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1. INTRODUCCION




1.I. TRATAMIENTO DE SOPORTE Y
CUIDADOS PALIATIVOS EN EL
ENFERMO ONCOLOGICO




| progreso cientifico y las nuevas tecnologias sanitarias hacen

posible tratar muchas enfermedades antes irremediables o letales,

permitiendo mejorar la calidad de vida de los enfermos,
prolongando su supervivencia 1. El actual patron demografico y de morbilidad
hace esperar que en los proximos anos, ademas del numero de personas con
cancer, aumenten las personas con enfermedades degenerativas y el numero
de adultos mayores. Por tanto, cada vez es mayor el numero de personas que
pueden verse enfrentadas a una situacion cronica 2.
Partiendo de esa hipotesis tiene especial importancia las estrategias de
cuidados continuos. La filosofia de estos cuidados parte de que la intervencién
en este tipo de patologias debe ser interdisciplinar y precoz, comenzando en
los inicios de la enfermedad y prolongandose hasta la fase final de la misma.
Siempre enfatizando los recursos empleados y su intensidad en funcion de las
necesidades.
Debemos diferenciar dos conceptos, el de tratamiento de soporte y el de

cuidados paliativos:




1.

Tratamientos de soporte: Aquellos que se integran asistencialmente para
la mejora de los sintomas y el apoyo social a los pacientes y sus
cuidadores en cualquiera de las fases de la enfermedad, siendo
aplicados de forma concomitante con las terapias especificas
antineoplasicas 3.

Cuidados paliativos: Aquellas actuaciones que mejoran la calidad de
vida de los pacientes y sus familiares, a través de la prevencion y el
alivio del sufrimiento en aquellos enfermos en los que no se administran

tratamientos oncoldgicos especificos 3.

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)# el tratamiento paliativo tiene

por objeto:

Reafirmar la importancia de la vida, considerando la muerte como un
proceso normal.

Establecer un proceso que no acelere la llegada de la muerte, pero que
tampoco la posponga.

Proporcionar alivio del dolor y de otros sintomas.

Integrar los aspectos psicolégicos y espirituales del tratamiento del
paciente.

Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a llevar una

vida lo mas activa posible hasta que sobrevenga la muerte.




Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para que pueda afrontar la

enfermedad del paciente y sobrellevar el periodo del duelo.

Para ello se redactaron los “Principios de los cuidados continuos y paliativos”,

los cuales se llevaran a cabo gracias a la actuacion de un equipo

interdisciplinar 3.

PRINCIPIOS DE LOS CUIDADOS CONTINUOS Y PALIATIVOS

a.

"o a0

Atencion integral del enfermo: Que tenga en cuenta los aspectos

fisicos, emocionales, sociales y espirituales.

. El enfermo y la familia son la unidad a fratar: La familia es el

nucleo fundamental del apoyo al enfermo y como tal requiere
unas medidas especificas de atencién en esta fase tan compleja.
Fomento de autonomia y dignidad del enfermo.

Concepcion terapéutica activa y rehabilitadora.

Objetivos de los cuidados: Bienestar y Calidad de Vida.
Importancia del ambiente: Una atmdsfera de respeto, confort,
soporte y comunicacion influyen de manera decisiva en el

control de sintomas.

Figura 1. Principios de los cuidados continuos y paliativos sequn la OMS

Esta serie de tratamientos de soporte y cuidados continuos debe contar con

equipo interdisciplinar especializado que se haga cargo de los mismos, este

equipo estara formado por °:




EQUIPO INTERDISCIPLINAR EN ONCOLOGIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

- Atencidn primaria.

- Servicios especializados (oncologia, radioterapia, cirugia).
- Cuidados paliativos.

- Enfermeria.

- Terapia Ocupacional.

- Trabagjo social.

- Fisioterapia.

- Aspectos espirituales.

Figura 2. Equipo interdisciplinar en oncologia y cuidados paliativos

Analizando los datos presentes en el GLOBOCAN, actualmente la prevalencia
en cancer es de casi tres casos por cada mil habitantes en todo el planeta,
siendo la segunda causa de muerte en el mundo; en 2008 causdé 7,6 millones
de defunciones (aproximadamente un 13% del total). Los que mas muertes
causan cada afno son los canceres de pulmoén, estomago, higado, colon y
mama 6.

Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer son debidas a cinco
factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado,
ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de
tabaco y consumo de alcohol.

El consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante, y es la causa del
22% de las muertes mundiales por cancer en general, y del 71% de las

muertes mundiales por cancer de pulmon.



Los canceres causados por infecciones viricas, tales como las infecciones por
virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC) o por papilomavirus humanos (PVH),
son responsables de hasta un 20% de las muertes por cancer en los paises de
ingresos bajos y medios.

Aproximadamente un 70% de las muertes por cancer registradas en 2008 se
produjeron en paises de ingresos bajos y medios.

Se prevé que las muertes por cancer sigan aumentando en todo el mundo y

alcancen la cifra de 13,1 millones en 2030 6.




GLOBOCAN

Incidencia, prevalencia, mortalidad y expectativa de vida en cancer

WORLD

Population (thousands)

Number of new cancer cases (thousands)

Age-standardised rate (W)

Risk of getting cancer before age 75 (%)

Number of cancer deaths (thousands)

Age-standardised rate (W)

Risk of dying from cancer before age 75 (%)

5-year prevalent cases (thousands, end 2008)

Proportion (per 100,000)

5 most frequent cancers

Male

3414566

6617.8

202.8

211

4219.6
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13.4

13514.9

395.8

Lung

Prostate

Colorectum

Stomach

Liver

Female

3358715

6044.7

164.4

16.5

3345.2

87.2

9.1

15288.3

455.2

Breast

Colorectum

Cervix uteri

Lung

Stomach

Both sexes

6773281

12662.6

180.8

18.6

7564.8

105.6

11.1

28803.2

425.2

Lung

Breast

Colorectum

Stomach

Prostate

Figura 3. GLOBOCAN.: Incidencia, prevalencia, mortalidad y expectativa de vida en cancer




GLOBOCAN

Incidencia y mortalidad del cancer en hombres y mujeres

Male Female

Australiaew Zealand
Maorthern America
Western Europe
Marthern Europe

More developed regions
Southern Europe

Central and Eastern Europe
Paolynesia

South America

Eastern Asia

Caribbean

Southern Africa

World

Micronesia

Western Asia

Melanesia

Less developed regions
South-Eastern Asia
Eastern Africa

Central America

Marthern Africa

Middle Africa
South-Central Asia
Western Africa
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Figura 4. GLOBOCAN, incidencia y mortalidad del cancer en hombres y mujeres




El hecho de que hablemos de la enfermedad oncolégica como un proceso
cronico, nos lleva a prestar especial importancia a la sintomatologia derivada
de la misma. La cual puede mermar la funcionalidad y calidad de vida
relacionada con la salud de los individuos.

Teniendo en cuenta esto, debemos prestar especial atencidén a un sintoma, el
mas prevalente, incidente e incapacitante en el caso del paciente con cancer, el

de la astenia tumoral 7.




1.2. ASTENIA. CONCEPTO




onsiderando la condicion humana y sus mecanismos de respuesta
como algo normal, podemos afirmar que tras un esfuerzo se
produce una sensacion de cansancio relacionado
cuantitativamente con él. Tras ese cansancio y transcurriendo un tiempo de
espera razonable en funcion de la forma fisica de la persona podemos decir
que éste desapareceria. Sin embargo, existe un cansancio patoldgico que tras
esa manifestacion de actividad y transcurriendo ese tiempo de espera
prudencial esa sensacion de cansancio no desaparece, ese agotamiento

continua y merma las posibilidades del individuo.

Es una manifestacion muy comun en multiples enfermedades de muy distinta
naturaleza, tales como: fibromialgia, miastenia gravis o anemia, entre otras.
Otra de las enfermedades en las que se presenta es en el cancer,

conociéndose en este caso con el término de astenia tumoral 8.

La astenia la podemos definir, utilizando para ello la 222 edicidn del diccionario
de la Real Academia Espafiola de la Lengua (RAE), como “falta o decaimiento

de fuerzas caracterizado por apatia, fatiga fisica o ausencia de iniciativa °.




El término astenia suele confundirse o emplearse indiscriminadamente con el
de fatiga o el de debilidad. Algunos han querido afinar los términos y han
llegado a diferenciar la astenia (sensacién de lasitud subaguda o crénica que
confronta un sentimiento de debilidad indebida antes de iniciar cualquier
actividad) de la fatiga (grado de cansancio anormal después de una actividad
voluntaria breve o mantenida) o de la debilidad (deterioro de la capacidad para

realizar un acto motor voluntario debido a una disminucién del poder muscular)

10_

Todas estas definiciones se acercan mucho a las que se emplean en los libros
de Medicina Paliativa, en los que cuando se habla del término de astenia se

hace referencia a dos grupos sintomaticos 1":

1. El primero de ellos sera la “fatigabilidad facil con disminucion de la
capacidad para mantener una actividad normal”.
2. El segundo seria una “sensacion anticipatoria de dificultad para iniciar

determinada actividad”.

Es decir la consideran como una debilidad sistémica con manifestaciones tanto
fisicas como mentales, incluyendo, en lo somatico, debilidad generalizada,
disminucién de la fuerza y mayor fatigabilidad; y en lo psicolégico, disminucién

de la capacidad cognitiva, labilidad emocional y apatia 12.




1.3. ASTENIA RELACIONADA CON
EL CANCER. CONCEPTOY
EPIDEMIOLOGIA




i incidimos en el término de astenia tumoral, es decir astenia
referida por la enfermedad oncolégica podemos encontrar, en la
102 edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades

(ICD-10) los siguientes criterios diagndsticos para la astenia tumoral 13-




CRITERIO DE LA CIE-10 PARA LA ASTENIA RELACIONADA CON EL CANCER

A. Los siguientes sintomas han estado presentes cada dia o casi todos los dias
durante el mismo periodo de dos semanas en el ultimo mes:
Fatiga crénica significativa, disminucion de la energia o aumento de la necesidad de
echarse, fuera de proporcién con cualquier modificacion reciente del grado de
actividad; ademas de cinco o mas de los siguientes:

1. Quejas de debilidad general, extremidades pesadas.

2. Concentracion o atencidon disminuida.

3. Disminucién de la motivacion o del interés de participar en las actividades
habituales.
Insomnio o hipersomnia.
Sueho que no refresca ni restaura.

Percepcion de que se necesita luchar para superar la inactividad.

N o o &

Reactividad emocional marcada (por ejemplo, tristeza, frustracion o
irritabilidad) ante la sensacién de cansancio cronico.

8. La dificultad de llevar a cabo tareas cotidianas se le atribuye a la sensacién de

cansancio.

9. Percepcion de que hay problemas con la memoria a corto plazo.

10. El cansancio después del ejercicio extenuante dura varias horas.
B. Los sintomas ocasionan una alteracién clinicamente significativa, o debilidad, o un
deterioro en el funcionamiento social, profesional o de otras areas importantes del
comportamiento.
C. Hay signos en la historia clinica, el reconocimiento médico o el resultado de
analisis de que los sintomas surgen como consecuencia del cancer o del tratamiento
del mismo.
D. Los sintomas no surgen principalmente como consecuencia de trastornos
psiquiatricos simultaneos, como una depresién intensa, trastorno de somatizacion, o

delirium.

Figura 5. Criterio de la ICD-10 para la astenia relacionada con el cancer




La astenia tumoral es considerada el sintoma mas duradero y quebrantador
para los pacientes con cancer y tiene el mayor impacto en los parametros de
calidad de vida. Es una sensacion subjetiva que se expresa de manera fisica
(energia disminuida), cognitiva (atencion y concentracion disminuida) y afectiva

(motivacion disminuida) 4.

La astenia tumoral es el sintoma mas comun asociado al cancer y a su
tratamiento. La prevalencia estimada varia entre el 60-90%, dependiendo de
los criterios diagndsticos utilizados. La astenia es considerada el sintoma mas
duradero y quebrantador de los pacientes con cancer y tiene el mayor impacto

en los parametros de calidad de vida 1.

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Fatigue Practice
Guidelines Panel ha definido la astenia tumoral como “una sensacion subjetiva
de cansancio relacionado con el cancer o con su tratamiento, inusual,

persistente, y que interfiere con la actividad normal” 16,

Analizando diferentes estudios podremos mostrar con mayor exactitud la
frecuencia, incidencia y prevalencia de este fendmeno, tanto en comparacion
con otros grupos sintomaticos, como en relacion a las diferentes fases de la

enfermedad oncoldgica.

En un estudio acerca de la percepcion de astenia en pacientes con cancer en

Espafia, un 97,8% referia haber experimentado este sintoma a lo largo del




tratamiento oncoldgico, lo que afectaba notablemente a su estado de animo.
Ademas la astenia era considerada el sintoma mas limitante para la mayoria de

los pacientes, independientemente del sexo o del tipo de tumor 17,

El 78-96% de los pacientes oncologicos presenta astenia, sobre todo durante
los tratamientos 8. La astenia aparece en el 50-100% de los pacientes
dependiendo del protocolo de tratamiento al que estén sometidos, pudiendo
persistir incluso después de finalizar los mismos. La tasa de aumento de este
sintoma esta relacionada proporcionalmente con el aumento del numero de
ciclos de quimioterapia o con los volumenes de irradiacion. El 35-100% de los
pacientes que reciben radioterapia, refieren astenia y su severidad depende de
la extensidon del volumen que se irradia, independientemente de la localizacién

y del tipo de tumor 19. 20,

Estos datos demuestran que la astenia es un problema frecuente dentro de la
oncologia aun infradimensionado por los profesionales 2'. 22, que se han
polarizado con el dolor 23 y la supervivencia libre de recaida, a pesar del gran

impacto que aquélla tiene para los pacientes en su calidad de vida.

Paralelamente, la depresién, como desorden que provoca astenia, tampoco

recibe la atencion adecuada por parte de los oncologos 24 25,

Los mismos problemas los encontramos en la sintomatologia de anemia, que

aun siendo realmente facil su diagndstico, observamos coémo se encuentra




infratratada, a pesar del conocimiento que poseemos con estudios controlados
desde hace tiempo, que hablan de que la correccidon de las cifras de
hemoglobina tienen un efecto altamente positivo en la disminucién de los
parametros de astenia, y consecuentemente, en calidad de vida relacionada

con la salud 26,

Gabrilove y sus colaboradores analizaron en cerca de 3.000 pacientes la
influencia de la utilizacion de eritropoyetina, en dos esquemas de
administracién, a pacientes en tratamiento quimioterapico, y encontraron
importantes aumentos en los niveles de hemoglobina, con la consecuente
disminucién de los requerimientos transfusionales, de la astenia tumoral y un

aumento en parametros de funcionalidad y calidad de vida %7.

Los oncologos y los pacientes tienen una diferente percepcidn acerca de la
importancia de la astenia, y, por lo tanto, esta peculiaridad afecta a la
prevalencia hallada en las distintas series publicadas 28. En equipos
interdisciplinares, la opinion de los oncodlogos es que el dolor es un sintoma
clinico mas relevante que la astenia (61% contra 37%), mientras que por el
contrario, los pacientes, cuya opinion se debe priorizar frente a las demas,
creen que la astenia afecta mucho mas a sus actividades de la vida diaria (61%

contra 16%) 29 30,




1.4. ETIOPATOGENIA




ablar de las causas que llevan a inducir el fenbmeno de astenia
tumoral en los pacientes es cuanto menos complejo, parece ser
un fendmeno multifactorial en el que intervienen numerosos
mecanismos que lo desencadenan aunque aun hoy en dia no podemos afirmar

con rotundidad el fendbmeno exacto que lo produce.

La hipotesis que se baraja es que existe una interrelacion entre las multiples
causas fisioldgicas y las psicosociales, estas se agravan mutuamente y el

resultado es la presentacion compleja de la astenia en personas con cancer 31.

Ahlbergy colaboradores, en el afo 2003, revisaronla literatura
existente sobre las causas de la astenia relacionada con el
cancer. Ellos sugieren que hay una serie de causas fisiologicas, fisicas vy

psicoldégicas que se interrelacionan 32,

I. Las causas fisiologicas de ésta, relacionandola con el cancer pueden

incluir:




- Anemia.

- Efectos de los tratamientos para el cancer (radioterapia,
quimioterapia o bioterapia).

- Caquexia y anorexia.

- Carga tumoral (tamafo, lugar y estadio del tumor, asi como la

presencia o no de metastasis a distancia).

Aumento en la produccion de citocinas.
I. Los factores fisicos que intervienen en el desarrollo de esta astenia

tumoral son:

Deterioro pulmonar.

- Disfuncién neuromuscular.

- Dolor.

- Deficiencias nutricionales.

- Infeccion.

- Deshidratacion.

- Enfermedad médica simultanea.

- Insuficiencia cardiaca.

Por ultimo, en los estudios sobre la posible implicacion de los factores
psicoldgicos que conllevan astenia en el paciente, no esta claro si estos son las

causas, efectos, o ambos, del sintoma.




Sin embargo, los factores psicolégicos que se han encontrado que tienen una
correlacion positiva conla presencia de asteniaen pacientes con

cancer incluyen:

- Ansiedad.

- Depresion.

- Alteracion del ciclo suefo-vigilia o dificultades para conciliar el suefio.

- Situacion laboral (ya sea por combinar el trabajo con la enfermedad o
por la pérdida del mismo causada por la neoplasia).

- Reduccion del funcionamiento fisico (reduccion de la actividad fisica

o eliminacion de la misma).

Estudios mas actuales de Gonzalez Bardn y sus colaboradores hablan de la
etiopatogenia de la astenia tumoral como un fendmeno multifactorial mucho
mas complejo, que se resumira en la figura expuesta a continuacién, la cual

pasaremos a analizar mas adelante 33,




ETIOPATOGENIA DE LA ASTENIA TUMORAL

Produccion de citoquinas.

Trastornos musculares.

a. Pérdida de masa muscular.

b. Acumulacion de acido lactico.

c. Deplecion de sustancias energéticas.

d. Alteracion en la distribucidén de isoenzimas musculares.

e. Poliomiositis

3. Trastornos neurolégicos.

a. Disfuncién de la formacion reticular.

b. Sindromes paraneoplasicos.

4. Trastornos metabdlicos y endocrinologicos.

a. Diabetes mellitus.

b. Trastornos hidroelectroliticos.

10.
11.
12.
13.

c. Hipotiroidismo.

d. Insuficiencia suprarrenal.

e. Hipopituitarismo.
Infecciones.
a. Viricas.
b. Bacterianas.
c. Fungicas.
Anemia.
Tratamientos especificos.
a. Quimioterapia.
b. Radioterapia.
c. Bioterapia.
Tratamientos sintomaticos.
a. Opioides.
b. Benzodiacepinas.
c. Antieméticos.
d. Antihistaminicos.
e. Neurolépticos.
Sobreesfuerzo.
Trastornos psicoldgicos.
Comorbilidad.
Progresion tumoral.

Astenia después del tratamiento.

A continuacion pasaremos

detalladamente:

Figura 6. Etiopatogenia de la astenia tumoral

a analizar cada uno de los puntos mas




[. Citoquinas

Se hainvestigado la relacidn entre la astenia tumoral y los niveles de citoquinas
presentes en los individuos, tales como IL-1, IL-2, IL-3, IL-6, TNF e
interferones, aunque aun no se conoce el mecanismo exacto que aporte la

evidencia necesaria para asociarlo 34.

Ademas, si que hay evidencia cientifica de que las transfusiones de sangre de
individuos con astenia reproducen este sintoma en el sujeto que las recibe 35,
siendo este un hallazgo de gran importancia que nos acerca mas a conocer la
etiopatogenia de la misma, a partir del cual se comenz6 a especular con la
existencia de wunas sustancias, las “asteninas”, que serian sustancias
producidas por el mismo paciente y responsables de este fenomeno de astenia
tumoral. Estas “asteninas” serian a la astenia tumoral, lo que las “caquectinas”
fueron a la caquexia tumoral, con resultados bien diferentes, ya que estas
ultimas dieron lugar al Factor de Necrosis Tumoral (TNF) identificado

posteriormente 36,

En la actualidad los ultimos estudios se realizan partiendo de que las citoquinas
proinflamatorias, como TNF-a, IL-1B o IFN-a, participan en la mayoria de los
mecanismos propuestos como desencadenantes de la astenia asociada al
cancer, especialmente en supervivientes 37. El cancer y sus tratamientos se

asocian con una elevacion de los niveles plasmaticos de citoquinas, implicadas




en el desarrollo de anemia, caquexia, anorexia, fiebre, infecciones y depresion,

lo que favorece la aparicion de astenia 38.

II. Trastornos musculares

La debilidad muscular y la fatigabilidad prematura son dos de las
manifestaciones de la astenia, aunque su patogenia aun se desconoce. Hasta
ahora tenemos resultados cientificos sobre la relacion de la astenia tumoral con
la pérdida de masa muscular, la malnutricién, la acumulacién de sustancias de
desecho en musculos, la deplecién de sustratos energéticos, la distribucién de

isoenzimas musculares y la atrofia selectiva de miofibrillas 3°.

a. La pérdida de masa muscular y la malnutricion como causa de astenia:
Esta pérdida de masa muscular soOlo explicara parcialmente la
fatigabilidad. Es bastante frecuente que ambas coexistan, pero también
es cierto que hay pacientes oncologicos que sufren astenia en ausencia
de malnutricién, como en mujeres con cancer de mama o pacientes con
linfomas. Prueba de ello es un estudio en mujeres con cancer de mama
en el cual no se encuentra relacion alguna entre el grado de astenia
tumoral y el estado nutricional 40. Por otro lado, también podemos
observar malnutricion severa sin cansancio, tanto en patologias
oncolégicas como en aquellas no tumorales, en el caso de la anorexia

nerviosa.




b. El exceso en la produccidon de sustancias de desecho en el musculo se
ha relacionado con la astenia: En el momento en el que la actividad
muscular se ejercita con déficit de oxigeno se produce acido lactico,
considerando a esta sustancia como la responsable de, al menos en
parte, el cansancio. En el caso de pacientes con cancer, hay evidencia
cientifica de que esta sustancia se encuentra aumentada, sin embargo
no se correlaciona con la carga tumoral expresada 41.

c. La deplecion de sustratos energéticos necesarias para la actividad
muscular; proteinas, grasa, carbohidratos y sustancias de alto valor
energético (adenosintrifosfato, ATP, y creatinquinasa, CK), considerados
como el “combustible” para desarrollar actividad muscular, ha sido
considerada como causa de astenia.

d. Los trastornos en la distribucion de isoenzimas musculares y la atrofia
selectiva de miofibrillas como causa de astenia tumoral: La fatigabilidad
de la fibra muscular se relaciona directamente con su potencial
metabdlico oxidativo. Partimos de que existen dos tipos de fibras
musculares:

1. Fibras rojas o tipo I: poseen un metabolismo fundamentalmente
oxidativo.
2. Fibras blancas o tipo Il: poseen un metabolismo anaerdbico

glicolitico y se fatigan rapidamente.




Varios estudios han demostrado, en biopsias obtenidas de pacientes con
cancer una atrofia mas marcada de las fibras musculares tipo IlI, aun en
ausencia de pérdida de peso o disminucidn de la ingesta 42. A partir de estos
resultados observamos como la atrofia es claramente selectiva, pudiendo
incidir en el desarrollo de astenia, pero carecemos de estudios mas importantes

que correlacionen cientificamente ambos fenémenos.

Ademas de lo expuesto, hemos de mencionar una enfermedad muscular
conocida como polimiositis, que cursa con debilidad de los musculos
proximales de los miembros, especialmente en caderas y muslos. Su etiologia
es desconocida por el momento, aunque se sospecha implicaciones con
factores genéticos. Los tumores mas frecuentes con este fendmeno son por
orden de incidencia: pulmon, ovario, mama y tubo digestivo. Esta patologia

también podria contribuir a la aparicion de astenia 43.

III. Trastornos neurologicos

Dentro de este apartado encontramos dos supuestos que inducirian astenia en
el paciente oncoldgico, la disfuncidén de la formacién reticular y los sindromes

paraneoplasicos.

a. Disfuncion de la formacion reticular: La formaciéon reticular del sistema

nervioso central es la encargada de controlar la percepcion de




cansancio, por lo tanto la estimulacién cronica de la formacion reticular
genera astenia tumoral, como resultado de una respuesta anormal de
este sistema reticular a estimulos ambientales, corticales y hormonales.
Si aplicamos esta hipdtesis a la practica clinica diaria es consecuente
ver como el 70% de los pacientes que reciben radioterapia holocraneal
se encuentren cansados después del tratamiento 44. Por lo que podemos
afirmar cientificamente que una alteracion de la formacion reticular cursa
con astenia tumoral.

Sindromes paraneoplasicos: Los sindromes neurologicos
paraneoplasicos son muy poco frecuentes. En el caso de la astenia
tumoral, hay un sindrome paraneoplasico que la desencadena, este es
el sindrome de Lambert-Eaton. Consiste en un trastorno del componente
presinaptico de la transmision neuromuscular. La neoplasia mas
comunmente asociada a este sindrome es el carcinoma microcitico de
pulmén. La sintomatologia presente es de astenia y debilidad simétrica

de predominio proximal, con mayor incidencia en miembros inferiores 45.

IV. Trastornos metabolicos y endocrinologicos

En este apartado encontramos cinco supuestos que inducen o pueden inducir

astenia al paciente, diabetes mellitus, trastornos hidroelectroliticos,




hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, hipopituitarismo. Es muy importante

detectar todas estas situaciones ya que son potencialmente tratables.

V. Infecciones

Hoy en dia conocemos que la caquexia y la infeccion comparten como
mediador bioquimico el factor de necrosis tumoral (TNF). La hipétesis que se
postula es que esto mismo ocurra entre astenia e infeccion, es decir, que otra
de las citoquinas liberadas en los procesos infecciosos (“astenina”) pudiera ser
la causante de la astenia en los pacientes. Sin embargo, esta asociacion aun
no se ha encontrado por lo que no podemos hablar de evidencias cientificas,

sino de hipotesis 46,

VI. Anemia

Tanto la enfermedad neoplasica en si misma como combinada con su
tratamiento pueden producir concentraciones bajas de hemoglobina en sangre
por lo que dada su relevancia y los numerosos estudios que se han
desarrollado al respecto hablaremos detalladamente de la anemia en el

apartado 1.7.




VII. Tratamientos especificos

Es bien conocido que los tratamientos antineoplasicos producen astenia en los
pacientes como efecto secundario. EI mecanismo por el cual la producen aun
no es del todo conocido y es diferente en funcibn de cada una de las
intervenciones. Estamos hablando tanto de cirugias, quimioterapia, radioterapia

como de bioterapias.

a. Quimioterapia: La astenia experimentada por los pacientes con
tratamiento de quimioterapia mieloablativa sigue un patrén ciclico:
comienza en los primeros dias del ciclo, alcanza su maximo nivel
coincidiendo con el “nadir’ leucocitario y disminuye en la semana
posterior para reaparecer con el siguiente ciclo. Esta astenia tiende a
empeorar con la administracion de cada nuevo ciclo, o que sugiere
como hipotesis que se trata de un efecto secundario acumulativo dosis-
dependiente. Ademas también debemos hablar de la neutropenia afebril,
un fendbmeno muy presente en cada tratamiento quimioterapico, este
fendbmeno neutropénico desencadena grandes intensidades de astenia
tumoral en los pacientes. El motivo de estos niveles asténicos no estan
bien claros pero todo parece indicar que el recuento de leucocitos
también podria tener relacidn con la sensacion de bienestar de los

pacientes 47.




b. Radioterapia: La astenia asociada al tratamiento radioterapico se debe
al aumento de las necesidades de energia empleadas en la reparacion
de los epitelios lesionados por el tratamiento. En este caso la intensidad
de la astenia tumoral es muy aguda, comienza presentandose en altos
niveles de cansancio pero dura poco tiempo, siendo independiente del
tipo de tumor o regién irradiada 48. Ademas no debemos olvidar el hecho
ya mencionado en el apartado Ill de que la radioterapia holocraneal
producia una disfuncion de la formacidén reticular, la cual era causante

de astenia tumoral 4.

VIII. Tratamientos sintomaticos

En general las intervenciones en astenia tumoral se realizan desde un punto de
vista farmacoldgico, los farmacos mas normalmente empleados son los

corticoesteroides y los psicoestimulantes.

Los primeros han demostrado una disminucidn de la astenia, aunque su
mecanismo de accion no es bien conocido. Sin embargo, el uso prolongado de
éstos puede contribuir a la astenia por inducir miopatia, infeccion y otras

complicaciones %9,

Los segundos se han utilizado para tratar la somnolencia inducida por los

opioides, reducir la intensidad del dolor, tratar la depresion y mejorar la




cognicion. La ventaja de éstos es su accidn rapida, pero sus desventajas seran

efectos secundarios como la agitacion, la ansiedad y el insomnio. Todos estos

pueden favorecer secundariamente el aumento de los parametros de astenia.

Ademas, los opioides, las benzodiacepinas, los antieméticos, los
antihistaminicos y los neurolépticos son farmacos utilizados con frecuencia en
los pacientes oncologicos. Todos ellos tienen un efecto sobre el sistema

nervioso central y pueden contribuir a desarrollar esta sensacién de cansancio

51

IX. Sobreesfuerzo

El “sobreesfuerzo” es una causa frecuente de astenia en la poblacion general,
por lo que partiendo de esta premisa creemos debemos tenerlo en cuenta en el
caso de pacientes oncologicos. No es infrecuente encontrar personas que, a
pesar de estar sometidos a tratamientos agresivos y de presentar patologias
oncologicas, intentan mantener su mismo ritmo de vida social y laboral. Cierto
es que el intento de llevar una vida activa contribuye a no desarrollar astenia
tumoral en los pacientes, pero este sobreesfuerzo también puede conllevar el
efecto contrario, por lo que se debe racionalizar los esfuerzos con las

capacidades de cada persona.




X. Trastornos psicologicos

En la sociedad actual, la causa mas frecuente de astenia en la poblacion sana
son los trastornos psiquiatricos, entre el 40-60% de los pacientes que acuden a
Atencion Primaria acusando un cansancio “crénico” presenta un trastorno de
ansiedad o depresion 52, Estudios realizados en pacientes oncolégicos han
encontrado una prevalencia de sintomatologia depresiva en pacientes
oncoldgicos que oscila entre el 15-25% %3. En el trabajo del que habldbamos en
el punto (Il a.) un proyecto realizado en mueres con cancer de mama
avanzado, se intento correlacionar la astenia con diversas variables; de todas

ellas solo se hall6 correlacidon estadisticamente significativa con la depresidn 4.

XI.  Progresion tumoral

Conforme progresa la patologia oncolégica pueden aparecer diversas
complicaciones que inciden en la aparicién de la sintomatologia de astenia,
estas son: derrame pleural o pericardico, ascitis, metastasis cerebrales y
hepaticas, sindrome de vena cava superior. Su clinica caracteristica puede

inducir secundariamente astenia tumoral.




XII.  Astenia tumoral después del tratamiento

Podemos definir la astenia referida después del tratamiento como aquella que
experimentan los pacientes que se encuentran libres de enfermedad tumoral

pasados seis 0 mas meses de terminar la quimioterapia.

La etiologia de este fenbmeno es desconocida, pero se piensa que debe ser
diferente a la que padecen los pacientes con enfermedad neoplasica o que
estan recibiendo tratamiento activo. Aunque aun no se puede establecer una
hipotesis que avale este hecho, el unico camino a descartar sera el de la

patologia psiquiatrica.

La mayor parte de las investigaciones sobre astenia en las personas con
cancer se ha llevado a cabo en grupos de personas bajo tratamiento para el
cancer, y unos pocos estudios se enfocan hacia las personas que reciben
cuidados paliativos. Por ultimo algunas investigaciones se han realizado en
grupos de personas que han terminado el tratamiento. En general se ha
informado que la astenia relacionada con el tratamiento del cancer esta

presente en 14% a 96% de las personas que se encuentran en tratamiento 5.

