmente para determinar la necesidad de cuidados de larga duración. Las 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD) comprenden los autocuidados: aseo 

personal, vestirse, ir al aseo, comer y beber, y acciones de movilidad básica: levantarse 

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

El carácter tan básico de estas actividades supone que su sensibilidad para detectar 

deterioro en el funcionamiento físico se limita al espectro más extremo, es decir, sólo 

permiten identificar a las personas con los niveles más graves de discapacidad, 

principalmente las personas más mayores y con enfermedades crónicas graves. De esta 

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

2.7.2. Cuestionario de Calidad de Vida SF- 12  

1.- Definición: En 1991, se inició el proyecto “Evaluación 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 propósito de comparar la percepción de 

la salud de las poblaciones grandes de países participantes y posteriormente sus 

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

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

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

El cuestionario proporciona un método exhaustivo, eficiente y psicométricamente 

sólido para medir conceptos genéricos de salud desde el punto de vista del paciente, 

otorgando una calificación cuantitativa, siendo un instrumento de fácil aplicación para 

evaluar el grado de bienestar y capacidad funcional de las personas que sean mayores 

de 14 años. (55) 

3.- Dimensiones: Podemos decir que al aplicar este cuestionario se obtiene un estado 

positivo y negativo de la salud física y mental de las personas. En este cuestionario se 

toma en cuenta ocho dimensiones las cuales son: (55) 
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• Función física: Se conoce como un “grado en que la salud limita las actividades 

físicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o 

llevar pesos, y los esfuerzos moderados e intensos”. 

• Rol físico: “Grado en que la salud física interfiere en el trabajo y en otras 

actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la 

limitación en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realización de 

actividades” (56). 

• Dolor corporal: “La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto 

fuera de casa como en el hogar” (56). 

• Salud general: “Valoración personal de la salud que incluye la salud actual, las 

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar” (56). 

• Vitalidad: “Sentimiento de energía y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio 

y agotamiento” (56). 

• Función social: “Grado en el que los problemas de salud física 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). 

• Salud mental: “Salud mental general, lo que incluye la depresión, la ansiedad, el 

control de la conducta y el control emocional y el efecto positivo en general” (56). 

4.- Ítems del instrumento 

El cuestionario está compuesto por preguntas de tipo cerradas las cuales facilitaran al 

encuestado la selección de una o más opciones acordes a la pregunta. Dentro de las 

preguntas del cuestionario tenemos: (56) 

• “En general, usted diría que su salud es” 

• “Durante las 4 últimas semanas, ¿Hasta qué punto su salud física o los 

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con 

la familia?” 

• “¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas?” 

5.- Puntuación:  
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Es necesario mencionar que, para una adecuada puntuación del cuestionario SF-12 

debemos tomar en cuenta la puntuación del SF-36, ya que los ítems están puntuados 

de forma que a mayor puntuación (< 50 puntos) mejor es el estado de salud. En donde 

cada dimensión es puntuada de forma que, una puntuación alta indica una mejor 

función y en la escala dolor una puntuación alta es estar libre de dolor  (56). 

Cabe mencionar que, aunque los números 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 ítems, para obtener una adecuada puntuación se toma en cuenta tres 

pasos:  

• Recodificación de los ítems, para aquellos que requieran recodificación. 

• Cálculo de la puntuación de los ítems  

• Transformación de las puntuaciones crudas de las escalas a una escala de 0- 

100 (56). 

Formula de puntuación  

Con la siguiente formula se trata de transformar cada puntuación cruda de las escalas 

en una escala de 0 a 100, esta transformación convierte las puntuaciones más bajas y 

las más altas posibles. Las puntuaciones situadas entre estos valores representan el 

porcentaje del posible total de puntuación lograda (56). 

𝑬𝒔𝒄𝒂𝒍𝒂 𝒕𝒓𝒂𝒏𝒔𝒇𝒐𝒓𝒎𝒂𝒅𝒂

=
𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎 − 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎 𝑚á𝑠 𝑏𝑎𝑗𝑎

𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑜 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎
× 100 

Recomendaciones para una adecuada puntuación 

 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 recopilación de datos y para una adecuada puntuación se 

recomienda (56):  

• Calcular las puntuaciones de la escala a mano.  
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• Después de la recodificación para cada ítem con su valor final, verificar la 

distribución para cada uno de ellos. 

• Después de la recodificación para cada ítem y su adecuada puntuación, 

inspeccionar la correlación entre cada escala y los componentes de cada ítem 

(56). 

