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ENFERMO ONCOLÓGICO 
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l progreso científico y las nuevas tecnologías 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 patrón demográfico y de morbilidad 

hace esperar que en los próximos años, además del número de personas con 

cáncer, aumenten las personas con enfermedades degenerativas y el número 

de adultos mayores. Por tanto, cada vez es mayor el número de personas que 

pueden verse enfrentadas a una situación crónica 2. 

Partiendo de esa hipótesis tiene especial importancia las estrategias de 

cuidados continuos. La filosofía de estos cuidados parte de que la intervención 

en este tipo de patologías debe ser interdisciplinar y precoz, comenzando en 

los inicios de la enfermedad y prolongándose hasta la fase final de la misma. 

Siempre enfatizando los recursos empleados y su intensidad en función de las 

necesidades. 

Debemos diferenciar dos conceptos, el de tratamiento de soporte y el de 

cuidados paliativos: 

E
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1. Tratamientos de soporte: Aquellos que se integran asistencialmente para 

la mejora de los síntomas 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 específicas 

antineoplásicas 3. 

2. Cuidados paliativos: Aquellas actuaciones que mejoran la calidad de 

vida de los pacientes y sus familiares, a través de la prevención y el 

alivio del sufrimiento en aquellos enfermos en los que no se administran 

tratamientos oncológicos específicos 3. 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS)4 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 síntomas. 

- Integrar los aspectos psicológicos y espirituales del tratamiento del 

paciente. 

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

vida lo más activa posible hasta que sobrevenga la muerte. 
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- Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para que pueda afrontar la 

enfermedad del paciente y sobrellevar el período del duelo. 

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

los cuales se llevarán a cabo gracias a la actuación de un equipo 

interdisciplinar 3. 

 

PRINCIPIOSPRINCIPIOSPRINCIPIOSPRINCIPIOS    DEDEDEDE    LOSLOSLOSLOS    CUIDADOSCUIDADOSCUIDADOSCUIDADOS    CONTINUOSCONTINUOSCONTINUOSCONTINUOS    YYYY    PALIATIVOSPALIATIVOSPALIATIVOSPALIATIVOS    

a. Atención integral del enfermo: Que tenga en cuenta los aspectos 

físicos, emocionales, sociales y espirituales. 

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

núcleo fundamental del apoyo al enfermo y como tal requiere 

unas medidas específicas de atención en esta fase tan compleja.  

c. Fomento de autonomía y dignidad del enfermo. 

d. Concepción terapéutica activa y rehabilitadora. 

e. Objetivos de los cuidados: Bienestar y Calidad de Vida. 

f. Importancia del ambiente: Una atmósfera de respeto, confort, 

soporte y comunicación influyen de manera decisiva en el 

control de síntomas.  

Figura 1. Principios de los cuidados continuos y paliativos según 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 estará formado por 5: 
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EQUIPOEQUIPOEQUIPOEQUIPO    INTERDISCIPLINARINTERDISCIPLINARINTERDISCIPLINARINTERDISCIPLINAR    ENENENEN    ONCOLOGÍAONCOLOGÍAONCOLOGÍAONCOLOGÍA    YYYY    CUIDADOSCUIDADOSCUIDADOSCUIDADOS    PALIATIVOSPALIATIVOSPALIATIVOSPALIATIVOS    

- Atención primaria. 

- Servicios especializados (oncología, radioterapia, cirugía). 

- Cuidados paliativos. 

- Enfermería. 

- Terapia Ocupacional. 

- Trabajo social. 

- Fisioterapia. 

- Aspectos espirituales. 

Figura 2. Equipo interdisciplinar en oncología y cuidados paliativos 

 

Analizando los datos presentes en el GLOBOCAN, actualmente la prevalencia 

en cáncer es de casi tres casos por cada mil habitantes en todo el planeta, 

siendo la segunda causa de muerte en el mundo; en 2008 causó 7,6 millones 

de defunciones (aproximadamente un 13% del total). Los que más muertes 

causan cada año son los cánceres de pulmón, estómago, hígado, colon y 

mama 6. 

Aproximadamente un 30% de las muertes por cáncer son debidas a cinco 

factores de riesgo conductuales y dietéticos: índice de masa corporal elevado, 

ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad física, consumo de 

tabaco y consumo de alcohol. 

El consumo de tabaco es el factor de riesgo más importante, y es la causa del 

22% de las muertes mundiales por cáncer en general, y del 71% de las 

muertes mundiales por cáncer de pulmón. 
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Los cánceres causados por infecciones víricas, 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 cáncer en los países de 

ingresos bajos y medios. 

Aproximadamente un 70% de las muertes por cáncer registradas en 2008 se 

produjeron en países de ingresos bajos y medios. 

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

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

Incidencia, prevalencia, mortalidad y expectativa de vida en cáncerIncidencia, prevalencia, mortalidad y expectativa de vida en cáncerIncidencia, prevalencia, mortalidad y expectativa de vida en cáncerIncidencia, prevalencia, mortalidad y expectativa de vida en cáncer    

 

WORLDWORLDWORLDWORLD MaleMaleMaleMale FemaleFemaleFemaleFemale BothBothBothBoth    sexessexessexessexes 

Population (thousands) 3414566 3358715 6773281 

Number of new cancer cases (thousands) 6617.8 6044.7 12662.6 

  Age-standardised rate (W) 202.8 164.4 180.8 

  Risk of getting cancer before age 75 (%) 21.1 16.5 18.6 

Number of cancer deaths (thousands) 4219.6 3345.2 7564.8 

  Age-standardised rate (W) 127.9 87.2 105.6 

  Risk of dying from cancer before age 75 (%) 13.4 9.1 11.1 

5-year prevalent cases (thousands, end 2008) 13514.9 15288.3 28803.2 

  Proportion (per 100,000) 395.8 455.2 425.2 

5 most frequent cancers 
   

 
Lung Breast Lung 

 
Prostate Colorectum Breast 

 
Colorectum Cervix uteri Colorectum 

 
Stomach Lung Stomach 

 
Liver Stomach Prostate 

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

 

 

 

 



 

 

IncidenciaIncidenciaIncidenciaIncidencia    yyyy    mortalidadmortalidadmortalidadmortalidad

 Figura 4. GLOBOCAN,

 

 

  

GLOBOCANGLOBOCANGLOBOCANGLOBOCAN    

mortalidadmortalidadmortalidadmortalidad    deldeldeldel    cáncercáncercáncercáncer    enenenen    hombreshombreshombreshombres    yyyy    mujeresmujeresmujeresmujeres

GLOBOCAN, incidencia y mortalidad del cáncer en hombres
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mujeresmujeresmujeresmujeres    
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El hecho de que hablemos de la enfermedad oncológica como un proceso 

crónico, nos lleva a prestar especial importancia a la sintomatología 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 atención a un síntoma, el 

más prevalente, incidente e incapacitante en el caso del paciente con cáncer, el 

de la astenia tumoral 7. 
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1.2. ASTENIA. CONCEPTO 

 

 



  

 

  20     

 

 

 

 

onsiderando la condición humana y sus mecanismos de respuesta 

como algo normal, podemos afirmar que tras un esfuerzo se 

produce una sensación de cansancio relacionado 

cuantitativamente con él. Tras ese cansancio y transcurriendo un tiempo de 

espera razonable en función de la forma física de la persona podemos decir 

que éste desaparecería. Sin embargo, existe un cansancio patológico que tras 

esa manifestación de actividad y transcurriendo ese tiempo de espera 

prudencial esa sensación de cansancio no desaparece, ese agotamiento 

continúa y merma las posibilidades del individuo. 

Es una manifestación muy común en múltiples 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 cáncer, 

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

La astenia la podemos definir, utilizando para ello la 22ª edición del diccionario 

de la Real Academia Española de la Lengua (RAE), como “falta o decaimiento 

de fuerzas caracterizado por apatía, fatiga física o ausencia de iniciativa 9. 

C
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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 (sensación de lasitud subaguda o crónica 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 disminución 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 sintomáticos 11: 

1. El primero de ellos será la “fatigabilidad fácil con disminución de la 

capacidad para mantener una actividad normal”. 

2. El segundo sería una “sensación anticipatoria de dificultad para iniciar 

determinada actividad”. 

Es decir la consideran como una debilidad sistémica con manifestaciones tanto 

físicas como mentales, incluyendo, en lo somático, debilidad generalizada, 

disminución de la fuerza y mayor fatigabilidad; y en lo psicológico, disminución 

de la capacidad cognitiva, labilidad emocional y apatía 12. 
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1.3. ASTENIA RELACIONADA CON 

EL CÁNCER. CONCEPTO Y 

EPIDEMIOLOGÍA 
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i incidimos en el término de astenia tumoral, es decir astenia 

referida por la enfermedad oncológica podemos encontrar, en la 

10ª edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(ICD-10) los siguientes criterios diagnósticos para la astenia tumoral 13. 
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CRITERIO DE LA CIECRITERIO DE LA CIECRITERIO DE LA CIECRITERIO DE LA CIE----10 PARA LA ASTENIA RELACIONADA CON EL CÁNCER10 PARA LA ASTENIA RELACIONADA CON EL CÁNCER10 PARA LA ASTENIA RELACIONADA CON EL CÁNCER10 PARA LA ASTENIA RELACIONADA CON EL CÁNCER    

A. Los siguientes síntomas han estado presentes cada día o casi todos los días 

durante el mismo período de dos semanas en el último mes: 

Fatiga crónica significativa, disminución de la energía o aumento de la necesidad de 

echarse, fuera de proporción con cualquier modificación reciente del grado de 

actividad; además de cinco o más de los siguientes: 

1. Quejas de debilidad general, extremidades pesadas. 

2. Concentración o atención disminuida. 

3. Disminución de la motivación o del interés de participar en las actividades 

habituales. 

4. Insomnio o hipersomnia. 

5. Sueño que no refresca ni restaura. 

6. Percepción de que se necesita luchar para superar la inactividad. 

7. Reactividad emocional marcada (por ejemplo, tristeza, frustración o 

irritabilidad) ante la sensación de cansancio crónico. 

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

cansancio. 

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

10. El cansancio después del ejercicio extenuante dura varias horas. 

B. Los síntomas ocasionan una alteración clínicamente significativa, o debilidad, o un 

deterioro en el funcionamiento social, profesional o de otras áreas importantes del 

comportamiento. 

C. Hay signos en la historia clínica, el reconocimiento médico o el resultado de 

análisis de que los síntomas surgen como consecuencia del cáncer o del tratamiento 

del mismo. 

D. Los síntomas no surgen principalmente como consecuencia de trastornos 

psiquiátricos simultáneos, como una depresión intensa, trastorno de somatización, o 

delirium. 

Figura 5. Criterio de la ICD-10 para la astenia relacionada con el cáncer 
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La astenia tumoral es considerada el síntoma más duradero y quebrantador 

para los pacientes con cáncer y tiene el mayor impacto en los parámetros de 

calidad de vida. Es una sensación subjetiva que se expresa de manera física 

(energía disminuida), cognitiva (atención y concentración disminuida) y afectiva 

(motivación disminuida) 14. 

La astenia tumoral es el síntoma más común asociado al cáncer y a su 

tratamiento. La prevalencia estimada varía entre el 60-90%, dependiendo de 

los criterios diagnósticos utilizados. La astenia es considerada el síntoma más 

duradero y quebrantador de los pacientes con cáncer y tiene el mayor impacto 

en los parámetros de calidad de vida 15. 

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Fatigue Practice 

Guidelines Panel ha definido la astenia tumoral como “una sensación subjetiva 

de cansancio relacionado con el cáncer 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 fenómeno, tanto en comparación 

con otros grupos sintomáticos, como en relación a las diferentes fases de la 

enfermedad oncológica. 

En un estudio acerca de la percepción de astenia en pacientes con cáncer en 

España, un 97,8% refería haber experimentado este síntoma a lo largo del 
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tratamiento oncológico, lo que afectaba notablemente a su estado de ánimo. 

Además la astenia era considerada el síntoma más limitante para la mayoría de 

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

El 78-96% de los pacientes oncológicos presenta astenia, sobre todo durante 

los tratamientos 18. 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 

síntoma está relacionada proporcionalmente con el aumento del número de 

ciclos de quimioterapia o con los volúmenes de irradiación. El 35-100% de los 

pacientes que reciben radioterapia, refieren astenia y su severidad depende de 

la extensión del volumen que se irradia, independientemente de la localización 

y del tipo de tumor 19, 20. 

Estos datos demuestran que la astenia es un problema frecuente dentro de la 

oncología aún infradimensionado por los profesionales 21, 22, que se han 

polarizado con el dolor 23 y la supervivencia libre de recaída, a pesar del gran 

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

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

recibe la atención adecuada por parte de los oncólogos 24, 25. 

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

aún siendo realmente fácil su diagnóstico, observamos cómo se encuentra 
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infratratada, a pesar del conocimiento que poseemos con estudios controlados 

desde hace tiempo, que hablan de que la corrección de las cifras de 

hemoglobina tienen un efecto altamente positivo en la disminución de los 

parámetros 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 utilización de eritropoyetina, en dos esquemas de 

administración, a  pacientes en tratamiento quimioterápico, y encontraron 

importantes aumentos en los niveles de hemoglobina, con la consecuente 

disminución de los requerimientos transfusionales, de la astenia tumoral y un 

aumento en parámetros de funcionalidad y calidad de vida 27. 