En un estudio transversal realizado en Noruega se comparo la prevalencia de
la astenia en pacientes con cancer de testiculo supervivientes a largo plazo (n
=1.431) con un promedio de 11 afos después del tratamiento con la incidencia

de astenia en hombres de la misma edad en la poblacién general noruega (n =




1.080). La prevalencia de astenia cronica relacionada con el cancer fue de

17,1% (95% intervalo de confianza [IC], 15,2-19,1%) en los supervivientes de

cancer de testiculo, comparada con 9,7% (IC 95%, 8,0-11,5%) en la poblacion

general. La astenia cronica relacionada con el cancer también se relacion6 con

varios problemas psicosociales, sintomas somaticos y una calidad de vida

precaria 6.

En la actualidad se siguen formulando mas hipotesis acerca de causas que

conllevan astenia en pacientes oncolégicos. En un reciente estudio Rodriguez

y colaboradores, en el ano 2012, establecen una serie de mecanismos

fisiopatoldgicos implicados en la aparicion de la astenia relacionada con el

cancer 57, estos quedan expresados en la figura expuesta a continuacion:
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Figura 7. Fisiopatologia de la astenia relacionada con el céncer




La mayoria de ellos han sido tratados anteriormente en diversos puntos, pero
en ese mismo articulo se abordan tres nuevas hipdtesis causales que nos
llevarian a presentar astenia tumoral, estas son: Disfuncion del eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal, alteracidon del ritmo circadiano y activacion de las vias vagales

aferentes.

v Disfuncion de eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA): El eje HHA es el
encargado de regular la liberacion de cortisol en respuesta al estrés
fisico o psicosocial. Se ha observado como la astenia se asocia a
niveles bajos de de cortisol, que podrian ser debidos a una supresion
directa del eje HHA por el tratamiento antitumoral (quimioterapia,
corticoides o radioterapia) o a cambios en 5-HT, disminuyendo su
estimulaciéon y causando problemas en la liberacion de la hormona
liberadora de corticotropina (CRH) 38.

v' Alteracién del ritmo circadiano: En los pacientes oncologicos se han
demostrado cambios en el ritmo circadiano, que incluyen cambios en los
ritmos hormonales (secrecion de cortisol), los procesos metabdlicos
(niveles circulantes de proteinas o temperatura corporal), en el sistema

inmune (niveles leucocitarios) o en los patrones de actividad descanso

59




v Activaciéon de vias vagales aferentes: Tanto la propia patologia
oncolodgica, como sus tratamientos pueden inducir la liberaciéon periférica
de agentes neuroactivos que estimulan vias vagales aferentes. Esta
liberacion provocara la supresion de la actividad de la musculatura
somatica y la induccién de una “conducta de enfermedad” 69, un estado
gue se manifiesta clinicamente con sintomatologia de somnolencia, falta
de apetito, dificultad de concentracion y malestar general. En este caso
hablamos de una hipétesis reciente que carece de estudios aplicados

directamente sobre seres humanos, no asi en animales de laboratorios.




1.5. BASES BIOLOGICAS DE LA
ASTENIA ASOCIADA AL CANCER




os principios moleculares de la astenia asociada al cancer son poco
conocidos y menos integrados en un cuerpo de conocimiento
concreto. Los estudios sobre astenia tumoral van enfocados hacia
otras vertientes, mas clinicas, evaluando su incidencia o su etiopatogenia, pero
aun no se han desarrollado los modelos animales adecuados para el estudio de

este sintoma.

Este sintoma conductual representa una lucha de estrategias biologicas de
elevadisima complejidad molecular entre el huésped y la neoplasia, en un
intento de supervivencia evolutiva entre ambas especies quimicas. La armonia
entre las redes de sefalizacidn quimica precisas para el desarrollo de una
homeostasis normal queda alterada con la presencia de la enfermedad
neoplasica, lo que genera una gran cantidad de sustancias quimicas que

alteran el complejo sistema de comunicacion intra e intercelular 61.

Las citoquinas proinflamatorias: interleuquina 1 (IL-1), interleuquina 6 (IL-6), los
interferones (IFN) o el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) se liberan
activando un sistema de senalizacion neuronal que transmitira senales
aferentes, siendo también secretadas al torrente sanguineo alcanzando la

barrera-hemato-encefdlica (BHE). Esta se encuentra inusualmente




impermeable al paso de cualquier sustancia, lo que permite que penetren tanto
en el Sistema Nervioso Central (SNC), como en los 6ganos periventriculares
(OPV) y en el plexo coroideo, lo que como consecuencia activara una segunda
via de sefalizacion neuronal que alcanzara el complejo amigdalino,
modificando la conducta. Con esto queremos decir que existen evidencias
suficientes que sugieren que la astenia asociada al cancer puede estar

producida por multiples mediadores bioquimicos 62

De forma muy general se han dividido estos mecanismos basicos de la astenia

tumoral en dos grupos ©3:

1. Mecanismos periféricos: Todos aquellos que modifican el estatus
energético del huésped.

2. Mecanismos centrales: En los que se incluyen alteraciones en las
funciones neurales del eje hipotdlamo-hipéfiso-adrenal, y las
alteraciones intrinsecas en los circuitos neuronales implicados en la

percepcion de astenia 4.

Esta clasificacion se encuentra limitada por el hecho de que los mediadores
bioquimicos implicados en los mecanismos periféricos son también producidos
por el sistema nervioso central. Ademas, éstos son capaces de atravesar la

BHE vy ejercer su efecto en el SNC modificando sus parametros de actividad.




Por ello, debemos comprender esta vision unica y exclusivamente para

clarificar la posterior exposicion, pero nunca como dos sistemas distintos.

Salvo en la anemia inducida por la quimioterapia, se desconoce el mecanismo
responsable de este cansancio cronico en las personas con cancer. Entender
las causas del cansancio en los pacientes de cancer es un reto especial debido
a que cada individuo experimenta multiples causas posibles del cansancio
cronico de manera simultanea. Esta hipodtesis etiologica multifactorial se hace
presente en los distintos modelos que se propusieron en el estudio del
cansancio cronico. Se desconoce el mecanismo preciso que causa O que
fomenta la fatiga en los pacientes de cancer, es probable que muchos
mecanismos diferentes desempefien esta funcidén 95 66, Por lo general, se
incorpora en estos modelos el balance energético, la tension, las demandas en
actividades de la vida diaria, el suefo, los cambios neurofisiolégicos,
interrupcion  del ritmo circadiano, afecciones cardiacas y cambios
neuroinmunitarios, sobre la base de que estos factores se relacionan con el
cansancio en otros contextos diferentes al cancer 67. La literatura sobre el

cancer respalda algunas de estas variables.

Hay una cantidad creciente de pruebas, en particular de mujeres con cancer de
mama y hombres con cancer de préstata, en que el cansancio se relaciona con
marcadores que indican un aumento en la actividad inflamatoria inmunitaria.

Cuando las personas con cansancio cronico y antecedentes de cancer de




mama se les compara con supervivientes de cancer sin este tipo de cansancio,
surgen patrones diferentes con respecto a la interleucina 6, interleucina 1,
receptores antagonistas, proteina reactiva C, neopterin y el receptor-ll del
factor de necrosis tumoral soluble 68. 69 70 Aunque se desconoce la relacion
precisa (y el significado clinico de estas relaciones), es probable que el
aumento de citocinas contribuya con los sintomas de cansancio, astenia y
letargo, segun lo confirman estudios llevados a cabo en modelos animales,
inducidos mediante citocinas a una conducta de enfermedad 7' 72, al igual que
en humanos 73. Aun no se han realizado estudios grandes bien controlados que
evaluen los efectos de farmacos antiinflamatorios generales sobre el cansancio

o los biomarcadores de citocina.

Otros estudios muestran un cambio en la regulacién del cortisol por el eje
hipotalamo-hipdfisis suprarrenal. Un estudio clave sometié a supervivientes de
cancer de mama con cansancio o sin este, a una serie de pruebas de tension
en el entorno controlado de un laboratorio. Los supervivientes sin cansancio
cronico presentaron un aumento significativo del cortisol en respuesta a la
tensidbn aguda, mientras que los supervivientes con cansancio cronico
presentaron una respuesta menos activa 74. Otro estudio mostré que las
supervivientes de cancer de mama redujeron los picos de cortisol, al presentar
indices mas altos de este hacia el final del dia, que los supervivientes que no

presentaban cansancio cronico 75. Es la desregulaciéon del eje hipotalamo-




hipofisario suprarrenal (HHS) la que podria ser responsable de la inflamacion
prolongada en el entorno citocinico. Entender la respuesta corporal a
numerosos tensionantes cronicos durante el cancer podria ayudar al manejo

del cansancio crénico.

Otra teoria es que las citocinas inciden de forma negativa en la serotonina a
través de la exposicion cronica a citocinas proinflamatorias. Una hipétesis es
que la relacién entre las concentraciones de serotonina en el sistema nervioso
central y el cansancio mantiene una relacion en forma de herradura, lo que
indica que las concentraciones de serotonina ya sean muy altas o muy bajas,
podrian estar relacionadas con el cansancio cronico o fatiga relacionada con el
cancer 6, Sin embargo, hay estudios que evaluaron farmacos serotonérgicos
que no logran mostrar beneficio alguno contra el cansancio crénico 77. Queda
por entenderse del todo la funcién y la relacion que desempefian mucho de los
neurotrasmisores importantes tales como la dopamina, norepinefrina y

serotonina con el funcionamiento del eje HHS y la expresion de la citocina 13.




LA CONDUCTA DE ENFERMO O "THE SICKNESS BEHAVIOUR”

Los esfuerzos encaminados a ofrecer una posible luz en la patogenia molecular
de la astenia asociada al cancer han confluido hacia la conclusion de que no es
posible obtener una explicacion unica para un sindrome producido por
patologias tan heterogéneas como son los tumores malignos 78. Ademas, la
elevacion aislada de ciertas citoquinas no siempre conlleva la induccién de
astenia, como se ha demostrado en algunos estudios. Por otro lado, la mayoria
de los estudios llevados a cabo en humanos han determinado niveles séricos
de citoquinas que, como ya hemos comentado, son capaces de alcanzar el

SNC y producir cambios conductuales severos 7°.

Si excluimos especificamente a los sindromes asteniformes inducidos por
farmacos, estamos hablando de astenia asociada a anemia inducida por
quimioterapia, insuficiencia suprarrenal inducida por esteroides y otros, el
hipercatabolismo y la destruccibn muscular provocada por ciertas citoquinas

puede jugar un papel importante en la astenia asociada al cancer 89,

Todo esto lo Unico que nos hace sacar en claro es que existe una compleja red

de sefalizacién quimica, originada tanto en diversos niveles del huésped como




en el tumor, lo que provoca respuestas coordinadas, a pesar de que las

entendamos como sindromes patoldgicos, en términos clinicos.

En los ultimos anos ha surgido una importante corriente de pensamiento
basada en estudios de infusidn de citoquinas proinflamatorias en modelos
animales que ha intentado integrar todos los datos de comportamiento y
sintomatologia neuropsiquica asociada, y que, tras su extrapolarizacién a la
patologia humana, ha concluido con la definicion del “Sickness behaviour” o

“conducta de enfermos” 81.

Cada vez hay mas evidencia de que muchos sintomas fisicos y psiquicos de
los pacientes con cancer tienen un componente bioldgico, que surge ante los
intentos del propio organismo de luchar contra la patologia neoplasica a la vez
que intenta mantener una homeostasis integral. El “Sickness behaviour” es una
constelacion de conductas que acompanan a la enfermedad en general y en
particular a la inflamacion. Las citoquinas proinflamatorias que se liberan
durante la respuesta a la transformacién maligna, producen esta “conducta de
enfermo”, incluyendo tanto a la astenia tumoral como a estado de animo
depresivo, enlentecimiento psicomotor, aislamiento social, alteraciones del

sueno, disfuncion cognitiva e incremento en la sensibilidad al dolor 82-95,

Como conclusion, podemos decir que no puede entenderse la astenia como

una sintomatologia aislada sin comprender que esta incluida dentro de un




sindrome molecular parcialmente caracterizado y que, puede producir otros
sintomas muy relevantes en el paciente con enfermedad neoplasica progresiva.
La enfermedad puede considerarse como un estado motivacional que
reorganiza la percepcion y la accion. El paciente no tiene las mismas
prioridades que un individuo sano y esta reorganizacion de prioridades esta
mediada por los efectos que las variaciones en los patrones de expresion de
citoquinas, independientemente de sus fuentes de produccién, producen en su

SNC 9,




1.6. INSTRUMENTOS DE
EVALUACION DE ASTENIA
REILACIONADA CON EIL. CANCER




a evaluacion de la astenia tiene un caracter multidimensional.
Existen una gran cantidad de instrumentos elaborados originalmente
para la investigacion de la astenia cronica que en la actualidad
también se usan en la practica clinica. La mayoria de estos instrumentos
incluyen dimensiones de sintomas, ademas de la intensidad, tales como la
incidencia y consecuencias de la astenia cronica, momento del cansancio,

sintomas relacionados con esto y acciones para el autocuidado °7. 98,

Tanto la carencia de medios Optimos especificos que se encargan de evaluar
los niveles de astenia, como la ambiguedad de la literatura existente han
creado siempre multiples dificultades en el establecimiento concreto de pautas
de evaluaciéon y control de este problema. La evaluacion integral del paciente
con cansancio crénico comienza con la obtencion de una anamnesis detallada
para describir la modalidad del cansancio del individuo e identificar todos los

factores que contribuyen a su presentacion 9.

En el paciente oncolégico debe valorarse la presencia de astenia desde la
primera visita, realizando posteriormente reevaluaciones periddicas con el fin

de iniciar, si es necesario, un tratamiento precoz y eficaz 100,




Se han utilizado diferentes técnicas y desarrollado diversos instrumentos para
evaluar la astenia. Aunque muchos investigadores consideran que la astenia es
un fendmeno multidimensional, el numero y las dimensiones siguen

debatiéndose y ello queda reflejado en los instrumentos utilizados.

Para la eleccion de un instrumento en la practica clinica pensamos se deben

valorar las siguientes caracteristicas:

Brevedad y sencillez.

Facil de aplicar.

Fiable y valido para el grupo poblacional al que va dirigido.

Sensible a los cambios en el tiempo.

Existen multitud de escalas que sirven para valorar astenia, tanto en el paciente
oncolégico, como en otro tipo de patologias. En la siguiente figura las

resumimos 101;




INSTRUMENTOS DE VALORACION DE ASTENIA

POBLACION GENERAL

PACIENTE ONCOLOGICO

Pearson and Byars Fatigue
Feeling Check list 102,

Profile and Mood States (POMS)
Fatigue and Vigor subscales 103,
Rhoten Fatigue Scale 104,

Fatigue Severity Scale 105.

Multidimensional Fatigue
Inventory (MFI) 106,

Escala analogical visual (EVA).

The Profile Mood States
Fatigue/lnertia Subscale.

Lee’s Visual Analogue Scale for
Fatigue 107,

Fatigue Impact Scale 108,

1.

10.

11.

12.
13.

14.
15.

EORTC QLQ-C30 109,110,

Fatigue Symptom Checklists of
Kogi, adapted by Kobashi 1.
Piper Fatigue Scale (PFS) 112113,
Edmonton Functional
Assessment Tool (EFAT) 114,

Escala de Moran 115,

Schwartz Cancer Fatigue Scale
116, 117

Functional Assessment of Cancer
Therapy-Fatigue (FACT-F) 118. 119,
Fatigue Sympton Inventory (FSI)
120, 121_

Multidimensional Fatigue
Sympton Inventory (MFSI) 122,
Brief Fatigue Inventory (BFI) 123.
124,

The Functional Assessment of
Cancer Therapy-Anemia 125,
Cancer Fatigue Scale 126,
Multidimensional Fatigue
Inventory 127,

Fatigue Scale 128.

Cuestionario para la Percepcion
de la Fatiga en Pacientes
Oncoldgicos su Realidad y

Medicion (PERFORM) 129.

Figura 8. Escalas de evaluacion de astenia en diferentes patologias




Detallamos a continuacion las caracteristicas de las escalas mas utilizadas en

la actualidad para medir la incidencia de astenia tumoral en los pacientes

oncoloégicos:

Fatigue Scale: Escala autoaplicada, desarrollada por Chalder y sus
colaboradores en 1993, cuyo objetivo era valorar la gravedad o
intensidad de la astenia. Se compone de 14 items, que incluyen la
astenia fisica (8 items) y la astenia mental (6items). Muestra
propiedades psicométricas buenas y estables entre poblaciones 130, una
adecuada fiabilidad y consistencia interna (Alfa de Cronbach 0,8903). Su
gran limitacidon es que los descriptores de cansancio mental son muy
limitados.

The EORTC quality of life questionnaire QLQ-C30 '10: Fue desarrollada
por Aaranson y sus colaboradores en el ano 1993. Contienen las
siguientes dimensiones: fisica, psicoldgica, social, funcional y global, con
30 items totales, su problema, es que resulta demasiado larga. En
cuanto a su fiabilidad presenta un Alfa de Cronbach de entre 0,52-0,89,
test-retest 0,70-0,85. Su adaptacién la llevaron a cabo Arraras JL y sus
colaboradores.

Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) 120. 121: Fue
desarrollada en el afio 1993. Contiene las siguientes dimensiones: fisica,

psicoldgica, social, funcional y de relaciéon con el médico. Consta de 33




items, su principal problema es su gran extension. Presenta una
fiabilidad Alfa de Cronbach de 0,89, test-retest 0,82-0,88. Con una gran
sensibilidad al cambio. Existe una subescala utilizada actualmente por el
grupo ASTHENOS.

IV. The Piper Fatigue Scale '2: Fue desarrollada por Piper y sus
colaboradores en el aino 1989. Consta de 22 items y cuatro subescalas.
El Alfa de Cronbach para la escala completa es de 0,97, indicando la
excelente fiabilidad para un instrumento estable. El problema de esta
escala es que su actualizacion no se ha llevado a cabo, lo que la ha

hecho desaparecer de los estudios mas actuales sobre astenia tumoral.

Para la realizacion de nuestro estudio hemos tenido en cuenta una serie de
variables fundamentales a la hora de escoger cuestionario de evaluacion de

astenia tumoral.

- Brevedad.
- Amplitud de dimensiones a valorar.
- Autoaplicacién del paciente, para evitar los sesgos propios de las

entrevistas.

Por ello, hemos escogido el Cuestionario para la Percepcion de la Fatiga en

Pacientes Oncologicos su Realidad y Medicion (PERFORM) (ANEXO 1),




desarrollado por el grupo ASTHENOS, grupo de trabajo para el estudio de la

astenia tumoral.

Cuestionario para la Percepcion de la Fatiga en Pacientes Oncoldgicos su

Realidad y Medicién (PERFORM)

Hasta la elaboracién del cuestionario PERFORM, no se conocia un instrumento
para evaluar la astenia relacionada con el cancer que hubiera sido desarrollado
y validado integramente en Espanfa, lo que significaba que ciertos aspectos,
relevantes para nuestros pacientes oncoldgicos, no estarian siendo valorados
al utilizar cuestionarios procedentes de otros contextos socioculturales. Estos
cuestionarios reflejan y evaluan un determinado concepto de CVRS que puede
no encajar con la realidad de los pacientes espanoles, porque el concepto de

CVRS puede diferir segun el entorno cultural .

El objetivo de este cuestionario era desarrollar el primer cuestionario espanol
para evaluar las percepciones sobre la astenia relacionada con el cancer en

pacientes oncoldgicos, para uso en la practica clinica diaria.

El proceso de construccién del Cuestionario PERFORM empezd en el afio
2004 y fue desarrollado en diversas fases sucesivas, que permitieron que el
cuestionario cumpliera con los estandares y requisitos establecidos por Comité
Cientifico Asesor del Medical Outcomes Trust (MOT) =. Las fases del desarrollo

del cuestionario se describen a continuacion 133:




Primera fase (2004)

En una primera fase se obtuvo el contenido del cuestionario y la definicion de
las caracteristicas basicas del mismo mediante la revision de los principales
cuestionarios existentes para la evaluaciéon de la astenia relacionada con el
cancer. Adicionalmente, se realizd una reunidn con expertos clinicos y expertos
en la medida de resultados en salud para determinar las caracteristicas que
deberia tener el cuestionario. También se realizaron grupos de discusién con
pacientes oncolégicos en distintos lugares de Espafia. Del analisis de la infor-
macion obtenida a partir de las anteriores iniciativas, se genero un listado inicial
de items potenciales para el cuestionario que evaluaban la percepcion de los

pacientes oncoldgico respecto a la astenia 134,

Segunda fase (2004 - 2005)

Durante la fase de construccion de medidas centradas en el paciente es ha-
bitual generar mas items que los que se van a utilizar en realidad en la version
final de dichos cuestionarios, para poder elegir una combinacion éptima de
items que pasan a constituir el contenido final del cuestionario. La seleccion de
dichos items se realizd siguiendo criterios estadisticos y metodologicos
principalmente, seleccionando unicamente aquellos items que cumplen unos
determinados requisitos psicométricos (fiabilidad, validez y sensibilidad al

cambio), a lo largo de un proceso largo y complejo. Esto fue precisamente lo




que se llevo a cabo durante la segunda fase del proyecto: se redujo la cantidad
inicial de items candidatos a formar parte del cuestionario, mediante un estudio
de campo en el cual se administro el conjunto inicial de items a 250 pacientes
oncoldgicos con astenia de diferente intensidad. Los sucesivos analisis
realizados en el marco de esta recogida de datos permitieron seleccionar 12
items de entre los 75 enunciados iniciales. Estos 12 items se distribuyeron en 3
dimensiones: Actividades habituales, Limitaciones fisicas, y Actitudes y

creencias.

Tercera fase. Validacion (2005-2007)

Una vez identificado el contenido del Cuestionario PERFORM, llegd el
momento de comprobar que sus 12 items funcionaban realmente como una
herramienta de medida. El proceso de validacion es un requisito imprescindible
antes de utilizar cualquier cuestionario o herramienta de medida centrada en el
paciente, pues aporta evidencias de que el grupo de items que constituyen el
cuestionario se comportan de forma coherente a como deberian comportarse si
el cuestionario fuera efectivamente una herramienta de medida. La validacion
de un cuestionario suele centrarse en la evaluacidn de sus propiedades

psicométricas: su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.

La validacién del Cuestionario PERFORM fue realizada con el objetivo de

comprobar su correcto funcionamiento psicométrico. Para ello, el nuevo




Cuestionario PERFORM fue administrado a una muestra de 437 pacientes
oncologicos con astenia relacionada con el cancer 135, Durante esta fase, el
cuestionario mostré propiedades psicométricas adecuadas y sélidas para ser

utilizado en practica clinica habitual 136,

Las principales caracteristicas del cuestionario derivadas del estudio de valida-

cion pueden resumirse del siguiente modo:

a. El Cuestionario PERFORM mostré una buena viabilidad: el promedio de
items perdidos por paciente fue inferior a 1, y el 80% de pacientes
completo la totalidad del cuestionario. El tiempo medio necesario para la
administracion del cuestionario fue inferior a 9 minutos. Mas del 80% de
pacientes consideraron el cuestionario facil o muy facil de completar. Las
puntuaciones extremas fueron muy infrecuentes (<5%), siendo esto un
indicador de que el cuestionario cubre bien el rango de intensidad del
sintoma de la muestra estudiada.

b. La consistencia interna de la medida fue muy satisfactoria, tanto a nivel
global como por dimensiones con un valor Alfa de Cronbach global de
0,935.

c. La fiabilidad test-retest en el grupo de pacientes definidos como estables
también fue muy satisfactoria, tanto a nivel global como por dimensiones

con un coeficiente de correlacién intraclase global de 0,832.




d. Ademas, el cuestionario presenta evidencias sélidas de validez de modo
que se correlaciona de forma consistente con medidas de salud
debidamente desarrolladas y validadas, como el cuestionario especifico
FACT-F (correlacion 0,8) y el cuestionario genérico Perfil de Salud de
Nottingham (correlacion 0,69). Se correlaciona también de forma
consistente con variables relacionadas con el estado de salud, como el
indice Karnofsky, la intensidad de la astenia medida por escala
analdgica visual o el nivel de cuidados requeridos. Adicionalmente se
asocié de forma significativa con los niveles de hemoglobina del
paciente (p=0,0163).

e. Finalmente, tanto la puntuacion global como las puntuaciones de las di-
mensiones del Cuestionario PERFORM se mostraron sensibles a los
cambios en el estado de salud autopercibido por el paciente,

especialmente cuando este cambio suponia un empeoramiento.

En conclusion, podemos afirmar que el cuestionario PERFORM ha sido
desarrollado segun los estandares internacionalmente aceptados para el de-

sarrollo y la validacién de herramientas de medida centradas en el paciente.

Es una herramienta que ha probado ser viable, fiable, valida y sensible al
cambio, y cuya corta extension (sélo 12 items) la hace muy adecuada para su

uso en la practica clinica especializada, unas de las variables que teniamos




nosotros en cuenta a la hora de escoger instrumento de medida, para asi evitar

que el paciente se sienta “agredido” ante tanta evaluacion.

Los items del cuestionario se distribuyen en 3 dimensiones: actividades
habituales (4 items), actitudes y creencias (4 items) y limitaciones fisicas (4
items). Lo que hace que el cuestionario nos muestre valores no solo sobre la
incidencia de la sintomatologia de la astenia en si misma, sino que también

establece parametros de funcionalidad de los pacientes.

Por lo que podemos afirmar que actualmente se dispone de un test ajustado a

la realidad de los pacientes oncologicos con astenia tumoral en Espana.

Ademas, a pesar de que la publicacion definitiva del cuestionario es muy
reciente, existen ya estudios, con una gran metodologia que comienzan a dar
resultados sobre los indices de astenia tumoral en los pacientes oncolégicos y

su correlacion con diferentes variables 137 - 140,




1.7. ASTENIAY ANEMIA EN
PACIENTES ONCOLOGICOS




a anemia afecta a muchos pacientes con cancer y contribuye de

forma sustancial a deteriorar su calidad de vida. Se estima que la

mitad de los pacientes con cancer llega a padecer anemia en algun
momento de su evolucion, porcentaje muy superior en aquéllos con tumores
avanzados 141.142_ | as causas posibles son multiples, pero entre ellas destacan
los trastornos cronicos, la toxicidad debida a quimioterapia, la radioterapia o la
cirugia y las pérdidas cronicas 143. Con una menor frecuencia observamos
invasion medular por tumor, déficit de hierro o vitamina B12 o un
hiperesplenismo. Aunque es muy habitual que coexistan dos de estos factores
en el mismo momento, como puede ser el caso de la anemia inducida por los

trastornos cronicos y aquella inducida por los tratamientos.




3. INVASION
MEDULAR

4. DEFICIT DE HIERRO
O B12

1. TRASTORNOS 5. HEMOLISIS
CRONICOS AUTOINMUNE

2. TRATAMIENTOS 6.
ONCOLOGICOS HIPERESPLENISMO

Figura 9. Causas de anemia en el cancer

La anemia de trastornos cronicos esta directamente producida por el tumor,
que induce la sobreproduccion de algunas citocinas, como es el caso de la
interleucina 1, interferones beta y gamma, factor de necrosis tumoral alfa o

factor transformante del crecimiento beta 144.

Cualquier tipo de tumor puede acabar produciendo una anemia de trastornos
cronicos, aunque determinados tumores tienen una mayor tendencia a
presentar sindromes anémicos desde estadios precoces: leucemias, cancer de
pulmén, tumores del tubo digestivo o cancer de rindn. Por el contrario, los
tumores cerebrales no dan lugar a este tipo de problemas por si solos, mientras
que los sarcomas de partes blandas o el cancer de mama solo la ocasionan en

estadios avanzados de la enfermedad 145.




Cuando se habla de la incidencia de la anemia, también debemos tener en
cuenta de qué grado de anemia estamos valorando. No sera lo mismo
presentar valores de anemia grado 3 (niveles de hemoglobina entre 6,5 y 8
g/dl) y grado 4 (niveles de hemoglobina menores a 6,5 g/dl), que valores leves
de sindrome anémico (niveles de hemoglobina entre 9,5-11 g/dl); siendo la
frecuencia del sindrome anémico leve la mayor, y en muchos casos infratratada
e infravalorada, con el riesgo que ello conlleva en forma de comorbilidades,

cuyo caso mas evidente sera el de la astenia tumoral 146,

Revisamos algunos estudios sobre incidencia de anemia en cancer.

- En una revision de anemia relacionada con quimioterapia se encuentra,
que los esquemas de quimioterapia para cancer de pulmon ocasionaba
anemia de grados 1 y 2 en porcentajes ciertamente variables,
tornandose en un 50%. Aunque en alguna serie practicamente afectaba
a todos los pacientes de la muestra; esto mismo sucedia en carcinomas
de mama avanzado, colon, ovario y cabeza y cuello 147,

- En un estudio con una muestra n=1064 pacientes, mas de la mitad de
los enfermos presentaba anemia después de tres ciclos de quimioterapia
148

- En el caso de la radioterapia, hay estudios que datan un 48% de

pacientes con anemia antes del tratamiento fisico; mientras que eleva




esa incidencia hasta el 57% en el caso de haber transcurrido la

intervencién 149,

Tras todo esto, hemos de mencionar que la astenia tumoral es el sintoma mas
frecuente de la anemia, si bien, como hemos visto en apartados anteriores, la
anemia no es ni mucho menos la uUnica causa de astenia en los pacientes
oncolodgicos. Pero su importancia reside en que en este caso, el tratamiento

existe y es valido.

1.7.1. ASTENIA'Y ANEMIA

La astenia es uno de los sintomas mas constantes en los pacientes que
presentan anemia. Se puede afirmar que existe una relacion lineal entre ambos
sintomas, pero aun no podemos precisarla completamente, cientificamente
hablando, por problemas metodoldgicos de los estudios existentes. Aun asi, en
los estudios desarrollados se situa en 12g/dl el limite a partir del cual los

pacientes comienzan a presentar sintomas 150,

Obviamente, el nivel de hemoglobina refleja con total exactitud el grado de
anemia. En el caso de que se presente una anemia severa, el paciente
presentara astenia; pero esto no tiene que ser siempre asi en los casos en los

que se dé una situacion intermedia en cuanto a niveles de anemia.




Tras plantearse esta problematica se procedid a desarrollar escalas de

valoracion de anemia junto a otros sintomas relacionados con la astenia.

Hay dos escalas ampliamente implantados hoy en dia:

1. La europea QLQ-C30 (de la European Organisation for Research and
Treatment of Cancer, EORTC) 151,

2. La Americana, Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) 152,

Ambas escalas provienen de estudios realizados sobre calidad de vida, el
problema es que el concepto de calidad de vida es un tanto difuso y abarca
varias esferas: fisica, emocional, social y espiritual. Por lo que la validez de

estas escalas en cuanto a la sintomatologia de astenia es escasa.

Por todo ello, en el caso de la FACT, se ha intentado aumentar la especificidad
de la escala mediante el diseiio de una subescala especifica para anemia,
FACT-an, que consta de 20 items 120, de los cuales 13 se encuentran

directamente relacionados con la astenia.




1.7.2. ERITROPOYETINA

Hasta la llegada de la eritropoyetina (EPO), la unica opcion disponible para
tratar la anemia era la transfusién de hematies. Este hecho hacia, que debido a
factores tales como la escasez de sangre o el riesgo de transmision de

infecciones, el momento de transfusidon se demoraba hasta que la anemia era

muy sintomatica, con valores por debajo de 9g/dl de hemoglobina.

Figura 10. Eritropoyetina (EPO)

La EPO ha venido a resolver este problema en los pacientes que responden a
su administracién. Su mecanismo de actuacion es el de impedir la apoptosis de

los precursores de eritroides a través de la estimulacién de bcl-2 y bcl-X 153.