2.7.2.1 Validez y confiabilidad 

En Chile se realizó un estudio, se obtuvo que el SF-12 es una escala con medidas 

válidas y fiables que permite la obtención de un perfil acabado del paciente que 

caracterice su estado de salud no sólo físico, sino que también mental y social, en 

relación a la calidad de vida relacionada con la salud. Contando, por lo tanto, con una 

medida de fácil aplicación para uso individual, como para grandes poblaciones para 

los estados de salud psicológica que en otras condiciones requiere de mayor tiempo, y 

recursos (57). 

2.8. Marco Legal y Ético 

2.8.1. Constitución Política de la República del Ecuador 2008 

Según la Constitución Nacional de la República del Ecuador, en el título II Derechos. 

Capítulo primero, principios de aplicación de los derechos. Sección séptima Salud 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección 

y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e 

integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. 

El sistema se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión 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 comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del 

derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y 

rehabilitación en todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y el 

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

1. Formular políticas públicas que garanticen la promoción, prevención, 

curación, rehabilitación y atención integral en salud y fomentar prácticas 

saludables en los ámbitos familiar, laboral y comunitario (58). 

2. Universalizar la atención en salud, mejorar permanentemente la calidad y 

ampliar la cobertura (58). 

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y 

proporcionar la infraestructura física y el equipamiento a las instituciones 

públicas de salud (58). 

4. Garantizar las prácticas de salud ancestral y alternativa mediante el 

reconocimiento, respeto y promoción del uso de sus conocimientos, medicinas 

e instrumentos (58). 

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atención prioritaria 

establecidos en la Constitución (58). 

6. 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). 

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y 

eficaces, regular su comercialización y promover la producción nacional y la 

utilización de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades 

epidemiológicas de la población. En el acceso a medicamentos, los intereses 

de la salud pública prevalecerán sobre los económicos y comerciales (58). 

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

2.8.2. Ley Orgánica de Salud 

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

el derecho a la salud y asegurará el acceso a los servicios de promoción, prevención, 

atención especializada permanente y prioritaria, habilitación y rehabilitación 

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

servicios de salud, con enfoque de género, generacional e intercultural (58). 
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La atención integral a la salud de las personas con discapacidad, con deficiencia o 

condición discapacitante será de responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, 

que la prestará a través la red pública integral de salud (58). 

Art. 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, producción, disponibilidad y 

distribución. - La autoridad sanitaria nacional procurará que el Sistema Nacional de 

Salud cuente con la disponibilidad y distribución oportuna y permanente de medicamentos 

e insumos gratuitos, requeridos en la atención de discapacidades, enfermedades de las 

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

Las órtesis, prótesis y otras ayudas técnicas y tecnológicas que reemplacen o 

compensen las deficiencias anatómicas o funcionales de las personas con 

discapacidad, serán entregadas gratuitamente por la autoridad sanitaria nacional a 

través del Sistema Nacional de Salud; que, además, garantizará la disponibilidad y 

distribución de las mismas, cumpliendo con los estándares 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). 

Política 1.6.- Garantizar el derecho a la salud, la educación y el cuidado integral 

durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia 

territorial y cultural (59). 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

CAPÍTULO III 

3. Metodología de la Investigación 

3.1. Diseño de la investigación 

No experimental: Ya que no se pretende manipular las variables de ninguna forma y 

cuyo propósito 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 investigación se aplicó cuestionarios a los sujetos de estudio 

sobre capacidad funcional y calidad de vida (60). 

Además, que, este se basa en diferentes clases, ideas, eventos y variables, todos estos 

sucesos, el investigador no interfiere directamente, ni se altera ningún parámetro ni su 

contexto y finalmente se analiza. (61) 

Corte transversal: Para la presente investigación se recolectaron datos en un solo 

momento, es decir, en un tiempo único, y no se realizó ningún tipo de seguimiento 

(60). 

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

y su relación entre sí, en un tiempo dado. (61) 

3.2. Tipo de la investigación 

Cuantitativa: Este tipo de investigación se encarga de medir cada variable, 

confirmarla, también se basa en la unión y análisis de datos numéricos sobre las 

variables establecidas en la investigación, para dar paso a la interpretación de los 

resultados, recogidos mediante instrumentos, que debido a la exigencia numérica y la 

naturaleza de este tipo de investigación 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 información de 

forma que las variables indiquen su relación, y se especifiquen sus características (60). 

Por ende, se encarga de determinar claramente las características de la población de 

estudio, variables, fenómeno y contexto, para detallar todas las situaciones posibles y 
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dar respuesta a las interrogantes que el investigar se planteó. 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 descripción de la muestra a través de una ficha 

sociodemográfica e instrumentos, especificando el género, la edad, la etnia, capacidad 

funcional y calidad de vida. (62). 

Correlacional: En esta investigación se busca determinar la relación existente entre 

dos o más variables de estudio, sin ser manipuladas físicamente, permitiendo 

establecer conclusiones entre estas dos variables (63). 