Los oncólogos y los pacientes tienen una diferente percepción 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 opinión de los oncólogos es que el dolor es un síntoma 

clínico más relevante que la astenia (61% contra 37%), mientras que por el 

contrario, los pacientes, cuya opinión se debe priorizar frente a las demás, 

creen que la astenia afecta mucho más a sus actividades de la vida diaria (61% 

contra 16%) 29, 30. 
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1.4. ETIOPATOGENIA 
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ablar de las causas que llevan a inducir el fenómeno de astenia 

tumoral en los pacientes es cuanto menos complejo, parece ser 

un fenómeno multifactorial en el que intervienen numerosos 

mecanismos que lo desencadenan aunque aún hoy en día no podemos afirmar 

con rotundidad el fenómeno exacto que lo produce. 

La hipótesis que se baraja es que existe una interrelación entre las múltiples 

causas fisiológicas y las psicosociales, estas se agravan mutuamente y el 

resultado es la presentación compleja de la astenia en personas con cáncer 31. 

Ahlberg y colaboradores, en el año 2003, revisaron la literatura 

existente sobre las causas de la astenia relacionada con el 

cáncer. Ellos sugieren que hay una serie de causas fisiológicas, físicas y 

psicológicas que se interrelacionan 32. 

I. Las causas fisiológicas de ésta, relacionándola con el cáncer pueden 

incluir: 
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- Anemia. 

- Efectos de los tratamientos para el cáncer (radioterapia, 

quimioterapia o bioterapia). 

- Caquexia y anorexia. 

- Carga tumoral (tamaño, lugar y estadio del tumor, así como la 

presencia o no de metástasis a distancia). 

- Aumento en la producción de citocinas. 

I. Los factores físicos que intervienen en el desarrollo de esta astenia 

tumoral son: 

- Deterioro pulmonar. 

- Disfunción neuromuscular. 

- Dolor. 

- Deficiencias nutricionales. 

- Infección. 

- Deshidratación. 

- Enfermedad médica simultánea. 

- Insuficiencia cardíaca. 

 

Por último, en los estudios sobre la posible implicación de los factores 

psicológicos que conllevan astenia en el paciente, no está claro si estos son las 

causas, efectos, o ambos, del síntoma.  
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Sin embargo, los factores psicológicos que se han encontrado que tienen una 

correlación positiva con la presencia de astenia en pacientes con 

cáncer incluyen: 

- Ansiedad.  

- Depresión. 

- Alteración del ciclo sueño-vigilia o dificultades para conciliar el sueño. 

- Situación laboral (ya sea por combinar el trabajo con la enfermedad o 

por la pérdida del mismo causada por la neoplasia). 

- Reducción del funcionamiento físico (reducción de la actividad física 

o eliminación de la misma). 

Estudios más actuales de González Barón y sus colaboradores hablan de la 

etiopatogenia de la astenia tumoral como un fenómeno multifactorial mucho 

más complejo, que se resumirá en la figura expuesta a continuación, la cual 

pasaremos a analizar más adelante 33. 
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ETIOPATOGENIA DE LA ASTENIA TUMORALETIOPATOGENIA DE LA ASTENIA TUMORALETIOPATOGENIA DE LA ASTENIA TUMORALETIOPATOGENIA DE LA ASTENIA TUMORAL 
1. Producción de citoquinas. 
2. Trastornos musculares. 

a. Pérdida de masa muscular. 
b. Acumulación de ácido láctico. 
c. Depleción de sustancias energéticas. 
d. Alteración en la distribución de isoenzimas musculares. 
e. Poliomiositis 

3. Trastornos neurológicos. 
a. Disfunción de la formación reticular. 
b. Síndromes paraneoplásicos. 

4. Trastornos metabólicos y endocrinológicos. 
a. Diabetes mellitus. 
b. Trastornos hidroelectrolíticos. 
c. Hipotiroidismo. 
d. Insuficiencia suprarrenal. 
e. Hipopituitarismo. 

5. Infecciones. 
a. Víricas. 
b. Bacterianas. 
c. Fúngicas. 

6. Anemia. 
7. Tratamientos específicos. 

a. Quimioterapia. 
b. Radioterapia. 
c. Bioterapia. 

8. Tratamientos sintomáticos. 
a. Opioides. 
b. Benzodiacepinas. 
c. Antieméticos. 
d. Antihistamínicos. 
e. Neurolépticos. 

9. Sobreesfuerzo. 
10. Trastornos psicológicos. 
11. Comorbilidad. 
12. Progresión tumoral. 
13. Astenia después del tratamiento. 

Figura 6. Etiopatogenia de la astenia tumoral 

A continuación pasaremos a analizar cada uno de los puntos más 

detalladamente: 
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I. Citoquinas 

Se ha investigado la relación 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 aún no se conoce el mecanismo exacto que aporte la 

evidencia necesaria para asociarlo 34.  

Además, sí que hay evidencia científica de que las transfusiones de sangre de 

individuos con astenia reproducen este síntoma en el sujeto que las recibe 35, 

siendo este un hallazgo de gran importancia que nos acerca más a conocer la 

etiopatogenia de la misma, a partir del cual se comenzó a especular con la 

existencia de unas sustancias, las “asteninas”, que serían sustancias 

producidas por el mismo paciente y responsables de este fenómeno de astenia 

tumoral. Estas “asteninas” serían a la astenia tumoral, lo que las “caquectinas” 

fueron a la caquexia tumoral, con resultados bien diferentes, ya que estas 

últimas dieron lugar al Factor de Necrosis Tumoral (TNF) identificado 

posteriormente 36.  

En la actualidad los últimos estudios se realizan partiendo de que las citoquinas 

proinflamatorias, como TNF-α, IL-1β o IFN-α, participan en la mayoría de los 

mecanismos propuestos como desencadenantes de la astenia asociada al 

cáncer, especialmente en supervivientes 37. El cáncer y sus tratamientos se 

asocian con una elevación de los niveles plasmáticos de citoquinas, implicadas 
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en el desarrollo de anemia, caquexia, anorexia, fiebre, infecciones y depresión, 

lo que favorece la aparición de astenia 38. 

II. Trastornos musculares 

La debilidad muscular y la fatigabilidad prematura son dos de las 

manifestaciones de la astenia, aunque su patogenia aún se desconoce. Hasta 

ahora tenemos resultados científicos sobre la relación de la astenia tumoral con 

la pérdida de masa muscular, la malnutrición, la acumulación de sustancias de 

desecho en músculos, la depleción de sustratos energéticos, la distribución de 

isoenzimas musculares y la atrofia selectiva de miofibrillas 39. 

a. La pérdida de masa muscular y la malnutrición como causa de astenia: 

Esta pérdida de masa muscular sólo explicará parcialmente la 

fatigabilidad. Es bastante frecuente que ambas coexistan, pero también 

es cierto que hay pacientes oncológicos que sufren astenia en ausencia 

de malnutrición, como en mujeres con cáncer de mama o pacientes con 

linfomas. Prueba de ello es un estudio en mujeres con cáncer de mama 

en el cual no se encuentra relación alguna entre el grado de astenia 

tumoral y el estado nutricional 40. Por otro lado, también podemos 

observar malnutrición severa sin cansancio, tanto en patologías 

oncológicas como en aquellas no tumorales, en el caso de la anorexia 

nerviosa. 
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b. El exceso en la producción de sustancias de desecho en el músculo se 

ha relacionado con la astenia: En el momento en el que la actividad 

muscular se ejercita con déficit de oxígeno se produce ácido láctico, 

considerando a esta sustancia como la responsable de, al menos en 

parte, el cansancio. En el caso de pacientes con cáncer, hay evidencia 

científica de que esta sustancia se encuentra aumentada, sin embargo 

no se correlaciona con la carga tumoral expresada 41. 

c. La depleción de sustratos energéticos necesarias para la actividad 

muscular; proteínas, 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 distribución 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 

metabólico 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 II: poseen un metabolismo anaeróbico 

glicolítico y se fatigan rápidamente. 
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Varios estudios han demostrado, en biopsias obtenidas de pacientes con 

cáncer una atrofia más marcada de las fibras musculares tipo II, aún en 

ausencia de pérdida de peso o disminución 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 más importantes 

que correlacionen científicamente ambos fenómenos. 

Además de lo expuesto, hemos de mencionar una enfermedad muscular 

conocida como polimiositis, que cursa con debilidad de los músculos 

proximales de los miembros, especialmente en caderas y muslos. Su etiología 

es desconocida por el momento, aunque se sospecha implicaciones con 

factores genéticos. Los tumores más frecuentes con este fenómeno son por 

orden de incidencia: pulmón, ovario, mama y tubo digestivo. Esta patología 

también podría contribuir a la aparición de astenia 43. 

III. Trastornos neurológicos 

Dentro de este apartado encontramos dos supuestos que inducirían astenia en 

el paciente oncológico, la disfunción de la formación reticular y los síndromes 

paraneoplásicos. 

a. Disfunción de la formación reticular: La formación reticular del sistema 

nervioso central es la encargada de controlar la percepción de 
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cansancio, por lo tanto la estimulación crónica de la formación reticular 

genera astenia tumoral, como resultado de una respuesta anormal de 

este sistema reticular a estímulos ambientales, corticales y hormonales. 

Si aplicamos esta hipótesis a la práctica clínica 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 científicamente que una alteración de la formación reticular cursa 

con astenia tumoral. 

b. Síndromes paraneoplásicos: Los síndromes neurológicos 

paraneoplásicos son muy poco frecuentes. En el caso de la astenia 

tumoral, hay un síndrome paraneoplásico que la desencadena, este es 

el síndrome de Lambert-Eaton. Consiste en un trastorno del componente 

presináptico de la transmisión neuromuscular. La neoplasia más 

comúnmente asociada a este síndrome es el carcinoma microcítico de 

pulmón. La sintomatología presente es de astenia y debilidad simétrica 

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

IV. Trastornos metabólicos y endocrinológicos 

En este apartado encontramos cinco supuestos que inducen o pueden inducir 

astenia al paciente, diabetes mellitus, trastornos hidroelectrolíticos, 
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hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, hipopituitarismo. Es muy importante 

detectar todas estas situaciones ya que son potencialmente tratables. 

V. Infecciones 

Hoy en día conocemos que la caquexia y la infección comparten como 

mediador bioquímico el factor de necrosis tumoral (TNF). La hipótesis que se 

postula es que esto mismo ocurra entre astenia e infección, 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 asociación aún 

no se ha encontrado por lo que no podemos hablar de evidencias científicas, 

sino de hipótesis 46. 

VI. Anemia 

Tanto la enfermedad neoplásica en sí 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. 
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VII. Tratamientos específicos 

Es bien conocido que los tratamientos antineoplásicos producen astenia en los 

pacientes como efecto secundario. El mecanismo por el cual la producen aún 

no es del todo conocido y es diferente en función de cada una de las 

intervenciones. Estamos hablando tanto de cirugías, quimioterapia, radioterapia 

como de bioterapias. 

a. Quimioterapia: La astenia experimentada por los pacientes con 

tratamiento de quimioterapia mieloablativa sigue un patrón cíclico: 

comienza en los primeros días del ciclo, alcanza su máximo 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 administración de cada nuevo ciclo, lo que sugiere 

como hipótesis que se trata de un efecto secundario acumulativo dosis-

dependiente. Además también debemos hablar de la neutropenia afebril, 

un fenómeno muy presente en cada tratamiento quimioterápico, este 

fenómeno neutropénico desencadena grandes intensidades de astenia 

tumoral en los pacientes. El motivo de estos niveles asténicos no están 

bien claros pero todo parece indicar que el recuento de leucocitos 

también podría tener relación con la sensación de bienestar de los 

pacientes 47. 
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b. Radioterapia: La astenia asociada al tratamiento radioterápico se debe 

al aumento de las necesidades de energía empleadas en la reparación 

de los epitelios lesionados por el tratamiento. En este caso la intensidad 

de la astenia tumoral es muy aguda, comienza presentándose en altos 

niveles de cansancio pero dura poco tiempo, siendo independiente del 

tipo de tumor o región irradiada 48. Además no debemos olvidar el hecho 

ya mencionado en el apartado III de que la radioterapia holocraneal 

producía una disfunción de la formación reticular, la cual era causante 

de astenia tumoral 49. 

VIII. Tratamientos sintomáticos 

En general las intervenciones en astenia tumoral se realizan desde un punto de 

vista farmacológico, los fármacos más normalmente empleados son los 

corticoesteroides y los psicoestimulantes. 

Los primeros han demostrado una disminución de la astenia, aunque su 

mecanismo de acción no es bien conocido. Sin embargo, el uso prolongado de 

éstos puede contribuir a la astenia por inducir miopatía, infección y otras 

complicaciones 50. 

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

opioides, reducir la intensidad del dolor, tratar la depresión y mejorar la 
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cognición. La ventaja de éstos es su acción rápida, pero sus desventajas serán 

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

pueden favorecer secundariamente el aumento de los parámetros de astenia. 

Además, los opioides, las benzodiacepinas, los antieméticos, los 

antihistamínicos y los neurolépticos son fármacos utilizados con frecuencia en 

los pacientes oncológicos. Todos ellos tienen un efecto sobre el sistema 

nervioso central y pueden contribuir a desarrollar esta sensación de cansancio 

51. 

IX. Sobreesfuerzo 

El “sobreesfuerzo” es una causa frecuente de astenia en la población general, 

por lo que partiendo de esta premisa creemos debemos tenerlo en cuenta en el 

caso de pacientes oncológicos. No es infrecuente encontrar personas que, a 

pesar de estar sometidos a tratamientos agresivos y de presentar patologías 

oncológicas, 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.  
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X. Trastornos psicológicos 

En la sociedad actual, la causa más frecuente de astenia en la población sana 

son los trastornos psiquiátricos, entre el 40-60% de los pacientes que acuden a 

Atención Primaria acusando un cansancio “crónico” presenta un trastorno de 

ansiedad o depresión 52. Estudios realizados en pacientes oncológicos han 

encontrado una prevalencia de sintomatología depresiva en pacientes 

oncológicos que oscila entre el 15-25% 53. En el trabajo del que hablábamos en 

el punto (II a.) un proyecto realizado en mueres con cáncer de mama 

avanzado, se intentó correlacionar la astenia con diversas variables; de todas 

ellas sólo se halló correlación estadísticamente significativa con la depresión 54. 