La ventaja de la EPO con respecto a las trasfusiones radica en que en el caso
de la primera, el tratamiento para la anemia puede llevarse a cabo incluso con
niveles de hemoglobina superiores a 9g/dl. Sin embargo, no tiene mucho
sentido administrar EPO a pacientes con cifras de hemoglobina muy bajas,
entre 8-9g/dl, puesto que el efecto beneficioso tardaria demasiado tiempo en
observarse, y en estos casos los pacientes necesitan una solucion rapida, ya
que entre otras cosas presentaran unos indices de astenia tumoral ciertamente
elevados y facilmente solucionables. Por el contrario, tampoco se plantea la
transfusion cuando la cifra de hemoglobina se encuentre en valores

comprendidos entre los 11-12g/dl.

El resumen de todo esto es que en el caso de astenia inducida por anemia, el
tratamiento a llevar a cabo sera el de control de la anemia, ya sea mediante
intervencidn transfusional o uso de EPO, pero lo que si queda ampliamente
demostrado es que la astenia se corrige de forma significativa en el caso de

que se corrija la anemia en los pacientes 154. 155,156,

La eficacia de la EPO para corregir la anemia esta suficientemente
demostrada, el problema que se plantea es el hecho de que no todas las
personas responden a esta sustancia. Sl tuviéramos que hacer algun tipo de
definicion para la respuesta a la EPO esta seria “elevaciéon en la cifra de
hemoglobina de al menos 2g/dl sin que medie una transfusién después del

primer mes de tratamiento. La mayoria de los pacientes que va a responder lo




hace después de los dos primeros meses de tratamiento, si bien un aumento
en la dosis puede aumentar ese tiempo de actuacion dos tercios de los mismos
no lo haran, bien sea con la dosis inicial de 150U/kg tres veces por semana

(50% de respuestas) o al duplicar la dosis (dos tercios) 157, 158.

Por lo que aqui tenemos un gran inconveniente a la hora de usar este tipo de
estrategias que contribuira primariamente al control de la anemia vy
secundariamente a las comorbilidades consecuentes de la misma, la astenia

tumoral 159,

Por lo que, tras lo expuesto, la principal asignatura pendiente en el tratamiento
de la anemia con EPO es la identificacion precoz de los pacientes que no
responderan; ademas de conocer los motivos por los cuales los pacientes no
responden y si es posible desarrollar otro tipo de sustancias utiles en tal

circunstancia.

Otro de los detalles importantes a tener en cuenta es la posibilidad de que la
EPO favorezca el crecimiento de tumores, como algunos autores han
presentado en forma de hipdtesis aun sin una respuesta cientificamente

objetiva.

Como conclusidon no debemos olvidar que la anemia es s6lo una de las causas
de astenia en el paciente oncologico. Las demas causas, especialmente el

sindrome de caquexia estan menos estudiadas, pero cada vez tienen una




repercusion mayor en el desarrollo de proyectos de investigacidon que nos

lleven a conocer mejor esta sintomatologia y nos ayuden a controlarla.




1.8. SINDROME DETLA

ANOREXIA-CAQUEXIA




a regulacion del apetito y de los patrones alimenticios esta mediada
por diferentes factores psicologicos, gastrointestinales, metabdlicos y
nutricionales, asi como por distintos mecanismos neuronales y
endocrinos. El paciente canceroso anoréxico experimenta una sensacion de
saciedad precoz y una disminucién del apetito. Las causas de estas son

multiples y entre ellas destacamos 160;

- El propio tratamiento anticanceroso (quimioterapia, radioterapia o
inmunoterapia), que pueden inducir nauseas y vomitos en diferentes
grados.

- Alteraciones en la percepcién de la comida.

- Causas psicoldgicas (depresion).

En ocasiones la anorexia puede deberse a un efecto directo del tumor, cuando
éste se localiza en el hipotalamo o en el propio aparato digestivo 6. Sin

embargo, en la mayoria de los casos el origen de la anorexia asociada a




caquexia parece ser las alteraciones metabdlicas que sufre el paciente como

consecuencia de la presencia del tumor.

La ingestion de alimentos es una funcion compleja, en cuyo control se integran
a nivel hipotalamico diferentes senales periféricas y centrales, tanto neuronales
como endocrinas, participando en ella el sistema nervioso central, el higado y

el tracto gastrointestinal, entre otros.

Entre los mediadores principales destaca el neuropéptido Y, molécula clave en

la respuesta hipotalamica que induce la ingesta y disminuye el gasto energético

162,

Otra molécula clave es el factor liberador de corticotropina, un neuropéptido
hipotalamico de caracter catabdlico que induce anorexia e incrementa la
actividad del sistema nervioso simpatico, con el consiguiente aumento del

gasto energético.

También se ha sugerido que los elevados niveles plasmaticos de lactato,
acidos grasos libres y algunos aminoacidos (como el triptéfano), o las

alteraciones en el ambiente endocrino, pueden tener un papel en la anorexia.

Asimismo, diferentes factores tanto de origen humoral y segregados por el
huésped en respuesta al crecimiento tumoral, o bien segregados por las
propias células tumorales, podrian jugar un papel importante en la respuesta

anoréxica. Entre los primeros destaca el factor de necrosis tumoral-alfa, una




citoquina que parece ser la responsable de la mayor parte de las alteraciones

metabdlicas caracteristicas de la caquexia cancerosa 163,

Detinicion

La anorexia-caquexia es un sindrome metabdlico complejo que resulta del
efecto opuesto entre dos fuerzas: uno el intento del tumor por alterar el
metabolismo del huésped en su provecho y otro el intento desesperado del
huésped de aislar, deprivar de nutrientes y matar a las células tumorales. Los
componentes primarios de este sindrome son: anorexia, pérdida de peso,

pérdida y atrofia de masa muscular 164,

Estos sintomas pueden aparecer antes de hacer el diagnostico del tumor. La
malnutricidon conduce a complicaciones en el tratamiento tanto quirdrgico como
médico, con tendencia a infecciones y disminucidn de la respuesta inmune. La
adecuada administracion de calorias y nutrientes y el soporte nutricional es

ineficaz y no consigue revertir el proceso.

La pérdida involuntaria de peso (mayor del 5%), el consumo de la masa magra,
el bajo “performance status” y la anorexia constituyen el sindrome de la
caquexia cancerosa. En el momento del diagnéstico el 80% de los pacientes
con tumores gastrointestinales y el 60% de los pacientes con cancer de pulmén
han experimentado una pérdida sustancial de peso. En mas del 20% de los

pacientes la caquexia es la causa de la muerte %5, Una vez que el sindrome




anorexia-caquexia se ha instaurado es irreversible, a pesar de un aporte
hipercaldrico y proteico adecuado por via enteral o parenteral 166, Esta
circunstancia nos obliga a tener que tomar medidas nutricionales preventivas

desde que el paciente con cancer es diagnosticado.

Los origenes de la anorexia-caquexia han de buscarse en dos aspectos

fundamentales 167:

1. Incremento en la demanda calérica debido a la presencia del tumor.

2. Malnutricion debida a la anorexia.

CANCER

MEDIADORES TUMORALES Y
HUMORALES

ANOREXIA CAMBIOS METABOLICOS

MALNUTRICION CAQUEXIA ASTENIA
TUMORAL

Figura 11. Mediadores del proceso caquéctico




La respuesta caquéctica asociada al cancer se caracteriza tanto por la
presencia de anorexia como por profundas alteraciones metabdlicas que
conducen a una acelerada pérdida de peso y debilitamiento muscular del
paciente. Ambas cosas, sin ningun género de dudas contribuiran en desarrollar
el fendmeno de astenia tumoral en los individuos. Lo que como consecuencia

desarrollara una merma en su funcionalidad y calidad de vida.

Incidencia

La pérdida del deseo de comer (anorexia) se presenta en el 15% al 25% de
todos los pacientes en el momento del diagndstico y posteriormente se agrava

con los tratamientos oncologicos y la progresion de la enfermedad.

Es de causa multifactorial incluyendo factores tumorales, del huésped y del
tratamiento oncoldgico especifico. El sindrome paraneoplasico multiorganico
sistémico mas frecuente en cancer es el de anorexia-caquexia, que conduce a
la malnutricion caldrico-proteica marcada y la pérdida de peso. En el reciente
estudio nutricional NUPAC (2000) en 772 pacientes con cancer avanzado o
metastatico, realizado en Unidades o Servicios de Oncologia Médica,

Oncologia Radioterapica o Cuidados Paliativos.




En Espafa, la prevalencia de malnutricion y/o pérdida de peso es del 52%,
estos datos son similares a los referidos en relacion con la pérdida de peso en

el ano 1980 por Dewys y sus colaboradores 168,

Etiologia

La etiologia es multiple e intervienen también factores del tratamiento
quimioradioterapico y quirurgico. La anorexia del cancer esta inducida por un
aumento de la actividad serotonérgica en el hipotalamo. Ademas de otros
factores como alteraciones del gusto y del olfato, retraso del vaciamiento
gastrico, aversion por determinados alimentos, los tratamientos de cirugia,
radioterapia y quimioterapia contribuyen a la anorexia y pérdida de peso de los
pacientes. La quimioterapia (QT) citotdxica es una piedra angular del
tratamiento oncolégico, que en la actualidad es curativa en el 20% de los
pacientes y ayuda a paliar la enfermedad en el 80% restante. Hoy en dia
podemos decir que casi el 100% de los pacientes con cancer recibiran QT en
algun momento de la evolucion de su enfermedad 169. Al contrario que la
cirugia y la radioterapia, la QT es un tratamiento sistémico del cancer y afecta a
todo el organismo, incluyendo las células sanas en fase proliferativa, por lo que
tiene mas efectos no deseados y mas diversos que las terapias locales. Los
efectos secundarios de la QT que afectan al aparato gastrointestinal tienen

repercusiones relevantes sobre la nutricibn, como son: los cambios en la




percepcion de olores y sabores, las nauseas y vomitos, la anorexia, la saciedad

precoz, la mucositis, la diarrea y/o estrefimiento 170,

Anormalidades metabdlicas asociadas al sindrome caquexia-anorexia

171,

Metabolismo proteinas

Sintesis muscular disminuida

Degradacion muscular aumentada

Aumento turnover proteico

Aumento sintesis proteica hepética

Metabolismo carbohidratos

Gluconeogénesis aumentada (aa y lactato)

Resistencia a la insulina

Aumento reutilizacion glucosa

Metabolismo grasas

Lipolisis aumentada

Hiperlipedemia (acidos grasos libres)

Aumento turnover glicerol

Lipogénesis disminuida

Actividad lipoproteinlipasa disminuida

Metabolismo basal

Aumentado

Figura 12. Anormalidades metabdlicas en la caquexia

Las consecuencias sobre el paciente de la malnutricion energético- proteica

(PEM) son multiples, intensas y a diferentes niveles.

Comprometen no soélo el estado de salud (inmunosupresion), sino también la

calidad de vida percibida y la respuesta terapéutica de la enfermedad. El

personal sanitario se ocupa de las dolencias fisicas pero suele descuidar las

reacciones emocionales de sus pacientes 172 173, En el plano emocional se

produce miedo y ansiedad y en el plano cognitivo el individuo cree que el




tratamiento no es efectivo y tiene sensacion de avance de la enfermedad. El
cambio de imagen, la astenia intensa y la pérdida de fuerza conducen a una
autoestima baja. En el plano conductual la persona se aisla socialmente y

puede abandonar el tratamiento 174,

Una buena prevencion puede ayudar a evitar que se ponga en marcha todo el

proceso. Una vez mas es valido el aforismo “mas vale prevenir que curar’.




1.9. CALIDAD DE VIDA EN EL
PACIENTE ONCOLOGICO




1.

| estudio de la calidad de vida en el paciente oncolégico ha
experimentado un gran auge en estos ultimos afos 175. Son tres

las causas principales de este interés 176:

En primer lugar, el reconocimiento de que muchos tumores avanzados
no pueden curarse, lo cual ha llevado a potenciar los cuidados paliativos.
En segundo lugar, el aumento de independencia del paciente a la hora
de la toma de decisiones: mientras que los médicos persiguen la
prolongacion de la supervivencia de los enfermos incurables (a veces a
costa de mucha toxicidad), éstos suelen estar mas interesados en no
perder su autonomia fisica y en padecer el menor numero de sintomas.

En tercer y ultimo lugar, en tercer y ultimo lugar la optimizacién de los
recursos econdmicos que exige la incorporaciéon de nuevos farmacos o
nuevas técnicas terapéuticas cuyo objetivo sea al menos conseguir un
beneficio sintomatico apreciable aunque no siempre puedan prolongar la

supervivencia.

La calidad de vida es un objetivo en salud que esta adquiriendo cada vez

mayor importancia 177 y ha comenzado a utilizarse como medida de resultados




en salud 178, especialmente en situaciones en que las actuaciones en salud ya
no pueden ir principalmente dirigidas a prolongar la duracion de la vida, como

ocurre en las personas de edad avanzada con pluripatologias cronicas 17°.

Diversos autores han definido el concepto de calidad de vida, siendo la
subjetividad siempre un componente esencial de esas definiciones. Por
ejemplo, para la OMS 180 |a Calidad de Vida es «la percepcion que cada
individuo tiene de su posicion en la vida en el contexto del sistema cultural y de
valores en que vive y en relaciéon con sus metas, expectativas, estandares y
preocupaciones». Este es un concepto amplio, del que forman parte elementos
como la salud fisica, el estado psicologico, el nivel de independencia, las

relaciones sociales de la persona y su relacion con el ambiente que le rodea.

El estudio de la calidad de vida es complicado por cuanto su concepto resulta
dificil de definir. En el bienestar de un sujeto intervienen multiples factores, pero
los que nos interesan son los relacionados con la salud, y por consiguiente, a
partir de ahora en adelante hablaremos del concepto de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). La CVRS, mas utilizada en ciencias de la
salud, “evalua la repercusion de la enfermedad o estado de salud, su
tratamiento y otros cuidados sanitarios en la dimension social y personal del

paciente” 181,




En la mayoria de los casos estos niveles de CVRS se relacionan con los
niveles de funcionalidad, cognicion u ocupacién de los individuos. El estudio de
todos los factores implicados ha llevado al uso de escalas complejas y a la

aparicion de una bibliografia profusa y cada vez mas especializada.

La calidad de vida tiene interés en cuanto que se puede medir. Para este fin se
han desarrollado diferentes cuestionarios o escalas. Estas escalas suelen
incluir tanto preguntas generales sobre el bienestar como otras referidas a

sintomas mas concretos, como el de fatiga o el dolor.

Las mas primitivas fueron el indice de Karnofsky 182 (hoy se considera
insuficiente porque solo solo atiende a la esfera fisica) y el de Katz 183

(considerado demasiado escaso en términos de informacion).

Actualmente se recurre a escalas generales que cuentan con subescalas para
distintos tumores; entre ellas destacan la Europea de la European Organisation
for the Research and Treatment of Cancer (EORTC) 184. 185 y |a norteamericana
Functional Assessment of Cancer Treatment (FACT) 186 por ser las mas

difundidas y estar validadas en Espanol.

Estas dos escalas y sus variantes son aplicables a poblacion general de
pacientes con cancer, especialmente con enfermedad activa o tratamiento en

marcha. No son utiles en las siguientes circunstancias:




- Fase final de la vida: en la fase que precede a la situacion de agonia los
pacientes no toleran cuestionarios largos. Ademas las preocupaciones
espirituales cobran especial importancia, mientras que los sintomas
fisicos aumentan en numero y cambian cada poco tiempo.

- Secuelas a largo plazo: los supervivientes del cancer se enfrentan a
problemas laborales, sociales y econdmicos, ademas de prestar
atencion a las deformidades o incapacidades que haya dejado la
enfermedad. Esto ha obligado a crear cuestionarios especiales 187.

- Personas que cuidan a los pacientes con cancer: se han desarrollado

herramientas especificas para los cuidadores 188,

Decidimos excluir estos cuestionarios debido a su extension vy a la utilizacion
en nuestro estudio de otros instrumentos de evaluacién de la sintomatologia y

problemas que acompanfan a la astenia

Existe otro cuestionario validado y muy empleado para la medicién de calidad
de vida en los pacientes, este es el SF-36. El SF- 36 se convirtid en la encuesta
de salud mas utilizada en todo el mundo, porque es breve, pero completa, y de
probada utilidad en la medicion del estado de salud y su seguimiento en las
poblaciones, tanto generales como especificas. Sin embargo, incluso el SF- 36
se considerd demasiado largo, por lo que en respuesta a estas cuestiones, se
elabord su version reducida, el SF-12 V2 (ANEXO II), el cual utilizaremos en

nuestro estudio.




DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO DE SALUD
SE-12

El cuestionario de Salud SF-12 es la adaptacion realizada para Espafa por
Alonso y colaboradores 189. 190 del SF-12 Health Survey 191. 192, E| SF-12 es una
version reducida del Cuestionario de Salud SF-36 disefiada para usos en los
que éste sea demasiado largo. El SF-12 se contesta en una media de inferior a
dos minutos, mientras que el SF-36, su administracion oscilara de un tiempo de
entre 5y 10 minutos minimos.
El SF-12 ha demostrado ser una alternativa util cuando el tamafo de muestra
es elevado (200 individuos o mas) debido a la pérdida de precisidon con
respecto al SF-36.
Existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-12. La version 1 se
desarrollé en EE.UU. en 1994 y la versidon 2 en 2002, con el objetivo principal
de permitir obtener puntuaciones de las ocho dimensiones del SF-36 (la version
1 soOlo permite obtener dos puntuaciones sumario). En nuestro estudio
utilizaremos la segunda version.
Las modificaciones respecto a la version 1 son basicamente de dos tipos:

1. Mejoras en instrucciones y presentacion destinadas a facilitar la auto-

administracion.

2. Numero de opciones de respuesta.




Concepto medido

Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las
escalas genéricas mas utilizadas en la evaluacion de los resultados clinicos,
siendo aplicable tanto para la poblacion general como para pacientes con una
edad minima de 14 afos y tanto en estudios descriptivos como de evaluacion.

Incluyendo en ellos a los pacientes con patologia oncolégica.

Administracion

Se trata de un cuestionario auto-administrado, lo que elimina posibles sesgos a
la hora de llevarlo a cabo por parte del entrevistador; aunque también se ha
utilizado administrado mediante un profesional en entrevista personal,
telefébnica o mediante soporte informatico. El tiempo de cumplimentacién es

inferior a dos minutos.

Dimensiones e items

Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones del SF-36:
1. Funcidn Fisica.
2. Funcién Social.
3. Rol fisico.

4. Rol Emocional.




5. Salud mental.

6. Vitalidad.

7. Dolor corporal.

8. Salud General.
Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaluan
intensidad o frecuencia.
El numero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del

item.

Calculo de las puntuaciones

La versiéon 1 sélo permite obtener dos puntuaciones sumario. La versién 2
permite obtener, ademas de las puntuaciones sumario, las ocho dimensiones
del SF-36.

Las dos puntuaciones resumen son: medida sumario fisica y mental.

Para facilitar la interpretacion éstas puntuaciones se estandarizan con los
valores de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviacion estandar de
10) es la media de la poblacion general. Los valores superiores o inferiores a
50 deben interpretarse como mejores o perores, respectivamente, que la

poblacién de referencia.




Para cada una de las 8 dimensiones, los items son codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de
salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud).

Tanto para la recodificacion de items como para la obtencidén de la puntuacién
de las escalas son necesarios los algoritmos de puntuacién documentados o el

software disponible, emitido por Quality-metric.




1.9. TERAPIA OCUPACIONAL

EN ONCOLOGIA




1.10.1. DEFINICION

a implantacion de la terapia ocupacional en Espaha es bastante
reciente, y aun hoy en dia es ciertamente desconocida por la
poblacién en general. Para acercarnos al concepto y lo que conlleva
enunciaremos las principales definiciones obtenidas de organismos nacionales

e internacionales:

La Terapia Ocupacional es, segun la definicion de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) 193:

"El conjunto de técnicas, métodos y actuaciones que, a través de actividades
aplicadas con fines terapéuticos, previene y mantiene la salud, favorece la
restauracion de la funcidn, suple los déficits invalidantes y valora los supuestos
comportamentales y su significacion profunda para conseguir la mayor
independencia y reinsercion posible del individuo en todos sus aspectos:

laboral, mental, fisico y social".




La Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT) por su parte dice
194-

“La terapia ocupacional es una profesion sanitaria centrada en el cliente
interesado en promover la salud y el bienestar a través de la ocupacion. El
objetivo principal de la terapia ocupacional es permitir a la gente participar en
las actividades de la vida diaria. Los terapeutas ocupacionales logran este
resultado mediante el trabajo con las personas y las comunidades para mejorar
su capacidad de participar en las ocupaciones que quieren, necesitan, o se
espera que lo haga, o mediante la modificacion de la ocupacién o el medio

ambiente para apoyar mejor su participacion en el trabajo”.

La Asociaciéon Americana de Terapeutas Ocupacionales (AOTA) la define como
195-

“La Terapia Ocupacional es la utilizacién terapéutica de las actividades de
autocuidado, trabajo y ludicas para incrementar la funcidn independiente,
mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptaciéon de
las tareas o el ambiente para lograr la maxima independencia y mejorar la

calidad de vida”.

La definicion de la Asociacion Canadiense de Terapeutas Ocupacionales

(CAOT) dice 1%:




“Terapia ocupacional es una profesion de las ciencias de la salud que provee
servicios a los individuos cuya capacidad para funcionar en su vida cotidiana
estd alterada como consecuencia de enfermedad o dafos fisicos, de
problemas del desarrollo, del proceso de envejecimiento, de enfermedades
mentales o problemas emocionales. Los objetivos de la Terapia Ocupacional
son asistir al individuo para que alcance un estilo de vida independiente,
productivo y satisfactorio. Los terapeutas ocupacionales utilizan actividades

adaptadas para incrementar el funcionamiento del individuo y su productividad”.

El Comité Europeo de Terapeutas Ocupacionales (COTEC) define la Terapia
Ocupacional como 197;

“Profesidon de la salud que se fundamenta en el conocimiento y la investigacion
de la relacion que existe entre la salud, la ocupacion y ambiente en el bienestar
de la persona ante la presencia de limitaciones fisicas, cognitivas, sociales,
afectivas y/o ambientales que alteran su potencial de desarrollo y su
desempefo ocupacional; que utiliza actividades significativas para la persona
teniendo como objetivo final restaurar, mantener y/o desarrollar habilidades

necesarias para integrarse y participar en su esfera biopsicosocial”.




Segun la Asociacion Profesional Espanola de Terapeutas
Ocupacionales (APETO) la terapia ocupacional es 19;

“Disciplina socio-sanitaria que evalua la capacidad de la persona para
desempenar las actividades de la vida cotidiana e interviene cuando dicha

capacidad corre un riesgo o esta danada por cualquier etiologia”.

Aplicacién practica de la Terapia ocupacional

El terapeuta ocupacional presta sus servicios a personas con algun problema
que interfiere en el desempeno satisfactorio de su ocupacién; llevar a cabo

ocupaciones significativas para la persona es fundamental para su bienestar

199

Practica centrada en el usuario

Busca proporcionar a la persona control sobre su vida. Hay una participacion
activa de la persona en su proceso terapéutico. La historia ocupacional se

elabora durante la terapia.

Practica centrada en la ocupacion

La terapia ocupacional constituye una ayuda para participar en las ocupaciones
que el paciente valora. La ocupacion es fundamental para que la persona

construya su identidad. Para que la practica se lleve a cabo de forma correcta




es precisa una evaluaciéon sistematica de las prioridades e intereses de la

persona.

Practica basada en la evidencia: Terapia Ocupacional Basada en la Evidencia

(TOBE)

Se trata de basar las decisiones de intervencién en el "uso concienzudo,
explicito y prudente de la mejor evidencia cientifica actual". Se trata de integrar
la evidencia de la investigacion en el proceso clinico para asi poder predecir
unos posibles resultados. El profesional de terapia ocupacional debe saber de
qué modo acceder, evaluar e interpretar la investigacion relevante, debe tener
la capacidad para reunir datos relevantes que apoyen sus intervenciones y
comunicar los resultados probables de la intervencion para que el paciente

decida si desea recibir esa intervencién 200,

Funciones del Terapeuta ocupacional

Las funciones de los profesionales de la disciplina de la terapia ocupacional

quedan resumidas en los siguientes apartados 201:

v Valoracién Funcional.
v' Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria (AVD).
v" Adaptacién/Readaptacion funcional.

v' Estimulacion y reeducacion cognitiva.

101



v' Estimulacion e integracion sensorial.

v Prevencion del agravamiento de una enfermedad cronica.

v" Promocion y recuperacion de las funciones biopsicosociales.

v Valoracion, disefio y entrenamiento de ortesis y productos de apoyo.
v Adaptacion del Hogar y del puesto de trabajo.

v Orientacién/reorientacién laboral.

v Asesoramiento en ocio y tiempo libre.

1.10.2. ROL DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN
ONCOLOGIA

El terapeuta ocupacional como profesional sanitario llevara a cabo su
intervencidon en todos aquellos pacientes que presenten una sintomatologia o
unas caracteristicas concretas que asi lo requieran. En el caso del paciente
oncolégico estamos hablando su intervencibn no se basard en atacar
directamente la neoplasia para evitar su desarrollo o para eliminarla, sino que
se cefira a actuar como miembro del equipo interdisciplinar de trabajo,
encargado de controlar la sintomatologia adyacente al proceso oncolégico,
proporcionar el apoyo social necesario tanto a los pacientes como a sus
cuidadores, asi como de llevar a cabo actuaciones que mejoren la calidad de
vida del individuo. Dentro de este ultimo concepto, el de calidad de vida, el cual

fue desarrollado en el tercer bloque, abordaremos una serie de factores que lo




determinan (Figura), y que sin ellos la persona no poseera este bien tan

preciado, los resumimos en la siguiente figura 202:

CALIDAD DE VIDA I

Factores Factores Factores Sintomas,

mentales sociales fisicos yatrogenia
| Ansiedad L Familia - Movwilidad |- Dolor
|_Depresion | Trabajo | Fatiga | Nauseas
|__Bienestar [ Amigos | Autocuidado L Anorexia

Figura 13. Esquema multifactorial de calidad de vida

Los sintomas a los cuales el terapeuta ocupacional contribuira a su mejora o

adaptacion del paciente oncologico se pueden resumir en los siguientes 203:

Astenia tumoral.

Patologias respiratorias como consecuencia de procesos oncologicos:
Disnea.

Ansiedad.

Patologias neuroldgicas como consecuencia de procesos oncologicos.

Patologias cognitivas asociadas a procesos oncoldgicos.
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Dolor.
Depresion.

Insomnio.

Todos ellos, sin una correcta actuacion generaran en el individuo dependencia
y fomentaran un deterioro importante en su autonomia, con su consecuente

empeoramiento en términos de calidad de vida.

Por tanto, el papel de la terapia ocupacional en oncologia sera el de “rehabilitar
y readaptar a un individuo, con el objetivo de lograr su mayor desempefo
funcional, fisico o cognitivo, en sus actividades de la vida diaria,

independientemente de su esperanza de vida” 204,

Debido a la singularidad y complejidad de la ocupacion humana, cada persona
diagnosticada con cancer experimentara diferentes limitaciones en sus
ocupaciones y restricciones en su participacion comunitaria, las cuales variaran

a lo largo del curso de la enfermedad.

El cancer y su tratamiento pueden causar interrupciones en las rutinas diarias
que afectan a la forma en la que los individuos llevan a cabo su autocuidado,
su trabajo, su ocio o sus actividades sociales. Por ejemplo, las personas
pueden experimentar dificultades con las actividades de cuidado personal,
como banarse o vestirse. Otros pueden experimentar dificultades para realizar

las funciones esenciales del trabajo tales como levantar, cargar, o tener la
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suficiente resistencia tanto fisica como cognitiva para llevar a cabo un trabajo a
tiempo completo. Algunas personas con cancer pueden experimentar
dificultades con las actividades de ocio, mientras que otros pueden

experimentar dificultades para socializarse con amigos y/o familiares 205.

Los individuos con cancer pueden experimentar estas dificultades como

resultado de la enfermedad o de los efectos de su tratamiento.

Los efectos secundarios comunes del cancer o su tratamiento incluyen fatiga,
dolor, debilidad, dificultades cognitivas, ansiedad o depresion, y los cambios en
la autoestima o la propia imagen de uno mismo. Los terapeutas ocupacionales
abordan estos efectos a través de la intervencion dirigida a restaurar estas
funciones. Esto lo llevaran a cabo mediante el desarrollo de programas de
ejercicios en casa para mejorar la fuerza y movilidad, modificaciones en sus
actividades cotidianas, con técnicas de ahorro energia que las personas
realizaran durante las actividades diarias importantes, o la modificacion de

entornos como el lugar de trabajo, el hogar o la comunidad 206,
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¢QUE PRETENDE LA TERAPIA OCUPACIONAL EN EL PACIENTE?

Ensefnar a la persona a enfrentarse con sus reservas funcionales gravemente
disminuidas, a fin de recuperar la capacidad para desempefar sus roles

ocupacionales dentro de su margen potencial 207.

Actua sobre la calidad de vida del enfermo, ya que, mejora su funcionamiento
en domicilio y en el entorno donde vive. Los pacientes refieren una mejoria de
su estado animico, sentimientos de optimismo, autocontrol y autoestima, con la

consecuente disminucién de su ansiedad 208,
Los beneficios de la terapia ocupacional se aprecian en 209;

v' La calidad de vida y el bienestar general del individuo.

v El estado general de salud, tanto relacionado con los sintomas
respiratorios como en la tolerancia al ejercicio presente.

v La independencia, el paciente aumenta su autonomia 'y
consecuentemente su sentimiento de autovalia.

v' La habilidad para desempenar sus roles ocupacionales en la sociedad.
Por lo que las funciones del terapeuta ocupacional en oncologia seran 210:

1. Gestion de las actividades basicas de la vida diaria (AVD), como
bafnarse y vestirse a través de adaptaciones a la actividad y medio

ambiente, y / 0 el uso de la tecnologia de asistencia.




2. El estilo de vida tales como la salud preventiva, mejorar el estado fisico.
Esto puede incluir la educacion enfatizando fortalezas de la persona y
las estrategias de afrontamiento positivas que le permitan o ella para
estar en control de las opciones de estilo de vida.

3. Suefo y gestion de la fatiga como la educacion y la demostracion de la
conservacion de energia y la relajacion técnicas de gestion para apoyar
la salud y la capacidad de participar en actividades significativas.

4. Estrategias cognitivas para abordar la memoria, déficit de la funcion
ejecutiva de la organizacion, y las tareas de baja energia que se centran
en la restauracion de la participacién en las ocupaciones diarias, tales
como sentarse en el parque, leer un periddico, o conversar con un
amigo.

5. El ejercicio terapéutico y posicionamiento para mantener el rango de
movimiento funcional, la movilidad y la fuerza, como el hogar programas
de ejercicio, férulas, ajuste la silla de ruedas, colocacion de cama etc,
para ofrecer apoyo y consuelo.

6. La gestion de linfedema para reducir inflamacion de las extremidades, lo
que puede limitar el rango de movimiento y la capacidad de moverse y

AVD completos.

Por todo ello considero que el terapeuta ocupacional tiene mucho que decir en

la colaboracion en estos cuidados continuos y paliativos, ya que segun lo
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expuesto anteriormente cumpliria todos los “Principios de los

continuos y Paliativos” 211,

. Atencion integral.

El enfermo y la familia son la unidad a tratar.
Fomento de la autonomia y dignidad del enfermo.
Concepcidn terapéutica activa y rehabilitadora.
Objetivos de los cuidados: bienestar y calidad de vida.

Importancia del ambiente o entorno.

cuidados




1.10.3. MODELOS TEORICOS DE
INTERVENCION

MODELO CANADIENSE DEL RENDIMIENTO OCUPACIONAL (MCRO)

Los documentos publicados entre 1983 y 1993 por la Asociaciéon Canadiense
de Terapia Ocupacional (CAOT) en colaboracién con el Ministerio de Salud
Nacional y de Bienestar Social (MSNBS) constituyen la vanguardia que
introduce una prdctica centrada en el cliente'y en el rendimiento ocupacional,
los dos conceptos basicos que soportan el denominado, posteriormente,

Modelo Canadiense del Rendimiento Ocupacional (MCRO) 212,

Como indican los origenes, el MCRO es un documento cuyo objetivo sera la
orientacion de la practica clinica. Ofrece una perspectiva de la terapia
ocupacional en la que se articulan tres conceptos basicos: la practica centrada

en el cliente, el rendimiento ocupacional y la habilitacion.