3.3. Localización y ubicación del estudio 

El estudio se realizó en la Unidad Oncológica SOLCA Imbabura, esta fue creada en el 

año 2001, con atención a pacientes una vez al mes con médicos provenientes de la 

ciudad de Quito, en el año 2002, se empezó a coordinar la implementación y apertura 

del Dispensario médico, tras un creciente y la insuficiencia de espacio se traslada al 

sector de Yacucalle, ubicado en la Av. Rafael Sánchez 10-67 y Tobías Mena en la 

ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura. 

3.4. Población de estudio 

La población se conforma de 64 sujetos de estudios que corresponden a las áreas de 

cuidados paliativos, quimioterapia y cirugía oncológica, de ellos 32 pacientes con 

cáncer, y 32 cuidadores primarios informales que asisten a la unidad oncológica Solca 

Imbabura.  

3.4.1. Muestra 

La muestra de la presente investigación se conformó por el cumplimiento de los 

criterios de selección, conformado por 60 sujetos, siendo estos 30 pacientes con cáncer 

y 30 cuidadores primarios informales de la unidad oncológica Solca Imbabura, en la 

ciudad de Ibarra. 

3.4.2. Criterios de inclusión 

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

la investigación.  

• Adultos que asistan con su cuidador primario informal.  

• Hombres y mujeres en procesos oncológicos.  

• Hombres y mujeres que asistan los días en los que se recoja la información.  

 

3.4.3. Criterios de exclusión 

• Pacientes que no cumplan con un proceso oncológico. 

• Pacientes que rechacen participar de la investigación. 

• Pacientes que no acudan a con su cuidador primario informal. 

3.4.4. Criterios de salida 

•  Personas que no deseen seguir participando en la investigación. 
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3.5. Operacionalización de variables 

3.5.1. Variables de Caracterización 

Variable 
Tipo de 

variable 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 

Cualitativa 

ordinal 

polinómica 

Grupos etáreos 

Adultos jóvenes 18-35 años 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

La edad es el periodo en 

el que transcurre la vida 

de un ser vivo (64). 

Adultos 36- 64 años 

Adultos mayores 
≥ 65 años 

(OMS) 

Género 

Cualitativa 

nominal 

Politómica 

Género Adultos 

1. Femenino 

2. Masculino 

3. Otros 

(LGBTI) 

Se refiere a los atributos 

sociales y las 

oportunidades asociadas 

a ser hombre o mujer, y 

las relaciones entre 

mujeres y hombres, 

niñas y niños (65). 

Etnia 

Cualitativa 

nominal 

polinómica 

 

Grupos étnicos Etnia 

Mestizo Es una población 

humana en la cual los 

miembros se identifican 

entre ellos, normalmente 

con base en una real o 

presunta genealogía y 

ascendencia común, o en 

otros lazos históricos 

(66). 

Afro 

ecuatoriano 

Indígena 

Blanco 
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3.5.2. Variables de interés 

Variable 
Tipo de 

variable 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Capacidad 

funcional 

Cuantitativa 

Discreta 

No requiere 

cuidados especiales 

 

Normal, no hay 

molestias. No hay 

evidencia de 

enfermedad 

100 % 

 

Índice de 

Karnofsky 

 

Es la facultad presente en una 

persona para realizar las 

actividades de la vida diaria sin 

necesidad de supervisión, 

dirección o asistencia, es decir, la 

capacidad de ejecutar tareas y 

desempeñar roles sociales en la 

cotidianidad, dentro de un amplio 

rango de complejidad (67). 

Capaz de realizar 

actividad normal 

Signos y síntomas 

menores de 

enfermedad 

90 % 

 

Actividad normal con 

esfuerzo. Algunos 

signos y síntomas de 

enfermedad 

80 % 

 

 Requiere una 

cantidad variable de 

asistencia 

Cuida de sí mismo. 

Incapaz de realizar 

actividad normal o de 

realizar trabajo activo. 

70 % 

 

Requiere de asistencia 

ocasional, pero es 

capaz, de satisfacer la 

mayoría de sus 

necesidades. 

60% 
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 Requiere asistencia 

considerable y 

cuidados médicos 

frecuentes 

 

  

 
50% 

 

Incapaz de cuidarse 

por sí mismo. 

Discapacitado. 

Requiere cuidados 

especiales y 

asistencia. 

40% 

Gravemente 

discapacitado. 

Hospitalización está 

indicada, aunque 

muerte no se ve 

inminente. 

30% 

Muy enfermo, 

hospitalización es 

necesaria. 

Tratamientos de 

soporte activo son 

necesarios. 

20% 

Moribundo, proceso 

fatal progresando 

rápidamente. 