XI. Progresión tumoral 

Conforme progresa la patología oncológica pueden aparecer diversas 

complicaciones que inciden en la aparición de la sintomatología de astenia, 

estás son: derrame pleural o pericárdico, ascitis, metástasis cerebrales y 

hepáticas, síndrome de vena cava superior. Su clínica característica puede 

inducir secundariamente astenia tumoral. 
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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 o más meses de terminar la quimioterapia. 

La etiología de este fenómeno es desconocida, pero se piensa que debe ser 

diferente a la que padecen los pacientes con enfermedad neoplásica o que 

están recibiendo tratamiento activo. Aunque aún no se puede establecer una 

hipótesis que avale este hecho, el único camino a descartar será el de la 

patología psiquiátrica. 

La mayor parte de las investigaciones sobre astenia en las personas con 

cáncer se ha llevado a cabo en grupos de personas bajo tratamiento para el 

cáncer, y unos pocos estudios se enfocan hacia las personas que reciben 

cuidados paliativos. Por último 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 cáncer está 

presente en 14% a 96% de las personas que se encuentran en tratamiento 55. 

En un estudio transversal realizado en Noruega se comparó la prevalencia de 

la astenia en pacientes con cáncer de testículo supervivientes a largo plazo (n 

= 1.431) con un promedio de 11 años después del tratamiento con la incidencia 

de astenia en hombres de la misma edad en la población general noruega (n = 
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1.080). La prevalencia de astenia crónica relacionada con el cáncer fue de 

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

cáncer de testículo, comparada con 9,7% (IC 95%, 8,0–11,5%) en la población 

general. La astenia crónica relacionada con el cáncer también se relacionó con 

varios problemas psicosociales, síntomas somáticos y una calidad de vida 

precaria 56.  

En la actualidad se siguen formulando más hipótesis acerca de causas que 

conllevan astenia en pacientes oncológicos. En un reciente estudio Rodríguez  

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

fisiopatológicos implicados en la aparición de la astenia relacionada con el 

cáncer 57, estos quedan expresados en la figura expuesta a continuación: 

 

 

Figura 7. Fisiopatología de la astenia relacionada con el cáncer 
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La mayoría de ellos han sido tratados anteriormente en diversos puntos, pero 

en ese mismo artículo se abordan tres nuevas hipótesis causales que nos 

llevarían a presentar astenia tumoral, estas son: Disfunción del eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal, alteración del ritmo circadiano y activación de las vías vagales 

aferentes. 

� Disfunción de eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA): El eje HHA es el 

encargado de regular la liberación de cortisol en respuesta al estrés 

físico o psicosocial. Se ha observado como la astenia se asocia a 

niveles bajos de de cortisol, que podrían ser debidos a una supresión 

directa del eje HHA por el tratamiento antitumoral (quimioterapia, 

corticoides o radioterapia) o a cambios en 5-HT, disminuyendo su 

estimulación y causando problemas en la liberación de la hormona 

liberadora de corticotropina (CRH) 58. 

� Alteración del ritmo circadiano: En los pacientes oncológicos se han 

demostrado cambios en el ritmo circadiano, que incluyen cambios en los 

ritmos hormonales (secreción de cortisol), los procesos metabólicos 

(niveles circulantes de proteínas o temperatura corporal), en el sistema 

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

59. 
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� Activación de vías vagales aferentes: Tanto la propia patología 

oncológica, como sus tratamientos pueden inducir la liberación periférica 

de agentes neuroactivos que estimulan vías vagales aferentes. Esta 

liberación provocará la supresión de la actividad de la musculatura 

somática y la inducción de una “conducta de enfermedad” 60, un estado 

que se manifiesta clínicamente con sintomatología de somnolencia, falta 

de apetito, dificultad de concentración y malestar general. En este caso 

hablamos de una hipótesis reciente que carece de estudios aplicados 

directamente sobre seres humanos, no así en animales de laboratorios. 
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1.5. BASES BIOLÓGICAS DE LA 

ASTENIA ASOCIADA AL CÁNCER 
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os principios moleculares de la astenia asociada al cáncer son poco 

conocidos y menos integrados en un cuerpo de conocimiento 

concreto. Los estudios sobre astenia tumoral van enfocados hacia 

otras vertientes, más clínicas, evaluando su incidencia o su etiopatogenia, pero 

aún no se han desarrollado los modelos animales adecuados para el estudio de 

este síntoma.  

Este síntoma conductual representa una lucha de estrategias biológicas de 

elevadísima complejidad molecular entre el huésped y la neoplasia, en un 

intento de supervivencia evolutiva entre ambas especies químicas. La armonía 

entre las redes de señalización química precisas para el desarrollo de una 

homeostasis normal queda alterada con la presencia de la enfermedad 

neoplásica, lo que genera una gran cantidad de sustancias químicas que 

alteran el complejo sistema de comunicación 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 señalización neuronal que transmitirá señales 

aferentes, siendo también secretadas al torrente sanguíneo alcanzando la 

barrera-hemato-encefálica (BHE). Ésta se encuentra inusualmente 

L
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impermeable al paso de cualquier sustancia, lo que permite que penetren tanto 

en el Sistema Nervioso Central (SNC), como en los óganos periventriculares 

(OPV) y en el plexo coroideo, lo que como consecuencia activará una segunda 

vía de señalización neuronal que alcanzará el complejo amigdalino, 

modificando la conducta. Con esto queremos decir que existen evidencias 

suficientes que sugieren que la astenia asociada al cáncer puede estar 

producida por múltiples mediadores bioquímicos 62. 

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

tumoral en dos grupos 63: 

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 hipotálamo-hipófiso-adrenal, y las 

alteraciones intrínsecas en los circuitos neuronales implicados en la 

percepción de astenia 64. 

Esta clasificación se encuentra limitada por el hecho de que los mediadores 

bioquímicos implicados en los mecanismos periféricos son también producidos 

por el sistema nervioso central. Además, éstos son capaces de atravesar la 

BHE y ejercer su efecto en el SNC modificando sus parámetros de actividad. 



  

 

  50     

 

Por ello, debemos comprender esta visión única y exclusivamente para 

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

Salvo en la anemia inducida por la quimioterapia, se desconoce el mecanismo 

responsable de este cansancio crónico en las personas con cáncer. Entender 

las causas del cansancio en los pacientes de cáncer es un reto especial debido 

a que cada individuo experimenta múltiples causas posibles del cansancio 

crónico de manera simultánea. Esta hipótesis etiológica multifactorial se hace 

presente en los distintos modelos que se propusieron en el estudio del 

cansancio crónico. Se desconoce el mecanismo preciso que causa o que 

fomenta la fatiga en los pacientes de cáncer, es probable que muchos 

mecanismos diferentes desempeñen esta función 65, 66. Por lo general, se 

incorpora en estos modelos el balance energético, la tensión, las demandas en 

actividades de la vida diaria, el sueño, los cambios neurofisiológicos, 

interrupción del ritmo circadiano, afecciones cardíacas y cambios 

neuroinmunitarios, sobre la base de que estos factores se relacionan con el 

cansancio en otros contextos diferentes al cáncer 67. La literatura sobre el 

cáncer respalda algunas de estas variables. 

Hay una cantidad creciente de pruebas, en particular de mujeres con cáncer de 

mama y hombres con cáncer de próstata, en que el cansancio se relaciona con 

marcadores que indican un aumento en la actividad inflamatoria inmunitaria. 

Cuando las personas con cansancio crónico y antecedentes de cáncer de 



  

 

 51 

 

mama se les compara con supervivientes de cáncer sin este tipo de cansancio, 

surgen patrones diferentes con respecto a la interleucina 6, interleucina 1, 

receptores antagonistas, proteína reactiva C, neopterin y el receptor-II del 

factor de necrosis tumoral soluble 68, 69 70. Aunque se desconoce la relación 

precisa (y el significado clínico de estas relaciones), es probable que el 

aumento de citocinas contribuya con los síntomas de cansancio, astenia y 

letargo, según lo confirman estudios llevados a cabo en modelos animales, 

inducidos mediante citocinas a una conducta de enfermedad 71, 72, al igual que 

en humanos 73. Aún no se han realizado estudios grandes bien controlados que 

evalúen los efectos de fármacos antiinflamatorios generales sobre el cansancio 

o los biomarcadores de citocina. 

Otros estudios muestran un cambio en la regulación del cortisol por el eje 

hipotálamo-hipófisis suprarrenal. Un estudio clave sometió a supervivientes de 

cáncer de mama con cansancio o sin este, a una serie de pruebas de tensión 

en el entorno controlado de un laboratorio. Los supervivientes sin cansancio 

crónico presentaron un aumento significativo del cortisol en respuesta a la 

tensión aguda, mientras que los supervivientes con cansancio crónico 

presentaron una respuesta menos activa 74. Otro estudio mostró que las 

supervivientes de cáncer de mama redujeron los picos de cortisol, al presentar 

índices más altos de este hacia el final del día, que los supervivientes que no 

presentaban cansancio crónico 75. Es la desregulación del eje hipotálamo-
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hipofisario suprarrenal (HHS) la que podría ser responsable de la inflamación 

prolongada en el entorno citocínico. Entender la respuesta corporal a 

numerosos tensionantes crónicos durante el cáncer podría ayudar al manejo 

del cansancio crónico. 

Otra teoría es que las citocinas inciden de forma negativa en la serotonina a 

través de la exposición crónica a citocinas proinflamatorias. Una hipótesis es 

que la relación entre las concentraciones de serotonina en el sistema nervioso 

central y el cansancio mantiene una relación en forma de herradura, lo que 

indica que las concentraciones de serotonina ya sean muy altas o muy bajas, 

podrían estar relacionadas con el cansancio crónico o fatiga relacionada con el 

cáncer 76. Sin embargo, hay estudios que evaluaron fármacos serotonérgicos 

que no logran mostrar beneficio alguno contra el cansancio crónico 77. Queda 

por entenderse del todo la función y la relación que desempeñan mucho de los 

neurotrasmisores importantes tales como la dopamina, norepinefrina y 

serotonina con el funcionamiento del eje HHS y la expresión de la citocina 13. 
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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 cáncer han confluido hacia la conclusión de que no es 

posible obtener una explicación única para un síndrome producido por 

patologías tan heterogéneas como son los tumores malignos 78. Además, la 

elevación aislada de ciertas citoquinas no siempre conlleva la inducción de 

astenia, como se ha demostrado en algunos estudios. Por otro lado, la mayoría 

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 79. 

Si excluimos específicamente a los síndromes asteniformes inducidos por 

fármacos, estamos hablando de astenia asociada a anemia inducida por 

quimioterapia, insuficiencia suprarrenal inducida por esteroides y otros, el 

hipercatabolismo y la destrucción muscular provocada por ciertas citoquinas 

puede jugar un papel importante en la astenia asociada al cáncer 80.  

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

de señalización química, originada tanto en diversos niveles del huésped como 
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en el tumor, lo que provoca respuestas coordinadas, a pesar de que las 

entendamos como síndromes patológicos, en términos clínicos. 

En los últimos años ha surgido una importante corriente de pensamiento 

basada en estudios de infusión de citoquinas proinflamatorias en modelos 

animales que ha intentado integrar todos los datos de comportamiento y 

sintomatología neuropsíquica asociada, y que, tras su extrapolarización a la 

patología humana, ha concluido con la definición del “Sickness behaviour” o 

“conducta de enfermos” 81. 

Cada vez hay más evidencia de que muchos síntomas físicos y psíquicos de 

los pacientes con cáncer tienen un componente biológico, que surge ante los 

intentos del propio organismo de luchar contra la patología neoplásica a la vez 

que intenta mantener una homeostasis integral. El “Sickness behaviour” es una 

constelación de conductas que acompañan a la enfermedad en general y en 

particular a la inflamación. Las citoquinas proinflamatorias que se liberan 

durante la respuesta a la transformación maligna, producen esta “conducta de 

enfermo”, incluyendo tanto a la astenia tumoral como a estado de ánimo 

depresivo, enlentecimiento psicomotor, aislamiento social, alteraciones del 

sueño, disfunción cognitiva e incremento en la sensibilidad al dolor 82 - 95. 

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

una sintomatología aislada sin comprender que está incluida dentro de un 
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síndrome molecular parcialmente caracterizado y que, puede producir otros 

síntomas muy relevantes en el paciente con enfermedad neoplásica progresiva. 

La enfermedad puede considerarse como un estado motivacional que 

reorganiza la percepción y la acción. El paciente no tiene las mismas 

prioridades que un individuo sano y esta reorganización de prioridades está 

mediada por los efectos que las variaciones en los patrones de expresión de 

citoquinas, independientemente de sus fuentes de producción, producen en su 

SNC 96. 
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1.6. INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN DE ASTENIA 

RELACIONADA CON EL CÁNCER 
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a evaluación de la astenia tiene un carácter multidimensional. 

Existen una gran cantidad de instrumentos elaborados originalmente 

para la investigación de la astenia crónica que en la actualidad 

también se usan en la práctica clínica. La mayoría de estos instrumentos 

incluyen dimensiones de síntomas, además de la intensidad, tales como la 

incidencia y consecuencias de la astenia crónica, momento del cansancio, 

síntomas relacionados con esto y acciones para el autocuidado 97, 98. 