A pesar de proponer un modelo general, aplicable a todos los ambitos de la
practica, a diferencia del modelo de Reed y Sanderson, éste constituye una
guia detallada para la practica clinica y, ademas, desarrolla herramientas de
evaluacion como la medida canadiense de rendimiento ocupacional, ademas
de realizarse proyectos de investigacion para contrastar su repercusion en la

profesion 213,
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Mas que desarrollar protocolos o normas de actuacion, su pretension es
promover una practica clinica articulada desde la reflexién, desde la aplicacion
de la teoria en el ejercicio profesional cotidiano y desde la contribucion que la

experiencia puede aportar al corpus epistemoldgico de la materia.

1. MARCO DE REFERENCIA

Hagedorn en el ano 1997 subraya la influencia del pensamiento de Reed y

Sanderson en el modelo canadiense 214;

[---], pero el modelo tiene su origen principal en la presentacion de Reed y
Sanderson de los fundamentos conceptuales de la practica, y en su vision del
desemperio ocupacional como consistente en un equilibrio entre trabajo, ocio y
autocuidado. La adaptacion se ve como <<un concepto unificador central en la

practica de la terapia ocupacional centrada en el cliente>>.

El MCRO conceptualiza a las personas como seres espirituales, con capacidad
para determinar, elegir y participar en ocupaciones en su entorno habitual. El
potencial del ser humano le permite elegir, organizar e implicarse en
ocupaciones significativas que le procuran satisfaccion. Asi mismo, a través de
la consecucidén del equilibrio ocupacional, la persona puede expresarse y

desarrollarse como ser Unico.

La perspectiva definida para el modelo es una vision holistica de la persona en

la que ésta es considerada un todo que adquiere sentido en su relacion con el




entorno humano y no humano. Asi, las dimensiones del rendimiento

ocupacional vienen determinadas por lo que experimenta, piensa y hace.

Asimismo, considera que el individuo puede ser un parfenaire activo de la
practica centrada en el cliente, las creencias, valores y objetivos del sujeto se

encumbran a un lugar esencial en la experiencia terapéutica.

Ademas, al conceptualizar al sujeto consideran que las experiencias sociales y
culturales son aspectos subjetivos de suma importancia en el desarrollo vital
de un sujeto. Estos aspectos influyen en la percepcion que tiene el sujeto de si
mismo y le permiten establecer vinculos con otras personas y con su entorno.
Ademas, las personas trasforman su entorno social, cultural, institucional y

fisico cuando se relacionan con los otros.

2. ARGUMENTOS' Y PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL MODELO

El concepto central del modelo canadiense es el de rendimienfo ocupacional,
de él toma el nombre y en él se engarzan los tres conceptos clave del modelo,

a saber: persona, entorno y ocupacion.

La definicion dada a “rendimiento ocupacional” es 215:

°El resultado de la relacion dinamica que se establece a lo largo de la vida

entre la persona, el entorno y la ocupacion’.

La representacion de este concepto persigue como veremos enfatizar la

interdependencia entre la persona, el entorno y la ocupacion; asi, el
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rendimiento ocupacional es el resultado de la interaccion de la persona con su

entorno, al que ésta se halla enteramente ligada.

De esta forma, un cambio en cualquiera de los elementos que conforman ese
equilibrio dinamico tiene como fruto cambios en cualesquiera del resto de los

componentes y, por ende, en el rendimiento ocupacional.

La interaccidn entre la persona y el entorno se transforma a lo largo del curso
vital; asi, desde el nacimiento hasta la vejez, las experiencias ocupacionales se
acumulan constantemente, desarrollando nuevas ocupaciones y abandonando
antiguas. En determinadas areas, el desarrollo ocupacional puede
transformarse de forma paulatina, aumentando en complejidad (p.ej., en el
ambito laboral), mientras que en otras los cambios pueden ser mas rapidos
(p.€j., en el autocuidado). De esta forma, la congruencia entre la persona, su

entorno y sus ocupaciones permite optimizar el rendimiento ocupacional.

Las deficiencias, los retrasos del desarrollo, la enfermedad, los traumas o el
envejecimiento determinan el curso del desarrollo ocupacional en los sujetos,
de manera que pueden alejar a la persona del desarrollo esperado segun los

estadios del ciclo evolutivo normalizado.

En definitiva, el rendimiento ocupacional esta asociado al desarrollo evolutivo
de la persona, a la integridad de su sustrato bioldgico y a los condicionantes del

medio en que cada sujeto se desenvuelve.




Ademas, pueden delimitarse las dimensiones del rendimiento ocupacional al

analizar el de un sujeto. Estas son 216:

Afectiva. Comprender todas las funciones sociales y relacionales de la

implicacién en ocupaciones.

Cognitiva. Comprender todas las funciones intelectuales.

Fisica. Comprender todas las funciones sensoriales, motoras y sesoriomotoras.

Resumidas las caracteristicas elementales del concepto del sujeto, principal en
el modelo y revisando anteriormente al hablar del marco de referencia, veamos
a continuacion las particularidades de los otros dos conceptos, la ocupacion y

el entorno.

CONCEPTO DE OCUPACION:

El modelo canadiense define ocupacién como 217;

La ocupacion hace referencia al conjunto de actividades y tareas de la vida
coftidiana a las cuales los individuos y las diferentes culturales dan un nombre,
una estructura, un valor y un significado. La ocupacion comprende todo aquello
que hace una persona para cuidar de ella misma (cuidado personal), divertirse
(ocio) y contribuir a la construccion social y economica de la colectividad

(productividad).
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Asi definida por el modelo canadiense, la ocupacion constituye una necesidad
fundamental de la persona, a la que ésta debe consagrarse tanto para

sobrevivir como para obtener satisfaccion y divertirse.

Sin embargo, en este modelo son muchas mas las facetas que se asocian con
la ocupacioén: posibilita organizar el comportamiento, regir el tiempo (a lo largo
del dia y de la vida), expresar y asumir la identidad personal, sentirse participe
de la sociedad, alcanzar objetivos significados personales o culturales;
favorece el sentimiento de control de la realidad; organiza la materia y el
espacio, y puede constituirse en una fuente de recursos (econdémicos, en

particular).

La clasificacion de las ocupaciones sigue, con sutiles matices sin apenas
relevancia, el tradicional encasillamiento entre cuidado personal, productividad

y ocio.

CONCEPTO DE ENTORNO

En entorno se define como los contextos y situaciones que se manifiestan en el
exterior del individuo y que suscitan respuestas de su parte. El modelo clasifica

el entorno respecto a atributos culturales, institucionales, fisicos y sociales 218.

Las relaciones entre el entorno y el sujeto no se contemplan de forma

unidireccional. El primero influye en el segundo, pero el sujeto también incide
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en el entorno. De igual forma, la ocupacion se ve influida por aspectos
ambientales; sin embargo, la accion individual y colectiva modifica a su vez el

entorno.

En la medida en que la interaccion de la persona con su entorno tiene como
resultado un rendimiento ocupacional determinado, el analisis de los aspectos
ambientales, siempre cambiantes, permitira determinar si éstos lo entorpecen,

impiden o facilitan.

3. EL PAPEL DE [A TERAPIA OCUPACIONAL EN LA SALUD

El modelo parte de una premisa general, que afirma que la salud individual se
ve determinada por aquello que los sujetos hacen cotidianamente; es decir, la

ocupacién es un determinante de la salud.

El papel fundamental de la terapia ocupacional es promover la ocupacion,
promover la salud a través de la ocupacion. El terapeuta ocupacional colabora
con los individuos tratados para ayudarles a elegir, organizar y cumplir las

ocupaciones que consideran utiles o significativas en un determinado entorno.

De manera general, a través del analisis de las caracteristicas y necesidades
de los sujetos y de las caracteristicas de las ocupaciones, el terapeuta
ocupacional puede poner en marcha planes de tratamiento articulados
alrededor de la ocupacion como medio terapéutico en intervenciones

individuales, grupales y comunitarias. El analisis de la ocupacion permite
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clasificarla segun su grado en relacion con el numero de sujetos implicados
(individual o grupal), del tiempo requerido para efectuarla, de los lugares en
que se lleva a cabo y de la complejidad y utiles implicados en su realizacién.
Asi mismo, permite examinar los elementos culturales, institucionales, fisicos y

sociales que suponen un obstaculo al rendimiento ocupacional.

Uno de los conceptos que mas enfatiza el modelo es el de la practica centrada
en el cliente, es decir, promover la ocupacion en colaboracion con los

individuos tratados mas que hacer cosas por ellos.

El término <<practica centrada en el cliente >> fue acunado por Carl Rogers y

tuvo un especial desarrollo durante las décadas de 1940, 1950 y 1960 219,

En esencia, la practica centrada en el cliente se fundamenta en una
perspectiva filoséfica que pone de relieve la capacidad y responsabilidad del
sujeto que demanda tratamiento para contribuir y colaborar en el curso

terapéutico.

Asi, se propone la habilitacion frente al tratamiento; se preconiza una practica
clinica en la que las acciones son realizadas con el cliente mas que para el
cliente. La habilitacion durante el proceso terapéutico en terapia ocupacional

transforma al paciente en participante.

Asi, la practica centrada en el cliente enfatiza el derecho del individuo a recibir

toda la informacidén necesaria para elegir los servicios que respondan mejor a




sus necesidades; éstas, asi como sus creencias, opiniones y deseos, deben
ser respetadas a lo largo de todo el proceso terapéutico. La autodeterminacion
del sujeto se convierte en el eje alrededor del que gira la relacion terapéutica,
caracterizada por la flexibilidad. Asi, el terapeuta alienta al cliente para que
tome responsabilidad y movilice sus recursos, ajustandose al grado de
participacion particular de cada sujeto tratado. Terapeuta y cliente se asocian
para movilizar los recursos y potencialidades del individuo, el fin ultimo es el
encuentro del sujeto con sus propia respuesta, no la imposicion de las

nuestras.

En resumen, ayudar al individuo a definir sus dificultades en materia de
rendimiento ocupacional, planificar de forma conjunta las intervenciones a
realizar teniendo en cuenta la opinion del sujeto, discutir los resultados de las
intervenciones realizadas, aportarle la informacion y formacion necesaria para
facilitarle sus elecciones personales y ayudarle a alcanzar sus objetivos
respecto a su rendimiento ocupacional son los principios clave de la practica

centrada en el cliente.

METODOLOGIA PARA LA EVALUACION E INTERVENCION

La descripcion del proceso metodologico constituye un modelo de practica en
la medida en que posibilita la aplicacién de los conceptos del MCRO. Este se
considera como un abordaje sistematico a través de una secuencia de etapas

que incluyen la demanda, la evaluacién, la planificacidon de un programa, la
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intervencion, el alta, el seguimiento y la evaluacion de los resultados del

tratamiento.

Exponemos a continuacion las siete etapas descritas:

1.

Definicién, validacion y ordenacion, segun prioridades, de las dificultades

en materia de rendimiento ocupacional.

Seleccion de los abordajes tedricos.

Determinacion de las dimensiones del rendimiento ocupacional y de las

condiciones ambientales en juego.

Determinacion de la potencialidad y de los recursos del cliente y del

terapeuta ocupacional.

Negociacion de los resultados diana y elaboracion de planes de

intervencion.

Puesta en juego de los planes de intervencion a través de la ocupacion.

Evaluacién de los resultados de la intervencidbn en materia de

rendimiento ocupacional.




MODELO DE LA OCUPACION HUMANA (MOHO)

A lo largo de la década de 1970 se fue fraguando lo que hoy se conoce como el
Modelo de la Ocupacion Humana (MOHO). En 1980 se publico por primera vez
en la revista americana de terapia ocupacional (American Journal of
Occupational Therapy). Esto nos proporciona una idea de su magnitud, del
tamario del efecto, y no solo acerca de la significacion estadistica en cuanto a
su repercusion en los planes de estudios, teoria y programas de intervencion
de la disciplina. Sin embargo, para poder decir esto de forma rigurosa, seria
muy adecuado realizar un diseio de investigacion basado en el meta-analisis,
para estudiar y cuantificar exactamente la repercusion que este modelo de

practica tiene en la disciplina y compararlo con otros modelos.

1. MARCOS DE REFERENCIA

El modelo de la ocupacion humana se basa en distintos marcos teodricos de
referencia, fundamentalmente en la ecologia humana, teoria de sistemas,
psicologia cognitiva y psicologia humanista 220, Como Mosey, basa la

explicacion del desempeno ocupacional en la satisfaccion de necesidades.

2. ARGUMENTOS' Y PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL MODELO

El modelo parte del principio de que la actividad humana es necesaria para la
vida. Entiende que el ser humano es, sobre todo, un ser activo y que la
actividad puede ser entendida fundamentalmente como espontanea e

intrinseca a la naturaleza humana. A través de su actividad el hombre puede
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cambiar tanto el entorno como a si mismo. Sin embargo, cabria preguntarse:
¢para qué necesita el individuo cambiarse a si mismo o al entorno? A esta
pregunta da respuesta otro principio basico del modelo: la adaptacion. El ser
humano esta continuamente adaptandose, precisamente por los cambios que
ocurren en la vida, y a través de éstos, el individuo puede autodesarrollarse. Es
decir, no se entiende la adaptacion en un sentido conformista, sino en un
sentido positivo, que proporciona crecimiento personal y que mejora el entorno.
El modelo de la ocupacion humana propone que el fin de la terapia ocupacional
es, precisamente, proporcionar y/o facilitar un cambio en la vida del paciente,
de modo que facilite la adaptacion a sus circunstancias personales y

contextual 221.

El autor Kielhofner (1985, 1995, 2002) 222. 223, 224 propone, que el objeto de
estudio de la terapia ocupacional sea la ocupacion. Otorga una gran
importancia al individuo, a su vision de la realidad y en concreto a su situacion

ocupacional.

El modelo esta estructurado como un sistema, en el que se distinguen
elementos externos (entorno, demanda externa y retroaccion por el
desempeno) y los propios del sujeto o internos (subsistemas motivacional, de

habituacién y de ejecucion).




Para Kielhofner es fundamental la interaccion con el entorno. El entorno se

puede entender al menos de tres formas 225;

1. Fisico: Esta formado por los objetos.

2. Social En el que incluye a las personas, grupos sociales, etc.

3. Enforno cultural Formado por la cultura (tradiciones, normas,

estandares de calidad) y los hechos externos.

El primer subsistema, también conocido como el de la voluntad o subsistema

volutivo o0 motivacional, es responsable de las disposiciones vy

autoconocimiento que predispone y capacita a las personas para anticipar,

elegir, experimentar e interpretar el comportamiento ocupacional.

En segundo lugar, el subsistema de la habituacion proporciona una

organizacion interna al sistema, a través de los habitos y los roles.

El subsistema de desempeio, también conocido como sistema mente-cerebro-
cuerpo, se refiere a las distintas capacidades y habilidades del ser humano, lo
que la American Occupational Therapy Association (AOTA) (1991) denomina

componentes ocupacionales 226,

El sujeto al <<actuar>> satisface las expectativas y las necesidades sociales

mediante una participacion productiva y recreativa. De esta forma, expresa sus
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necesidades, motivaciones, roles, habitos y habilidades. Por el contrario, una
persona puede estar en un periodo disfuncional cuando no satisface las
demandas y expectativas sociales, alterando el proceso interno y abandonando

la realizacion de sus ocupaciones.

La funcion y la disfuncion son los extremos de un continuo en el que se

distinguen distintos niveles.

Dentro de los niveles de funcionalidad se distinguen el logro, la competencia y
la exploracion. El logro es entendido como el esfuerzo por mantener y mejorar

el desempenio en las ocupaciones con unos <<estandares>> adecuados.

La competencia requiere adecuarse a las circunstancias, personales y
contextuales, de una demanda y satisfacerla de forma adecuada. Y, por ultimo,

la exploracion, el nivel inicial, es el vehiculo del tratamiento.

Por lo tanto, el modelo aporta dos perspectivas: por un lado, permite conocer la
estructura de la ocupacion y, por otro, los procesos que se producen cuando

una persona realiza una determinada ocupacion.

METODOLOGIA PARA LA EVALUACION

Este modelo es probablemente uno de los que mas instrumentos de evaluacion
ha desarrollado 227. Estos estan basados sobre los distintos componentes del

mismo.




El objetivo final es identificar los puntos fuertes y débiles de los distintos
elementos de la ocupacion, es decir, del entorno, del sistema interno y de la

interaccion de ambos, evaluando y analizando cada componente del sistema.

Tiene una visién dinamica y evolutiva, lo que quiere decir que los instrumentos
intentan ayudar al clinico a llegar a conclusiones que faciliten identificar la
disfuncion y establecer un adecuado diagnéstico ocupacional, dependiendo de
la historia ocupacional, analizando el pasado, presente y teniendo en cuenta

las propias expectativas del paciente.

METODOLOGIA PARA EL TRATAMIENTO

Desde el modelo de la ocupacion humana se entiende que la intervencién o
abordaje debe ser integral, es decir, sobre el conjunto de los elementos que
constituyen la ocupacion. Sin embargo, sefiala que la intervencién que puede
realizar la terapia ocupacional es sobre el entorno y no sobre el propio sistema
interno o individuo. A través de la modificacion del entorno, se proporciona un

cambio que afecta a todo el conjunto del sistema humano.

Segun este modelo, el origen del problema ocupacional radica en la disfuncidn

de algunos de los tres subsistemas o en el entorno.

Los principios generales para la aplicaciéon del modelo parten de la idea de que
cualquier déficit, enfermedad, discapacidad, dara lugar a cambios en el sistema

humano. La propia compensacion de los déficits irremediables o secuelas
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incluye la alteracion de las rutinas o habitos diarios, las metas y otros factores

afectados por la capacidad alterada. A continuacion se citan los principios

generales 228;

v
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La terapia ocupacional ayuda al individuo a producir el cambio mas

adaptativo a su situacion o circunstancias.

La terapia ocupacional es un acontecimiento que se produce en la vida

del individuo y debe ser entendida y realizada en un contexto

determinado, el mas adecuado para la consecucion de los objetivos.

El nucleo para el cambio debe ser la accion o el progreso subyacente

del sistema humano.

El cambio no significa simplemente mas o menos, se refiere a una nueva

organizacion.

El cambio puede y debe ocurrir en los distintos elementos del sistema

humano simultaneamente.

Los cambios inicialmente producen desorden. La teoria dinamica de

sistemas enfatiza que el estado cadtico es frecuentemente necesario

para la transicion de un estado ordenado a otro.




v' La terapia debe dar la posibilidad de experimentar o practicar para

encontrar la mejor solucion.

v' La unica herramienta que los terapeutas tienen a su disposicion es

cambiar el ambiente, para apoyar o precipitar un cambio en el sistema

humano.

Los principios especificos para la intervencién son los siguientes 22°:

v" Los cambios en las destrezas deberian ser algo primario en la terapia.

Hay que tener en cuenta que la relaciéon entre la capacidad subyacente y

la ejecucion esta lejos de ser perfecta. Es decir, mas que centrarse

sobre la capacidad, la terapia ocupacional debe dirigirse a la habilidad.

v' Los cambios en la ejecucion pueden incluir el aprendizaje de nuevas

habilidades.

v' Las ocupaciones tienen una poderosa influencia sobre los cambios en

las habilidades. Es importante concretar en el tratamiento aquellas

ocupaciones que sean significativas para el paciente.
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v Los habitos y roles son por naturaleza resistentes al cambio, ya que su

funcidén basica es preservar los patrones de conducta. Por lo tanto, la

practica mantenida o repetida es necesaria para producir un cambio en

la habituacion.

v La habituacién organiza el comportamiento para contextos especificos.

En nuevos contextos hay que aprender nuevos habitos.

v' La pérdida de roles y habitos requiere una rapida sustitucion por otros,

ya que, si no, se produce desorientacion y disrupcion.

v" Adquirir un nuevo rol y habito es un proceso de socializacién y

negociacion.

Un aspecto basico de las preferencias ocupacionales es la significacion. Esto

influye sobre el subsistema motivacional, la experiencia, la interpretacion y

determinara la eleccion de una determinada ocupacion.

A través del tratamiento se pretende promover la “autoorganizacion” del

sistema.

El contexto, junto a las “formas ocupacionales”, son dos aspectos basicos para

el cambio.




La intervencion se debe producir a través de un continuo funcional
(exploracion, competencia y logro). Los programas deberian reflejar el nivel de

funcidén que puede ser esperado por la participaciéon en ellos.

El proceso de tratamiento que propone Kielhofner es similar al de otros autores
de la disciplina. Segun él, el tratamiento debe basarse en un proceso en
espiral, formado por cuatro fases: analisis de la situacidén, establecimiento de

metas, planificacién y desarrollo del programa, e implementacion y evaluacion

230,

Dentro del analisis de la situacién hay que incluir la determinacidn del contexto
de tratamiento y de la poblacion. En la segunda fase se establece el nucleo del
tratamiento, especificando el programa y la recuperacién que se estima. La
planificacion y el desarrollo del programa incluyen el desarrollo de las acciones,
la especificacion del método de evaluacion y recogida de daros y, por ultimo,

generar y seleccionar las opciones del servicio de terapia ocupacional.
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1.1II. MANE]JO DE LA ASTENIA
TUMORAL




| tratamiento de la astenia en los pacientes con cancer es
complejo. Al analizar las diferentes propuestas de intervencion se
tendran en cuenta diversos factores. Las intervenciones que se

analizaran seran:

1. Tratamiento de los factores predisponentes.
2. Tratamiento farmacoldgico.

3. Tratamiento no farmacoldgico (TNF).

Antes de llevar a cabo cualquiera de las actuaciones se debe proceder a la
realizacion de una detallada evaluacion de este sindrome asténico, en esta
evaluacion se debera analizar concienzudamente intensidad, duracion y
etiologia, en caso de que sea conocida. La pregunta que nos debemos hacer
ahora es, en nuestra practica clinica diaria ¢,se evaluan los indices de astenia o
simplemente nos basamos en poner si el paciente se encuentra o no fatigado?
Partiendo de estas suposiciones, realmente, sin una correcta evaluacién

¢podremos llevar a cabo un correcto tratamiento?
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Ademas de una correcta evaluacion debemos tener en cuenta otros factores a
la hora de llevar a cabo cualquier tipo de intervencion. Es imprescindible
conocer en qué momento se encuentra la enfermedad, ya que las actuaciones
seran diferentes en caso de encontrarse en tratamiento activo o no, asi como
en una fase paliativa. Los objetivos a plantearse seran diferentes. No debemos
olvidar que la astenia tumoral puede estar presente, incluso, afnos después de

que la enfermedad desaparezca.

A continuacion pasaremos a analizar los diferentes mecanismos de actuacién

que podemos llevar a cabo.

1.1L1. TRATAMIENTO DE LOS FACTORES

PREDISPONENTES

Como hemos mencionado la etiologia de la astenia tumoral es amplia y
desconocida, lo que nos llevara a una gran dificultad a la hora de encontrar
tratamientos especificos para controlarla. Ante un paciente con astenia severa,
los clinicos buscaran causas que puedan justificar el cuadro. En esta busqueda
tan amplia, debido a la variedad etiologia que puede producirlo se llevaran a
cabo diferentes actuaciones. La etiologia de la astenia, desconocida, en
muchos casos, Yy la dificultad en la actualidad para encontrar tratamientos

especificos frente a la patogenia del sintoma, hace que la intervencion




terapéutica mas sencilla y eficaz sea el tratamiento de los factores

predisponentes potencialmente reversibles 231,232, 233,

Esto puede conllevar la retirada de farmacos que actuan en el sistema nervioso
central que no sean necesarios, el tratamiento del dolor o de la insuficiencia

cardiaca y el tratamiento de la anemia o de otras alteraciones metabdlicas 234.

235,

En los algoritmos de estudio de la astenia tumoral de Ila National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) se identifican cinco factores
considerados como primarios en la etiopatogenia de la astenia tumoral y que
deberian ser evaluados y tratados de forma correcta en todo paciente con

cancer y con astenia moderada o severa 236,

- Dolor.

- Anemia.

- Alteraciones del suenio.
- Trastornos del humor.

- Alteraciones tiroideas.

La eleccion de estos factores se debia a que todos ellos son faciimente
reversibles con terapias actuales, y estan presentes de forma habitual en los

pacientes con astenia, especialmente las alteraciones del suefio y del dolor 237,
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De especial importancia es el control adecuado del dolor, que con el uso
adecuado de la escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) consigue porcentajes de éxito de entre el 70-90% 238, 239,

Por otra parte, el hipotiroidismo como causa de astenia es poco frecuente pero
muy facilmente tratable, y deberia sospecharse en pacientes con antecedentes

de cirugia o radioterapia cervical 240,

Analizaremos mas detenidamente, dada su especial relevancia y controversia,
la intervencion en caso de anemia y de trastornos del humor, con prioridad

absoluta para la depresién mayor.

|.  INTERVENCION EN ANEMIA:

Como vimos en el apartado 1,7, la anemia, era definida por la OMS como “una
concentracion de hemoglobina igual o inferior a 12g/dl” 241, es una complicacion
frecuente en los pacientes con cancer, especialmente en aquellos en curso de
quimioterapia mielosupresora, en donde puede alcanzar hasta al 100% de los

pacientes, dependiendo del esquema quimioterapico utilizado 242.

Su etiologia en el paciente con cancer es multifactorial, pudiendo ser

consecuencia de 243;

- Invasion tumoral de la médula ésea.

- Produccion de citoquinas por el tumor.




- Efectos mielosupresores directos o indirectos de la quimioterapia.
- Déficits nutricionales.

- Cuadros de hemdlisis o pérdidas agudas o cronicas de sangre.

Por lo tanto sera necesaria una correcta evaluacion previa a la consecucion de

su tratamiento.

En algunos casos, la anemia es responsable del llamado Sindrome Anémico,
cuyas consecuencias traducidas en términos de sintomatologia seran
principalmente disnea de esfuerzo y astenia, acompafiados o no de

palpitaciones, vértigo, cefalea o alteraciones del suefio 244,245,

Distintos estudios han mostrado una relacion directa entre el grado de anemia y

la calidad de vida general, incluyendo dentro de ella la astenia en particular 246.

247,248

El tratamiento de la anemia en los pacientes con cancer clasicamente se ha
realizado con la transfusion de unidades de hematies, obteniéndose una rapida
pero provisional mejoria de los parametros hematolégicos y de la
sintomatologia anémica. La tasa de éxito habitualmente es alta con la
transfusion, y las complicaciones son escasas, con un coste econdmico bajo
249, 250, 251, 252 Sin embargo, las transfusiones repetidas pueden ser molestas
para los pacientes, y los riesgos de transmision de infecciones pueden ser una

causa de preocupacion.
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Como alternativa en el tratamiento de la anemia existen los agentes

eritropoyéticos 253,

La recomendacion de eritropoyetina en anemia inducida por quimioterapia se
produjo tras los resultados de distintos ensayos aleatorizados que demostraron
un aumento en los niveles de hemoglobina con el tratamiento con
eritropoyetina y una disminucion del 50-60% en los requerimientos

transfusionales 254, 255, 256, 257, 258

Como llamativo cabe resaltar que la mejoria sintomatica en algunos estudios
no se producia en los niveles mas bajos de hemoglobina, sino en la franja de
11-12 g/dl, recalcando la importancia del tratamiento precoz del sindrome

anémico 259,

Las recomendaciones conjuntas de la American Society of Clinical Oncology
(ASCO) y de la American Society of Hematology (ASH) 260, establecieron el uso
de la eritropoyetina como alternativa terapéutica a la transfusion de hematies
en el tratamiento de la anemia inducida por quimioterapia, especialmente para
niveles de hemoglobina menores de 10 g/dl, dejando la indicacién de acuerdo a
las circunstancias clinicas para los niveles de hemoglobina entre 10-12 g/dl, al
disminuir las necesidades transfusionales y aumentar los niveles de

hemoglobina de forma significativa.
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. INTERVENCION EN TRASTORNOS DEL HUMOR: DEPRESION

MAYOR

Existe una relacién compleja y poco conocida entre los trastornos del humor,
fundamentalmente los trastornos depresivos, y el desarrollo de un cuadro de

astenia crénica 261,

En la poblacidn general, las causas no organicas constituyen el 40-60% de los
casos de astenia cronica, siendo la ansiedad y depresion las causas

psiquiatricas mas comunes 262,

Aunque hay pocos estudios epidemioldgicos, probablemente la frecuencia sea
menor en los pacientes con cancer, con porcentajes de diagnostico de

trastorno depresivo de entre el 15-25%), dependiendo de las series 263,

Por desgracia, a pesar de su frecuencia, la depresion en los pacientes con
cancer esta infradiagnosticada e infratratada; un ensayo publicado mostré que,
a pesar de afectar a un cuarto de los pacientes, sélo un 2% de éstos recibia

medicacion antidepresiva 264,

Es un sindrome incapacitante, con una gran afectacion de la calidad de vida, y
cuyo reconocimiento es fundamental para el clinico, ya que con las terapias

actuales se consigue un control adecuado en el 80% de los pacientes 265. 266,
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Los sintomas psicoldgicos abarcan la disforia, la anhedonia, los sentimientos
de culpa y de baja autoestima y los pensamientos de muerte o suicidio. Los
sintomas fisicos incluyen astenia, trastornos del suefo, pérdida de libido,

disminucion de concentracion y trastornos psicomotores 267,

Existen tres grupos de farmacos antidepresivos: los antidepresivos triciclicos,
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y los antidepresivos
atipicos. Un grupo farmacologico relacionado son los psicoestimulantes. No
existe ningun antidepresivo de eleccion, ya que ninguno ha mostrado mas

eficacia que el resto 268,

La eleccion dependera de la historia médica previa del paciente, de la
sintomatologia depresiva predominante y de la respuesta previa a la

medicacion antidepresiva 269. 270,

Como conclusion, debemos decir que ante todo enfermo oncolégico con
astenia habra que descartar la presencia de un trastorno depresivo subyacente.
El inicio del tratamiento con farmacos antidepresivos debe iniciarse en
cualquier paciente con astenia y algun grado de sintomatologia depresiva.
Dada su eficacia y seguridad, probablemente los inhibidores de la recaptacion
de serotonina y algunos antidepresivos atipicos sean los farmacos de eleccion.

En el caso de pacientes con expectativas de vida limitada, hay que valorar el




uso de farmacos psicoestimulantes, dada su rapidez de accion, eso si, siempre

valorando sus efectos secundarios.

1.11.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En la mayoria de los casos se tiende a una intervencion en astenia tumoral
desde un punto de vista farmacologico. Los farmacos mas normalmente

empleados son los psicoestimulantes, corticoides y los antidepresivos.
. PSICOESTIMULANTES:

Son farmacos estimuladores del sistema nervioso central, cuya administracion
produce una sensacion de bienestar, una disminucién de los niveles de fatiga vy,

a corto plazo, un aumento del apetito 271. 272,

El uso de los psicoestimulantes en la astenia tumoral sin trastorno del humor
asociado, esta apoyado unicamente en observaciones clinicas y en el efecto

beneficioso en la astenia de la esclerosis multiple y de la enfermedad del sida

273,

El problema del uso de este tipo de intervencion radica en sus efectos
secundarios. Es bien conocido que los mas frecuentes son ansiedad, insomnio,
euforia y labilidad emocional; ademas dosis elevadas o la administracion de
forma cronica pueden producir anorexia, pesadillas, paranoia e incluso

complicaciones cardiacas 274.
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Todo esto nos lleva a hacer un razonamiento al respecto, el cual no es otro que
el hecho de que si nos paramos a analizar detenidamente estos efectos
secundarios nos damos cuenta de que la mayoria de ellos, como la ansiedad o

el insomnio, pueden agravar los niveles de astenia tumoral.