10% 

Fallecido 0% 
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Calidad de 

vida 

Cuantitativa 

discreta 

• Salud 

General 

• Función 

física 

• Rol físico 

• Rol 

Emocional 

• Dolor 

corporal 

• Salud 

mental 

• Vitalidad 

• Función 

social 

• Los valores 

más acercados 

a 0 indican 

peor calidad de 

vida. 

• Valores los 

próximos a 100 

indican mejor 

calidad de vida 

0 a 

100. 

 

Cuestionario 

de Salud SF-

12 

La calidad de vida consiste en la 

sensación de bienestar que puede 

ser experimentada por los 

individuos y representa la suma 

de sensaciones subjetivas y 

personales del “sentirse bien” 

(68). 
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3.6. Métodos y técnicas de recolección de información 

3.6.1. Métodos de recolección de datos 

Bibliográfico: Es la forma en la que se recoge una variedad de documentos o 

referencias bibliográficas que se han publicado en diferentes sobre una misma 

temática, este método nos ayuda a reunir la información necesaria. 

Estadístico: En este estudio se utilizará dos cuestionarios internacionales de 

discapacidad y calidad de vida que reúne los datos necesarios para cumplir con los 

objetivos planteados, debidamente revisada y validada por expertos. 

Estos instrumentos de medición 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 

• Encuesta: Ficha de recolección de datos 

Instrumentos 

• Ficha de recolección de datos. 

• Índice de Karnofsky. 

• Cuestionario de calidad de vida SF-12.  

3.7. Validación de instrumentos 

Índice de Karnofsky 

La escala Karnofsky (KPS) es un instrumento válido 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 específicos (ej., 

capacidad de trabajo, entre otras) observando una fuerte relación entre aquellas 

dimensiones que evaluaban actividad física y la escala KPS. Recientemente, Mor y 

cols., compararon la escala KPS con el índice de Katz y con una encuesta global de 

calidad de vida física. En el estudio se observó una asociación 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 Índice de Karnofsky también fue altamente predictivo de los resultados, con un 

desempeño mejor o igual de bueno que el Activities of Daily Living (ADL) y el 

Instrumental Activities of Daily Living (IADL). Por lo tanto, se demostró que el Índice 

de Karnofsky sirve como una puntuación 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 institucionalización. Finalmente, se 

demostró que el KPS distingue adecuadamente los grupos de riesgo para ayudar en la 

focalización de los servicios a los pacientes geriátricos ambulatorios (70). 

Se demostró que el KPS tiene muy buena confiabilidad entre evaluadores en este 

estudio. El cálculo de los datos de confiabilidad usando varios métodos permiten 

comparación entre esta investigación y los estudios previamente reportado. El estudio 

presentado aquí documenta una confiabilidad entre evaluadores considerablemente 

más alta que el estudio que utilizó pacientes de la sala de emergencias y pacientes en 

hemodiálisis7 (53% en comparación al 34% y 29%, estadística Kappa), y una 

confiabilidad algo mejor que un estudio que también utiliza pacientes con cáncer (0,89 

en comparación con 0,69, Pearson correlación) (71). 

Un dato importante es mencionar que el índice de kappa de forma global valoro como 

moderada dependencia interobservador al aplicar de forma global el índice de 

Karnofsky (K= 0.56; p= 0.0001) cuando en un unos de los primeros estudios de esta 

índole donde se evaluó la correlación interobservador cuando la medición hecha entre 

oncólogos clínicos 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 encontró menor concordancia en el índice de los 70-90 puntos 

de la escala, con un índice de correlación de kappa que fue de 0.56 lo que corresponde 

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

La prueba de chi-cuadrado indica diferencias significativas entre categorías (P - = 0,00 

1) y una relación muy fuerte entre el aumento de las puntuaciones de KPS y un estado 

funcional más alto (coeficiente de contingencia = 0,49). Más del 50% de los casos en 
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los dos peores KPS los niveles se encuentran en la categoría de peor gravedad, 

mientras que el 40% de los los pacientes con un KPS de 50 se encuentran en el "más 

funcional" categoría de gravedad. Para complementar los resultados de ANOVA, el 

KPS ordinal la puntuación se retrocedió en la supervivencia en días. El propósito de 

Este análisis fue para examinar más a fondo las cualidades predictivas del KPS. 

Confirmando el enfoque ANOVA, un cero Se obtuvo una correlación de orden de 0.30, 

lo que significa un R2 de 0,09 que es significativo más allá del nivel de 0,001 (73). 