Tanto la carencia de medios óptimos específicos que se encargan de evaluar 

los niveles de astenia, como la ambigüedad de la literatura existente han 

creado siempre múltiples dificultades en el establecimiento concreto de pautas 

de evaluación y control de este problema. La evaluación integral del paciente 

con cansancio crónico comienza con la obtención de una anamnesis detallada 

para describir la modalidad del cansancio del individuo e identificar todos los 

factores que contribuyen a su presentación 99. 

En el paciente oncológico debe valorarse la presencia de astenia desde la 

primera visita, realizando posteriormente reevaluaciones periódicas con el fin 

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

L
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Se han utilizado diferentes técnicas y desarrollado diversos instrumentos para 

evaluar la astenia. Aunque muchos investigadores consideran que la astenia es 

un fenómeno multidimensional, el número y las dimensiones siguen 

debatiéndose y ello queda reflejado en los instrumentos utilizados. 

Para la elección de un instrumento en la práctica clínica pensamos se deben 

valorar las siguientes características: 

- Brevedad y sencillez. 

- Fácil de aplicar. 

- Fiable y válido 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 

oncológico, como en otro tipo de patologías. En la siguiente figura las 

resumimos 101: 
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INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE ASTENIAINSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE ASTENIAINSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE ASTENIAINSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE ASTENIA 

POBLACIÓN GENERAL PACIENTE ONCOLÓGICO 

1. Pearson and Byars Fatigue 

Feeling Check list 102. 

1. EORTC QLQ-C30  109, 110. 

2. Profile and Mood States (POMS) 

Fatigue and Vigor subscales 103. 

2. Fatigue Symptom Checklists of 

Kogi, adapted by Kobashi 111. 

3. Rhoten Fatigue Scale 104. 3. Piper Fatigue Scale (PFS) 112, 113. 

4. Fatigue Severity Scale 105. 4. Edmonton Functional 

Assessment Tool (EFAT) 114. 

5. Multidimensional Fatigue 

Inventory (MFI)  106. 

5. Escala de Moran 115. 

6. Escala analogical visual (EVA). 6. Schwartz Cancer Fatigue Scale 

116, 117. 

7. The Profile Mood States 

Fatigue/Inertia Subscale. 

7. Functional Assessment of Cancer 

Therapy-Fatigue (FACT-F) 118, 119. 

8. Lee’s Visual Analogue Scale for 

Fatigue 107. 

8. Fatigue Sympton Inventory (FSI) 

120, 121. 

9. Fatigue Impact Scale 108. 9. Multidimensional Fatigue 

Sympton Inventory (MFSI) 122. 

 10. Brief Fatigue Inventory (BFI) 123, 

124. 

 11. The Functional Assessment of 

Cancer Therapy-Anemia 125. 

 12. Cancer Fatigue Scale 126. 

 13. Multidimensional Fatigue 

Inventory 127. 

 14. Fatigue Scale 128. 

 15. Cuestionario para la Percepción 

de la Fatiga en Pacientes 

Oncológicos su Realidad y 

Medición (PERFORM) 129. 

Figura 8. Escalas de evaluación de astenia en diferentes patologías 
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Detallamos a continuación las características de las escalas más utilizadas en 

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

oncológicos: 

I. 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 ítems, que incluyen la 

astenia física (8 ítems) y la astenia mental (6ítems). Muestra 

propiedades psicométricas buenas y estables entre poblaciones 130, una 

adecuada fiabilidad y consistencia interna (Alfa de Cronbach 0,8903). Su 

gran limitación es que los descriptores de cansancio mental son muy 

limitados. 

II. The EORTC quality of life questionnaire QLQ-C30 110: Fue desarrollada 

por Aaranson y sus colaboradores en el año 1993. Contienen las 

siguientes dimensiones: física, psicológica, social, funcional y global, con 

30 ítems 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 adaptación la llevaron a cabo Arraras JL y sus 

colaboradores. 

III. Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) 120, 121: Fue 

desarrollada en el año 1993. Contiene las siguientes dimensiones: física, 

psicológica, social, funcional y de relación con el médico. Consta de 33 
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ítems, su principal problema es su gran extensión. 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 112: Fue desarrollada por Piper y sus 

colaboradores en el año 1989. Consta de 22 ítems 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 actualización no se ha llevado a cabo, lo que la ha 

hecho desaparecer de los estudios más actuales sobre astenia tumoral. 

Para la realización de nuestro estudio hemos tenido en cuenta una serie de 

variables fundamentales a la hora de escoger cuestionario de evaluación de 

astenia tumoral. 

- Brevedad. 

- Amplitud de dimensiones a valorar. 

- Autoaplicación del paciente, para evitar los sesgos propios de las 

entrevistas. 

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

Pacientes Oncológicos su Realidad y Medición (PERFORM) (ANEXO I), 
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desarrollado por el grupo ASTHENOS, grupo de trabajo para el estudio de la 

astenia tumoral. 

Cuestionario para la Percepción dCuestionario para la Percepción dCuestionario para la Percepción dCuestionario para la Percepción de la Fatiga en Pacientes Oncológicos su e la Fatiga en Pacientes Oncológicos su e la Fatiga en Pacientes Oncológicos su e la Fatiga en Pacientes Oncológicos su 

Realidad y Medición (PERFORM)Realidad y Medición (PERFORM)Realidad y Medición (PERFORM)Realidad y Medición (PERFORM)    

 

Hasta la elaboración del cuestionario PERFORM, no se conocía un instrumento 

para evaluar la astenia relacionada con el cáncer que hubiera sido desarrollado 

y validado íntegramente en España, lo que significaba que ciertos aspectos, 

relevantes para nuestros pacientes oncológicos, no estarían siendo valorados 

al utilizar cuestionarios procedentes de otros contextos socioculturales. Estos 

cuestionarios reflejan y evalúan un determinado concepto de CVRS que puede 

no encajar con la realidad de los pacientes españoles, porque el concepto de 

CVRS puede diferir según el entorno cultural 131. 

El objetivo de este cuestionario era desarrollar el primer cuestionario español 

para evaluar las percepciones sobre la astenia relacionada con el cáncer en 

pacientes oncológicos, para uso en la práctica clínica diaria.  

El proceso de construcción del Cuestionario PERFORM empezó en el año 

2004 y fue desarrollado en diversas fases sucesivas, que permitieron que el 

cuestionario cumpliera con los estándares y requisitos establecidos por Comité 

Científico Asesor del Medical Outcomes Trust (MOT) 132. Las fases del desarrollo 

del cuestionario se describen a continuación  133: 
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Primera fase (2004) Primera fase (2004) Primera fase (2004) Primera fase (2004)     

En una primera fase se obtuvo el contenido del cuestionario y la definición de 

las características básicas del mismo mediante la revisión de los principales 

cuestionarios existentes para la evaluación de la astenia relacionada con el 

cáncer. Adicionalmente, se realizó una reunión con expertos clínicos y expertos 

en la medida de resultados en salud para determinar las características que 

debería tener el cuestionario. También se realizaron grupos de discusión con 

pacientes oncológicos en distintos lugares de España. Del análisis de la infor-

mación obtenida a partir de las anteriores iniciativas, se generó un listado inicial 

de ítems potenciales para el cuestionario que evaluaban la percepción de los 

pacientes oncológico respecto a la astenia 134.  

Segunda fase (2004 – 2005)  

 

Durante la fase de construcción de medidas centradas en el paciente es ha-

bitual generar más ítems que los que se van a utilizar en realidad en la versión 

final de dichos cuestionarios, para poder elegir una combinación óptima de 

ítems que pasan a constituir el contenido final del cuestionario. La selección de 

dichos ítems se realizó siguiendo criterios estadísticos y metodológicos 

principalmente, seleccionando únicamente aquellos ítems 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 
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que se llevó a cabo durante la segunda fase del proyecto: se redujo la cantidad 

inicial de ítems candidatos a formar parte del cuestionario, mediante un estudio 

de campo en el cual se administró el conjunto inicial de ítems a 250 pacientes 

oncológicos con astenia de diferente intensidad. Los sucesivos análisis 

realizados en el marco de esta recogida de datos permitieron seleccionar 12 

ítems de entre los 75 enunciados iniciales. Estos 12 ítems se distribuyeron en 3 

dimensiones: Actividades habituales, Limitaciones físicas, y Actitudes y 

creencias.  

Tercera fase. Validación (2005-2007)  

 

Una vez identificado el contenido del Cuestionario PERFORM, llegó el 

momento de comprobar que sus 12 ítems funcionaban realmente como una 

herramienta de medida. El proceso de validación 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 ítems que constituyen el 

cuestionario se comportan de forma coherente a como deberían comportarse si 

el cuestionario fuera efectivamente una herramienta de medida. La validación 

de un cuestionario suele centrarse en la evaluación de sus propiedades 

psicométricas: su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.  

La validación del Cuestionario PERFORM fue realizada con el objetivo de 

comprobar su correcto funcionamiento psicométrico. Para ello, el nuevo 
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Cuestionario PERFORM fue administrado a una muestra de 437 pacientes 

oncológicos con astenia relacionada con el cáncer 135. Durante esta fase, el 

cuestionario mostró propiedades psicométricas adecuadas y sólidas para ser 

utilizado en práctica clínica habitual 136.  

Las principales características del cuestionario derivadas del estudio de valida-

ción pueden resumirse del siguiente modo:  

 

a. El Cuestionario PERFORM mostró una buena viabilidad: el promedio de 

ítems perdidos por paciente fue inferior a 1, y el 80% de pacientes 

completó la totalidad del cuestionario. El tiempo medio necesario para la 

administración del cuestionario fue inferior a 9 minutos. Más del 80% de 

pacientes consideraron el cuestionario fácil o muy fácil de completar. Las 

puntuaciones extremas fueron muy infrecuentes (<5%), siendo esto un 

indicador de que el cuestionario cubre bien el rango de intensidad del 

síntoma 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 correlación intraclase global de 0,832. 
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d. Además, el cuestionario presenta evidencias sólidas de validez de modo 

que se correlaciona de forma consistente con medidas de salud 

debidamente desarrolladas y validadas, como el cuestionario específico 

FACT-F (correlación 0,8) y el cuestionario genérico Perfil de Salud de 

Nottingham (correlación 0,69). Se correlaciona también de forma 

consistente con variables relacionadas con el estado de salud, como el 

índice Karnofsky, la intensidad de la astenia medida por escala 

analógica visual o el nivel de cuidados requeridos. Adicionalmente se 

asoció de forma significativa con los niveles de hemoglobina del 

paciente (p=0,0163).  

e. Finalmente, tanto la puntuación 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 suponía un empeoramiento.  

 

En conclusión, podemos afirmar que el cuestionario PERFORM ha sido 

desarrollado según los estándares internacionalmente aceptados para el de-

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

Es una herramienta que ha probado ser viable, fiable, válida y sensible al 

cambio, y cuya corta extensión (sólo 12 ítems) la hace muy adecuada para su 

uso en la práctica clínica especializada, unas de las variables que teníamos 
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nosotros en cuenta a la hora de escoger instrumento de medida, para así evitar 

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

Los ítems del cuestionario se distribuyen en 3 dimensiones: actividades 

habituales (4 ítems), actitudes y creencias (4 ítems) y limitaciones físicas (4 

ítems). Lo que hace que el cuestionario nos muestre valores no solo sobre la 

incidencia de la sintomatología de la astenia en sí misma, sino que también 

establece parámetros de funcionalidad de los pacientes. 

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

la realidad de los pacientes oncológicos con astenia tumoral en España. 

Además, a pesar de que la publicación definitiva del cuestionario es muy 

reciente, existen ya estudios, con una gran metodología que comienzan a dar 

resultados sobre los índices de astenia tumoral en los pacientes oncológicos y 

su correlación con diferentes variables 137 - 140. 
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1.7. ASTENIA Y ANEMIA EN 

PACIENTES ONCOLÓGICOS 
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a anemia afecta a muchos pacientes con cáncer y contribuye de 

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

mitad de los pacientes con cáncer llega a padecer anemia en algún 

momento de su evolución, porcentaje muy superior en aquéllos con tumores 

avanzados 141, 142. Las causas posibles son múltiples, pero entre ellas destacan 

los trastornos crónicos, la toxicidad debida a quimioterapia, la radioterapia o la 

cirugía y las pérdidas crónicas 143. Con una menor frecuencia observamos 

invasión 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 crónicos y aquella inducida por los tratamientos. 

L
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La anemia de trastornos crónicos está directamente producida por el tumor, 

que induce la sobreproducción 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 

Cualquier tipo de tumor puede acabar produciendo una anemia de trastornos 

crónicos, aunque determinados tumores tienen una mayor tendencia a 

presentar síndromes anémicos desde estadios precoces: leucemias, cáncer de 

pulmón, tumores del tubo digestivo o cáncer de riñón. Por el contrario, los 

tumores cerebrales no dan lugar a este tipo de problemas por si solos, mientras 

que los sarcomas de partes b

estadios avanzados de la enfermedad 
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Figura 9. Causas de anemia en el cáncer
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Cuando se habla de la incidencia de la anemia, también debemos tener en 

cuenta de qué grado de anemia estamos valorando. No será 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 síndrome anémico (niveles de hemoglobina entre 9,5-11 g/dl); siendo la 

frecuencia del síndrome anémico leve la mayor, y en muchos casos infratratada 

e infravalorada, con el riesgo que ello conlleva en forma de comorbilidades, 

cuyo caso más evidente será el de la astenia tumoral 146. 