Il.  CORTICOIDES

Algunos datos de pequeinos ensayos clinicos sugieren la utilidad de las dosis
bajas de corticoides para el tratamiento de la astenia, preferentemente en

situaciones de cancer avanzado 275 276,

Las frecuentes complicaciones con su uso a largo plazo como la miopatia
corticoidea, la inmunosupresion, las alteraciones éseas y la hiperglucemia, que
pueden empeorar el cuadro de astenia desaconsejan su uso de forma

mantenida, excepto en pacientes con expectativa de vida limitada 277,

I1l.  ANTIDEPRESIVOS:

En este caso, los inhibidores de la recaptaciéon de la serotonina, se han
relacionado en algunos casos con disminucibn de Ila astenia,
independientemente de los cambios en el estado de animo. Esta es la razén
por la que se han administrado a pacientes sin patologia depresiva con astenia
severa de forma empirica, pero su uso sélo se recomienda en casos de astenia

grave y refractaria a los tratamientos mas habituales 278,




IV. OTROS FARMACOS

Por ultimo, y basandonos en la experiencia en pacientes con esclerosis
multiple, debemos mencionar un ultimo farmaco empleado en el manejo de
astenia tumoral, es el caso de la amantidina. Se suele administrar en casos
graves de astenia refractaria al tratamiento habitual, con retirada del farmaco

transcurrido un mes si no se observan cambios significativos 279,

1.11.3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
(TNF)

Después de analizar detalladamente las intervenciones en astenia desde un
punto de vista farmacologico y de tratamiento de los factores predisponentes,

pasaremos a las terapias no farmacolégicas (TNF).

En la practica clinica diaria observamos como éstas ultimas son las menos
empleadas, a pesar de que en el caso de las farmacoldgicas, como ya hemos
explicado, su nivel de evidencia no es el iddneo, ademas de sus riesgos por los
efectos secundarios de los mismos. Y si hablamos del tratamiento de los
factores predisponentes observamos cémo sélo podrian ser utilizados en esos

casos tan especificos (anemia, depresion...).
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Por lo que a continuacion analizaremos las TNF. Si queremos basarnos en la
evidencia de estudios realizados, veremos como no todas las terapias han sido

tan estudiadas. Estas terapias no farmacolégicas las resumimos en:

- Ejercicio fisico.

- Medidas educativas.

- Intervenciones psicosociales.
- Medidas nutricionales.

- Otras: yoga, técnicas de relajacion muscular.

Para el empleo de las mismas, habra que tener en cuenta el momento en el
que se encuentre la enfermedad, no sera lo mismo que la persona se
encuentre en tratamiento activo que no, o que sea una intervencidén con rasgos

mas paliativos.

Dentro de las terapias no farmacologicas las mas estudiadas han sido el
ejercicio fisico, las medidas educativas y las intervenciones psicosociales,
mostrando gran evidencia para el tratamiento de la astenia, otras como las

medidas nutricionales o el yoga aun tienen poco soporte cientifico 280,

A continuacion se analizaran cada una de ellas:




|.  EJERCICIO FiSICO:

El ejercicio fisico probablemente sea la medida no farmacolégica mas

frecuentemente estudiada y con resultados mas positivos 281,

El cancer y su tratamiento producen en los pacientes una disminucién de su
reserva fisica, que tienden a compensar con una disminucién de la actividad.
Cuando los pacientes tienen que realizar alguna actividad de la vida diaria el
resultado final es astenia. El efecto beneficioso del ejercicio fisico parece
secundario a una normalizacién de la eficiencia fisica en estos enfermos. Tras
él, observamos un aumento de la masa muscular y del volumen plasmatico,
una mejora de la ventilacion y perfusion pulmonar, un aumento de la reserva
cardiaca y mayores concentraciones de las enzimas oxidativas pulmonares,
que contrarrestan la accién de la neoplasia y de los tratamientos oncolégicos.
Esta mejoria tedrica no sélo se limita al aparato cardiopulmonar y muscular,
promueve los sentimientos de autocontrol, de autoestima y de independencia,

mejorando las acciones sociales de forma secundaria 282. 283,

Existen grandes estudios que demuestran de forma cientifica la validez de este

tipo de intervenciones:

- En un meta-andlisis publicado en la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), en la guia elaborada en 2013 sobre astenia tumoral,

en el cual se incluyen 70 estudios con un total de 4881 pacientes
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oncoldgicos en tratamiento, se observa como los niveles de astenia
tumoral fueron disminuidos, utilizando el ejercicio fisico, con un efecto
significativo de 0.32 y 0.38, durante y posterior al tratamiento,
respectivamente 284,

- En un analisis publicado en Cochrane en 2012, en el cual se incluian 56
estudios randomizados, con una muestra total final de 4826 individuos,
se observan resultados estadisticamente significativos en niveles de
astenia tumoral tras la intervencién con ejercicio fisico 285,

- Ademas estudios menores de autores como Cramp, Duijts, Kangas,
McMillan o Velthuis y colaboradores nos muestran resultados muy

satisfactorios 286, 287, 288, 289, 290,

Aun asi debemos decir que la duracién y tipo de ejercicio fisico utilizado varia
ampliamente. No existe informacion suficiente para clarificar cual es el
programa de ejercicio fisico mas apropiado para estos enfermos. Este
programa deberia considerar la edad y sexo del paciente, el tipo de cancer y su

tratamiento, y el estado fisico del paciente 291,

El ejercicio fisico debe ser utilizado con precaucidon en pacientes con alguno de
los siguientes problemas: metastasis 6seas, trombocitopenia, anemia, fiebre o

infeccién activa.




Il.  MEDIDAS EDUCATIVAS

La educacion del paciente sobre el significado de la astenia, sus caracteristicas
y su relacion con algunos tipos de tratamiento puede beneficiar a un numero

importante de pacientes.

La clara disposicion a administrar una educacién clara y oportuna constituye un
componente crucial en cualquier programa de gestion de la astenia. Pacientes
que reciben consejos para mejorar el impacto que tiene la astenia en su vida
manifiestan experiencias menos negativas en la afectacion de la misma que

otras personas que no han sido aconsejadas.

Parte del manejo de la astenia crénica en los pacientes con cancer radica,
principalmente, en la adaptacion a la propia condicion sintomatoldgica,
mediante fecnicas de conservacion o ahorro de energia. Desgraciadamente la
informacion que se tiende a dar a los pacientes de la astenia es escasa;
pongamos por ejemplo un estudio de Love y colaboradores, en el cual se
observa cdémo tan solo el 8% de los pacientes que van a comenzar una
intervencién con quimioterapia prevenian que la astenia fuera un problema,

pero el 86% al terminarla la consideraron como lo mas desagradable 292.

Ream y sus colaboradores elaboraron un informe en el que se barajaba la
posibilidad de inclusion de un programa de educacion para los pacientes

oncolégicos que presentaran astenia. Ellos encontraron que los pacientes
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tienden a encontrar la informacidén sobre la preparacion para la astenia como
muy util, sin embargo, el asesoramiento en materia de gestion de la misma no
fue declarado como muy util. Esto tiene implicaciones importantes para el

profesional al considerar el tiempo que debe emplear en el asesoramiento 29,

Una técnica util para el manejo de esta astenia tumoral es la realizaciéon de un
diario de astenia por parte del paciente, mediante el cual se puede identificar el
patron de fatiga y las actividades exacerbadoras y paliativas de la
sintomatologia. Se pueden planificar unos diarios de actividad y reposo,
identificando momentos en los que es mas facil realizar una actividad. La gran
mayoria de pacientes se benefician de educacion sobre fécnicas de higiene del

sueno 294,

144



MEDIDAS HIGIENICAS PARA LOS TRASTORNOS DEL SUENO EN LOS
PACIENTES CON CANCER

Mantener un ritmo suefo-vigilia lo mas regular posible, sobre todo a la

hora de despertar.

- Evitar medicacién estimulante y otras sustancias antes de dormir.

- Mantener un buen control analgésico nocturno, preferiblemente con
analgésicos de larga vida media.

- Evitar estar tiempo innecesario en la cama durante el dia; para
pacientes encamados, proporcionar estimulos fisicos y cognitivos a lo
largo del dia.

- Minimizar interrupciones nocturnas por ruidos, administraciéon de
medicacion u otras condiciones ambientales.

- Eliminar estimulos desagradables, como relojes, de la habitacién.

- Evitar estar en la cama durante la noche despierto, intentando dormir;
realizar alguna actividad relajante (leer), fuera de Ila cama
preferiblemente, hasta que aparezca somnolencia.

- Evitar siestas es las ultimas horas de la tarde.

- Usar medicacion hipnética tras una correcta evaluacion del trastorno del

suefo y evitar su sobreuso.

Figura 14. Medidas higiénicas para los frastornos del suerio en pacientes oncologicos 2%

En cuanto a la evidencia aportada por la literatura en este tipo de
intervenciones observamos un estudio de Barsevick y sus colaboradores, con
una muestra de 296 individuos, en tratamiento activo, los cuales reportaron

importantes disminuciones en los niveles de astenia tumoral tras haber recibido
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medidas educativas, principalmente técnicas de conservacion o ahorro

energético, antes y durante su tratamiento 29,

l1l.  INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

Para analizar este tipo de intervenciones nos hemos basado en la clasificacion
que hace de ellas la ultima versién, elaborada en el aino 2013, de la Guia de
astenia tumoral de la National Comprehensive Cancer Network. Esta habla de
como los pacientes deben ser asesorados acerca del afrontamiento de
sintomas como la ansiedad o el distrés, que comunmente son asociados al
cancer o a su tratamiento. Ademas, estos pacientes deben ser capaces de
controlar su estado emocional, el cual cuando es negativo afecta a los niveles

de astenia tumoral.

Estas intervenciones psicosociales se agrupan en tres:

- Terapias cognitivas.
- Psicoterapias.

- Terapias de apoyo.

Esta clasificacion se elaboré después de examinar los ultimos tres meta-

analisis realizados sobre el tipo y la eficacia de las intervenciones psicosociales

297, 298, 299




En muchos de los estudios examinados en estos meta-analisis, se observa
como la fatiga era un item secundario de estudio. Se mide so6lo como
consecuencia de la evaluacion del estado emocional o la calidad de vida. Por lo
tanto, los pacientes incluidos en estos estudios pueden o no haber tenido
niveles significativos de astenia, lo que limita el impacto potencial de la

intervencion.

AuUn asi si examinamos mas detenidamente las series, observamos como se
analizan 41 estudios con una muestra de 3620 individuos. Hay tres meta-

analisis principales:

- Kangas y colaboradores 390 hablan de un efecto de 0.31 de las
intervenciones psicosociales en los niveles de astenia tumoral.

- Goedendorp y sus colaboradores 301 analizan 27 estudios randomizados,
de esos, 7 muestran beneficios estadisticamente muy significativos en la
mejora de los niveles de astenia.

- Jacobsen and colleagues 302 analizan 30 estudios randomizados y
encontraron un efecto significativo en las intervenciones psicosociales,

pero no en los programas basados en la actividad.

IV. MEDIDAS NUTRICIONALES

La relacion entre la astenia tumoral y las alteraciones nutricionales es

desconocida 303,
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Si consideramos la astenia como un déficit de energia, ésta se produce cuando
las demandas energéticas del organismo superan sus reservas energéticas,

como podria ocurrir en la malnutricion 304,

Los déficits nutricionales son extraordinariamente frecuentes en los pacientes

con cancer, por tres mecanismos fundamentales:

- Aumento de las necesidades energéticas: por fiebre o hipercatabolismo
tumoral.

- Disminucion de la absorcion de nutrientes: por vomitos, anorexia o
diarrea.

- Incapacidad de utilizar los nutrientes: sindrome de caquexia-anorexia.

La necesidad de conseguir una adecuada hidratacion y nutricion en los
pacientes con cancer es una parte importante del tratamiento de estos
enfermos, mediante antianoxigenos, suplementos alimentarios, rehidratacion o

incluso consejo por una dietista si fuera necesario.

Aun asi todavia no hay estudios que comparen este tipo de medidas
nutricionales con los niveles de astenia tumoral, o si los hay carecen de la

metodologia y el rigor cientifico suficiente como para basarnos en su evidencia.




CONCLUSIONES AL APARTADO DE
INTRODUCCION

Tras haber analizado las diferentes intervenciones utilizadas para el manejo de

la astenia tumoral, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

En el caso del tratamiento de los factores predisponentes podemos afirmar que
este es efectivo, exclusivo y excluyente; efectivo por sus buenos resultados,
exclusivo por su unica aplicacion en determinados factores etioldgicos, y
excluyente ya que no puede ser utilizado en numerosas causas que conllevan

sintomatologia de astenia.

Si se habla de las terapias farmacoldgicas tenemos que hacer especial
mencion a los factores secundarios derivados de las mismas, ya que éstos
(ansiedad, alteraciones del sueiio o miopatia corticoidea), pueden inducir e

incluso aumentar los niveles de astenia.

Por lo que en el estudio propuesto intentaremos analizar mas profundamente el
uso de intervenciones no farmacologicas. Estas intervenciones seran siempre
personalizadas para cada individuo en funcion de las necesidades, pero
careceran de algunos métodos tradicionales de actuacion empleados.
Pongamos por ejemplo el ejercicio fisico, la evidencia nos muestra como la

realizacion de ejercicio fisico por parte de los pacientes (caminar, correr...)
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conllevan beneficios en términos de fatiga. Pero ¢ realmente es necesario ese

tipo de entrenamiento para un paciente con cancer?

Nuestra propuesta se basara en un Programa de Reeducacion al Esfuerzo, el
cual hara especial hincapié en que el individuo sea capaz de ser independiente
en sus Actividades de la Vida Diaria (AVD). Proporcionaremos junto con las
terapias no farmacologicas descritas un programa de Reentrenamiento en

Actividades de la Vida Diaria.

La metodologia de trabajo estara basada en la 7erapia Ocupacional basada en
la integracion funcional. Es un nuevo método de intervencion en pacientes en
fase aguda y subaguda, basado fundamentalmente en el tratamiento de la

disfuncion con funcion.

Este método surgi6é para dar respuesta a las continuas demandas de pacientes
y cuidadores en el servicio de geriatria, orientadas hacia la necesidad de
conseguir una mayor independencia del paciente. Existia una desmotivacion de
los pacientes hacia la realizacion de tratamientos terapéuticos convencionales
centrados en el déficit. Para ello fue preciso crear un nuevo meétodo de
intervencidn que lograse la mayor funcionalidad posible en el menor periodo de

tiempo, buscando tratamientos mucho mas eficaces, rapidos y dinamicos.

La movilidad funcional sera el eje central del tratamiento.




Con la terapia ocupacional basada en la integracién funcional, el refuerzo de la
ganancia funcional del paciente sera inmediato, por lo que, tanto él como su
familia/cuidador se implicaran mas con el tratamiento. Se puede decir que
aumenta el nivel de colaboracién, consiguiendo que durante el resto del dia, en
el cual el paciente no recibe intervenciones, se continuen potenciando los
beneficios obtenidos (es lo que se puede denominar como “terapia 24 horas”),
estimulando y movilizando al paciente fuera de la habitacién, (deambulando, en
silla de ruedas) llevandolo al bafno, dejando que coman solos... en definitiva
fomentando su independencia y evitando la pérdida de funcionalidad
consecuente de la sintomatologia de astenia que secundariamente empeorara

la calidad de vida del individuo.
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2. HIPOTESIS Y
OBJETIVOS




2.1. HIPOTESIS

a revision bibliografica realizada sobre el tratamiento de los

pacientes oncologicos diagnosticados de la sintomatologia de

astenia tumoral pone de manifiesto la necesidad de utilizar, ademas
del tratamiento tradicional farmacolégico, otras medidas no farmacologicas
que mejoran la funcionalidad de los pacientes favoreciendo su autonomia. En
la mayoria de los casos los pacientes refieren cierta mejoria en los niveles de
astenia con el tratamiento farmacologico pero esta mejoria no se correlaciona
positivamente con una mejora en la autonomia, por lo que la pregunta que
debemos hacernos seria la siguiente, ¢ es suficiente la mejora sintomatica de la
astenia tumoral tras el tratamiento farmacoldgico, o por el contrario, si esa
mejora no se correlaciona con el aumento de la funcionalidad estamos ante

una mejora insustancial?

Para comprobar la utilidad de estas medidas se decide realizar un estudio

controlado que permita comprobar la eficacia de estas intervenciones.

En base a las consideraciones anteriores hemos formulado la siguiente

hipétesis:
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‘Las intervenciones no farmacologicas de la Terapia Ocupacional

disminuyen los niveles de astenia tumoral

en los pacientes oncologicos, aumentando su autonomia y ,

consecuentemente a fodo ello, mejoran su

calidad de vida relacionada con la salud”
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2.2. OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio sera comprobar la eficacia de las medidas de

tipo no farmacolégico para el control de la astenia referida por el enfermo

oncoldgico.

Objetivos secundarios.

Comprobar si los pacientes que reciben tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico para el control de la astenia referida por la enfermedad
oncoldgica obtienen mejores parametros de calidad de vida relacionada
con la salud que los pacientes que solo reciben tratamiento
farmacolodgico.

Determinar si la utilizacion de medidas farmacoldgicas y no
farmacolégicas especificas para el control de la astenia favorece la
realizacion de las actividades de la vida diaria frente a la utilizacion de
medidas solo farmacoldgicas.

Analizar las posibles diferencias en las correlaciones entre los niveles

de astenia tumoral y los niveles de hemoglobina de los pacientes
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VI.

VILI.

oncolégicos que recibiran tratamiento farmacolégico y no farmacologico
y las diferencias en los mismos niveles en los pacientes que recibiran
solo tratamiento farmacoldégico.

Determinar la relacidn entre los niveles de astenia tumoral con el numero
de lineas de tratamiento empleadas en cada paciente.

Describir las caracteristicas sociales de los pacientes oncolégicos.
Describir las caracteristicas sociales de los cuidadores de los pacientes
oncologicos.

Analizar la relacion entre el cuidador principal y la funcionalidad y
autonomia de los pacientes con astenia referida por enfermedad

tumoral.




3. METODOLOGIA




ara medir el efecto de la intervencion y calcular de esta manera el
tamano muestral necesario, se realizd un estudio piloto, expuesto
en el ANEXO Ill, de una duracion de cuatro meses con los
pacientes ingresados en la Unidad de Oncologia del Complejo Hospitalario
Universitario de Salamanca durante ese periodo de tiempo (n=34). En este
estudio piloto, los sujetos fueron asignados de forma aleatoria a la condicion de
experimental (Grupo 1) y a la condicion de control (Grupo Il). Los sujetos que
conformaban el grupo experimental recibieron una intervenciéon de tipo no
farmacolégico para el manejo de la astenia tumoral consistente en una

‘reeducacion al esfuerzo”:

- Movilizacion progresiva del paciente: Ejercicio fisico.

- Reeducacion en actividades de la vida diaria (AVD).

- Educacion individualizada: Técnicas de ahorro de energia (TAE).

- Restructuracion de los periodos de descanso.

- Valorar la necesidad de producto de apoyo que facilite la movilizacién

del paciente.




En el estudio observamos que tanto los niveles de astenia tumoral como los
parametros de calidad de vida en este Grupo | de intervencidon mejoraban de
forma significativa (como se muestra en el ANEXO lll), por lo que a la vista de
los resultados se decide realizar un estudio experimental con un aumento tanto
del numero de pacientes como del tiempo de intervencion, que posibilita
ademas el analisis de variables como la realizacion de actividades
instrumentales de la vida diaria, los niveles de hemoglobina o el numero de

lineas de tratamiento farmacolégico empleadas en cada enfermo.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha disenado un estudio experimental, aleatorizado, estratificado,
prospectivo longitudinal mediante un esquema paralelo de asignacion fija con

grupo experimental y grupo control.

3.1.1. EMPLAZAMIENTO

El ambito del estudio sera el Servicio de Oncologia Médica del Complejo

Hospitalario Universitario de Salamanca.

3.1.2. SELECCION DFE LA MUESTRA

El estudio se realizara conforme a lo expuesto en el ANEXO |V (cronograma)

en el Hospital Clinico Universitario de Salamanca, en la Unidad de Oncologia.
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Previa autorizacién por parte del paciente manifestada con el consentimiento
informado leido, comprendido y firmado se procedera a la randomizaciéon. Los
sujetos seran asignados de forma prospectiva, al estudio, mediante un proceso
de asignacion al azar, utilizando numeros aleatorios generados por ordenador,
a las dos condiciones del estudio: Condicion control: Grupo | y Condicion

experimental: Grupo Il

En el primero, el control, se procedera a la realizacion de una evaluacion
exhaustiva en el momento de ingreso y al momento de alta, la cual constara del
analisis de los niveles de astenia tumoral, mediante el cuestionario PERFORM
y la escala triple EVA; los parametros de calidad de vida relacionada con la
salud CVRS, se mediran gracias al cuestionario SF-12; el nivel de AVD, medido
con la escala Lawton y Brody, ademas de valorar una serie de variables

intervinientes recogidas en una base de datos.

En el segundo, el experimental, ademas de realizar la misma valoracién en el
momento de ingreso y al alta que en el grupo control, se llevara a cabo con
cada individuo una sesién individualizada diaria de una duracién aproximada de
30 minutos en la cual se utilizaran las medidas no farmacologicas descritas
anteriormente para el control de la astenia referida por la enfermedad

oncoldgica.




3.1.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control

1. Tener entre los motivos de ingreso un diagnostico anatomopatologico de
enfermedad oncoldgica de estadio IV de nuevo diagndstico o en recaida.

2. Tener una patologia oncolégica mamaria, pulmonar o del aparato
digestivo.

3. Estar ingresados en el Servicio de Oncologia del Hospital Universitario
de Salamanca.

4. Firmar un consentimiento informado en el que autorizan su participacion

voluntaria en el estudio.
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3.1.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control

1. No tener entre los motivos de ingreso un diagnoéstico anatomopatolégico
de enfermedad oncolégica de estadio IV de nuevo diagndstico o en
recaida.

2. Aun teniendo un diagnostico de enfermedad oncoldgica, no presentar
patologia de tipo mamaria, pulmonar o relacionada con el aparato
digestivo.

3. No firmar un consentimiento informado, y por lo tanto no autorizar su
participacion en el estudio.

4. Presentar un diagnostico de metastasis 0seas.

5. No disponer de un adecuado estado cognitivo para comprender y llevar
a cabo las 6rdenes que se le faciliten.

6. Presentar niveles de astenia superiores a 45 en escala PERFORM o
superiores a 7 en EVA.

7. Llevar a cabo un numero de sesiones de rehabilitacion inferior a 5.

8. Presentar unos niveles de hemoglobina inferiores a 10g/dl.




3.1.3. ALEATORIZACION

El propésito primario de la aleatorizacion es garantizar que la posible inferencia
causal observada al final del estudio no se deba a otros factores Se ha elegido
un proceso de aleatorizacidon frente a la asignacion no probabilistica
(sistematica, secuencial, por facilidad o por conveniencia), ya que esta no
puede asegurar el equilibrio entre los grupos. La aleatorizacion tiene como
propésito prevenir la existencia de diferencias entre los grupos que no sean
derivadas de los tratamientos que se estan comparando. De esta manera,
cuando se produce un equilibrio de las posibles variables que pudiera modificar
el efecto del tratamiento sobre la variable de desenlace, las diferencias que se
encuentran se deben considerar estrictamente como debidas a la maniobra

bajo estudio.

El proceso de aleatorizacion se realizara por el método de la asignacion
aleatoria simple, utilizando una tabla de numeros aleatorios generada mediante
el programa Microsoft Excel 2007®. El listado de numeros aleatorios ordenados
(Anexo V), generado por este programa, servira para asignar por orden de
inclusién en el estudio a los pacientes en el momento del alta hospitalaria,
grupo experimental si le corresponde un numero par y grupo control si el

correspondiente es impar.
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3.1.4. TAMANO MUESTRAL:

Para determinar el tamano muestral del proyecto, y puesto que se trata de un
estudio de contraste de hipotesis, hemos tenido en cuenta varios aspectos: la
definicion de la hipotesis (unilateral o bilateral), la magnitud de la diferencia a

detectar, la seguridad del estudio y el poder estadistico.

Previo, y como se ha comentado, se realizdé un estudio piloto en el cual se

incluyeron 34 individuos.

Los resultados obtenidos, expuestos en el ANEXO I, han servido para calcular

el tamano muestral a obtener.

El efecto de la intervencién experimental es del 31% con respecto al 11% del

grupo control.
En cuanto a la magnitud de la diferencia a detectar, se ha considerado la
minima: 15%.

Se ha decidido que la hipotesis debe ser unilateral porque se ha considerado
que en los parametros a comparar entre ambos grupos solo es posible el efecto

en una direccion.

Por lo que teniendo en cuenta todo lo anterior, el numero de individuos por

grupo debe ser no inferior a 69.
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A partir de ese dato, introducimos la correccién de la muestra ajustada a las
pérdidas, segun la formula, n(1/1-R). Donde consideramos a n como el numero
de sujetos necesarios y R la proporcion de pérdidas que se estiman (teniendo

en cuenta el piloto), en nuestro caso es de un 15%.

138 (1/1-0,15) = 162,3

Por lo que el tamafo muestral estimado debera ser de 162, 3 individuos (81 en

cada grupo aproximadamente).

Se decide incluir mas pacientes para compensar las diferencias que pueden
suceder al utilizar numeros aleatorios generados por ordenador en la

randomizacion.

Por lo que se decide un tamario muestral final ftotal n = 180 individuos.

3.1.5. FUENTE Y RECOGIDA DE DATOS

La muestra de pacientes procedera del Servicio de Oncologia Médica del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, en el momento de

hospitalizacion de los mismos.

Se utilizara una base de datos para la recogida y almacenamiento de datos en

Microsoft Access®, disefiada especificamente para este estudio.
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3.1.6. DESCRIPCION DFE LAS VARIABLES

3.1.6.1. Variable independiente.

La variable independiente sera la intervencion desde un punto de vista
rehabilitador de Terapia Ocupacional el paciente oncolégico, mediante la
utilizacién de terapias de tipo no farmacoldgico para el control de la astenia

referida por la enfermedad oncoldgica.
3.1.6.2. Variable dependiente:

- Niveles de astenia tumoral.
- Calidad de vida relacionada con la salud.

- Actividades de la vida diaria.
3.1.6.3. Vvariables intervinientes:

- Edad

- Sexo

- Diagnéstico

- Nivel cultural

- Cuidador principal

- Linea de tratamiento

- Niveles de hemoglobina




3.1.7. INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y RECOGIDA DE
RESULTADOS:

Para evaluar las diferentes variables dependientes en ambos grupos

utilizaremos las siguientes hojas de registro, escalas y cuestionarios.
Niveles de astenia tumoral:

Cuestionario PERFORM (percepciones de la fatiga en pacientes
oncoldgicos, su realidad y medicion).

Escala triple EVA de astenia.
Calidad de vida relacionada con la salud: Cuestionario SF-12.
Actividades de la vida diaria (AVD): Escala de Lawton y Brody.

Variables intervinientes: se ha utilizado una hoja de registro para cada
paciente, en la cual se anotaran todos los datos referentes a los parametros

referidos.
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3.1.8. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Para analizar la intervencion que se ha llevado a cabo en el grupo

experimental, la dividiremos en tres apartados:

I.  Ingreso del paciente.
[I.  Tiempo que permanece ingresado en el Servicio de Oncologia Médica
del Hospital Universitario de Salamanca.

lll.  Momento del alta hospitalaria del paciente.
INGRESO DEL PACIENTE

Después del ingreso del paciente en la Unidad de Hospitalizacion del Servicio
de Oncologia tras considerar que cumple los criterios de inclusién y exclusién
propuestos procederemos a la aleatorizacion, la cual determinara a qué grupo

va a pertenecer, ya sea al grupo control o al grupo experimental.

Posteriormente le ofreceremos la posibilidad de participar en el estudio, la cual
autorizara siempre y cuando firme el consentimiento informado, mostrando de

forma libre y voluntaria su intencion de participar en el mismo.

A continuacion se procedera a la evaluacion inicial exhaustiva del enfermo.
Para evitar sesgos subjetivos provenientes de una entrevista en la cual el
profesional pudiera o pudiese interferir en los resultados del individuo, se han

seleccionado escalas o cuestionarios validados que son autoadministrables,




todos a excepcidén de la escala de Lawton y Brody. Este apartado sera el
mismo tanto en el grupo control como en el experimental. Se le entregara al
paciente los cuestionarios para que los autocomplete dejandole un tiempo de
una hora para que lo lleve a cabo. Una vez haya transcurrido el tiempo, y ya
solo en el grupo experimental, se procedera a una entrevista entre el terapeuta
ocupacional y el paciente en la cual se pactara y explicara al usuario en que va
a consistir la intervencion, asi como se llegara a un acuerdo entre los objetivos

que plantea la persona y los que considera el profesional.

Ademas se le entregara a cada individuo una hoja de seguimiento (ANEXO VI),
en la cual se debera anotar los niveles de actividad llevados a cabo, para

diariamente poder modificarlos conforme avance el proceso rehabilitador.

TIEMPO QUE PERMANECE INGRESADO EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA

MEDICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Durante el tiempo que permanezca ingresado en la unidad, y siempre
considerando que hablamos del grupo experimental, cada usuario recibira
diariamente una sesion de terapia ocupacional de duracién aproximada a 45
minutos. En ella se llevara a cabo el programa propuesto de reeducacion al

esfuerzo, el cual tendra como apartados fundamentales los siguientes:

Movilizacion progresiva del paciente: Ejercicio fisico.

Reeducacion en actividades de la vida diaria (AVD).
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Educacion individualizada: Técnicas de ahorro de energia (TAE).

Restructuracion de los periodos de descanso.

Valorar la necesidad de producto de apoyo que facilite la movilizacion del

paciente.

Ademas, también de forma diaria se revisara la hoja de seguimiento
administrada, intentando hacer un seguimiento completo del paciente para que
se lleve a cabo ese programa de rehabilitacion “24 horas” del que hablamos en
el apartado de “manejo de astenia tumoral”. Con esto se intentara involucrar
tanto al paciente como a su cuidador en la rehabilitacién. Esta implicacion del

cuidador pretende conseguir que la intervencion sea mas efectiva.

MOMENTO DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTE

En el momento en el que se considera posible el alta hospitalaria se procedera

a la evaluacion final del usuario.

Al igual que en la evaluacion inicial, se le entregaran a los usuarios, en este
caso tanto a aquellos que pertenecen al grupo experimental como a aquellos
que pertenecen al grupo control, los cuestionarios y escalas de medida. Se les

dejara una hora para que las completen recogiendo asi los resultados finales.

Por ultimo debemos decir que en aquellos que pertenecieron al grupo

experimental se le daran una serie de recomendaciones que podran llevar a




cabo en sus domicilios, facilitando su reinsercion a su actividad cotidiana y
intentando evitar posibles recaidas, haciéndoles conscientes de que ellos
deben ser los primeros que deben modificar ciertos habitos o rutinas que

pueden llevar a desencadenar la sintomatologia.
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3.1.9. ASPECTOS ETICOS DEL PROYECTO:

“Los proyectos que impliquen la investigacidn en humanos o la utilizacion de
muestras de origen humano deberan atenerse a lo dispuesto en la Ley

14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica”.

Por ello se solicité la autorizaciéon por parte Comité Etico de Investigacion
Clinica del drea de salud de Salamanca para proceder a la realizacion del

proyecto de investigacion propuesto.

Su resolucion positiva para llevarlo a cabo aparece en el ANEXO VII.