Calidad de vida SF-12 

En un estudio, se presentan resultados por métodos estadísticos descriptivos, de 

variabilidad y consistencia interna para cada una de las dimensiones del SF-12. La 

evaluación de consistencia interna tanto para la dimensión física como mental, arroja 

adecuados indicadores. Estimación de confiabilidad, la evaluación de la consistencia 

interna (alfa de Cronbach) para la dimensión física fue de 0,63 y para la dimensión 

mental fue de 0,72. La correlación dominio/dominio fue significativa, encontrándose 

correlaciones adecuadas para ambas dimensiones, a saber, para la dimensión mental, 

una correlación de 0,33 y para la dimensión física 0,50, indicando la estabilidad de 

ambas dimensiones (57). 

Respecto a la validez de constructo se ejecutó un análisis factorial exploratorio, por 

medio de componentes principales con rotación Varimax. Los indicadores de ajuste de 

la matriz de datos fueron significativos con medida de adecuación muestral de Kaiser 

Meyer Olkin de 0,846 y Prueba de esfericidad de Bartlett (χ2 (66) = 4117,222; p = 

0,000) (57) (74).  

En relación a los componentes principales con rotación Varimax, resultó una solución 

compleja de tres factores que explicaron 60,31% de la varianza, encontrándose ítems 

con carga en más de un factor. El primer factor que explicó 38,38% contiene a los 

ítems de las dimensiones salud mental, vitalidad, función social y salud general; el 

segundo factor que explicó 11,78% contiene los ítems de las dimensiones rol físico y 

mental, y finalmente el tercer factor que explicó 10,15% contiene los ítems de función 

física y dolor corporal. La selección de ítems para cada factor es en base a mayor carga 

factorial y con carga significativas (≥ 0,30) (57) (74). 
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Se evalúo la validez de criterio por medio de la correlación de las dimensiones del 

cuestionario SF-12 con el cuestionario de depresión de Beck (BDI) y el cuestionario 

de ansiedad estado rasgo (STAI). Todas las correlaciones obtenidas son significativas, 

adecuadas y negativas (57) (74). 

3.8. Análisis de datos 

Para el análisis de los datos, la medición de variables, su cruce y su relación se creó 

una base de datos en Excel con los datos obtenidos de los cuestionarios de evaluación 

y de la ficha de recolección de datos sociodemográficos, para su análisis se utilizó el 

programa de estadística Statistical Package for the Social Sciences o Paquete 

Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS), para establecer la correlación de 

variables se utilizó, el estadístico Chi Cuadrado, con un nivel de confianza de 5% y 

significancia de p=0,05 y el coeficiente de correlación Spearman (75). 
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CAPÍTULO IV 

4. Resultados 

4.1. Análisis y discusión de resultados 

Tabla 1. Caracterización del paciente oncológico según edad 

Edad Frecuencia Porcentaje 

18-35 años 1 3,3% 

36-64 años 19 63,3% 

Mayor a 65 años 10 33,3% 

Total 30 100,0% 

 

En la muestra de estudio podemos observar que el rango de edad con menor 

participación es de 18 a 35 años de edad con el 3,3%, y el rango mayor a 65 años de 

edad representa el 33,33%, en esta investigación el rango de edad con mayor 

participación y predominio corresponde 63,3% que corresponde a pacientes que tienen 

36 a 64 años de edad. 

 

Los datos del estudio “Caracterización de pacientes con cáncer de mama y sus 

familiares acompañantes” en el año 2018, arrojaron un 79,2% correspondientes al 

rango de edad de 46 a 64 años de edad, en relación a la presente investigación dichos 

resultados tienen semejanza, ya que se encuentran mayor predominio en el rango de 

edad de 36 a 64 años, de tal modo que los dos estudios, tienen mayor predominio en 

estos rangos de edad (76). 
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Tabla 2. Caracterización de la muestra de estudio de pacientes oncológicos según 

género 

 Género Frecuencia Porcentaje 

Femenino 30 100% 

Masculino 0 0% 

Total 30 100% 

 

 

Una vez aplicada la ficha de recolección de datos, podemos decir que el género 

femenino representa 100%, teniendo así absoluta predominancia del género femenino, 

siendo una participación total de mujeres en esta investigación.  

 

Datos que tienen semejanza con el artículo “Perfil de pacientes con cáncer en un centro 

de oncología en Bogotá” realizado en Colombia año 2020, en un grupo de 131 

pacientes con cáncer atendidos en tres servicios oncológicos, mediante la estadística 

descriptiva se concluyó que hay mayor predominio en género femenino con un 

porcentaje de 58,02 %, indicando que en la presente investigación también es 

predominante el género femenino (77). 
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Tabla 3. Caracterización del paciente oncológico según etnia 

Etnia Frecuencia Porcentaje 

Mestiza 26 86,7% 

Afro ecuatoriana 2 6,7% 

Indígena 1 3,3% 

Blanco 1 3,3% 

Total 30 100,0% 

 