Revisamos algunos estudios sobre incidencia de anemia en cáncer. 

- En una revisión de anemia relacionada con quimioterapia se encuentra, 

que los esquemas de quimioterapia para cáncer de pulmón ocasionaba 

anemia de grados 1 y 2 en porcentajes ciertamente variables, 

tornándose en un 50%. Aunque en alguna serie prácticamente afectaba 

a todos los pacientes de la muestra; esto mismo sucedía en carcinomas 

de mama avanzado, colon, ovario y cabeza y cuello 147. 

- En un estudio con una muestra n=1064 pacientes, más 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 físico; mientras que eleva 
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esa incidencia hasta el 57% en el caso de haber transcurrido la 

intervención 149. 

Tras todo esto, hemos de mencionar que la astenia tumoral es el síntoma más 

frecuente de la anemia, si bien, como hemos visto en apartados anteriores, la 

anemia no es ni mucho menos la única causa de astenia en los pacientes 

oncológicos. Pero su importancia reside en que en este caso, el tratamiento 

existe y es válido. 

1.7.1. ASTENIA Y ANEMIA 

La astenia es uno de los síntomas más constantes en los pacientes que 

presentan anemia. Se puede afirmar que existe una relación lineal entre ambos 

síntomas, pero aún no podemos precisarla completamente, científicamente 

hablando, por problemas metodológicos de los estudios existentes. Aún así, en 

los estudios desarrollados se sitúa en 12g/dl el límite a partir del cual los 

pacientes comienzan a presentar síntomas 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 

presentará astenia; pero esto no tiene que ser siempre así en los casos en los 

que se dé una situación intermedia en cuanto a niveles de anemia. 
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Tras plantearse esta problemática se procedió a desarrollar escalas de 

valoración de anemia junto a otros síntomas relacionados con la astenia. 

Hay dos escalas ampliamente implantados hoy en día: 

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: física, emocional, social y espiritual. Por lo que la validez de 

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

Por todo ello, en el caso de la FACT, se ha intentado aumentar la especificidad 

de la escala mediante el diseño de una subescala específica para anemia, 

FACT-an, que consta de 20 ítems 120, de los cuales 13 se encuentran 

directamente relacionados con la astenia. 
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1.7.2. ERITROPOYETINA

Hasta la llegada de la eritropoyetina (EPO), la única opción disponible para 

tratar la anemia era la transfusión de hematíes. Este hecho hacía, que debido a 

factores tales como la escasez de sangre o el riesgo de transmisión de 

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

muy sintomática, con valores por debajo de 9g/dl de hemo

La EPO ha venido a resolver este problema en los pacientes que responden a 

su administración. Su mecanismo de actuación es el de impedir la apoptosis de 

los precursores de eritroides a través de la estimulación d
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Hasta la llegada de la eritropoyetina (EPO), la única opción disponible para 

ansfusión de hematíes. Este hecho hacía, que debido a 

factores tales como la escasez de sangre o el riesgo de transmisión de 

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

globina. 

 

. Eritropoyetina (EPO) 

La EPO ha venido a resolver este problema en los pacientes que responden a 

su administración. Su mecanismo de actuación es el de impedir la apoptosis de 

2 y bcl-XL 153. 
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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 tardaría demasiado tiempo en 

observarse, y en estos casos los pacientes necesitan una solución rápida, ya 

que entre otras cosas presentarán unos índices de astenia tumoral ciertamente 

elevados y fácilmente solucionables. Por el contrario, tampoco se plantea la 

transfusión 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 será el de control de la anemia, ya sea mediante 

intervención 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 está suficientemente 

demostrada, el problema que se plantea es el hecho de que no todas las 

personas responden a esta sustancia. SI tuviéramos que hacer algún tipo de 

definición para la respuesta a la EPO esta sería “elevación en la cifra de 

hemoglobina de al menos 2g/dl sin que medie una transfusión después del 

primer mes de tratamiento. La mayoría de los pacientes que va a responder lo 
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hace después de los dos primeros meses de tratamiento, si bien un aumento 

en la dosis puede aumentar ese tiempo de actuación dos tercios de los mismos 

no lo harán, 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 aquí tenemos un gran inconveniente a la hora de usar este tipo de 

estrategias que contribuirá primariamente al control de la anemia y 

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 identificación precoz de los pacientes que no 

responderán; además de conocer los motivos por los cuales los pacientes no 

responden y si es posible desarrollar otro tipo de sustancias útiles 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 hipótesis aun sin una respuesta científicamente 

objetiva. 

Como conclusión no debemos olvidar que la anemia es sólo una de las causas 

de astenia en el paciente oncológico. Las demás causas, especialmente el 

síndrome de caquexia están menos estudiadas, pero cada vez tienen una 
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repercusión mayor en el desarrollo de proyectos de investigación que nos 

lleven a conocer mejor esta sintomatología y nos ayuden a controlarla. 
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1.8. SÍNDROME DE LA  

ANOREXIA-CAQUEXIA 
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a regulación del apetito y de los patrones alimenticios está mediada 

por diferentes factores psicológicos, gastrointestinales, metabólicos y 

nutricionales, así como por distintos mecanismos neuronales y 

endocrinos. El paciente canceroso anoréxico experimenta una sensación de 

saciedad precoz y una disminución del apetito. Las causas de estas son 

múltiples y entre ellas destacamos 160: 

- El propio tratamiento anticanceroso (quimioterapia, radioterapia o 

inmunoterapia), que pueden inducir náuseas y vómitos en diferentes 

grados. 

- Alteraciones en la percepción de la comida. 

- Causas psicológicas (depresión). 

En ocasiones la anorexia puede deberse a un efecto directo del tumor, cuando 

éste se localiza en el hipotálamo o en el propio aparato digestivo 161. Sin 

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

L
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caquexia parece ser las alteraciones metabólicas que sufre el paciente como 

consecuencia de la presencia del tumor. 

La ingestión de alimentos es una función compleja, en cuyo control se integran 

a nivel hipotalámico diferentes señales periféricas y centrales, tanto neuronales 

como endocrinas, participando en ella el sistema nervioso central, el hígado y 

el tracto gastrointestinal, entre otros.  

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

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

162.  

Otra molécula clave es el factor liberador de corticotropina, un neuropéptido 

hipotalámico de carácter catabólico que induce anorexia e incrementa la 

actividad del sistema nervioso simpático, con el consiguiente aumento del 

gasto energético. 

También se ha sugerido que los elevados niveles plasmáticos de lactato, 

ácidos grasos libres y algunos aminoácidos (como el triptófano), 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, podrían jugar un papel importante en la respuesta 

anoréxica. Entre los primeros destaca el factor de necrosis tumoral-alfa, una 
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citoquina que parece ser la responsable de la mayor parte de las alteraciones 

metabólicas características de la caquexia cancerosa 163. 

Definición 

La anorexia-caquexia es un síndrome metabólico 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 síndrome son: anorexia, pérdida de peso, 

pérdida y atrofia de masa muscular 164. 

Estos síntomas pueden aparecer antes de hacer el diagnóstico del tumor. La 

malnutrición conduce a complicaciones en el tratamiento tanto quirúrgico como 

médico, con tendencia a infecciones y disminución de la respuesta inmune. La 

adecuada administración de calorías 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 síndrome de la 

caquexia cancerosa. En el momento del diagnóstico el 80% de los pacientes 

con tumores gastrointestinales y el 60% de los pacientes con cáncer de pulmón 

han experimentado una pérdida sustancial de peso. En más del 20% de los 

pacientes la caquexia es la causa de la muerte 165. Una vez que el síndrome 
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anorexia-caquexia se ha instaurado es irreversible, a pesar de un aporte 

hipercalórico y proteico adecuad

circunstancia nos obliga a tener que tomar medidas nutricionales preventivas 

desde que el paciente con cáncer es diagnosticado.

Los orígenes de la anorexia

fundamentales 167: 

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

2. Malnutrición debida a la anorexia.
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Figura 11. Mediadores del proceso caquéctico
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La respuesta caquéctica asociada al cáncer se caracteriza tanto por la 

presencia de anorexia como por profundas alteraciones metabólicas que 

conducen a una acelerada pérdida de peso y debilitamiento muscular del 

paciente. Ambas cosas, sin ningún género de dudas contribuirán en desarrollar 

el fenómeno de astenia tumoral en los individuos. Lo que como consecuencia 

desarrollará 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 diagnóstico y posteriormente se agrava 

con los tratamientos oncológicos y la progresión de la enfermedad. 

Es de causa multifactorial incluyendo factores tumorales, del huésped y del 

tratamiento oncológico específico. El síndrome paraneoplásico multiorgánico 

sistémico más frecuente en cáncer es el de anorexia-caquexia, que conduce a 

la malnutrición calórico-proteica marcada y la pérdida de peso. En el reciente 

estudio nutricional NUPAC (2000) en 772 pacientes con cáncer avanzado o 

metastático, realizado en Unidades o Servicios de Oncología Médica, 

Oncología Radioterápica o Cuidados Paliativos. 
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En España, la prevalencia de malnutrición y/o pérdida de peso es del 52%, 

estos datos son similares a los referidos en relación con la pérdida de peso en 

el año 1980 por Dewys y sus colaboradores 168. 

Etiología 

La etiología es múltiple e intervienen también factores del tratamiento 

quimioradioterápico y quirúrgico. La anorexia del cáncer está inducida por un 

aumento de la actividad serotonérgica en el hipotálamo. Además de otros 

factores como alteraciones del gusto y del olfato, retraso del vaciamiento 

gástrico, aversión por determinados alimentos, los tratamientos de cirugía, 

radioterapia y quimioterapia contribuyen a la anorexia y pérdida de peso de los 

pacientes. La quimioterapia (QT) citotóxica es una piedra angular del 

tratamiento oncológico, que en la actualidad es curativa en el 20% de los 

pacientes y ayuda a paliar la enfermedad en el 80% restante. Hoy en día 

podemos decir que casi el 100% de los pacientes con cáncer recibirán QT en 

algún momento de la evolución de su enfermedad 169. Al contrario que la 

cirugía y la radioterapia, la QT es un tratamiento sistémico del cáncer y afecta a 

todo el organismo, incluyendo las células sanas en fase proliferativa, por lo que 

tiene más efectos no deseados y más diversos que las terapias locales. Los 

efectos secundarios de la QT que afectan al aparato gastrointestinal tienen 

repercusiones relevantes sobre la nutrición, como son: los cambios en la 
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percepción de olores y sabores, las náuseas y vómitos, la anorexia, la saciedad 

precoz, la mucositis, la diarrea y/o estreñimiento 170. 

Anormalidades metabólicas asociadas al síndrome caquexia-anorexia 

171: 

 

Figura 12. Anormalidades metabólicas en la caquexia 

 

Las consecuencias sobre el paciente de la malnutrición energético- proteica 

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

Comprometen no sólo el estado de salud (inmunosupresión), sino también la 

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

personal sanitario se ocupa de las dolencias físicas 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 
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tratamiento no es efectivo y tiene sensación 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 aísla socialmente y 

puede abandonar el tratamiento 174. 

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

proceso. Una vez más es válido el aforismo “más vale prevenir que curar”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.9. CALIDAD DE VIDA EN EL 

PACIENTE ONCOLÓGICO 
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l estudio de la calidad de vida en el paciente oncológico ha 

experimentado un gran auge en estos últimos años 175. Son tres 

las causas principales de este interés 176: 

1. En primer lugar, el reconocimiento de que muchos tumores avanzados 

no pueden curarse, lo cual ha llevado a potenciar los cuidados paliativos. 

2. En segundo lugar, el aumento de independencia del paciente a la hora 

de la toma de decisiones: mientras que los médicos persiguen la 

prolongación de la supervivencia de los enfermos incurables (a veces a 

costa de mucha toxicidad), éstos suelen estar más interesados en no 

perder su autonomía física y en padecer el menor número de síntomas. 

3. En tercer y último lugar, en tercer y último lugar la optimización de los 

recursos económicos que exige la incorporación de nuevos fármacos o 

nuevas técnicas terapéuticas cuyo objetivo sea al menos conseguir un 

beneficio sintomático apreciable aunque no siempre puedan prolongar la 

supervivencia.  

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

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

E
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en salud 178, especialmente en situaciones en que las actuaciones en salud ya 

no pueden ir principalmente dirigidas a prolongar la duración de la vida, como 

ocurre en las personas de edad avanzada con pluripatologías crónicas 179. 

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 la Calidad de Vida es «la percepción que cada 

individuo tiene de su posición en la vida en el contexto del sistema cultural y de 

valores en que vive y en relación con sus metas, expectativas, estándares y 

preocupaciones». Éste es un concepto amplio, del que forman parte elementos 

como la salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia, las 

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

El estudio de la calidad de vida es complicado por cuanto su concepto resulta 

difícil de definir. En el bienestar de un sujeto intervienen múltiples 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, más utilizada en ciencias de la 

salud, “evalúa la repercusión de la enfermedad o estado de salud, su 

tratamiento y otros cuidados sanitarios en la dimensión social y personal del 

paciente” 181. 
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En la mayoría de los casos estos niveles de CVRS se relacionan con los 

niveles de funcionalidad, cognición u ocupación de los individuos. El estudio de 

todos los factores implicados ha llevado al uso de escalas complejas y a la 

aparición de una bibliografía profusa y cada vez más 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 

síntomas más concretos, como el de fatiga o el dolor. 

Las más primitivas fueron el índice de Karnofsky 182 (hoy se considera 

insuficiente porque solo sólo atiende a la esfera física) y el de Katz 183 

(considerado demasiado escaso en términos de información). 