3.1.10. LIMITACIONES

La escala de Lawton y Brody no pudo ser autoadministrada, pudiendo haber
una interferencia subjetiva en los resultados por parte del entrevistador
sanitario. Ademas consideramos que en este caso, este tipo de actividades, al
no poderse realizar dentro del ambito hospitalario pueden estar sujetas a
informacion subjetiva por parte del paciente que puede que en el momento de
llevarse a cabo no se correlacione con la situacion real en su actividad

cotidiana.
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3.2. METODOLOGIA ESTADISTICA

Los objetivos principales del estudio son comprobar la eficacia de las medidas
de tipo no farmacologico para el control de la astenia referida por la
enfermedad oncologica en la disminucién de los niveles de astenia de los
pacientes, comparando la diferencia presente en estos niveles entre el Grupo

Control (Grupo 1) y el Grupo Experimental (Grupo ).

Previamente a esto se realizara un estudio descriptivo de las variables

generales de los pacientes.

3.2.1. Estadistica descriptiva

En la estadistica descriptiva analizaremos las variables cuantitativas
procedentes tanto de las pruebas y cuestionario de evaluacion de astenia
tumoral, calidad de vida relacionada con la salud y funcionalidad, como de las

diferentes variables de tipo intervinientes descritas anteriormente.

Las variables cuantitativas que seguian una distribucién normal fueron

definidas por media, desviacion tipica e intervalo de valores.
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Para evaluar si una variable seguia una distribucion normal, se comprobé que
presentaba una curva equivalente a la campana de Gauss y se comprobo

mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff (p<0,05).

3.2.2. Estadistica analitica

La comparacidon de variables cuantitativas con cualitativas se realiz6 mediante
el método “t” de Student para muestras independientes (comparacion de dos

medias), cuando las variables cuantitativas seguian una distribucion normal.

Finalmente se realizara el analisis de las correlaciones bivariadas mediante la

prueba de correlacion de Pearson.

Se consideran como significativos valores de p<0,05, y como estadisticamente

muy significativos aquellos con valores p<0,001.

3.2.3. Procesado de datos

El proceso de analisis de los datos se llevara a cabo utilizando para ello el

paquete de datos SPSS 21.0.
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4. RESULTADOS




4.1. DATOS DEMOGRAFICOS

Se han incluido en el estudio, todos los pacientes seleccionados de forma
prospectiva, que cumplian los criterios de inclusion del estudio. El estudio se
realizé durante el periodo comprendido entre Junio de 2011 y Enero de 2013.

El estudio cuenta con un total de 331 individuos, de entre los cuales hubo 192
que cumplieron los criterios de inclusion y 139 que fueron excluidos por
diferentes motivos.

De entre los excluidos los motivos fueron varios:

- 51 de ellos por presentar metastasis 6seas y conllevar un riesgo de
fractura 6sea en la movilizacién, lo cual desaconsejaba cualquier tipo de
intervencién rehabilitadora.

- 11 de ellos por presentar un estadio precoz de la enfermedad, ya que en
los criterios de inclusidn se habla de pacientes con diagndéstico anatomo-
patoldgico oncoldgico de estadio avanzado.

- 30 de ellos por presentar niveles de hemoglobina inferiores a 10 g/dl. Se
decidid excluir a estos ya que eran susceptibles de recibir transfusiones
sanguineas para combatir estos niveles tan bajos de hemoglobina, con
la consecuente mejoria de los niveles de astenia.

- 24 de ellos por presentar niveles bajos de astenia tumoral, no

considerandose como sintomatologia significativa.
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- 9 de ellos por presentar imposibilidad en movilizacion, con la
consecuente imposibilidad de realizacion de la reeducacién al esfuerzo
propuesta.

- 3 por no autorizar de forma voluntaria su participacién en el estudio tras
no firmar el consentimiento informado.

- 11 por presentar un déficit cognitivo grave, lo que le impide poder llevar

a cabo la intervencion propuesta.

Un total de 192 pacientes fueron inicialmente seleccionados y aleatorizados
para el estudio. De ellos se perdieron en el proceso 12, de los cuales 10 fueron
por éxitus y a 2 se le detectd un diagndstico de metastasis dseas.

Los 180 individuos restantes se distribuyeron en dos grupos, 91 individuos en
el Grupo Experimental (Grupo 1) y 89 en el Grupo Control (Grupo II).

A continuacién se expone un grafico donde se puede observar todo el proceso

de seleccion de individuos a la muestra.
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EXCLUIDOS
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Figura 15. Distribucion demografica de los individuos al estudio
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4.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

4.2.1. VARIABLES INTERVINIENTES

4.2.1.1. ANATOMIA PATOLOGICA

Los enfermos incluidos en el estudio presentaban diferentes diagndsticos

oncolégicos. Observamos como la patologia prevalente es aquella relacionada

con el aparato digestivo con un total de 82 individuos, a continuacién en

incidencia situamos la patologia pulmonar con 57 y por ultimo patologia

mamaria con 41 individuos. A continuaciéon llevaremos a cabo un analisis mas

exhaustivo, en el cual abordaremos la incidencia anatomo-patoldgica en los

diferentes grupos control y experimental.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i

valido acumulado

Patologia Mamaria 21 23,1 23,1 23,1

) Patologia Pulmonar 30 33,0 33,0 56,0

Validos o )
Patologia Digestiva 40 44,0 44,0 100,0
Total 91 100,0 100,0

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de /a relacion de diagndsticos oncologicos en la muestra

experimental




. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i
valido acumulado
Patologia Mamaria 20 22,0 22,5 22,5
Patologia Pulmonar 27 29,7 30,3 52,8
Vélidos i
Patologia Aparato 42 46,2 47,2 100,0
Digestivo
Total 89 97,8 100,0
Perdidos Sistema 2 2,2
Total 91 100,0

Frecuencia

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la relacion de diagndsticos oncoldgicos en la muestra

Diagnostico_E
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40—
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20
10 \
=
0 T T T
0.5 1 15 2 25 3 35

Diagnostico_E

control

Media =2 21

Desviacion tipica =0,796

Figura 16. Representacion Gréfica de los diferentes diagndsticos anafomo-patoldgicos en

Grupo Experimental. (1 = Mama, 2 = Pulmodn, 3 = Aparato djgestivo)
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Figura 17. Representacion Gréfica de los diferentes diagndsticos anafomo-patologicos en

Grupo Control. (1 = Mama, 2 = Pulmdn, 3 = Aparato digestivo)




4.2.1.2. EDAD

La edad media del total de la muestra fue de 68 afios (minimo 41 - maximo 92).

El Grupo Experimental presenté una edad media de 69,79 afos, mientras que

los individuos del Grupo Control presentaron una edad media de 67,15 afnos.

No hay diferencias entre los grupos en cuanto a la variable interviniente edad.

La representacion grafica de los rangos de la Variable “Edad Total de la

Muestra” de cada grupo (Grupo Experimental y Grupo Control) puede verse en

las siguientes figuras.

DESVIACION ) ]
GRUPO N MEDIA ) MINIMO | MAXIMO
TIPICA
EXPERIMENTAL 91 69,79 9,714 41 92
CONTROL 89 67,15 11,168 41 87
TOTAL 180 68,47 10,441 41 92

Tabla 3. Estadisticos descriptivos (Medias y desviaciones tipicas) de la Variable “Edad de los

pacientes” del Grupo Experimental (Grupo /) y del Grupo Control (Grupo /1)

183




Edad_E

20+

15

Frecuencia
g

Media =69,79
Desviacion tipica =9, 714
N =81
0

| 1 l I
40 50 60 70 a0 90 100

Edad_E

Figura 18. Representacion Gréfica de la Variable “Edad de los pacientes” en Grupo

Experimental
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Frecuencia
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Figura 19. Representacion Gréfica de /a Variable “Edad de los pacientes” en Grupo Contro/
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4.2.1.3. GENERO

En cuanto al género de los pacientes, en el Grupo Experimental (Grupo 1) hay

49 hombres y 42 mujeres y en el Grupo Control (Grupo Il) hay 46 hombres y 43

mujeres. No hay diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al

género. Su distribucion de frecuencias puede verse en la Tabla y su

representacion grafica en la Figura.

, GRUPO GRUPO
GENERO TOTAL
EXPERIMENTAL CONTROL
MASCULINO 49 46 95
FEMENINO 42 43 85
TOTAL 91 89 180

TABLA 4. Distribucion de frecuencias de la Variable “Género de los pacientes” del Grupo

Experimental (Grupo 1) y del Grupo Control (Grupo Il)
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Figura 20. Representacion Gréafica de la Variable “Género de los pacientes” en Grupo

Experimental. (1 = masculino, 2 = femenino)
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Figura 21. Representacion Gréfica de la Variable “Género de los pacientes” en Grupo Control.

(1 = masculino, 2 = femenino)




4.2.1.4. NIVEL CULTURAL

Respecto al nivel de estudios de los individuos, valorado segun categorias

ordenadas donde:

1 = Estudios primarios.

2 = Estudios secundarios.
3 = Estudios superiores.

Los pacientes del Grupo experimental (Grupo |) tienen una media de estudios
de 1,69 y los pacientes del Grupo control (Grupo Il) tienen una media de
estudios de 1,79. Por lo que no podemos afirmar que exista una diferencia
significativa entre la media de estudios de los sujetos del Grupo Experimental
frente a los sujetos del Grupo Control. En la Tabla figuran los estadisticos
descriptivos de la variable interviniente “Nivel cultural” de los individuos de los
Grupos Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo Il) y en las Figuras su
representacion grafica por grupos.

Nivel_cultural_E

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i

valido acumulado

Estudios primarios 37 40,7 40,7 40,7

Estudios secundarios 45 49,5 49,5 90,1

Validos ) ]
Estudios superiores 9 9,9 9,9 100,0
Total 91 100,0 100,0

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de la Variable “Nivel de estudio de los cuidadores” de los

Grupos Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo /)
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Nivel_cultural_C

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i
valido acumulado
Estudios primarios 30 33,0 33,7 33,7
. Estudios secundarios 48 52,7 53,9 87,6
Vélidos ) ]
Estudios superiores 11 12,1 12,4 100,0
Total 89 97,8 100,0
Perdidos Sistema 2 2,2
Total 91 100,0

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de la Variable “Nivel de estudio de los cuidadores” de los

Grupos Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo /)
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Figura 22. Representacion Gréfica de la Variable “Nivel cultural” en Grupo Experimental. (1 =

estudios primarios, 2 = estudios secundarios, 3 = estudios superiores)
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Figura 23. Representacion Gréfica de la Variable “Nivel culfural” en Grupo Control. (1 =

estudios primarios, 2 = estudios secundarios, 3 = estudios superiores)

191



4.2.1.5. CUIDADOR PRINCIPAL

Hemos distribuido el vinculo de los cuidadores en tres categorias:

1 = Primer grado.

2 = Segundo grado.
3 = Cuidador contratado.

No se han encontrado en el estudio ningun Cuidador contratado, por lo que lo

eliminamos de las posibilidades y analizaremos las otras dos categorias.

Los cuidadores de los pacientes del Grupo Experimental (Grupo 1) son 85 de
Primer grado y 6 de Segundo grado. En el Grupo Control (Grupo Il) la
distribucion es la siguiente, 83 de Primer grado, 6 de Segundo grado. No hay

diferencia en ambos grupos en el vinculo de los cuidadores.

Los datos se detallan de forma global, y especifica a cada grupo anatomo-
patolégico a continuacion en la Tabla. Su representacidon grafica puede verse

en las Figuras.




. . PATOLOGIA
. PATOLOGIA PATOLOGIA
VINCULO DE APARATO TOTAL
MAMARIA PULMONAR
LOS DIGESTIVO
CUIDADORES | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo
I Il I Il I Il I Il
PRIMER
20 20 28 25 37 38 85 83
GRADO
SEGUNDO
1 0 2 2 3 4 6 6
GRADO
CUIDADOR
0 0 0 0 0 0 0 0
CONTRATADO

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la Variable “Vinculo Cuidador Princijpal” de los Grupos

Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo Il). De forma total y en los diferentes grupo anatomo-

patologicos.
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Figura 24. Representacion Gréfica de la Variable “Vinculo Cuidador Principal” en Grupo

Experimental. (1 = primer grado, 2 = sequndo grado, 3 = cuidador contratado)
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Figura 25. Representacion Gréfica de la Variable “Vinculo Cuidador Principal” en Grupo

Control. (1 = primer grado, 2 = segundo grado, 3 = cuidador conltratado)
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4.2.1.6. NIVELES DE HEMOGLOBINA (Hb)

En cuanto a los niveles de hemoglobina presentados, éstos son los siguientes.
En el Grupo experimental (Grupo |), la media es de 11,881 g/dl, mientras que
en el Grupo control (Grupo Il) la media es de 12,106 g/dl. No se establecen

diferencias sustanciales entre ambos grupos.

Los datos se detallan de forma global, y especifica a cada grupo anatomo-

patolégico a continuacion en la Tabla. Su representacion grafica puede verse en

las Figuras.
NIVELES DE
GRUPO GRUPO II TOTAL
HEMOGLOBINA
MAMA 12,233 g/dl 11,965 g/dl 12,099 g/dl
PULMON 12,300 g/dl 11,587 g/dl 11,943 g/dl
APARATO
12,048 g/dl 11,918 g/dl 11,983 g/dl
DIGESTIVO
TOTAL 11,881 g/dl 12,106 g/dl 11,993 g/dl

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de la Variable “Niveles de Hemoglobina” de los Grupos
Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo Il). De forma fotal y en los diferentes grupo anatomo-

patologicos.
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Figura 26. Representacion Gréfica de la Variable “Niveles de Hemoglobina” en Grupo

Experimental
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Figura 27. Representacion Gréfica de la Variable “Niveles de Hemoglobina” en Grupo Contro/




4.2.1.7. LINEA DE TRATAMIENTO

A continuacion se analizara el numero de lineas de tratamiento empleadas en
los miembros de la muestra a estudio. En el Grupo experimental (Grupo 1), la
media de lineas de tratamiento empleadas es de 2,23; mientras que en el

Grupo Control (Grupo Il) es de 2,42.

Los datos se detallan de forma global, y especifica a cada grupo anatomo-

patolégico a continuacién en la Tabla. Su representacion grafica puede verse en

las Figuras.
NUMERO DE
LINEAS DE GRUPO 1 GRUPO II TOTAL
TRATAMIENTO
MAMA 2,81 2,90 2,85
PULMON 2,03 2,19 2,11
APARATO
DIGESTIVO 2,08 2,33 2,21
TOTAL 2,23 2,42 2,33

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de la Variable ‘Lineas de tratamiento” de los Grupos
Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo Il). De forma fotal y en los diferentes grupo anatomo-

patologicos.
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Figura 28. Representacion Gréfica de la Variable “Lineas de tratamiento” en Grupo

Experimental
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Figura 29. Representacion Gréfica de la Variable “Lineas de tratamienfo” en Grupo Control
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4.2.1.8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En cuanto al tratamiento farmacoldgico empleado en la muestra de pacientes
con sintomatologia de astenia tumoral hemos valorado cuantos de ellos tienen
una intervencion especifica para este sintoma. Los farmacos que hemos

incluido han sido los corticoides y los psicoestimulantes.

En el Grupo Experimental (Grupo |) observamos como 35 individuos reciben
tratamiento farmacoldgico, mientras que por el contrario 56 no lo hacen. En el
Grupo Control (Grupo Il) vemos que 36 individuos mantienen un tratamiento

farmacolégico, mientras que 53 no lo hacen.

Los datos se detallan de forma global, y especifica a cada grupo anatomo-

patolégico a continuacidén en la Tabla. Su representacion grafica puede verse en

las Figuras.
TRATAMIENTO GRUPO I GRUPO II TOTAL

FARMACOLOGICO SI NO SI NO SI NO
MAMA 9 12 7 13 16 25
PULMON 14 16 13 14 27 30

APARATO
DIGESTIVO 12 28 16 26 28 54
TOTAL 35 56 36 53 71 109

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de la Variable “Tratamiento Farmacoldgico” de los Grupos
Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo Il). De forma total y en los diferentes grupo anatomo-

patologicos.
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Figura 30. Representacion Gréfica de la Variable “Tratamiento farmacoldgico” en Grupo

Experimental
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Figura 31. Representacion Gréfica de la Variable “Tratamiento farmacoldgico” en Grupo Control
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4.1.2. VARIABLES DEPENDIENTES

4.1.2.1. NIVEL DE ASTENIA TUMORAL

A. Cuestionario PERFORM

A continuacién analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas

en el cuestionario PERFORM.

En la valoracién inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan
puntuaciones medias de 19,19 en el Grupo Experimental (Grupo 1) y de 20,98
en el Grupo Control (Grupo Il), en el item de puntuacién Total del Cuestionario.

No hay diferencias en ambos grupos.

En la valoracion final, en el momento de alta hospitalaria del paciente, se
observan puntuaciones medias de 36,12 en el Grupo Experimental (Grupo I) y
de 22,48 en el Grupo Control (Grupo Il), en el item de puntuacion Total del

Cuestionario.

En las siguientes tablas se analizaran de forma descriptiva todos las
puntuaciones obtenidas, en la primera el Total de los individuos, en ambos
grupos, control y experimental, y en las tres siguientes por grupos anatomo-
patoldgicos, en este orden, patologia mamaria, patologia pulmonar y patologia
del aparato digestivo. Ademas se analizara no solo el item “Puntuacion Total”

sino también los items especificos:
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“Aspecto Fisico”.
“Aspecto Emocional”.

“Actitudes y creencias”.

ANALISIS DESCRIPTIVO PERFORM TOTAL

N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Fisico_VI_GC 89 4 17 7,49 2,633
Fisico_VF_GC 89 4 18 8,39 3,029
Emocional_VI_GC 89 3 13 6,54 2,624
Emocional_VF_GC 89 3 13 6,79 2,613
Creencias_VI_GC 89 4 15 6,94 2,474
Creencias_VF_GC 89 4 15 7,31 2,503
Total_VI_GC 89 11 35 20,98 6,544
Total_VF_GC 89 11 42 22,48 6,856
Fisico_VI_GE 91 4 14 6,38 1,919
Fisico_VF_GE 91 6 20 14,30 2,510
Emocional_VI_GE 91 3 14 5,98 2,343
Emocional_VF_GE 91 5 15 9,81 2,102
Creencias_VI_GE 91 4 12 6,47 1,946
Creencias_VF_GE 91 5 19 12,01 2,401
Total_VI_GE 91 11 56 19,19 6,420
Total_VF_GE 91 16 50 36,12 5,789
N valido (segun lista) 89

Tabla 11. Estadisticos descriptivos TOTAL del Cuestionario PERFORM de los Grupos
Experimental (Grupo /) y Control (Grupo /1).

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Confrol; GE = Grupo Experimental




ANALISIS DESCRIPTIVO PERFORM MAMA

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Fisico_VI_GC 20 4 12 7,20 2,687
Fisico_VF_GC 20 4 13 7,95 2,724
Emocional_VI_GC 20 3 12 6,45 2,837
Emocional_VF_GC 20 3 13 6,60 2,927
Creencias_VI_GC 20 4 11 6,70 1,867
Creencias_VF_GC 20 4 11 7,00 1,835
Total_VI_GC 20 11 33 20,35 6,683
Total_VF_GC 20 11 33 21,55 6,809
Fisico_VI_GE 21 4 12 6,52 2,294
Fisico_VF_GE 21 8 19 14,05 2,889
Emocional_VI_GE 21 3 14 5,52 2,522
Emocional_VF_GE 21 5 15 9,48 2,159
Creencias_VI_GE 21 4 10 6,14 1,957
Creencias_VF_GE 21 8 17 12,10 2,587
Total_VI_GE 21 12 29 18,19 5,307
Total_VF_GE 21 25 50 35,62 5,869
N valido (segun lista) 20

Tabla 12. Estadisticos descriptivos del Grupo anatomo-patologico MAMA del Cuestionario
PERFORM de los Grupos Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo /l).

VI = Valoracion Inicial; VIF = Valoracion Final; GC = Grupo Confrol; GE = Grupo Experimental
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ANALISIS DESCRIPTIVO PERFORM PULMON

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Fisico_VI_GC 27 4 14 6,96 2,738
Fisico_VF_GC 27 4 14 7,67 2,842
Emocional_VI_GC 27 3 11 5,63 2,003
Emocional_VF_GC 27 3 11 6,00 2,019
Creencias_VI_GC 27 4 15 6,26 2,379
Creencias_VF_GC 27 4 15 6,63 2,436
Total_VI_GC 27 11 32 18,85 5,524
Total_VF_GC 27 11 34 20,30 5,649
Fisico_VI_GE 30 4 11 6,37 1,712
Fisico_VF_GE 30 6 19 14,13 2,389
Emocional_VI_GE 30 3 12 6,60 2,500
Emocional_VF_GE 30 5 15 9,87 2,255
Creencias_VI_GE 30 4 10 6,67 1,900
Creencias_VF_GE 30 5 19 11,67 2,510
Total_VI_GE 30 11 56 20,70 8,305
Total_VF_GE 30 16 47 35,67 5,967
N valido (segun lista) 27

Tabla 13. Estadisticos descriptivos del Grupo anatomo-patoldgico PULMON del Cuestionario
PERFORM de los Grupos Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo /i).

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Conftrol; GE = Grupo Experimental




ANALISIS DESCRIPTIVO PERFORM APARATO DIGESTIVO

N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Fisico_VI_GC 42 4 17 7,98 2,513
Fisico_VF_GC 42 4 18 9,07 3,196
Emocional_VI_GC 42 3 13 7,17 2,749
Emocional_VF_GC 42 3 13 7,38 2,705
Creencias_VI_GC 42 4 13 7,50 2,698
Creencias_VF_GC 42 4 14 7,90 2,721
Total_VI_GC 42 11 35 22,64 6,771
Total_VF_GC 42 13 42 24,33 7,217
Fisico_VI_GE 40 4 14 6,33 1,900
Fisico VF_GE 40 9 20 14,55 2,428
Emocional_VI_GE 40 3 11 5,75 2,072
Emocional_VF_GE 40 6 14 9,95 1,986
Creencias_VI_GE 40 4 12 6,50 2,000
Creencias_VF_GE 40 7 18 12,23 2,247
Total_VI_GE 40 12 34 18,58 5,168
Total_VF_GE 40 25 49 36,73 5,702
N valido (segun lista) 40

Tabla 14. Estadisticos descriptivos del Grupo anatomo-patologico APARATO DIGESTIVO del
Cuestionario PERFORM de los Grupos Experimental (Grupo ) y Control (Grupo /1).

VI = Valoracion Inicial; VIF = Valoracion Final; GC = Grupo Conftrol; GE = Grupo Experimental
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B. ESCALA TRIPLE EVA DE ASTENIA TUMORAL

A continuacién analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas

en el cuestionario PERFORM.

En la valoracién inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan
puntuaciones las siguientes puntuaciones medias en los diferentes items

valorados:

Grupo Experimental

- Nivel de energia: 2,58.
- Realizacion de AVD: 3,82.

- Calidad de Vida (CV): 3,16.

Grupo Control:

- Nivel de energia: 3,06.
- Realizacion de AVD: 4,54.

- Calidad de Vida (CV): 3,46.




En la valoracion final, en el momento de alta hospitalaria del paciente, se

observan las siguientes puntuaciones medias en los diferentes items valorados:

Grupo Experimental

- Nivel de energia: 6,60.
- Realizacion de AVD: 6,54.

- Calidad de Vida (CV): 6,63.

Grupo Control:

- Nivel de energia: 3,61.
- Realizacion de AVD: 4,62.

- Calidad de Vida (CV): 3,74.

En las siguientes tablas se analizaran de forma descriptiva todas las
puntuaciones obtenidas. En la primera el Total de los individuos, en ambos
grupos, control y experimental, y en las tres siguientes por grupos anatomo-
patoldgicos, en este orden, patologia mamaria, patologia pulmonar y patologia

del aparato digestivo.
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ANALISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA TOTAL

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Energia_GC_VI 89 1 7 3,06 1,368
Energia_GC_VF 89 1 8 3,61 1,466
AVD_GC_VI 89 1 9 4,54 2,379
AVD_GC_VF 89 1 9 4,62 2,343
Cv_GC_VI 89 1 7 3,46 1,589
CV_GC_VF 89 1 7 3,74 1,689
Energia_GE_VI 91 1 6 2,58 1,174
Energia_GE_VF 91 3 10 6,60 1,555
AVD_GE_VI 91 1 9 3,82 2,111
AVD_GE_VF 91 2 10 6,54 1,979
CV_GE_VI 91 1 3,16 1,551
CV_GE_VF 91 3 6,63 1,435
N valido (segun lista) 89

Tabla 15. Estadisticos descriptivos TOTAL de /a Escala TRIPLE EVA de los Grupos
Experimental (Grupo 1) y Control (Grupo /).

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Conftrol; GE = Grupo Experimental




ANALISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA MAMA

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Energia_GC_ViI 20 1 5 2,95 1,395
Energia_GC_VF 20 1 5 3,30 1,418
AVD_GC_VI 20 1 8 4,15 2,231
AVD_GC_VF 20 1 8 4,25 2,149
CV_GC_VI 20 1 7 3,65 1,725
CV_GC_VF 20 1 7 3,85 1,694
Energia_GE_VI 21 1 4 2,24 1,091
Energia_GE_VF 21 3 8 5,95 1,499
AVD_GE_VI 21 1 9 3,10 2,278
AVD_GE_VF 21 2 9 5,90 1,758
CV_GE_VI 21 1 5 2,67 1,354
CV_GE_VF 21 4 8 6,38 1,322
N valido (segun lista) 20

Tabla 16. Estadisticos descriptivos del Grupo anatomo-patolégico MAMA de la

Escala TRIPLE EVA de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo

Experimental

ANALISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA PULMON

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Energia_GC_V!I 27 1 5 2,67 1,177
Energia_GC_VF 27 1 5 3,41 1,309
AVD_GC_VI 27 1 9 4,07 2,269
AVD_GC_VF 27 1 9 4,04 2,295
CV_GC_VI 27 1 6 3,11 1,368
CV_GC_VF 27 1 7 3,41 1,600
Energia_GE_VI 30 1 5 2,80 1,243
Energia_GE_VF 30 3 9 6,97 1,474
AVD_GE_VI 30 1 9 4,37 2,220
AVD_GE_VF 30 2 9 6,53 2,177
CV_GE_VI 30 1 7 3,63 1,691
CV_GE_VF 30 3 9 6,60 1,567
N valido (segun lista) 27

Tabla 17. Estadisticos descriptivos del Grupo anatomo-patolégico PULMON de la
Escala TRIPLE EVA de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).

VI = Valoracioén Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo

Experimental
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ANALISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA APARATO DIGESTIVO

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Energia_GC_VI 42 1 7 3,36 1,428
Energia_GC_VF 42 1 8 3,88 1,565
AVD_GC_VI 42 1 9 5,02 2,474
AVD_GC_VF 42 1 9 5,17 2,388
CV_GC_VI 42 1 7 3,60 1,654
CV_GC_VF 42 1 7 3,90 1,750
Energia_GE_VI 40 1 6 2,60 1,150
Energia_GE_VF 40 4 10 6,68 1,575
AVD_GE_VI 40 1 7 3,80 1,856
AVD_GE_VF 40 2 10 6,88 1,897
CV_GE_VI 40 1 3,08 1,474
CV_GE_VF 40 3 6,78 1,405
N valido (segun lista) 40

Tabla 18. Estadisticos descriptivos del Grupo anatomo-patolégico APARATO
DIGESTIVO de la Escala TRIPLE EVA de los Grupos Experimental (Grupo 1) y
Control (Grupo II).

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo

Experimental
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4.1.2.1. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

A. Cuestionario SF-12

A continuacién analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas

en el cuestionario SF-12.

En la valoracién inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan las
siguientes puntuaciones medias en los diferentes items globales valorados del

total de la muestra, “Componente fisico” y “Componente mental”:

Grupo Experimental

- Componente fisico: 32,72.

- Componente mental: 34,42.

Grupo Control

- Componente fisico: 32,83.

- Componente mental: 36,87.

En la valoracion final, en el momento de alta hospitalaria del paciente, se
observan las siguientes puntuaciones medias en los diferentes items globales

valorados:

Grupo Experimental

- Componente fisico: 45,90.

- Componente mental: 42,07.
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Grupo Control

- Componente fisico: 33,02.

- Componente mental: 37,28.

En las siguientes tablas se analizaran los datos de las puntuaciones obtenidas
tanto en los items globales “componente fisico” y “componente mental’, como

en los items especificos que detallamos a continuacion:

1. Funcionamiento fisico.
2. Rolfisico.

3. Dolor corporal.

4. Salud general.

5. Vitalidad.

6. Funcionamiento social.
7. Rol emocional.

8. Salud mental.

En la TABLA, se analizaran los datos del Grupo Experimental; mientras que en

la TABLA, se analizaran los del Grupo Control.




ANALISIS DESCRIPTIVO SF-12 TOTAL GRUPO EXPERIMENTAL

Media | N | Desviacion tip. | Error tip. de la media
Funcionamiento_fisico_VI | 30,1636 | 91 5,98970 ,62789
Funcionamiento_fisico_VF | 48,9305 | 91 6,25769 ,65598
Rol_fisico_VI 28,8641 | 91 7,39261 , 77496
Rol_fisico_VF 37,7462 | 91 8,70090 91210
Dolor_corporal_VI 42,0691 | 91 9,86536 1,03417
Dolor_corporal_VF 48,3135 | 91 8,05788 ,84469
Salud_general_VI 30,2354 | 91 4,80524 ,50373
Salud_general_VF 44,6056 | 91 6,69058 , 70136
Vitalidad_VI 32,5258 | 91 4,83822 ,50718
Vitalidad_VF 50,5815 | 91 5,66292 ,59364
Funcionamiento_social_VI | 29,5340 | 91 5,96481 ,62528
Funcionamiento_social_VF | 32,3681 | 91 6,80511 , 71337
Rol_emocional_VI 33,6054 | 91 14,50666 1,52071
Rol_emocional_VF 45,0289 | 91 11,07427 1,16090
Salud_mental_VI 35,4653 | 91 8,90604 ,93361
Salud_mental_VF 43,4693 | 91 7,44387 , 78033
Componente_fisico_VI 32,7234 | 91 5,49420 ,57595
Componente_fisico_VF 45,9084 | 91 5,24654 ,54999
Componente_mental_VI 34,4263 | 91 9,44189 ,98978
Componente_mental_VF 42,0730 | 91 7,36241 77179

Tabla 19. Estadisticos descriptivos TOTAL del Cuestionario SF-12 de CVRS del Grupo
Experimental (Grupo /).

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final
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ANALISIS DESCRIPTIVO SF-12 TOTAL GRUPO CONTROL

Media N | Desviacién tip. | Error tip. de la media
Funcionamiento_fisico_VI | 33,8921 | 89 8,07826 ,85629
Funcionamiento_fisico_VF | 34,1574 | 89 7,92707 ,84027
Rol_fisico_VI 28,7440 | 89 6,29791 ,66758
Rol_fisico_VF 29,0770 | 89 6,41757 ,68026
Dolor_corporal_VI 39,0827 | 89 9,78527 1,03724
Dolor_corporal_VF 42,4270 | 89 9,93613 1,05323
Salud_general_VI 31,2712 | 89 4,37609 ,46386
Salud_general_VF 31,7626 | 89 4,50438 JATT746
Vitalidad_VI 36,2447 | 89 6,70049 ,71025
Vitalidad_VF 38,0137 | 89 7,39014 ,78335
Funcionamiento_social_VI | 30,4175 | 89 7,46384 , 79117
Funcionamiento_social_VF | 30,5176 | 89 7,27767 77143
Rol_emocional_VI 36,1910 | 89 14,99499 1,58947
Rol_emocional_VF 36,5996 | 89 14,91874 1,58138
Salud_mental_VI 37,0099 | 89 9,99237 1,05919
Salud_mental_VF 37,4612 | 89 9,74266 1,03272
Componente_fisico_VI 32,8357 | 89 5,74359 ,60882
Componente_fisico_VF 34,1210 | 89 5,81336 ,61621
Componente_mental_VI 36,8766 | 89 10,35722 1,09786
Componente_mental_VF 37,2810 | 89 10,20854 1,08210

Tabla 20. Estadisticos descriptivos TOTAL del Cuestionario SF-12 de CVRS del Grupo Control/
(Grupo 11).