Los resultados obtenidos muestran que el porcentaje más alto corresponde a los 

pacientes que se consideran de etnia mestiza con 86,7%, seguida de la población afro 

ecuatoriana con un 6,7% finalmente con porcentajes similares los pacientes de etnia 

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

 

Resultados que se asemejan con un estudio llamado “Incidencia y características del 

cáncer” realizado en Azuay- Ecuador en el año 2013, indico que la etnia mestiza 

también predomino en la población de estudio con 91,2 %, seguido con 7,0 % de 

pacientes de etnia indígena (78).  
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Tabla 4. Caracterización del cuidador primario informal según edad. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

18 a 35 años 
6 20,0% 

36 a 64 años 
22 73,3% 

Mayor a 65 años 
2 6,7% 

Total 
30 100,0% 

 

Los resultados obtenidos nos muestran que el rango de edad de 36 a 64 años de edad 

tiene mayor representación con 73,3%, seguido de 20,0% que corresponde a los 

cuidadores con edades de 18 a 35 años, finalmente el 6,7% indica el rango de edad de 

mayor a 65 años. 

 

De los datos obtenidos del estudio “Características sociodemográficas de cuidadores 

primarios de mujeres con cáncer de mama” en el año 2013, en donde se determinó que 

el grupo de edad con mayor predominio fue de 38 a 59 años con el 56,9%, estos datos 

también se asemejan con el presente trabajo de investigación, presentan mayor 

frecuencia y predominio en el mismo rango de edad, lo que indica que los datos 

coinciden. 
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Tabla 5. Caracterización del cuidador primario informal según 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 “Caracterización del cuidador primario de enfermo oncológico 

en estado avanzado” en el año 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 representación con el 60 % (79). 
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Tabla 6. Caracterización del cuidador primario informal según etnia. 

Etnia Frecuencia Porcentaje 

Mestizo 26 86,7% 

Afro ecuatoriano 3 10,0% 

Indígena 1 3,3% 

Total 30 100,0% 

 

Los datos de la investigación 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 indígena. 

 

De un estudio llamado “Carga y calidad de vida del cuidador informal de pacientes 

oncológicos en la fundación jóvenes contra el cáncer.” realizado en el año 2020, los 

resultados indican que el 73 % de los cuidadores informales son mestizos, y el 27 % 

son indígenas, dichos resultados que se asemejan al del presente estudio, de tal modo 

que hay mayor representación de la etnia mestiza, siendo así que los resultados son 

similares y tienen semejanzas. (80). 
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Tabla 7. Identificación de la capacidad funcional del paciente con cáncer 

Indicador Frecuencia Porcentaje 

Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de 

atender la mayoría de sus necesidades 
22 73,3% 

Se preocupa por sí mismo, incapaz de llevar una 

actividad normal o realizar un trabajo activo 
2 6,7% 

Actividad normal, con esfuerzo, algunos signos o 

síntomas de enfermedad 
2 6,7% 

Capaz de realizar una actividad normal, signos o 

síntomas menores de enfermedad 
4 13,3% 

Total 30 100,0% 

 Los resultados sobre la capacidad funcional del paciente con cáncer indicaron que el 

73,3% requiere asistencia ocasional, pero es capaz de atender la mayoría de sus 

necesidades, seguido del 13,3% de pacientes que pueden realizar actividad normal y 

cuyos síntomas 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 cáncer de la presente 

investigación corresponde a aquellos pacientes que si necesitan un cuidador que le 

asista en las necesidades básicas. 

En un estudio realizado en Chile en el año 2010, en una población de 22 pacientes 

oncológicos, 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 investigación 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 año 2017, “Modelo de supervivencia tras el 

alta hospitalaria en pacientes oncológicos”, coinciden con los que se obtuvo en este 

estudio con predominio del 73,3 % necesidad de asistencia ocasionalmente, que su 

puntaje es < 70% según el Índice 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 Mínimo Máximo 

Función Física 98,33 (±9,12) 100,00 50,00 100,00 

Rol Físico 
 

23,33 (±34,07) 0,00 0,00 100,00 

Dolor corporal 92,50 (±14,89) 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 

Función 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 Físico 72,66 (±10,74) 71,25 52,50 100,00 

Componente Mental 33,54 (±16,67) 31,25 12,50 67,50 

 

Los valores observados del SF-12 en este estudio demuestran puntuaciones altas en 

donde la Función Física presento 98,33(±9,12) puntos siendo una puntuación casi 

perfecta, también en Dolor corporal con 92,50(±14,89) y Salud General con 76,50 

(±16,08), esto indica que para estas dimensión el cuidador tiene mejor calidad de vida, 

ya que está próximo a 100 puntos, además que el componente físico representa una 

puntuación 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 función física también es la mejor 

puntuada con 70,97, seguido de dolor corporal con 65,09, y el componente físico se 

puntúa con 58,15, siendo estas puntuaciones las más altas dentro de este conjunto de 

datos, lo que refiere que estos valores son altos, y en comparación con el presente 