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 la norteamericana 

Functional Assessment of Cancer Treatment (FACT) 186, por ser las más 

difundidas y estar validadas en Español.  

Estas dos escalas y sus variantes son aplicables a población general de 

pacientes con cáncer, especialmente con enfermedad activa o tratamiento en 

marcha. No son útiles en las siguientes circunstancias: 
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- Fase final de la vida: en la fase que precede a la situación de agonía los 

pacientes no toleran cuestionarios largos. Además las preocupaciones 

espirituales cobran especial importancia, mientras que los síntomas 

físicos aumentan en número y cambian cada poco tiempo.  

- Secuelas a largo plazo: los supervivientes del cáncer se enfrentan a 

problemas laborales, sociales y económicos, además de prestar 

atención 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 cáncer: se han desarrollado 

herramientas específicas para los cuidadores 188. 

Decidimos excluir estos cuestionarios debido a su extensión  y a la utilización 

en nuestro estudio  de otros instrumentos de evaluación de la sintomatología y 

problemas que acompañan a la astenia 

Existe otro cuestionario validado y muy empleado para la medición de calidad 

de vida en los pacientes, este es el SF-36. El SF- 36 se convirtió en la encuesta 

de salud más utilizada en todo el mundo, porque es breve, pero completa, y de 

probada utilidad en la medición del estado de salud y su seguimiento en las 

poblaciones, tanto generales como específicas. Sin embargo, incluso el SF- 36 

se consideró demasiado largo, por lo que en respuesta a estas cuestiones, se 

elaboró su versión reducida, el SF-12 V2 (ANEXO II), el cual utilizaremos en 

nuestro estudio. 
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DESCRIPCIÓN DEL CUESTIONARIO DE SALUD 

SF-12 
 

El cuestionario de Salud SF-12 es la adaptación realizada para España por 

Alonso y colaboradores 189, 190 del SF-12 Health Survey 191, 192. El SF-12 es una 

versión reducida del Cuestionario de Salud SF-36 diseñada 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 administración oscilará de un tiempo de 

entre 5 y 10 minutos mínimos. 

El SF-12 ha demostrado ser una alternativa útil cuando el tamaño de muestra 

es elevado (200 individuos o más) debido a la pérdida de precisión con 

respecto al SF-36. 

Existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-12. La versión 1 se 

desarrolló en EE.UU. en 1994 y la versión 2 en 2002, con el objetivo principal 

de permitir obtener puntuaciones de las ocho dimensiones del SF-36 (la versión 

1 sólo permite obtener dos puntuaciones sumario). En nuestro estudio 

utilizaremos la segunda versión. 

Las modificaciones respecto a la versión 1 son básicamente de dos tipos:  

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

administración. 

2. Número de opciones de respuesta. 
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Concepto medido 

    

Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las 

escalas genéricas más utilizadas en la evaluación de los resultados clínicos, 

siendo aplicable tanto para la población general como para pacientes con una 

edad mínima de 14 años y tanto en estudios descriptivos como de evaluación. 

Incluyendo en ellos a los pacientes con patología oncológica. 

Administración 

    

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, 

telefónica o mediante soporte informático. El tiempo de cumplimentación es 

inferior a dos minutos. 

Dimensiones e ítems 

    

Consta de 12 ítems provenientes de las 8 dimensiones del SF-36:  

1. Función Física. 

2. Función Social. 

3. Rol físico. 

4. Rol Emocional. 
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5. Salud mental. 

6. Vitalidad. 

7. Dolor corporal. 

8. Salud General. 

Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evalúan 

intensidad o frecuencia. 

El número de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del 

ítem. 

Cálculo de las puntuaciones 

    

La versión 1 sólo    permite obtener dos puntuaciones sumario. La versión 2 

permite obtener, además de las puntuaciones sumario, las ocho dimensiones 

del SF-36. 

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

Para facilitar la interpretación éstas puntuaciones se estandarizan con los 

valores de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviación estándar de 

10) es la media de la población general. Los valores superiores o inferiores a 

50 deben interpretarse como mejores o perores, respectivamente, que la 

población de referencia. 
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Para cada una de las 8 dimensiones, los ítems son codificados, agregados y 

transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de 

salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). 

Tanto para la recodificación de ítems como para la obtención de la puntuación 

de las escalas son necesarios los algoritmos de puntuación documentados o el 

software disponible, emitido por Quality-metric. 
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1.9. TERAPIA OCUPACIONAL  

EN ONCOLOGÍA 
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1.10.1. DEFINICIÓN 

 

a implantación de la terapia ocupacional en España es bastante 

reciente, y aún hoy en día es ciertamente desconocida por la 

población en general. Para acercarnos al concepto y lo que conlleva 

enunciaremos las principales definiciones obtenidas de organismos nacionales 

e internacionales: 

La Terapia Ocupacional es, según la definición de la Organización 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 

restauración de la función, suple los déficits invalidantes y valora los supuestos 

comportamentales y su significación profunda para conseguir la mayor 

independencia y reinserción posible del individuo en todos sus aspectos: 

laboral, mental, físico y social". 

 

L
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La Federación Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT) por su parte dice 

194: 

“La terapia ocupacional es una profesión sanitaria centrada en el cliente 

interesado en promover la salud y el bienestar a través de la ocupación. 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 modificación de la ocupación o el medio 

ambiente para apoyar mejor su participación en el trabajo”. 

 

La Asociación Americana de Terapeutas Ocupacionales (AOTA) la define como 

195: 

“La Terapia Ocupacional es la utilización terapéutica de las actividades de 

autocuidado, trabajo y lúdicas para incrementar la función  independiente, 

mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptación de 

las tareas o el ambiente para lograr la máxima independencia y mejorar la 

calidad de vida”. 

 

La definición de la Asociación Canadiense de Terapeutas Ocupacionales 

(CAOT) dice 196: 
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“Terapia ocupacional es una profesión de las ciencias de la salud que provee 

servicios a los individuos cuya capacidad para funcionar en su vida cotidiana 

está alterada como consecuencia de enfermedad o daños físicos, 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: 

“Profesión de la salud que se fundamenta en el conocimiento y la investigación 

de la relación que existe entre la salud, la ocupación y ambiente en el bienestar 

de la persona ante la presencia de limitaciones físicas, cognitivas, sociales, 

afectivas y/o ambientales que alteran su potencial de desarrollo y su 

desempeño 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”. 

 

 



  

 

 100     

 

Según la Asociación Profesional Española de Terapeutas 

Ocupacionales (APETO) la terapia ocupacional es 198: 

“Disciplina socio-sanitaria que evalúa la capacidad de la persona para 

desempeñar las actividades de la vida cotidiana e interviene cuando dicha 

capacidad corre un riesgo o está dañada por cualquier etiología”. 

 

Aplicación práctica de la Terapia ocAplicación práctica de la Terapia ocAplicación práctica de la Terapia ocAplicación práctica de la Terapia ocupacional upacional upacional upacional     

El terapeuta ocupacional presta sus servicios a personas con algún problema 

que interfiere en el desempeño satisfactorio de su ocupación; llevar a cabo 

ocupaciones significativas para la persona es fundamental para su bienestar 

199. 

PPPPráctica cenráctica cenráctica cenráctica centrada en el usuariotrada en el usuariotrada en el usuariotrada en el usuario 

Busca proporcionar a la persona control sobre su vida. Hay una participación 

activa de la persona en su proceso terapéutico. La historia ocupacional se 

elabora durante la terapia. 

PPPPráctica centrada en la ocupaciónráctica centrada en la ocupaciónráctica centrada en la ocupaciónráctica centrada en la ocupación 

La terapia ocupacional constituye una ayuda para participar en las ocupaciones 

que el paciente valora. La ocupación es fundamental para que la persona 

construya su identidad. Para que la práctica se lleve a cabo de forma correcta 
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es precisa una evaluación sistemática de las prioridades e intereses de la 

persona. 

PPPPráctica basada en la evidenciaráctica basada en la evidenciaráctica basada en la evidenciaráctica basada en la evidencia: Terapia Ocupacional Basada en la Evidencia : Terapia Ocupacional Basada en la Evidencia : Terapia Ocupacional Basada en la Evidencia : Terapia Ocupacional Basada en la Evidencia 

(TOBE)(TOBE)(TOBE)(TOBE) 

Se trata de basar las decisiones de intervención en el "uso concienzudo, 

explícito y prudente de la mejor evidencia científica actual". Se trata de integrar 

la evidencia de la investigación en el proceso clínico para así poder predecir 

unos posibles resultados. El profesional de terapia ocupacional debe saber de 

qué modo acceder, evaluar e interpretar la investigación relevante, debe tener 

la capacidad para reunir datos relevantes que apoyen sus intervenciones y 

comunicar los resultados probables de la intervención para que el paciente 

decida si desea recibir esa intervención 200. 

Funciones del Terapeuta ocupacionalFunciones del Terapeuta ocupacionalFunciones del Terapeuta ocupacionalFunciones del Terapeuta ocupacional    

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

quedan resumidas en los siguientes apartados 201: 

� Valoración Funcional. 

� Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria (AVD). 

� Adaptación/Readaptación funcional. 

� Estimulación y reeducación cognitiva. 
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� Estimulación e integración sensorial. 

� Prevención del agravamiento de una enfermedad crónica. 

� Promoción y recuperación de las funciones biopsicosociales. 

� Valoración, diseño y entrenamiento de ortesis y productos de apoyo. 

� Adaptación del Hogar y del puesto de trabajo. 

� Orientación/reorientación laboral. 

� Asesoramiento en ocio y tiempo libre. 

1.10.2. ROL DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN 

ONCOLOGÍA  

El terapeuta ocupacional como profesional sanitario llevará a cabo su 

intervención en todos aquellos pacientes que presenten una sintomatología o 

unas características concretas que así lo requieran. En el caso del paciente 

oncológico estamos hablando su intervención no se basará en atacar 

directamente la neoplasia para evitar su desarrollo o para eliminarla, sino que 

se ceñirá a actuar como miembro del equipo interdisciplinar de trabajo, 

encargado de controlar la sintomatología adyacente al proceso oncológico, 

proporcionar el apoyo social necesario tanto a los pacientes como a sus 

cuidadores, así como de llevar a cabo actuaciones que mejoren la calidad de 

vida del individuo. Dentro de este último concepto, el de calidad de vida, el cual 

fue desarrollado en el tercer bloque, abordaremos una serie de factores que lo 
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determinan (Figura), y que sin ellos la persona no poseerá este bien tan 

preciado, los resumimos en la siguiente figura 202: 

 

Figura 13. Esquema multifactorial de calidad de vida  

 

Los síntomas a los cuales el terapeuta ocupacional contribuirá a su mejora o 

adaptación del paciente oncológico se pueden resumir en los siguientes 203: 

- Astenia tumoral. 

- Patologías respiratorias como consecuencia de procesos oncológicos: 

Disnea. 

- Ansiedad. 

- Patologías neurológicas como consecuencia de procesos oncológicos. 

- Patologías cognitivas asociadas a procesos oncológicos. 



  

 

 104     

 

- Dolor. 

- Depresión. 

- Insomnio. 

Todos ellos, sin una correcta actuación generarán en el individuo dependencia 

y fomentarán un deterioro importante en su autonomía, con su consecuente 

empeoramiento en términos de calidad de vida. 

Por tanto, el papel de la terapia ocupacional en oncología será el de “rehabilitar 

y readaptar a un individuo, con el objetivo de lograr su mayor desempeño 

funcional, físico o cognitivo, en sus actividades de la vida diaria, 

independientemente de su esperanza de vida” 204. 

Debido a la singularidad y complejidad de la ocupación humana, cada persona 

diagnosticada con cáncer experimentará diferentes limitaciones en sus 

ocupaciones y restricciones en su participación comunitaria, las cuales variaran 

a lo largo del curso de la enfermedad. 

El cáncer 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 bañarse 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 física como cognitiva para llevar a cabo un trabajo a 

tiempo completo. Algunas personas con cáncer 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 cáncer pueden experimentar estas dificultades como 

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

Los efectos secundarios comunes del cáncer o su tratamiento incluyen fatiga, 

dolor, debilidad, dificultades cognitivas, ansiedad o depresión, y los cambios en 

la autoestima o la propia imagen de uno mismo. Los terapeutas ocupacionales 

abordan estos efectos a través de la intervención dirigida a restaurar estas 

funciones. Esto lo llevarán 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 energía que las personas 

realizarán durante las actividades diarias importantes, o la modificación de 

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

Enseñar a la persona a enfrentarse con sus reservas funcionales gravemente 

disminuidas, a fin de recuperar la capacidad para desempeñar sus roles 

ocupacionales dentro de su margen potencial 207. 

Actúa sobre la calidad de vida del enfermo, ya que, mejora su funcionamiento 

en domicilio y en el entorno donde vive. Los pacientes refieren una mejoría de 

su estado anímico, sentimientos de optimismo, autocontrol y autoestima, con la 

consecuente disminución de su ansiedad 208. 

Los beneficios de la terapia ocupacional se aprecian en 209: 

� La calidad de vida y el bienestar general del individuo. 

� El estado general de salud, tanto relacionado con los síntomas 

respiratorios como en la tolerancia al ejercicio presente. 

� La independencia, el paciente aumenta su autonomía y 

consecuentemente su sentimiento de autovalía. 

� La habilidad para desempeñar sus roles ocupacionales en la sociedad. 

Por lo que las funciones del terapeuta ocupacional en oncología serán 210: 

1. Gestión de las actividades básicas de la vida diaria (AVD), como 

bañarse y vestirse a través de adaptaciones a la actividad y medio 

ambiente, y / o el uso de la tecnología de asistencia. 
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2. El estilo de vida tales como la salud preventiva, mejorar el estado físico. 