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final




A continuacién, en las TABLAS, se analizaran las puntuaciones del
cuestionario SF-12 tanto en los diferentes grupos anatomo-patolégicos como

en los distintos subgrupos experimental (Grupo 1) y control (Grupo II).

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PUNTUACIONES INICIALES EN EL SF-12

CUESTIONARIO SE- MAMA PULMON APARATO DIGESTIVO
12 Grupo | | Grupo Il | Grupo | | Grupo Grupo | Grupo I
Funcionamiento fisico | 29,70 | 35,41 29,77 | 31,70 30,69 34,57
Rol fisico 29,45 | 27,62 | 28,68 | 29,09 28,68 29,05
Dolor corporal 43,12 | 39,69 | 45,10 | 40,02 39,23 38,18
Salud general 31,47 | 31,85 | 29,86 | 30,52 29,86 31,47
Vitalidad 33,60 | 35,29 | 31,68 | 35,22 32,58 37,35
Funcionamiento social | 28,94 | 30,66 | 29,03 | 28,57 30,21 31,48
Rol emocional 32,52 | 31,59 | 37,39 | 38,37 31,33 36,97
Salud mental 34,70 | 33,23 | 38,58 | 37,01 33,52 38,80
Componente fisico 33,79 | 3511 | 31,92 | 31,70 32,75 32,47
Componente mental 33,62 | 32,60 | 37,01 37,47 32,90 38,52

Tabla 21. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones iniciales de los diferentes Grupos
anatomo-patologicos del Cuestionario SF-12 de los Grupos Experimental (Grupo /) y Contro/

(Grupo 11).
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PUNTUACIONES FINALES EN EL SF-12

MAMA PULMON APARATO DIGESTIVO

CUESTIONARIO SF-12

Grupo | | Grupo Il | Grupo | | Grupo Il Grupo | Grupo II
Funcionamiento fisico 4581 | 35,81 | 49,19 | 32,28 50,37 34,94
Rol fisico 40,73 | 29,32 | 35,88 | 28,78 37,57 29,15
Dolor corporal 47,85 | 43,29 | 49,31 | 43,36 47,80 41,40
Salud general 44,91 | 31,86 | 43,57 | 31,63 45,21 31,80
Vitalidad 50,47 | 37,26 | 50,70 | 37,40 50,54 38,76
Funcionamiento social | 31,06 | 31,10 | 31,70 | 28,77 33,55 31,49
Rol emocional 42,91 | 32,37 | 45,01 | 39,14 46,14 36,97
Salud mental 42,62 | 33,80 | 44,32 | 37,02 43,27 39,48
Componente fisico 46,16 | 35,80 | 45,24 | 32,44 46,26 33,01
Componente mental 40,75 | 33,15 | 42,42 | 38,01 42,50 38,77

Tabla 22. Estadisticos descripfivos de las puntuaciones finales de los diferentes Grupos
anatomo-patologicos del Cuestionario SF-12 de los Grupos Experimental (Grupo /) y Contro/

(Grupo /).




4.1.2.2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

A. Escala de LAWTON — BRODY

A continuacién analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas
en la escala de LAWTON - BRODY, de Actividades Instrumentales de la Vida

Diaria (AIVD).

En la valoracién inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan las
siguientes puntuaciones medias de 4,02 en el Grupo Experimental (Grupo 1) y

de 4,61 en el Grupo Control (Grupo ll).

En la valoracion final, en el momento de alta hospitalaria del paciente, se
observan puntuaciones medias de 5,55 en el Grupo Experimental (Grupo 1) y

de 4,92 en el Grupo Control (Grupo ).

Los datos se detallan de forma global (TABLA), y especifica a cada grupo
anatomo-patologico a continuacion en las TABLAS. En ellas se describen las
puntuaciones obtenidas en el momento de valoracién inicial y final en los

diferentes subgrupos experimental y control.
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ANALISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY TOTAL

N Minimo Méximo Media Desv. tip.
Lawton_Brody GC_VI 89 0 8 4,61 1,794
Lawton_Brody GC_VF 89 0 8 4,92 1,920
Lawton_Brody GE_VI 91 1 8 4,02 1,832
Lawton_Brody GE_VF 91 3 8 5,55 1,376
N valido (segun lista) 89

Tabla 23. Estadisticos descriptivos TOTAL del Cuestionario LAWTON - BRODY

VI = Valoracion Inicial; VIF = Valoracion Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental

ANALISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY MAMA

N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Lawton_Brody GC_VI 20 0 7 4,40 1,847
Lawton_Brody GC_VF 20 1 8 5,80 1,963
Lawton_Brody GE_VI 21 1 8 4,05 2,269
Lawton_Brody GE_VF 21 3 8 5,71 1,678
N valido (segun lista) 20

Tabla 24. Estadisticos descriptivos MAMA del Cuestionario LAWTON - BRODY

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental




ANALISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY PULMON

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Lawton_Brody GC_VI 27 0 8 4,22 1,968
Lawton_Brody GC_VF 27 0 8 4,11 2,063
Lawton_Brody GE_VI 30 2 6 4,03 1,497
Lawton_Brody GE_VF 30 3 8 5,40 1,380
N valido (segun lista) 27

Tabla 25. Estadisticos descriptivos PULMON del Cuestionario LAWTON - BRODY

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Confrol; GE = Grupo Experimental

ANALISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY APARATO DIGESTIVO

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Lawton_Brody GC_VI 42 0 8 4,95 1,622
Lawton_Brody GC_VF 42 0 8 5,02 1,615
Lawton_Brody GE_VI 40 1 7 4,00 1,854
Lawton_Brody GE_VF 40 3 8 5,58 1,217
N valido (segun lista) 40

Tabla 26. Estadisticos descriptivos APARATO DIGESTIVO del Cuestionario LAWTON -

BRODY

VI = Valoracion Inicial; VF = Valoracion Final; GC = Grupo Conftrol; GE = Grupo Experimental

223



4.3. FSTADISTICA ANALITICA

La comparacidon de variables cuantitativas con cualitativas se realiz6 mediante
el método “t” de Student para muestras independientes (comparacion de dos

medias), cuando las variables cuantitativas seguian una distribucion normal.

Finalmente se realizara el analisis de las correlaciones bivariadas mediante la

prueba de Correlacién de Pearson.

Se consideran como significativos valores de p<0,05, y como estadisticamente

muy significativos aquellos con valores p<0,001.

4.3.1. NIVELES DE ASTENIA TUMORAL

4.3.1.1. Cuestionario PERFORM

Tras haber efectuado la prueba “t de student” de comparacion de medias, los
resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa entre los

siguientes items en el total de la muestra:

Global: p=0,000 [IC95:-16,780;-13,804]

Limitaciones fisicas: p=0,000 [IC95:-7,576;-6,379]

Actividades habituales: p=0,000 [IC95:-3,945;-3,156]

Actitudes y creencias: p=0,001 [IC95:-5,656;-4,568]

Los datos se detallan de forma global, y especifica a cada grupo anatomo-

patologico a continuacion en las Tablas.
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COMPARACION DE MEDIAS “t" STUDENT EN PATOLOGIA MAMARIA

95% intervalo de confianza para la
CUESTIONARIO ) ,
Valor “p” diferencia
PERFORM
Inferior Superior
LIMITACIONES
. 0,000 -8,141 -5,559
FISICAS
ACTIVIDADES
0,000 -4,883 -2,817
HABITUALES
ACTITUDES Y
0,001 -7,001 -4,499
CREENCIAS
PUNTUACION
0,000 -19,564 -13,336
GLOBAL

TABLA 27. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN CUESTIONARIO PERFORM EN PATOLOGIA MAMARIA

COMPARACION DE MEDIAS “t" STUDENT EN PATOLOGIA PULMONAR

95% intervalo de confianza para la
CUESTIONARIO ) ,
Valor “p” diferencia
PERFORM
Inferior Superior
LIMITACIONES
. 0,000 -8,103 -5,971
FISICAS
ACTIVIDADES
0,000 -3,695 -2,231
HABITUALES
ACTITUDES Y
0,001 -5,533 -3,578
CREENCIAS
PUNTUACION
0,000 -16,731 -10,010
GLOBAL

TABLA 28. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN CUESTIONARIO PERFORM EN PATOLOGIA PULMONAR
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COMPARACION DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGIA

APARATO DIGESTIVO

95% intervalo de confianza para la
CUESTIONARIO ) ,
Valor “p” diferencia
PERFORM
Inferior Superior
LIMITACIONES
] 0,000 -8,144 -6,156
FISICAS
ACTIVIDADES
0,000 -4,475 -3,525
HABITUALES
ACTITUDES Y
0,001 -6,064 -4,536
CREENCIAS
PUNTUACION
0,000 -18,388 -14,562
GLOBAL

TABLA 29. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN CUESTIONARIO PERFORM EN PATOLOGIA APARATO DIGESTIVO




4.3.1.2. Triple EVA de Astenia Tumoral

Tras haber efectuado la prueba “t de student” de comparaciéon de medias, los
resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa entre los

siguientes items en el total de la muestra:

- Niveles de energia: p=0,000 [IC95:-3,812;-3,110].
- Realizacion de Actividades de la Vida Diaria: p=0,000 [IC95:-3,000;-
2,258].

- Niveles de Calidad de Vida: p=0,000 [IC95:-3,529;-2,763].

Los datos se detallan de forma global (TABLA), y especifica a cada grupo

anatomo-patologico a continuacion en las TABLAS.

COMPARACION DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGIA MAMARIA

TRIPLE EVA DE 95% intervalo de confianza para la
ASTENIA Valor “p” diferencia
TUMORAL Inferior Superior
NIVELES DE
. 0,000 -4,050 -2,650
ENERGIA
REALIZACION DE
0,000 -3,657 -2,043
AVD
CALIDAD DE VIDA
0,000 -4,467 -2,633
(CV)

TABLA 30. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN TRIPLE EVA EN PATOLOGIA MAMARIA
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COMPARACION DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGIA PULMONAR

TRIPLE EVA DE 95% intervalo de confianza para la
ASTENIA Valor “p” diferencia
TUMORAL Inferior Superior
NIVELES DE
. 0,000 -3,980 -2,835
ENERGIA
REALIZACION DE
0,000 -3,055 -1,538
AVD
CALIDAD DE VIDA
0,001 -3,327 -2,154
(CV)

TABLA 31. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN TRIPLE EVA EN PATOLOGIA PULMONAR

COMPARACION DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGIA

APARATO DIGESTIVO

TRIPLE EVA DE 95% intervalo de confianza para la
ASTENIA Valor “p” diferencia
TUMORAL Inferior Superior
NIVELES DE
. 0,000 -4,160 -2,940
ENERGIA
REALIZACION DE
0,000 -3,515 -2,335
AVD
CALIDAD DE VIDA
0,001 -4,018 -2,782
(CV)

TABLA 32. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN TRIPLE EVA EN PATOLOGIA APARATO DIGESTIVO




4.3.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Cuestionario SF-12

Tras haber efectuado la prueba “t de student” de comparacion de medias, los
resultados muestran una diferencia estadisticamente muy significativa

(p<0,001) entre los siguientes items en el total de la muestra:

1. Funcionamiento fisico: p=0,000 [IC95:17,060; 19,584].
2. Rolfisico: p=0,000 [IC95:7,133; 10,173].

3. Salud general: p=0,000 [IC95:12,430; 15,125].

4. Vitalidad: p=0,000 [IC95:14,633; 17,646].

5. Funcionamiento social: p=0,000 [IC95:1,703; 3,692].
6. Rol emocional: p=0,000 [IC95:8,383; 13,576].

7. Salud mental: p=0,000 [IC95:5,770; 8,791].

8. Componente fisico: p=0,000 [IC95:10,674; 13,001].

9. Componente mental: p=0,000 [IC95:5,650; 8,552].

Y una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) en el siguiente item:

10.Dolor Corporal: p=0,012 [IC95:0,604; 4,868].

Los datos se detallan de forma global (TABLA), y especifica a cada grupo

anatomo-patoldgico a continuacion en las TABLAS.
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COMPARACION DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGIA MAMARIA

95% intervalo de confianza para la
CUESTIONARIO _ _
Valor “p” diferencia
SF-12 : :
Inferior Superior
FUNCIONAMIENTO
. 0,000 13,188 17,754
FISICO
ROL FisICO 0,000 5,140 14,325
DOLOR
0,666 -3,407 5,211
CORPORAL
SALUD GENERAL 0,000 10,015 16,813
VITALIDAD 0,000 11,254 18,260
FUNCIONAMIENTO
0,187 -0,703 3,371
SOCIAL
ROL EMOCIONAL 0,005 3,463 16,808
SALUD MENTAL 0,000 5,392 10,090
COMPONENTE
. 0,000 8,276 12,362
FISICO
COMPONENTE
0,000 4,279 9,650
MENTAL

TABLA 33. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN SF-12 EN PATOLOGIA MAMARIA




COMPARACION DE MEDIAS “t" STUDENT EN PATOLOGIA PULMONAR

95% intervalo de confianza para la
CUESTIONARIO _ _
Valor “p” diferencia
SF-12
Inferior Superior
FUNCIONAMIENTO
. 0,000 15,645 21,664
FISICO
ROL FisICO 0,000 4,371 10,360
DOLOR
0,731 -3,281 4,616
CORPORAL
SALUD GENERAL 0,000 9,246 15,190
VITALIDAD 0,000 13,962 20,290
FUNCIONAMIENTO
0,003 0,998 4,272
SOCIAL
ROL EMOCIONAL 0,012 1,555 11,537
SALUD MENTAL 0,001 2,524 8,942
COMPONENTE
. 0,000 8,957 14,959
FISICO
COMPONENTE
0,004 1,693 8,080
MENTAL

TABLA 34. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN SF-12 EN PATOLOGIA PULMONAR
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COMPARACION DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGIA

APARATO DIGESTIVO

95% intervalo de confianza para la
CUESTIONARIO _ _
Valor “p” diferencia
SF-12
Inferior Superior
FUNCIONAMIENTO
. 0,000 17,697 21,279
FISICO
ROL FisICO 0,000 6,692 10,868
DOLOR
0,004 1,799 8,753
CORPORAL
SALUD GENERAL 0,000 13,259 16,749
VITALIDAD 0,000 14,296 18,662
FUNCIONAMIENTO
0,000 1,668 5,000
SOCIAL
ROL EMOCIONAL 0,000 11,191 18,434
SALUD MENTAL 0,000 6,688 11,379
COMPONENTE
. 0,000 11,064 13,629
FISICO
COMPONENTE
0,000 7,239 11,343
MENTAL

TABLA 35. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA ‘t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE

MEDIAS EN SF-12 EN PATOLOGIA APARATO DIGESTIVO




4.3.3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

4.3.4. Escala de LAWTON-BRODY

Tras haber efectuado la prueba “t de student” de comparaciéon de medias, los
resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa entre los
items en el total de la muestra p=0,000 [IC95:-1,487;-0,918]. Los datos se
detallan de forma global, y especifica a cada grupo anatomo-patolégico a

continuacion en la Tablas.

COMPARACION DE MEDIAS “t" STUDENT EN ESCALA DE LAWTON-BRODY

95% intervalo de confianza para la
ESCALA DE _ _
Valor “p” diferencia
LAWTON-BRODY
Inferior Superior
PATOLOGIA
0,090 -0,760 0,060
MAMA
PATOLOGIA
. 0,000 -2,189 -0,922
PULMON
PATOLOGIA
APARATO 0,000 -1,897 -1,103
DIGESTIVO

TABLA 36. ANALISIS ESTADISTICO, PRUEBA “t’ DE STUDENT DE COMPARACION DE
MEDIAS EN ESCALA LAWTON-BRODY EN DIFERENTES DIAGNOSTICOS ANATOMO-

PATOLOGICOS
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4.4. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES BIVARIADAS

En este ultimo bloque del apartado de “Resultados”, se analizaran los datos
correspondientes a las diferentes correlaciones establecidas entre las

diferentes variables a estudio.

Para llevar a cabo el analisis se utilizara la Prueba de Correlacion de Pearson,

(139 1)

la cual nos dara una serie de valores para el indice de correlacion “r’, que

fluctuaran entre el intervalo [-1,1].

A continuacion se procedera al analisis exhaustivo de cada una de las

variables.

4.4.1. EDAD — CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SA LUD

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

a. Edad - CV Componente Fisico:
r = 0,007 > 0; correlacion positiva entre las variables analizadas.
A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores
mayores en la variable “CV Componente Fisico”. Aunque hay que decir

({91

qgue ante la proximidad de el indice de correlacion “r’ a valores de “0”, no

podemos asegurar esta aseveracion.
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b. Edad - CV Componente Mental:
r =-0,043 < 0; correlacién negativa entre las variables analizadas.
A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores

menores en la variable “CV Componente Mental”.

Correlaciones

Edad CV_Fisico | CV_Mental

Edad Correlacion de Pearson 1 ,007 -,043

Sig. (bilateral) ,923 571

N 180 180 180
CV_Fisico  Correlacion de Pearson 007 1 -,281(*)

Sig. (bilateral) 923 ,000

N 180 180 180
CV_Mental  Correlacion de Pearson -,043 -,281(*) 1

Sig. (bilateral) 571 ,000

N 180 180 180

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 37. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE EDAD Y CV

4.4.2. EDAD - NIVEL DE ASTENIA TUMORAL
Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

r =-0,198 < 0; correlacién negativa entre las variables analizadas.
A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores

menores en la variable “Nivel de Astenia Tumoral’.
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Correlaciones

Edad Nivel_Astenia
Edad Correlacién de Pearson 1 -,198(**)
Sig. (bilateral) 008
N 180 180
Nivel_Astenia  Correlacion de Pearson -,198(**) 1
Sig. (bilateral) 008
N 180 180

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 38. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE EDAD Y NIVELES DE

ASTENIA TUMORAL

4.4.3. EDAD - NIVEL DE ENERGIA
Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

r =-0,205 < 0; correlacién negativa entre las variables analizadas.
A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores

menores en la variable “Nivel de Astenia Tumoral’.

Correlaciones

Edad Nivel_Energia
Edad Correlacién de Pearson 1 -,205(**)
Sig. (bilateral) 006
N 180 180
Nivel_Energia  Correlacion de Pearson -,205(**) 1
Sig. (bilateral) ,006
N 180 180

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 39. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE EDAD Y NIVELES DE

ENERGIA




4.4.4. NIVELES DE HEMOGLOBINA - NIVELES DE ASTENIA TUMORAL
Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:
r = 0,024 > 0; correlacion positiva entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Nivel de Hemoglobina”, se

correlacionan valores mayores en la variable “Nivel de Astenia Tumoral”.

Correlaciones

Hemoglobina | Nivel_Astenia
Hemoglobina  Correlacion de Pearson 1 024
Sig. (bilateral) 753
N 180 180
Nivel_Astenia  Correlacion de Pearson 024 1
Sig. (bilateral) 753
N 180 180

TABLA 40. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLES NIVEL DE

HEMOGLOBINA Y NIVELES DE ASTENIA TUMORAL

4.4.5. NIVELES DE HEMOGLOBINA - NIVELES DE ENERGIA
Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

r = 0,012 > 0; correlacion positiva entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Nivel de Hemoglobina”, se

correlacionan valores mayores en la variable “Nivel de Energia”.
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Correlaciones

Hemoglobina | Nivel_Energia
Hemoglobina Correlacién de Pearson 1 012
Sig. (bilateral) 877
N 180 180
Nivel_Energia  Correlacion de Pearson 012 1
Sig. (bilateral) 877
N 180 180

TABLA 41. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLES NIVEL DE

HEMOGLOBINA Y NIVELES DE ENERGIA

4.4.6. NUMERO LINEAS TRATAMIENTO - NIVEL DE ASTENIA
TUMORAL

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

= -0,157 < 0; correlacion negativa entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Numero de lineas de tratamiento”, se

correlacionan valores menores en la variable “Nivel de Astenia Tumoral”.

Correlaciones

Linea_tto | Nivel_Astenia
Linea_tto Correlacion de Pearson 1 - 157(%)
Sig. (bilateral) ,035
N 180 180
Nivel_Astenia  Correlacion de Pearson - 157(%) 1
Sig. (bilateral) ,035
N 180 180

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

TABLA 42. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE NUMERO DE LINEAS

DE TRATAMIENTO Y NIVELES DE ASTENIA TUMORAL




4.4.7. NUMERO DE LINEAS DE TRATAMIENTO - NIVELES DE
ENERGIA

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

r =-0,109 < 0; correlacion negativa entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Numero de lineas de tratamiento”, se

correlacionan valores menores en la variable “Nivel de Energia”.

Correlaciones

Nivel Energia | Linea tto
Nivel_Energia  Correlacion de Pearson 1 -,109
Sig. (bilateral) 145
N 180 180
Linea_tto Correlacion de Pearson -,109 1
Sig. (bilateral) 145
N 180 180

TABLA 43. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE NUMERO DE LINEAS

DE TRATAMIENTO Y NIVELES DE ENERGIA
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4.4.8. NIVEL DE ASTENIA TUMORAL - NIVEL DE ENERGIA

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

r=20,771 > 0; correlacion positiva entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Nivel de Astenia Tumoral’, se
correlacionan valores mayores en la variable “Nivel de Energia”. Valores
del indice de correlacion “r’ proximos a r = 1; existe una correlacion
positiva perfecta. El indice indica una dependencia total entre las dos

variables denominada relacion directa. cuando una de ellas aumenta, la

otra también lo hace en proporcidén constante.

TABLA 44. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE NIVEL DE ASTENIA

Correlaciones

Nivel Astenia

Nivel Energia

Nivel_Astenia

Nivel_Energia

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

1

180
T7L()
,000
180

JTL()
,000
180

1

180

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TUMORAL Y NIVEL DE ENERGIA




4.4.9. DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATOLOGICOS — CALIDAD D E VIDA

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

Informe
Patologia CV_Fisico | CV_Mental
Mama Media 34,4380 33,1295
N 41 41
Desv. tip. 4,69809 9,56005
Pulmon Media 31,8237 37,2295
N 57 57
Desv. tip. 6,73999 10,62362
Aparato Digestivo  Media 32,6134 35,7856
N 82 82
Desv. tip. 5,00174 9,52798
Total Media 32,7789 35,6378
N 180 180
Desv.tip. | 5,60344 9,95339

TABLA 45. ANALISIS DE LOS COMPONENTES FISICO Y MENTAL DE CALIDAD DE VIDA

RELACIONADA CON LA SALUD EN LOS DIFERENTES GRUPO ANATOMO-PATOLOGICOS

DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATOLOGICOS — NIVEL
ASTENIA TUMORAL

4.4.10.

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

Informe
Patologia Media N Desv. tip.
Mama 19,24 41 6,041
Pulmoén 19,82 57 7,124
Aparato Digestivo 20,66 82 6,344
Total 20,07 180 6,525

TABLA 46. ANALISIS DE LOS NIVEELS DE ASTENIA TUMORAL EN LOS DIFERENTES

GRUPO ANATOMO-PATOLOGICOS
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Las puntuaciones expresan resultados muy similares en los niveles de astenia
tumoral expresados en los diferentes grupos anatomo-patoldgicos, siendo
mayor en el subgrupo “Aparato Digestivo”, con una puntuacion de 20,66; y

menor en el subgrupo “Mama”, con una puntuacién de 19,24.

4.4.11. GENERO - CALIDAD DE VIDA
Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

Informe
Sexo CV_Fisico | CV_Mental
Masculino  Media 32,1492 37,6701
N 95 95
Desv. tip. 5,57252 10,24032
Femenino  Media 33,4828 33,3665
N 85 85
Desuv. tip. 5,58653 9,15827
Total Media 32,7789 35,6378
N 180 180
Desv. tip. 5,60344 9,95339

TABLA 47. ANALISIS DE LOS COMPONENTES FISICO Y MENTAL DE CALIDAD DE VIDA

RELACIONADA CON LA SALUD EN LOS DIFERENTES GENEROS




4.4.12. GENERO - NIVEL DE ASTENIA TUMORAL

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de

variables analizadas:

Informe
Sexo Media N Desv. tip.
Masculino 20,84 95 6,737
Femenino 19,21 85 6,207
Total 20,07 180 6,525

TABLA 48. ANALISIS DE LOS NIVELES DE ASTENIA TUMORAL EN LOS DIFERENTES

GENEROS

Las puntuaciones expresan resultados similares en los niveles de astenia
tumoral expresados en los diferentes géneros, siendo mayor en el subgrupo
“Masculino”, con una puntuacion de 20,84; y menor en el subgrupo “Femenino”,

con una puntuacion de 19,21.
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5. DISCUSION




a hipdtesis que se planted en este estudio fue la siguiente: “las
intervenciones no farmacoldgicas llevadas a cabo desde la
perspectiva de la Terapia Ocupacional disminuyen los niveles de
astenia tumoral en los pacientes oncologicos, aumentando su autonomia vy,
consecuentemente a todo ello, mejoran su calidad de vida relacionada con la
salud”, para verificar dicha hipétesis nos planteamos realizar un estudio
aleatorizado con un objetivo principal: “Comprobar la eficacia de las medidas
de tipo no farmacologico para el control de la astenia referida por el enfermo

oncolégico”.

En la revision de la literatura encontramos consenso sobre el tratamiento
farmacolégico empleado para controlar la astenia tumoral 305. 306, 307 y también
hay acuerdo sobre los efectos secundarios, entre los que destacamos
ansiedad, insomnio o labilidad emocional, que se derivan de ellos 308. 309, Con
nuestro estudio, a diferencia de estos tratamientos tradicionales para el control
de los niveles de astenia tumoral, planteamos un modo de actuacidén centrado
principalmente en la recuperacion funcional del individuo, otorgando total
prioridad a la autonomia. En la mayoria de los estudios en pacientes

oncolodgicos se habla de supervivencia, pero quizas la importancia de la misma
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no esta en el tiempo estimado, si no en la calidad de vida de los pacientes
durante ese tiempo. Por ello consideramos que el principal obstaculo a tener en
cuenta para considerar si una supervivencia mayor es digna, es la autonomia,
es decir, el hecho de que esa persona sea independiente para realizar las
actividades basicas y las actividades instrumentales de la vida diaria que le
permitan, adaptarse en la medida de lo posible en su entorno y en su

comunidad.

La sintomatologia de la astenia tumoral, resulta muy incapacitante para el
paciente oncoldgico, por lo que un control adecuado de la misma se considera

imprescindible para conseguir esa dignidad en el paciente con cancer.

Tradicionalmente se ha hablado de la necesidad de realizacion de ejercicio
fisico en pacientes con este tipo de sintomatologia, y ha quedado demostrada
su utilidad, como hemos expuesto en el apartado de introduccion, en

numerosos estudios. Algunos de ellos serian los siguientes:

En un meta-analisis publicado en la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) de Puetz y Herring, en la guia elaborada en 2013 sobre astenia
tumoral, en el cual se incluyen 70 estudios con un total de 4881 pacientes
oncolégicos en tratamiento, se observa como los niveles de astenia tumoral
fueron disminuidos, utilizando el ejercicio fisico, con un efecto estadisticamente

significativo, durante y posterior al tratamiento, respectivamente 310,




En un analisis publicado en Cochrane en 2012 de Mishra y colaboradores, en
el cual se incluian 56 estudios randomizados, con una muestra total final de
4826 individuos, se observan resultados estadisticamente significativos en

niveles de astenia tumoral tras la intervencion con ejercicio fisico 311,

Estudios menores de autores como Cramp, Duijts, Kangas, McMillan o Velthuis
nos muestran resultados muy satisfactorios de la utilizacion del ejercicio fisico
como medida de control sintomatico e incluso de mejora sintomatica en

pacientes con astenia referida de la enfermedad oncoldgica, sea cual sea su

etiologia 312 313,314, 315, 316,

Aun asi debemos decir que la duracién y tipo de ejercicio fisico utilizado varia
ampliamente. No existe informacion suficiente para clarificar cual es el
programa de ejercicio fisico mas apropiado para estos enfermos, dada su
diversidad. Este programa deberia considerar la edad y sexo del paciente, el

tipo de cancer y su tratamiento, y el estado fisico y funcional del individuo 317,

Ademas del ejercicio fisico se proponen otra serie de medidas como son las
técnicas de conservacibn o ahorro de energia o las intervenciones
psicosociales. Todas ellas han quedado validadas en amplios estudios, de

autores como Love, Ream, Barsevick, Engstrom, Kangas, Goedendorp o

Jacobsen 318. 319, 320, 321, 322, 323, 324
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Del analisis anterior surgieron los planteamientos siguientes: el paciente
deberia adaptarse a su nueva sintomatologia?, ¢;deberia ser capaz de
continuar, en la medida de lo posible, su vida cotidiana de la forma mas
normalizada?, por lo que teniendo en cuenta todas estas actuaciones, se han
propuesto dos adicionales, que son la “adaptacion al esfuerzo” y la
“reeducacion en actividades de la vida diaria”, todas llevadas a cabo desde la

disciplina de la terapia ocupacional.

Para poder llevar a cabo este tipo de actuaciones es necesaria una
intervencion individualizada, ya que los niveles funcionales de cada individuo,
en el momento de comenzar con la intervencion, seran completamente

diferentes.

Otro de los problemas que se observan en la utilizacién unica de estrategias
como el ejercicio fisico seria la capacidad funcional presente en el paciente. En
el caso de individuos cuya funcionalidad se hubiera visto muy reducida, incluso
llegando a extremos de pérdida de la marcha o de dependencia total en
actividades de la vida diaria, la realizacion de ejercicio fisico seria
practicamente imposible. Estos niveles de funcionalidad, segun los estudios, se
observan en mayor medida en estadios avanzados de la enfermedad 325 326 |o
que nos llevd a incluir en nuestro estudio sélo a pacientes con un estadio

oncoloégico avanzado.




Por todo ello, y teniendo en cuenta los objetivos, se decidi6 que habia que
evaluar tres parametros fundamentales, el nivel de astenia tumoral o nivel de
energia, la calidad de vida relacionada con la salud y los niveles de

funcionalidad o de realizacién de actividades de la vida diaria.

Conjuntamente con el analisis exhaustivo de las diferentes variables
estudiadas, debemos mencionar que al ser un estudio de contraste entre dos
grupos, uno control y otro experimental era muy importante partir en ambos de
una situacién clinica y funcional similar, lo cual, hemos de decir, que es lo que

se ha observado, como se muestra en el apartado de resultados descriptivos.

Ademas, otro de los parametros a tener en cuenta que podria ocasionar sesgos
en el proyecto seria la intervencidon de tipo farmacolégico. Ya que en caso de
que no hubiera un balance entre ambos grupos a estudio podria favorecer o
perjudicar las intervenciones que se llevan a cabo desde la perspectiva de la
terapia ocupacional. Si hacemos un analisis mas exhaustivo de esto ultimo
podemos observar como en el grupo control el 40,44% de los individuos
reciben tratamiento farmacoldgico especifico, mientras que en el grupo
experimental lo hacen el 38,46%. Estos datos reflejan un gran balance, estan
muy compensados, lo que hace que no podamos hablar de diferencias
significativas que repercutan en los resultados, y en caso de hacerlo lo harian

de forma positiva ya que en el grupo control, el cual no recibe ningun tipo de
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intervencion adicional, hay mas individuos que se encuentran con tratamiento

farmacolégico que podria mejorar la sintomatologia clinica analizada.

A continuacion pasaremos a discutir cada uno de los apartados expuestos en el
estudio, en un principio analizaremos las variables nivel de astenia, nivel de
energia, calidad de vida relacionada con la salud y realizacién de actividades
de la vida diaria; para a continuacion pasar a detallar otro tipo de variables
intervinientes en el estudio, como son la edad, el género, los niveles de

hemoglobina o el numero de lineas de tratamiento empleadas.

Comenzaremos a discutir las variables independientes al estudio:

En cuanto a los NIVELES DE ASTENIA TUMORAL, y antes de comenzar con
una discusion mas profunda, debemos recordar que las puntuaciones en el
cuestionario PERFORM se traducen de la siguiente forma: puntuaciones

mayores se identifican con menor nivel de astenia tumoral y viceversa.