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

Respecto a las dimensiones de Vitalidad con 23,33(±20,39), Función 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 según 

el método de calificación 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 

más altas para las dimensiones de vitalidad con 42,10, la salud general 48,31, la 

función social con 50 y la salud mental 56,26, siendo datos que están por mucho mejor 

puntuados que los que se muestran en esta investigación, lo que indica que en la 

presente investigación 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 Relación de la capacidad funcional con la calidad de vida del cuidador 

primario informal. 

Dimensiones 

Capacidad Funcional 

Total Relación 

Requiere 

asistencia 
ocasional

, pero es 

capaz de 

atender la 
mayoría 

de sus 

necesida

des 

Se 
preocu

pa por 

sí 

mismo, 
incapaz 

de 

llevar 

una 
activid

ad 

normal 

o 
realizar 

un 

trabajo 

activo 

Actividad 

normal, 
con 

esfuerzo, 

algunos 

signos o 
síntomas 

de 

enfermeda

d 

Capaz de 

realizar 
una 

actividad 

normal, 

signos o 
síntomas 

menores 

de 

enfermed
ad 

Función 

Física 

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 0 0 1 0 1 

x2 

p=0,002(>

0,05) 

Rho= -

,276 

% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 3,3% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 22 2 1 4 29 

% 73,3% 6,7% 3,3% 13,3% 96,7% 

Total 
Fr 22 2 2 4 30 

% 73,3% 6,7% 6,7% 13,3% 100,0% 

Rol 

Físico 

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 20 2 2 3 27 

x2 

p=0,690(<

0,05)  

% 66,7% 6,7% 6,7% 10,0% 90,0% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 2 0 0 1 3 

% 6,7% 0,0% 0,0% 3,3% 10,0% 

Total 
Fr 22 2 2 4 30 

% 73,3% 6,7% 6,7% 13,3% 100,0% 

Dolor 

Corporal 

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 2 0 0 0 2 

x2 

p=0,854(>

0,05)  

% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 6,7% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 20 2 2 4 28 

% 66,7% 6,7% 6,7% 13,3% 93,3% 

Total 
Fr 22 2 2 4 30 

% 73,3% 6,7% 6,7% 13,3% 100,0% 

Salud 

General 

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 1 0 0 0 1 

x2 

p=0,945(>
0,05)  

% 3,3% 0,0% 0,0% 0,0% 3,3% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 21 2 2 4 29 

% 70,0% 6,7% 6,7% 13,3% 96,7% 

Total 
Fr 22 2 2 4 30 

% 73,3% 6,7% 6,7% 13,3% 100,0% 
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Vitalidad  

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 20 1 2 3 26 

x2 

p=0,328(>

0,05)  

% 66,7% 3,3% 6,7% 10,0% 86,7% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 2 1 0 1 4 

% 6,7% 3,3% 0,0% 3,3% 13,3% 

Total 
Fr 22 2 2 4 30 

% 73,3% 6,7% 6,7% 13,3% 100,0% 

Función 

Social 

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 18 1 1 0 20 

x2 

p=0,013(>

0,05) 

Rho=0,568 

% 60,0% 3,3% 3,3% 0,0% 66,7% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 4 1 1 4 10 

% 13,3% 3,3% 3,3% 13,3% 33,3% 

Total 
Fr 22 2 2 4 30 

% 73,3% 6,7% 6,7% 13,3% 100,0% 

Rol 

emocional 

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 19 2 1 3 25 

x2 

p=0,504(>

0,05)  

% 63,3% 6,7% 3,3% 10,0% 83,3% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 3 0 1 1 5 

% 10,0% 0,0% 3,3% 3,3% 16,7% 

Total 
Fr 22 2 2 4 30 

% 73,3% 6,7% 6,7% 13,3% 100,0% 

Salud 

Mental 

Peor 

calidad 

de vida 

Fr 21 2 2 3 28 

x2 

p=0,457(>

0,05)  

% 70,0% 6,7% 6,7% 10,0% 93,3% 

Mejor 

calidad 

de vida 

Fr 1 0 0 1 2 

% 3,3% 0,0% 0,0% 3,3% 6,7% 

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 cáncer y la calidad de vida del 

cuidador primario informal se encontró que existe relación únicamente en Función 

Física 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 mayoría de sus necesidades, el realizar el análisis estadístico se 

puede establecer, por medio de Chi cuadrado, p=0,002(>0,05) Rho= -,276 y la prueba 

de coeficiente de correlación de Spearman, muestra que existe una relación entre las 

variables y dicha relación es negativa débil, es decir inversamente proporcional, por lo 
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tanto, se entiende que a mayor capacidad funcional del paciente el cuidador tendrá 

menor limitación en las actividades de su vida diaria. 