Esto puede incluir la educación 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. Sueño y gestión de la fatiga como la educación y la demostración de la 

conservación de energía y la relajación técnicas de gestión para apoyar 

la salud y la capacidad de participar en actividades significativas. 

4. Estrategias cognitivas para abordar la memoria, déficit de la función 

ejecutiva de la organización, y las tareas de baja energía que se centran 

en la restauración de la participación en las ocupaciones diarias, tales 

como sentarse en el parque, leer un periódico, 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, colocación de cama etc, 

para ofrecer apoyo y consuelo. 

6. La gestión de linfedema para reducir inflamación 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 colaboración en estos cuidados continuos y paliativos, ya que según lo 
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expuesto anteriormente cumpliría todos los “Principios de los cuidados 

continuos y Paliativos” 211. 

1. Atención integral. 

2. El enfermo y la familia son la unidad a tratar. 

3. Fomento de la autonomía y dignidad del enfermo. 

4. Concepción terapéutica activa y rehabilitadora. 

5. Objetivos de los cuidados: bienestar y calidad de vida. 

6. Importancia del ambiente o entorno. 
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1.10.3. MODELOS TEÓRICOS DE 

INTERVENCIÓN 

MODELO CANADIENSE DEL RENDIMIENTO OCUPACIONAL (MCRO) 

Los documentos publicados entre 1983 y 1993 por la Asociación Canadiense 

de Terapia Ocupacional (CAOT) en colaboración con el Ministerio de Salud 

Nacional y de Bienestar Social (MSNBS) constituyen la vanguardia que 

introduce una práctica centrada en el cliente y en el rendimiento ocupacional, 

los dos conceptos básicos que soportan el denominado, posteriormente, 

Modelo Canadiense del Rendimiento Ocupacional (MCRO) 212. 

Como indican los orígenes, el MCRO es un documento cuyo objetivo será la 

orientación de la práctica clínica. Ofrece una perspectiva de la terapia 

ocupacional en la que se articulan tres conceptos básicos: la práctica  centrada 

en el cliente, el rendimiento ocupacional y  la habilitación. 

A pesar de proponer un modelo general, aplicable a todos los ámbitos de la 

práctica, a diferencia del modelo de Reed y Sanderson, éste constituye una 

guía detallada para la práctica clínica y, además, desarrolla herramientas de 

evaluación como la medida canadiense de rendimiento ocupacional, además 

de realizarse proyectos de investigación para contrastar su repercusión en la 

profesión 213. 
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Más que desarrollar protocolos o normas de actuación, su pretensión es 

promover una práctica clínica articulada desde la reflexión, desde la aplicación 

de la teoría en el ejercicio profesional cotidiano y desde la contribución que la 

experiencia puede aportar al corpus epistemológico de la materia. 

1. MARCO DE REFERENCIA 

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

Sanderson en el modelo canadiense 214: 

[…], pero el modelo tiene su origen principal en la presentación de Reed y 

Sanderson de los fundamentos conceptuales de la práctica, y en su visión del 

desempeño ocupacional como consistente en un equilibrio entre trabajo, ocio y 

autocuidado. La adaptación se ve como <<un concepto unificador central en la 

práctica 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 satisfacción. Así mismo, a través de 

la consecución del equilibrio ocupacional, la persona puede expresarse y 

desarrollarse como ser único. 

La perspectiva definida para el modelo es una visión holística de la persona en 

la que ésta es considerada un todo que adquiere sentido en su relación con el 
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entorno humano y no humano. Así, las dimensiones del rendimiento 

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

Asimismo, considera que el individuo puede ser un partenaire activo de la 

práctica centrada en el cliente, las creencias, valores y objetivos del sujeto se 

encumbran a un lugar esencial en la experiencia terapéutica. 

Además, 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 percepción que tiene el sujeto de sí 

mismo y le permiten establecer vínculos con otras personas y con su entorno. 

Además, las personas trasforman su entorno social, cultural, institucional y 

físico cuando se relacionan con los otros. 

2. ARGUMENTOS Y PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL MODELO 

El concepto central del modelo canadiense es el de rendimiento ocupacional, 

de él toma el nombre y en él se engarzan los tres conceptos clave del modelo, 

a saber: persona, entorno y ocupación. 

La definición dada a “rendimiento ocupacional” es 215: 

“El resultado de la relación dinámica que se establece a lo largo de la vida 

entre la persona, el entorno y la ocupación”. 

La representación de este concepto persigue como veremos enfatizar la 

interdependencia entre la persona, el entorno y la ocupación; así, el 
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rendimiento ocupacional es el resultado de la interacción 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 dinámico tiene como fruto cambios en cualesquiera del resto de los 

componentes y, por ende, en el rendimiento ocupacional. 

La interacción entre la persona y el entorno se transforma a lo largo del curso 

vital; así, desde el nacimiento hasta la vejez, las experiencias ocupacionales se 

acumulan constantemente, desarrollando nuevas ocupaciones y abandonando 

antiguas. En determinadas áreas, el desarrollo ocupacional puede 

transformarse de forma paulatina, aumentando en complejidad (p.ej., en el 

ámbito laboral), mientras que en otras los cambios pueden ser más rápidos 

(p.ej., 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 según los 

estadios del ciclo evolutivo normalizado. 

En definitiva, el rendimiento ocupacional está asociado al desarrollo evolutivo 

de la persona, a la integridad de su sustrato biológico y a los condicionantes del 

medio en que cada sujeto se desenvuelve. 



  

 

 113 

 

Además, pueden delimitarse las dimensiones del rendimiento ocupacional al 

analizar el de un sujeto. Éstas son 216: 

Afectiva. Comprender todas las funciones sociales y relacionales de la 

implicación en ocupaciones. 

Cognitiva. Comprender todas las funciones intelectuales. 

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

Resumidas las características elementales del concepto del sujeto, principal en 

el modelo y revisando anteriormente al hablar del marco de referencia, veamos 

a continuación las particularidades de los otros dos conceptos, la ocupación y 

el entorno. 

CONCEPTO DE OCUPACIÓN: 

El modelo canadiense define ocupación como 217: 

La ocupación hace referencia al conjunto de actividades y tareas de la vida 

cotidiana a las cuales los individuos y las diferentes culturales dan un nombre, 

una estructura, un valor y un significado. La ocupación comprende todo aquello 

que hace una persona para cuidar de ella misma (cuidado personal), divertirse 

(ocio) y contribuir a la construcción social y económica de la colectividad 

(productividad). 
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Así definida por el modelo canadiense, la ocupación constituye una necesidad 

fundamental de la persona, a la que ésta debe consagrarse tanto para 

sobrevivir como para obtener satisfacción y divertirse. 

Sin embargo, en este modelo son muchas más las facetas que se asocian con 

la ocupación: posibilita organizar el comportamiento, regir el tiempo (a lo largo 

del día y de la vida), expresar y asumir la identidad personal, sentirse partícipe 

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 (económicos, en 

particular). 

La clasificación 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, físicos 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 ocupación se ve influida por aspectos 

ambientales; sin embargo, la acción individual y colectiva modifica a su vez el 

entorno. 

En la medida en que la interacción de la persona con su entorno tiene como 

resultado un rendimiento ocupacional determinado, el análisis de los aspectos 

ambientales, siempre cambiantes, permitirá determinar si éstos lo entorpecen, 

impiden o facilitan. 

3. EL PAPEL DE LA 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 

ocupación es un determinante de la salud. 

El papel fundamental de la terapia ocupacional es promover la ocupación, 

promover la salud a través de la ocupación. El terapeuta ocupacional colabora 

con los individuos tratados para ayudarles a elegir, organizar y cumplir las 

ocupaciones que consideran útiles o significativas en un determinado entorno. 

De manera general, a través del análisis de las características y necesidades 

de los sujetos y de las características de las ocupaciones, el terapeuta 

ocupacional puede poner en marcha planes de tratamiento articulados 

alrededor de la ocupación como medio terapéutico en intervenciones 

individuales, grupales y comunitarias. El análisis  de la ocupación permite 
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clasificarla según su grado en relación con el número 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 útiles implicados en su realización. 

Así mismo, permite examinar los elementos culturales, institucionales, físicos y 

sociales que suponen un obstáculo al rendimiento ocupacional. 

Uno de los conceptos que más enfatiza el modelo es el de la práctica centrada 

en el cliente, es decir, promover la ocupación en colaboración con los 

individuos tratados más que hacer cosas por ellos. 

El término <<práctica centrada en el cliente >> fue acuñado por Carl Rogers y 

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

En esencia, la práctica centrada en el cliente se fundamenta en una 

perspectiva filosófica que pone de relieve la capacidad y responsabilidad del 

sujeto que demanda tratamiento para contribuir y colaborar en el curso 

terapéutico. 

Así, se propone la habilitación frente al tratamiento; se preconiza una práctica 

clínica en la que las acciones son realizadas con el cliente más que para el 

cliente. La habilitación durante el proceso terapéutico en terapia ocupacional 

transforma al paciente en participante. 

Así, la práctica centrada en el cliente enfatiza el derecho del individuo a recibir 

toda la información necesaria para elegir los servicios que respondan mejor a 
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sus necesidades; éstas, así como sus creencias, opiniones y deseos, deben 

ser respetadas a lo largo de todo el proceso terapéutico. La autodeterminación 

del sujeto se convierte en el eje  alrededor del que gira la relación terapéutica, 

caracterizada por la flexibilidad. Así, el terapeuta alienta al cliente para que 

tome responsabilidad y movilice sus recursos, ajustándose al grado de 

participación particular de cada sujeto tratado. Terapeuta y cliente se asocian 

para movilizar los recursos y potencialidades del individuo, el fin último es el 

encuentro del sujeto con sus propia respuesta, no la imposición 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 opinión del sujeto, discutir los resultados de las 

intervenciones realizadas, aportarle la información y formación necesaria para 

facilitarle sus elecciones personales y ayudarle a alcanzar sus objetivos 

respecto a su rendimiento ocupacional son los principios clave de la práctica 

centrada en el cliente. 

METODOLOGÍA PARA LA EVALUACIÓN E INTERVENCIÓN 

La descripción del proceso metodológico constituye un modelo de práctica en 

la medida en que posibilita la aplicación de los conceptos del MCRO. Éste se 

considera como un abordaje sistemático a través  de una secuencia de etapas 

que incluyen la demanda, la evaluación, la planificación de un programa, la 
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intervención, el alta, el seguimiento y la evaluación de los resultados del 

tratamiento. 

Exponemos a continuación las siete etapas descritas: 

1. Definición, validación y ordenación, según prioridades, de las dificultades 

en materia de rendimiento ocupacional. 

2. Selección de los abordajes teóricos. 

3. Determinación de las dimensiones  del rendimiento ocupacional y de las 

condiciones ambientales en juego. 

4. Determinación de la potencialidad y de los recursos del cliente y del 

terapeuta ocupacional. 

5. Negociación de los resultados diana y elaboración de planes de 

intervención. 

6. Puesta en juego de los planes de intervención a través de la ocupación. 

7. Evaluación de los resultados de la intervención en materia de 

rendimiento ocupacional. 
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MODELO DE LA OCUPACIÓN HUMANA (MOHO) 

A lo largo de la década de 1970 se fue fraguando lo que hoy se conoce como el 

Modelo de la Ocupación Humana (MOHO). En 1980 se publicó por primera vez 

en la revista americana de terapia ocupacional (American Journal of 

Occupational Therapy). Esto nos proporciona una idea de su magnitud, del 

tamaño del efecto,  y no sólo acerca de la significación estadística en cuanto a 

su repercusión en los planes de estudios, teoría y programas de intervención 

de la disciplina. Sin embargo, para poder decir esto de forma rigurosa, sería 

muy adecuado realizar un diseño de investigación basado en el meta-análisis, 

para estudiar y cuantificar exactamente la repercusión que este modelo de 

práctica tiene en la disciplina y compararlo con otros modelos. 

1. MARCOS DE REFERENCIA 

El modelo de la ocupación humana se basa en distintos marcos teóricos de 

referencia, fundamentalmente en la ecología humana, teoría de sistemas, 

psicología cognitiva y psicología humanista 220. Como Mosey, basa la 

explicación del desempeño ocupacional en la satisfacción 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 espontánea e 

intrínseca a la naturaleza humana. A través de su actividad el hombre puede 
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cambiar tanto el entorno como a sí mismo. Sin embargo, cabría preguntarse: 

¿para qué necesita el individuo cambiarse a sí mismo o al entorno? A esta 

pregunta da respuesta otro principio básico del modelo: la adaptación. El ser 

humano está continuamente adaptándose, precisamente por los cambios que 

ocurren en la vida, y a través de éstos, el individuo puede autodesarrollarse. Es 

decir, no se entiende la adaptación en un sentido conformista, sino en un 

sentido positivo, que proporciona crecimiento personal y que mejora el entorno. 

El modelo de la ocupación 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 adaptación  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 ocupación.  Otorga  una gran 

importancia al individuo, a su visión de la realidad y en concreto a su situación 

ocupacional. 

El modelo está estructurado como un sistema, en el que se distinguen 

elementos externos (entorno, demanda externa y retroacción por el 

desempeño) y los propios del sujeto o internos (subsistemas motivacional, de 

habituación y de ejecución). 
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Para Kielhofner es fundamental la interacción con el entorno. El entorno se 

puede entender al menos de tres formas 225: 

1. Físico: Está formado por los objetos. 

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

3. Entorno cultural: Formado por la cultura (tradiciones, normas, 

estándares de calidad) y los hechos externos. 