En cuanto a los niveles de astenia tumoral presentados por los individuos de la
muestra observamos como en el grupo experimental se aprecian mejorias
estadisticamente muy significativas tanto en las puntuaciones especificas del
cuestionario PERFORM de “Aspecto fisico”, “Aspecto Emocional” y “Creencias

y actitudes”, como en el apartado “Total”’, nos confirman que los pacientes que

reciben tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico presentan menores




niveles de astenia que los pacientes que solo reciben tratamiento

farmacolodgico.

Estas diferencias grandes estadisticamente significativas se registraron en el

total de la muestra y en los diferentes grupos anatomo-patologicos.

Se debe resaltar que en ambos grupos, en la evaluacion inicial realizada en el
momento de ingreso del paciente en la unidad, no habia diferencia en las

puntuaciones registradas.

Por ultimo debemos mencionar que si hacemos distincion entre los diferentes
diagnosticos anatomo-patolégicos en referencia a los niveles de astenia
tumoral, observamos como las puntuaciones son muy similares, siendo la

mayor la de patologia del aparato digestivo y la menor la de patologia mamaria.

Si comparamos estos resultados con los obtenidos en la bibliografia podemos
hablar de dos apartados diferentes. Vamos a analizarlos con una revision
llevada a cabo por Mock 327, en la cual se analizan 14 estudios experimentales
randomizados. La primera diferencia que encontramos radica en que los
estudios se realizan bien en un solo grupo anatomo-patolégico,
preferentemente patologia mamaria, o se habla de “varios tipos de cancer”, sin
especificar ni comparar ningun resultado en funcion del tipo de neoplasia
estudiada. La segunda diferencia radica en el tipo de intervencion empleada,

siempre se plantea el estudio partiendo de un tipo de intervencién no
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farmacologica especifica, ya sea ejercicio fisico o técnicas de ahorro de
energia, es decir, se esta partiendo de la utilizacion de una estrategia de
tratamiento antes de conocer las caracteristicas clinicas presentes en el
paciente, lo cual consideramos pensamos no es lo mas adecuado. Por ello, en
nuestro estudio, primero se lleva a cabo una evaluacion exhaustiva del
individuo y posteriormente se realiza una intervencion individualizada acorde a

sus necesidades y objetivos.

En un meta-analisis realizado en el afio 2011 por Brown y colaboradores 328 ya
se llegb como conclusion a la necesidad de realizar intervenciones
individualizadas acorde al estado de salud del individuo y al tipo de patologia
oncolégica. En este se analizaron 44 estudios con un total de 3254
participantes a los cuales se les llevaba a cabo intervenciones de tipo no
farmacolégico para el control de la astenia referida por la enfermedad
oncolégica en supervivientes. Tras el analisis de los mismos se llego a la
conclusion de la necesidad de llevar a cabo una intervencion individualizada,
por lo que si es necesaria la individualizacidon en pacientes supervivientes de
cancer, la pregunta que debemos plantearnos es, ¢no seria necesaria una
intervencidon individualizada en pacientes con patologia oncologica activa

también?

En cuanto a los NIVELES DE ENERGIA presentados por los pacientes, los

cuales se evaluan dentro de uno de los items de la escala triple EVA de astenia




tumoral, conjuntamente a otros dos items de calidad de vida y de realizacién de
actividades de la vida diaria, observamos diferencias estadisticamente muy
significativas entre ambos grupos a estudio. Estas diferencias se muestran
tanto en el total de individuos como en los diferentes grupos anatomo-
patolégicos establecidos de patologia mamaria, pulmonar y del aparato

digestivo.

Debemos destacar que en ambos grupos, experimental y control, en el
momento en el que llevamos a cabo la evaluacion inicial no se encuentran
diferencias entre las puntuaciones obtenidas en cuanto a los valores de
energia, lo cual nos indica que estamos partiendo de situaciones sintomaticas

muy similares.

Ademas destacar que entre el nivel de astenia tumoral y el nivel de energia, se
presenta una correlacion fuerte y positiva, lo cual nos indica que a valores
mayores en la variable “Nivel de astenia tumoral”’, se corresponden valores
mayores en la variable “Nivel de energia”, es decir que a menor astenia tumoral
los pacientes presentan mayor energia. Ademas, hay que resaltar que los
valores presentados por el indice de correlacidbn son cercanos a “1”, que
indicaria una correlacion positiva perfecta, la cual se traduciria en una
dependencia total entre las dos variables, también denominada relacién directa,

es decir, cuando una aumenta la otra también lo hace en proporcion constante.
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Con esto se puede considerar que el cuestionario PERFORM, ademas de ser
valido para determinar “niveles de astenia tumoral totales”, asi como para
establecer puntuaciones en sus items especificos de “aspecto fisico”, “aspecto

emocional” y “creencias y actitudes”, es muy predictivo en cuanto al estado

enérgico de los individuos.

Por otra parte en cuanto a la CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD (CVRS), en la bibliografia revisada aparecen multiples investigaciones
que abordan el estudio de esta variable, uno de los grupos de investigacion
mas importante es el grupo de la EORTC (European Organisation for

Research and Treatment of Cancer), el cual tiene gran importancia en nuestro

pais 329,330, 331, 332, 333, 334, 335,

Todos ellos analizan la calidad de vida en los pacientes de diferentes grupos
anatomo-patologicos, pero solo se centran en analizarla bien de forma
descriptiva o tras la intervencién de tipo farmacoldgica, olvidando todas las
intervenciones de tipo no farmacoldgico, las cuales contribuyen de manera
importante en la mejora o el mantenimiento de ésta. Ademas se centran en el
analisis del parametro sin correlacionarlos con otros grupos sintomaticos, tan
validas o mas que las anteriores, lo cual consideramos es ciertamente
incompleto; es decir, evaluan los niveles de calidad de vida sin relacionar la
mejora 0 empeoramiento de los mismos debido a las intervenciones realizadas

0 a los efectos secundarios de los tratamientos.
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En nuestro estudio se utilizd el cuestionario SF-12 v2, el cual te aporta dos
puntuaciones globales, el “componente fisico” y el “componente mental”; y ocho
items mas especificos, los cuales son: “Funcionamiento fisico”, “Rol fisico”,
“Dolor corporal”’, “Salud general”, “Vitalidad”, “Funcionamiento social”’, “Rol

emocional” y “Salud mental”.

Observamos diferencias grandes estadisticamente significativas entre los
individuos pertenecientes al grupo control y al grupo experimental en todos los
items, exceptuando en el de “dolor corporal’, el cual cdmo podemos observar
no presenta una diferencia suficiente, lo cual indica que como en ambos grupos
se utilizaban medidas de tipo farmacoldgico para el control del dolor, ambos
grupos de pacientes presentaron una reduccion significativa del mismo, es

decir, un buen control del dolor en el momento de alta de la unidad.

En el grupo de patologia mamaria, observamos diferencias estadisticamente
significativas en todos los items exceptuando los de “dolor corporal” y
“funcionamiento social’. En el primer caso, queda evidenciado el tratamiento
farmacolégico empleado para el control del dolor; mientras que en el segundo,
el del “funcionamiento social”, pensamos puede deberse a que las pacientes,
en este caso todas de género femenino, aun no han podido comprobar cual es
su funcionamiento social por estar ingresadas en el ambito hospitalario, lo cual

se refleja en esa no mejoria evidenciada en las puntuaciones de ambos grupos.
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En el grupo de patologia pulmonar, se presentan mejorias estadisticamente
significativas en todos los items exceptuando en el de “dolor corporal’, lo cual
vuelve a evidenciar el tratamiento farmacologico empleado para el control del

dolor.

En el grupo de patologia del aparato digestivo, observamos diferencias
estadisticamente significativas en absolutamente todos los items del
cuestionario, incluyendo el de “dolor corporal”. Aun asi pensamos se puede
analizar mas a fondo para poder conocer si existe influencia positiva de las
intervenciones no farmacoldgicas empleadas en el control del dolor, como

evidencian algunos estudios al respecto 336. 337,

Un ejemplo de este tipo de estudios es el de Portenoy y colaboradores en 2011
338 el cual habla de la necesidad de utilizacion de un abordaje
multidimensional, donde se combinen tratamientos farmacoldgicos y
tratamientos no farmacologicos para el control del dolor, debido a la evidencia

bibliografica existente de estos ultimos.

Ademas debemos mencionar que si hacemos distincion entre los diferentes
diagndsticos anatomo-patoldgicos en referencia a los niveles de calidad de vida
relacionada con la salud, y mas concretamente a las puntuaciones globales del
‘componente fisico” y “componente mental’, observamos como las

puntuaciones son muy similares. En el caso del “componente fisico”, el grupo




que presenta una mayor puntuacion es el de patologia mamaria, mientras que
el grupo de patologia del aparato digestivo es el de menor puntuacion. Por el
contrario, en cuanto a la puntuacion del “componente mental”’, el grupo que
presenta una mayor puntuacion es el de patologia pulmonar mientras que el

grupo de patologia mamaria es el menor.

También debemos mencionar la puntuacién obtenida para el item de calidad de
vida en la triple EVA de astenia tumoral, la cual recordamos valoraba nivel de

energia, calidad de vida y nivel de realizacion de actividades de la vida diaria.

En el caso de la calidad de vida observamos diferencias estadisticamente muy
significativas tanto en el total de los grupos como en los diferentes subgrupos

anatomo-patologicos.

Por lo que como podemos observar existe una correlacion directa entre ambas
formas de valorar los niveles de calidad de vida relacionada con la salud,
mucho mas preciso en el cuestionario SF-12, aunque mas lento; mientras que
con una gran validez y mas rapido en el caso de la escala triple EVA de astenia

tumoral.

En cuanto a la REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD),
evidentemente, cuando inicialmente nos planteamos la realizacion del proyecto,
y siendo un estudio en el cual, uno de los objetivos principales no seria otro

que conseguir mayor autonomia personal en los pacientes, es evidente que la
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realizacion de actividades de la vida diaria deberia ser pieza clave e

imprescindible a valorar.

Tras el analisis bibliografico existente sobre este apartado observamos como la
practica totalidad de los estudios se centraban en la realizacion de actividades
basicas de la vida diaria 339. 340, 341, 342" sin negar la importancia de las mismas,
consideramos un error no tener en cuenta las actividades instrumentales. Por
ello decidimos que estas ultimas debian ser objeto de estudio por nuestra
parte. Podriamos haber decidido estudiar ambas variables pero seria
demasiada carga evaluadora para los pacientes, por lo que ante la menor
bibliografia presentada sobre las instrumentales incluimos la escala de Lawton

y Brody en el proyecto.

Uno de los principales problemas que presenta esta escala es que en
poblacién de edad avanzada no estd muy validada, ya que puede haber otro
tipo de connotaciones culturales que interfieran en los resultados, puesto que
generalmente era la mujer la que realizaba este tipo de actividades.
Finalmente, y considerando la edad media de los usuarios del estudio, 68 ainos,

descartamos este sesgo para la practica totalidad de la muestra a estudio.

Observamos diferencias grandes estadisticamente significativas entre los
individuos pertenecientes al grupo control y al grupo experimental en el total de

los individuos de la muestra.




En el grupo de patologia mamaria no se establecen diferencias
estadisticamente significativas; mientras que en los grupos de patologia
pulmonar y relacionada con el aparato digestivo existen diferencias
estadisticamente muy significativas. Esto pensamos puede deberse a que las
pacientes de patologia mamaria, en este caso todas de género femenino, aun
no han podido comprobar cual es su capacidad en cuanto a la realizacion de
actividades instrumentales de la vida diaria, por estar ingresadas en el ambito
hospitalario, lo cual se refleja en esa no mejoria evidenciada en las
puntuaciones de ambos grupos. Consideramos que en un futuro, un estudio
que evalue este tipo de actividades una vez hayan vuelto a la maxima
normalidad en su vida cotidiana, podria esclarecer con mayor exactitud cual es

la repercusion en esta variable.

Ademas también debemos mencionar la puntuacion obtenida para el item de
realizacion de actividades de la vida diaria en la triple EVA de astenia tumoral,

la cual recordamos valoraba ademas nivel de energia y calidad de vida.

Observamos diferencias estadisticamente muy significativas tanto en el total de

los grupos como en los diferentes subgrupos anatomo-patoldgicos.

Por lo que como podemos observar existe una correlacion directa entre ambas

formas de valorar la realizacién de actividades de la vida diaria, mas preciso en
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la escala de Lawton - Brody, aunque mas lento; mientras que con una gran

validez y mas rapido en el caso de la escala triple EVA de astenia tumoral.

Para concluir este subapartado, cabe destacar el hecho de que si existe
diferencia en un aspecto. En el subgrupo anatomo-patoldgico de patologia
mamaria muestra diferencias estadisticamente significativas en la triple EVA de
astenia tumoral, mientras que no es asi en la escala de Lawton — Brody. La
explicacion que podemos encontrarle a este hecho no es otra que, mientras
que la escala Lawton — Brody valora exclusivamente actividades instrumentales
de la vida diaria, la triple EVA evalua la realizacion de actividades de la vida
diaria de forma general, incluyendo también las basicas y las avanzadas, por lo
que parece indicar que el aspecto instrumental no mejora, mientras que el
basico si lo hace, aunque se deben realizar mas estudios para esclarecer

completamente este asunto.

Ademas en la bibliografia se observa como el analisis de los niveles de
autonomia de los individuos se realiza siempre de forma secundaria, es decir,
se evalua partiendo de puntuaciones obtenidas en items secundarios de
grandes escalas sintomaticas, un ejemplo de esto lo tenemos en un estudio de
2013 de Schlack y colaboradores 343, los cuales hablan de “bienestar funcional”
como parametro para evaluar autonomia en los individuos, obteniendo esta

puntuacion de un subapartado de la escala FACT-G. Este es sélo un ejemplo




de tantos otros que demuestran como el analisis de la autonomia de los

individuos siempre se realiza en un segundo plano.

Aparte de lo discutido anteriormente debemos destacar otras variables
intervinientes en el estudio, edad y género de los pacientes, niveles de
hemoglobina, numero de lineas de tratamiento recibidas y el diagnostico

anatomo-patoldgico.

En cuanto a la EDAD de los individuos, la hemos correlacionado con los niveles

de astenia tumoral y la calidad de vida relacionada con la salud.

En el primer caso, se muestra una correlacion negativa entre la edad y los
niveles de astenia tumoral, aunque una correlacion débil y negativa, ya que el
indice de correlacién es muy préximo a cero, lo cual nos indica que no existe
relacion lineal, pero esto no necesariamente implica que las variables son
independientes: pueden existir todavia relaciones no lineales entre las dos
variables. Aunque nos lleva a pensar que la edad no es un factor determinante

en los niveles de astenia tumoral de los pacientes.

En cuanto a la calidad de vida, en esta deberemos diferenciar dos aspectos,

por una parte el componente fisico y por otra el componente mental.
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El componente fisico muestra un indice de correlacion positivo aunque muy
deébil, y el componente mental muestra un indice de correlacion negativo,
aunque al igual que en el aspecto fisico, también muy cercano al valor nulo de
cero. En concordancia con estos resultados no podemos asegurar que exista
una relacioén lineal entre las variables, con lo cual determinamos que en cuanto
a la calidad de vida relacionada con la salud, la edad de los individuos no es un

factor determinante en pacientes oncoldgicos.

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos en un estudio llevado a cabo
en el afo 2011 por Singer y colaboradores 344, en el cual se intentaron
correlacionar los niveles de fatiga con respecto a la edad de los pacientes, en
una muestra total de 1494 pacientes, en el se obtuvo que las probabilidades de
presentar astenia eran cuatro veces mayor en el grupo de edad mas joven, en
torno a los 40 afios, que aquellos mas mayores, con edades superiores a los

60 anos.

A continuacién analizaremos la influencia del GENERO de los individuos en

sus niveles de astenia tumoral y en su calidad de vida relacionada con la salud.

Comenzaremos con el nivel de astenia tumoral en el momento de ingreso en la
unidad. Observamos como en el género masculino el nivel de astenia tumoral
medio es superior que en el género femenino, pudiendo afirmar que en el caso

del género femenino, presentan mayor astenia. Lo cual se asemeja a los




resultados obtenidos en un estudio llevado a cabo en el afio 2011 por Singer y
colaboradores 345, en el cual se intentaron correlacionar los niveles de fatiga
con respecto al género de los individuos, obteniendo en este caso que en el
momento de ingreso, la prevalencia de astenia en el caso de los hombres fue

del 28%, mientras que en el caso de las mujeres fue del 39%.

Proseguimos con la calidad de vida. Y en este caso debemos hacer dos
subapartados, por una parte el componente fisico y por otra el componente

mental.

En el caso de los hombres su calidad de vida se encuentra mas deteriorada en
el aspecto fisico, mientras que en las mujeres, ambos componentes, fisico y
mental, son muy similares. La segunda es que comparando a los dos géneros
comprobamos que los hombres presentan mejores puntuaciones en el aspecto
mental, mientras que por el contrario las mujeres lo hacen en el aspecto fisico.
Esto ultimo no podemos verificarlo o compararlo con respecto a ningun estudio

realizado, ya que en la bibliografia actual no se analizan estos términos.

Otro de los puntos importantes a discutir en el proyecto seria la correlacion
existente entre los NIVELES DE HEMOGLOBINA en los pacientes con sus
parametros de astenia tumoral y de energia. La bibliografia habla claramente
de la influencia negativa de niveles bajos de hemoglobina en estas dos

puntuaciones 346, pero la mayoria de los estudios desarrollados evaluan niveles
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de hemoglobina por debajo de 10 g/dl, pero ¢,con niveles superiores?, cdmo

es la influencia de estos datos analiticos?

Comenzaremos estudiando la relacion existente entre los niveles de
hemoglobina en el momento de ingreso de los pacientes y sus parametros de
astenia tumoral. Tras el analisis observamos como hay una correlacion positiva
entre las variables analizadas, es decir, a valores mayores en una variable se
correlacionan valores mayores en la otra, menor astenia tumoral mayor nivel de

hemoglobina.

Por otra parte, y analizando ahora los niveles de energia expresados, podemos
decir que existe también una correlacion positiva entre las diferentes variables

estudiadas, a mayor nivel de energia a mayores indices de hemoglobina.

Aunque hemos de decir que en ambos casos el indice de correlacion es muy
cercano a su valor neutro de cero, por lo que no podemos aseverar

rotundamente esta afirmacion.

La bibliografia revisada sobre el tema habla de la incidencia de la anemia en la
sintomatologia de astenia en valores de hemoglobina inferiores a 12g/dl 347. 348;
recordando nuestro estudio, los criterios de inclusion y exclusion impuestos
solo permitian niveles de hemoglobina superiores a 10g/dl en los pacientes, ya

que sino el tratamiento de la anemia podia repercutir de forma significativa en
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los resultados, por ello creemos que los niveles de correlacion entre estas

variables no dan significativos.

Tras este analisis consideramos importante en estudios posteriores analizar no
solo los niveles de hemoglobina presentes en el momento de ingreso, sino que
también se deberia estudiar en el momento de alta de los pacientes, para
poder comprobar si existe alguna repercusion, del tipo que sea, tras la
realizacion del programa de terapia ocupacional y reeducacion al esfuerzo

propuesto.

Otro de los aspectos a valorar y analizar es la influencia que tiene el NUMERO
DE LINEAS DE TRATAMIENTO recibidas en los individuos con respecto a sus
niveles de astenia tumoral y de energia. Los estudios hablan de que en la
mayoria de los casos, a mayor numero de lineas de tratamiento empleadas, se

presentan mayores niveles de astenia tumoral y menores niveles de energia 349

350, 351,

Nosotros queremos comprobar si esta afirmacion se cumplia en la poblacién
espafnola, y mas concretamente en los pacientes ingresados en el servicio de

oncologia médica del hospital universitario de Salamanca.

En primer lugar estudiamos el impacto que ha tenido con respecto a los niveles
de astenia tumoral. Observamos una correlacion negativa entre las variables

analizadas. A mayor numero de lineas de tratamiento empleadas, se relacionan
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valores menores en la puntuacion de astenia tumoral, es decir, mayor astenia

tumoral.

En segundo lugar, analizamos esa influencia en los niveles de energia. En este
caso hablamos de una correlacidon negativa, es decir, a mayor numero de

lineas de tratamiento empleadas se correlacionan niveles menores de energia.

Antes de concluir este analisis debemos mencionar que en este caso los
diferentes tratamientos no tienen la misma repercusion en los pacientes, ya que
algunos tienen unos efectos secundarios mayores que otros, por lo que esto
podria ser un sesgo del estudio en este caso y nos puede llevar en un futuro a
analizar mas detenidamente el impacto que tienen en los individuos los

diferentes tratamientos administrados.

Para finalizar nos gustaria hablar de la importancia que deberia tener la
autonomia de los individuos con este tipo de patologias oncoldgicas.
Consideramos de vital importancia que los individuos se adapten a la nueva
situacion, es decir, que sean capaces de continuar con su vida de la forma mas
normalizada posible, sin que el hecho de tener una enfermedad sea motivo de
eliminacion o cambio de roles sociales. Evidentemente las circunstancias
cambian, hay nuevas metas y nuevos objetivos que modifican la forma de vivir,

pero no por ello deben dejar de realizar sus actividades cotidianas.




En la mayoria de estudios realizados en cancer se analizan los afios de
supervivencia 352, sin considerar si esa supervivencia es digna o si la persona
estda conforme con esa mayor esperanza de vida. Evidentemente ese es el
principal objetivo, pero no debemos olvidar todo lo secundario que nos llevara a
mantener una optima calidad de vida. Creemos que de nada sirve tener una
supervivencia mayor si ésta no va acompafada de una serie de valores
imprescindibles, como son, desde nuestro punto de vista, la autonomia, la

calidad de vida y el bienestar social.

Por ello en nuestro estudio, teniendo en cuenta que la astenia tumoral es el
sintoma mas quebrantador e incapacitante del paciente oncologico 3, nos
propusimos, en primer lugar controlar el sintoma para evitar sus
consecuencias; y posteriormente conseguir, que tras ese control, la persona
recuperara la autonomia perdida para que pudiera ser capaz de desenvolverse

en sus actividades de la vida diaria.

En este sentido consideramos imprescindible que este programa de
rehabilitacion se lleve a cabo por un equipo interdisciplinar de trabajo, el cual
trabaje de forma conjunta y coordinada para llegar al objetivo principal, el
paciente. En muchos casos observamos como la dinamica de trabajo diaria se
realiza en equipo pero no de forma interdisciplinar, sino multidisciplinar; no es
lo mismo que un grupo de diferentes profesionales trabajen en un area comun

de forma independiente, valorando al enfermo por separado e interactuando
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entre ellos de manera informal (equipo multidisciplinar), a que lo haga un
equipo constituido por diferentes profesionales que trabajen en un area comun
de forma interdependiente e interactuen entre ellos de manera formal e
informal, pudiendo valorar al enfermo por separado pero intercambiando la
informacion de una forma sistematica, compartiendo una metodologia de
trabajo y trabajando juntos para conseguir unos objetivos conjuntos,
colaborando entre ellos en la planificacion y puesta en marcha de un plan de
tratamiento y cuidados, consensuado tanto por el equipo como por el paciente
y los familiares (equipo interdisciplinar). Esta ultima es, sin ninguna duda, la
forma correcta de actuacion, y sera la que en un futuro proximo, y ya en el
presente en muchos lugares, se esta llevando a cabo, lo que hara que el

ambito sanitario avance y evolucione en el camino adecuado.

CONSIDERACIONES PARA LA INVESTIGACION FUTURA

Evidentemente somos conscientes de que la investigacion en cualquier ambito,
y mas concretamente en el oncoldgico, debe continuar avanzando. Dentro del
terreno tanto de la sintomatologia de la astenia tumoral como de la intervencion
de la terapia ocupacional aun queda un largo camino por recorrer. A pesar de
la bibliografia existente sobre ambos temas hemos de decir que en nuestro
pais aun es algo escasa. Observamos como en paises como Reino Unido,
Francia, Suecia, Estados Unidos o Japon la figura del terapeuta ocupacional

forma parte de los equipos tanto de soporte como de cuidados paliativos,




mientras que en Espana se sigue intentando demostrar su utilidad en estos
ambitos. Por otra parte observamos como en la mayoria de centros, el sintoma
de astenia se sigue tratando unica y exclusivamente de forma farmacoldgica,
olvidando asi todos los beneficios que hemos demostrado, tanto en este, como

en otros estudios en diferentes paises.

Por ello, y teniendo en cuenta que la investigacion nunca finaliza planteamos
los retos que debemos proponernos en un futuro para continuar mejorando el
conocimiento sobre estos dos aspectos. Consideramos que debe ampliarse
este tipo de intervenciones terapéuticas a otras sintomatologias asociadas
tanto a procesos oncolégicos como a sus tratamientos. Una de ellas podria ser
la disnea. En ese caso, al igual que ocurre en el paciente con astenia, es
necesaria una reeducacion al esfuerzo de los individuos que les lleve a mejorar
la realizacion de sus actividades de la vida diaria, por lo que creemos que este
tipo de intervenciones serian justificadas. Ademas, hay que profundizar en los
valores analiticos, y observar si estos sufren algun tipo de cambio o
modificacion tras la intervencion terapéutica realizada que nos lleve a
comprender mejor la sintomatologia. Esto nos otorgara un conocimiento mas
amplio sobre ella pudiendo ejercer un mayor control sobre la misma. Por otra
parte, creemos que este tipo de intervenciones, al aumentar la autonomia de
los pacientes pueden ser un gran alivio para familiares y cuidadores, otorgando

a estos mayor calidad de vida y permitiendo preservar los roles sociales
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preexistentes. Ademas, consideramos que al mejorar el estado de salud
general de los individuos, habria que analizar si la recaida de los mismos, se
distancia en el tiempo, con el consecuente beneficio no solo para el paciente y
sus familiares, evitando el reingreso precoz de los mismos, sino también a nivel
econdmico para las instituciones sanitarias. Por ultimo, consideramos que la
intervencién realizada en el hospital no es suficiente, sino que esta deberia
ampliarse al domicilio de los pacientes, observando in situ las necesidades y
problemas reales que presenta, pudiendo asi adaptar lo que considere
oportuno para favorecer su autonomia. De este modo, ademas de que el
paciente presentara un mayor control sintomatico, estaremos favoreciendo la
prevencion de nuevas exacerbaciones de la enfermedad o de la propia

sintomatologia a tratar.




6. CONCLUSIONES




1. La intervencion de tipo no farmacoldgico utilizada para el control de la
astenia tumoral produce mejoras en los niveles de astenia en los
pacientes pertenecientes al grupo experimental de nuestro estudio.

2. En nuestro estudio la utilizacion de manera conjunta de terapias
farmacoldgicas y no farmacologicas especificas para el control de la
astenia tumoral mejora significativamente la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes con respecto a la utilizacidn exclusiva de
medidas de tipo farmacoldgico.

3. La utilizacion de intervenciones de tipo no farmacolégico para el control
de la sintomatologia de astenia tumoral mejora la funcionalidad de los
individuos del estudio.

4. Se establece una correlacion muy fuerte y positiva entre los niveles de
astenia tumoral medidos con el cuestionario PERFORM vy los niveles de
energia medidos con la escala triple EVA de astenia

5. No podemos establecer una relacion significativa entre la edad de los
individuos y los niveles de astenia tumoral presentados en los mismos.

6. En el género femenino se registran mayores indices de astenia tumoral y
peor calidad de vida relacionada con la salud que en el género
masculino.

7. Mayor numero de lineas de tratamiento empleadas se relacionan con

mayores indices de astenia presentados por los individuos.




Conclusion final:

En nuestro estudio queda comprobada la eficacia de la utilizacion de medidas
de tipo no farmacolégico para el control de la astenia referida por el enfermo

oncoldgico.
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Cuestionario PERFORM

Instrucciones para el paciente

s A continuacian, ancontrard distintas afirmaciones
realizadas por personas que tienen fatiga o cansancio
relacionado con el cancer.

n Quisiéramos saber con gueé frecuencia se ha encontrado
Usted con estas situaciones o ha tenido estos sintomas,
potas Gitimas 2 semanas.

m Por favor, para responder marque con una "x" la casilla
de la respuesta que mejor se ajuste a su opimén.

a Mo hay respuestas correctas mi incorrectas: lo mas
importante es conocer su opinidn,

m Por favor, mientras responda el cuestionario no consulte
sus respuestas con nadie,

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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RESUMEN
Objetivos: Comprobar la eficacia de la utilizacion de medidas de tipo no
farmacolégico para el control de la astenia referida por la enfermedad

oncolégica desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional.

Emplazamiento: Unidad de Oncologia del Complejo Hospitalario Universitario

de Salamanca.

Material y métodos: Estudio experimental, aleatorizado, estratificado,
prospectivo longitudinal mediante un esquema paralelo de asignacion fija con
grupo experimental y grupo control, con una muestra constituida por 30
pacientes. Se midieron: Cuestionario SF-12, cuestionario PERFORM, triple
EVA de astenia, escala de Lawton y Brody, ademas de considerar una serie de
variables intervinientes, tales como el sexo, los niveles de hemoglobina o el
diagnodstico patologico. Para el analisis estadistico se utilizé el paquete de
datos SPSS 21.0, estableciéndose la correlacion entre las diferentes variables
en los diferentes grupos, con un nivel de significacion (intervalo de confianza

[IC] del 95%) p<0,05.

Resultados: Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre grupo
experimental y grupo control en SF-12, PERFORM, triple EVA de astenia y
Lawton y Brody. No diferencias estadisticamente significativas entre sexos y
niveles de astenia. Relacién directa entre edad, niveles de hemoglobina y

numero de lineas de tratamiento y niveles de astenia (r=1).

Conclusiones: Queda comprobada la eficacia de la utilizacion de medidas de
tipo no farmacolégico para el control de la astenia referida por la enfermedad
oncologica desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional. A partir de la

misma se continuara con la realizacion de la tesis doctoral.
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ANEXO 1V, CRONOGANA DE ACTIVIDADES
Frmer e ingumns . __mmarwo ¥ Rsa0¢ toral
ACTIVITAD I ..|__.:.__Iq Legunids Terum Priman Tigeaiin LI Fi ias SEplran THiE

jimisuins o= i ITaTaarTE IFITST T T - riFEw i Vitisd T .u__.”_.._m..uﬂ:

= — —-1c

| rmodendl

Desirrafiodriags
I CEFNENY

Ardines de ok
Fesullighs
— e & -“rl .

o

Aol e .

AT I

— St | (- - — - - —_—

336



AN

-XO V. LISTADO DE

NUMEROS
ALEATORIOS

337



8 52 45 47 76
53 17 62 56 81
10 8 66 44 54

3 72 3 9 47
72 93 40 91 62

9 82 2 22 32

5 42 21 31 29
29 64 30 67 28
80 1 99 100 46

7 52 7 39 61
24 12 28 68 85
61 2 85 35 34
50 42 75 17 56
62 72 25 87 24
78 76 29 43 63
19 41 69 49 35
10 42 1 7 17
99 28 26 19 4
99 37 21 68 35
29 47 7 97 33
23 80 66 90 3
15 39 43 80 91
65 7 68 91 52
76 11 22 43 42
14 39 86 96 78
43 39 76 0 98
22 36 64 6 52
76 6 82 6 17
92 17 96 60 77
13 35 95 81 52
29 51 96 5 47
80 62 64 98 53
62 9 8 10 82




87 1 87 7 2
60 78 14 21 79
14 38 54 28 18
34 34 81 14 66
67 51 50 33 71
29 29 26 84 28
57 20 13 65 66
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ANEXO VI. HOJA D

-NTO D

(1]

= LOS

PACIENTES




SEGUIMIENTO PACIENTE

HORAS LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO

HORAS

DORMIR

Por favor introduzca los siguientes datos:

Tiempo que permanece encamado.
Tiempo que permanece sentado.
Tiempo que permanece dormido.

P wNPR

Tiempo que camina.

Muchas gracias
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