También se indica relación en la dimensión Función 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 sí mismo, incapaz de llevar una actividad 

normal o realizar un trabajo activo y con 13,3%  actividad normal, con esfuerzo, 

algunos signos o síntomas de enfermedad; después del análisis estadístico se obtiene 

por medio del Chi Cuadrado p=0,013(>0,05) Rho=0,568 y el coeficiente de 

correlación de Spearman indican que existe una relación positiva, es decir 

directamente proporcional, y moderada, por lo que se entiende que a menor capacidad 

funcional del paciente el cuidador tendrá menor calidad de vida, en esta área refiere al 

tiempo de relacionarse con amigos, familia, y consecuentemente a visitarlos o reunirse 

con ellos. 

Los datos obtenidos en la presente investigación concuerdan con un estudio “Impacto 

de la relación de ayuda de cuidadores primarios en la calidad de vida de pacientes con 

cáncer avanzado”, en donde se realizó un análisis estadístico que mostro que la única 

que alcanzo un valor alto fue la dimensión Función social, indicando una relación p = 

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

Los resultados indican que existe una relación entre la función social y función física, 

lo que indica que la capacidad funcional de un paciente con cáncer 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 investigación 

 

¿Cuáles son las características sociodemográficas según edad y género de la 

población de estudio? 

Al caracterizar a la población según edad y género del paciente oncológico, 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 años de edad, 10 pacientes conforman 

el 33,3% del rango mayor a 65 años, y el 3,3% corresponde a 1 paciente dentro de los 

18 a 35 años de edad; según 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 indígena 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 relación a edad 6 cuidadores 

pertenecen al rango de 18 a 35 años de edad con el 20 %, mientras que el 73,3% 

corresponde 22 personas con edad de 36 a 64 años de edad, y el 6,7% indica a 2 

cuidadores mayores a 65 años de edad; según 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. 

¿Cuál es la capacidad funcional en pacientes oncológico? 

La capacidad funcional de los pacientes indica que 22 de ellos requieren asistencias 

ocasionales, pero es capaz de atender la mayoría de sus necesidades y corresponde al 

73,3%, seguido de 4 pacientes que son capaces de realizar una actividad normal, y 

cuyos signos y síntomas son menores representan el 13,3%, y 2 pacientes que se 

preocupan por sí mismo pero no pueden realizar actividad normal y 2 pacientes que 

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

¿Cuál es la calidad de vida del cuidador primario informal del paciente con 

cáncer? 

El SF 12, indica que en las escalas de función física 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 función 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. 

¿Cuál es la relación entre la capacidad funcional y la calidad de vida del cuidador 

primario informal? 

La relación existe entre la capacidad funcional del paciente con cáncer y la calidad de 

vida del cuidador según la Escala de Karnofsky (KPS) y el Cuestionario de Salud SF 

12 (Short Form). 

Según las escalas se obtuvo: 

• Función Física, relación 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. 

• Función Social, relación 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 relación ni asociación entre las variables planteadas para las siguientes 

dimensiones: Rol Físico 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). 
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CAPÍTULO V 

 

 

5. Conclusiones y Recomendaciones  

5.1. Conclusiones 

• Al caracterizar las muestras de estudio, se obtuvo en pacientes oncológicos y 

cuidadores, predominio tanto etnia mestiza, en género femenino, como en edad, de 

36 a 64 años. 

• Se determinó que los pacientes con cáncer, tienen incapacidad para trabajar, pero 

pueden vivir en casa y satisfacer la mayoría de las necesidades personales y 

requieren una cantidad variable de asistencia. 

• La calidad de vida del cuidador primario informal, es peor respecto a la función 

social, salud mental y rol emocional y buena en salud general, función física, dolor 

corporal, vitalidad y rol físico. 

• Al relacionar la capacidad funcional del paciente con cáncer y la calidad de vida 

del cuidador se obtuvo que, si existe relación y estas son directas con intensidad de 

moderada a bajo respecto a escalas que determinan la salud física, y relación 

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

• Socializar los resultados obtenidos en la dirección general de la Unidad 

oncológica SOLCA Imbabura con el objetivo que se identifique que el paciente 

con cáncer puede mejorar su capacidad funcional mediante estratégicas 

fisioterapéuticas y así aumentar la calidad de vida del cuidador. 

• Desarrollar charlas educativas a cuidadores y pacientes oncológicos 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 cáncer y sus cuidadores con el objetivo de 

establecer la influencia y el impacto. 
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