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

volutivo o motivacional, es responsable de las disposiciones y 

autoconocimiento que predispone y capacita  a las personas para anticipar, 

elegir, experimentar e interpretar el comportamiento ocupacional. 

En segundo lugar, el subsistema de la habituación proporciona una 

organización interna al sistema, a través de los hábitos y los roles. 

El subsistema de desempeño, 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 participación productiva y recreativa. De esta forma, expresa sus 
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necesidades, motivaciones, roles, hábitos y habilidades. Por el contrario, una 

persona puede estar en un período disfuncional cuando no satisface las 

demandas y expectativas sociales, alterando el proceso interno y abandonando 

la realización de sus ocupaciones. 

La función y la disfunción 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 exploración. El logro es entendido como el esfuerzo por mantener y mejorar 

el desempeño en las ocupaciones con unos <<estándares>> adecuados. 

La competencia requiere adecuarse a las circunstancias, personales y 

contextuales, de una demanda y satisfacerla de forma adecuada. Y, por último, 

la exploración, el nivel inicial, es el vehículo del tratamiento. 

Por lo tanto, el modelo aporta dos perspectivas: por un lado, permite conocer la 

estructura de la ocupación y, por otro, los procesos que se producen cuando 

una persona realiza una determinada ocupación.  

METODOLOGÍA PARA LA EVALUACIÓN 

Este modelo es probablemente uno de los que más instrumentos de evaluación 

ha desarrollado 227. Éstos están basados sobre los distintos componentes del 

mismo. 
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El objetivo final es identificar los puntos fuertes y débiles de los distintos 

elementos de la ocupación, es decir, del entorno, del sistema interno y de la 

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

Tiene una visión dinámica y evolutiva, lo que quiere decir que los instrumentos 

intentan ayudar al clínico a llegar a conclusiones que faciliten identificar la 

disfunción y establecer un adecuado diagnóstico ocupacional, dependiendo de 

la historia ocupacional, analizando el pasado, presente y teniendo en cuenta 

las propias expectativas del paciente.   

METODOLOGÍA PARA EL TRATAMIENTO 

Desde el modelo de la ocupación humana se entiende que la intervención o 

abordaje debe ser integral, es decir, sobre el conjunto de los elementos que 

constituyen la ocupación. Sin embargo, señala que la intervención que puede 

realizar la  terapia ocupacional es sobre el entorno y no sobre el propio sistema 

interno o individuo. A través de la modificación del entorno, se proporciona un 

cambio que afecta a todo el conjunto del sistema humano. 

Según este modelo, el origen del problema ocupacional radica en la disfunción 

de algunos de los tres subsistemas o en el entorno. 

Los principios generales para la aplicación del modelo parten de la idea de que 

cualquier déficit, enfermedad, discapacidad, dará lugar a cambios en el sistema 

humano. La propia compensación de los déficits irremediables o secuelas 
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incluye la alteración de las rutinas o hábitos diarios, las metas y otros factores 

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

generales 228: 

� La terapia ocupacional ayuda al individuo a producir el cambio más 

adaptativo a su situación 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 más adecuado para la consecución de los objetivos. 

� El núcleo para el cambio debe ser la acción o el progreso subyacente 

del sistema humano. 

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

organización. 

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

humano simultáneamente. 

� Los cambios inicialmente producen desorden. La teoría dinámica de 

sistemas enfatiza que el estado caótico es frecuentemente necesario 

para la transición de un estado ordenado a otro. 
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� La terapia debe dar la posibilidad de experimentar o practicar para 

encontrar la mejor solución. 

� La única herramienta que los terapeutas tienen a su disposición es 

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

humano. 

Los principios específicos para la intervención son los siguientes 229: 

� Los cambios en las destrezas deberían ser algo primario en la terapia. 

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

la ejecución está lejos de ser perfecta. Es decir, más que centrarse 

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

� Los cambios en la ejecución pueden incluir el aprendizaje de nuevas 

habilidades. 

� 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. 



  

 

 126     

 

� Los hábitos y roles son por naturaleza resistentes al cambio, ya que su 

función básica es preservar los patrones de conducta. Por lo tanto, la 

práctica mantenida o repetida es necesaria para producir un cambio en 

la habituación. 

� La habituación organiza el comportamiento para contextos específicos. 

En nuevos contextos hay que aprender nuevos hábitos. 

� La pérdida de roles y hábitos requiere una rápida sustitución por otros, 

ya que, si no, se produce desorientación y disrupción. 

� Adquirir un nuevo rol y hábito es un proceso de socialización y 

negociación. 

Un aspecto básico de las preferencias ocupacionales es la significación. Esto 

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

determinará la elección de una determinada ocupación. 

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

sistema. 

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

el cambio. 
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La intervención se debe producir a través de un continuo funcional 

(exploración, competencia y logro). Los programas deberían reflejar el nivel de 

función que puede ser esperado por la participación en ellos. 

El proceso de tratamiento que propone Kielhofner es similar al de otros autores 

de la disciplina. Según él, el tratamiento debe basarse en un proceso en 

espiral, formado por cuatro fases: análisis de la situación, establecimiento de 

metas, planificación y desarrollo del programa, e implementación y evaluación 

230. 

Dentro del análisis de la situación hay que incluir la determinación del contexto 

de tratamiento y de la población. En la segunda fase se establece el núcleo del 

tratamiento, especificando el programa y la recuperación que se estima. La 

planificación y el desarrollo del programa incluyen el desarrollo de las acciones, 

la especificación del método de evaluación y recogida de daros y, por último, 

generar y seleccionar las opciones del servicio de terapia ocupacional. 
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1.11. MANEJO DE LA ASTENIA 

TUMORAL 

 

 

 



  

 

 129 

 

 

 

 

 

l tratamiento de la astenia en los pacientes con cáncer es 

complejo.  Al analizar las diferentes propuestas de intervención se 

tendrán en cuenta diversos factores. Las intervenciones que se 

analizarán serán: 

1. Tratamiento de los factores predisponentes. 

2. Tratamiento farmacológico. 

3. Tratamiento no farmacológico (TNF). 

Antes de llevar a cabo cualquiera de las actuaciones se debe proceder a la 

realización de una detallada evaluación de este síndrome asténico, en esta 

evaluación se deberá analizar concienzudamente intensidad, duración y 

etiología, en caso de que sea conocida. La pregunta que nos debemos hacer 

ahora es, en nuestra práctica clínica diaria ¿se evalúan los índices de astenia o 

simplemente nos basamos en poner si el paciente se encuentra o no fatigado? 

Partiendo de estas suposiciones, realmente, sin una correcta evaluación 

¿podremos llevar a cabo un correcto tratamiento? 

E
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Además de una correcta evaluación debemos tener en cuenta otros factores a 

la hora de llevar a cabo cualquier tipo de intervención. Es imprescindible 

conocer en qué momento se encuentra la enfermedad, ya que las actuaciones 

serán diferentes en caso de encontrarse en tratamiento activo o no, así como 

en una fase paliativa. Los objetivos a plantearse serán diferentes. No debemos 

olvidar que la astenia tumoral puede estar presente, incluso, años después de 

que la enfermedad desaparezca. 

A continuación pasaremos a analizar los diferentes mecanismos de actuación 

que podemos llevar a cabo. 

1.11.1. TRATAMIENTO DE LOS FACTORES 

PREDISPONENTES 

Como hemos mencionado la etiología de la astenia tumoral es amplia y 

desconocida, lo que nos llevará a una gran dificultad a la hora de encontrar 

tratamientos específicos para controlarla. Ante un paciente con astenia severa, 

los clínicos buscarán causas que puedan justificar el cuadro. En esta búsqueda 

tan amplia, debido a la variedad etiología que puede producirlo se llevarán a 

cabo diferentes actuaciones. La etiología de la astenia, desconocida, en 

muchos casos, y la dificultad en la actualidad para encontrar tratamientos 

específicos frente a la patogenia del síntoma, hace que la intervención 
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terapéutica más sencilla y eficaz sea el tratamiento de los factores 

predisponentes potencialmente reversibles 231, 232, 233. 

Esto puede conllevar la retirada de fármacos que actúan en el sistema nervioso 

central que no sean necesarios, el tratamiento del dolor o de la insuficiencia 

cardíaca y el tratamiento de la anemia o de otras alteraciones metabólicas 234, 

235. 

En los algoritmos de estudio de la astenia tumoral de la National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) se identifican cinco factores 

considerados como primarios en la etiopatogenia de la astenia tumoral y que 

deberían ser evaluados y tratados de forma correcta en todo paciente con 

cáncer y con astenia moderada o severa 236. 

- Dolor. 

- Anemia. 

- Alteraciones del sueño. 

- Trastornos del humor. 

- Alteraciones tiroideas. 

La elección de estos factores se debía a que todos ellos son fácilmente 

reversibles con terapias actuales, y están presentes de forma habitual en los 

pacientes con astenia, especialmente las alteraciones del sueño 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 Organización 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 fácilmente tratable, y debería sospecharse en pacientes con antecedentes 

de cirugía o radioterapia cervical 240. 

Analizaremos más detenidamente, dada su especial relevancia y controversia, 

la intervención en caso de anemia y de trastornos del humor, con prioridad 

absoluta para la depresión mayor.  

I. INTERVENCIÓN EN ANEMIA: 

Como vimos en el apartado 1,7, la anemia, era definida por la OMS como “una 

concentración de hemoglobina igual o inferior a 12g/dl” 241, es una complicación 

frecuente en los pacientes con cáncer, especialmente en aquellos en curso de 

quimioterapia mielosupresora, en donde puede alcanzar hasta al 100% de los 

pacientes, dependiendo del esquema quimioterápico utilizado 242. 

Su etiología en el paciente con cáncer es multifactorial, pudiendo ser 

consecuencia de 243: 

- Invasión tumoral de la médula ósea. 

- Producción de citoquinas por el tumor. 
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- Efectos mielosupresores directos o indirectos de la quimioterapia. 

- Déficits nutricionales. 

- Cuadros de hemólisis o pérdidas agudas o crónicas de sangre. 

Por lo tanto será necesaria una correcta evaluación previa a la consecución de 

su tratamiento. 

En algunos casos, la anemia es responsable del llamado Síndrome Anémico, 

cuyas consecuencias traducidas en términos de sintomatología serán 

principalmente disnea de esfuerzo y astenia, acompañados o no de 

palpitaciones, vértigo, cefalea o alteraciones del sueño 244, 245. 

Distintos estudios han mostrado una relación 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 cáncer clásicamente se ha 

realizado con la transfusión de unidades de hematíes, obteniéndose una rápida 

pero provisional mejoría de los parámetros hematológicos y de la 

sintomatología anémica. La tasa de éxito habitualmente es alta con la 

transfusión, y las complicaciones son escasas, con un coste económico bajo 

249, 250, 251, 252. Sin embargo, las transfusiones repetidas pueden ser molestas 

para los pacientes, y los riesgos de transmisión de infecciones pueden ser una 

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

eritropoyéticos 253. 

La recomendación 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 disminución del 50-60% en los requerimientos 

transfusionales 254, 255, 256, 257, 258.  

Como llamativo cabe resaltar que la mejoría sintomática en algunos estudios 

no se producía en los niveles más bajos de hemoglobina, sino en la franja de 

11-12 g/dl, recalcando la importancia del tratamiento precoz del síndrome 

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 transfusión de hematíes 

en el tratamiento de la anemia inducida por quimioterapia, especialmente para 

niveles de hemoglobina menores de 10 g/dl, dejando la indicación de acuerdo a 

las circunstancias clínicas 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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II. INTERVENCIÓN EN TRASTORNOS DEL HUMOR: DEPRESIÓN 

MAYOR 

Existe una relación compleja y poco conocida entre los trastornos del humor, 

fundamentalmente los trastornos depresivos, y el desarrollo de un cuadro de 

astenia crónica 261. 

En la población general, las causas no orgánicas constituyen el 40-60% de los 

casos de astenia crónica, siendo la ansiedad y depresión las causas 

psiquiátricas más comunes 262. 

Aunque hay pocos estudios epidemiológicos, probablemente la frecuencia sea 

menor en los pacientes con cáncer, con porcentajes de diagnóstico de 

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

Por desgracia, a pesar de su frecuencia, la depresión en los pacientes con 

cáncer está infradiagnosticada e infratratada; un ensayo publicado mostró que, 

a pesar de afectar a un cuarto de los pacientes, sólo un 2% de éstos recibía 

medicación antidepresiva 264. 

Es un síndrome incapacitante, con una gran afectación de la calidad de vida, y 

cuyo reconocimiento es fundamental para el clínico, ya que con las terapias 

actuales se consigue un control adecuado en el 80% de los pacientes 265, 266. 



  

 

 136     

 

Los síntomas psicológicos abarcan la disforia, la anhedonia, los sentimientos 

de culpa y de baja autoestima y los pensamientos de muerte o suicidio. Los 

síntomas físicos incluyen astenia, trastornos del sueño, pérdida de libido, 

disminución de concentración y trastornos psicomotores 267. 

Existen tres grupos de fármacos antidepresivos: los antidepresivos tricíclicos, 

los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y los antidepresivos 

atípicos. Un grupo farmacológico relacionado son los psicoestimulantes. No 

existe ningún antidepresivo de elección, ya que ninguno ha mostrado más 

eficacia que el resto 268. 

La elección dependerá de la historia médica previa del paciente, de la 

sintomatología depresiva predominante y de la respuesta previa a la 

medicación antidepresiva 269, 270. 

Como conclusión, debemos decir que ante todo enfermo oncológico con 

astenia habrá que descartar la presencia de un trastorno depresivo subyacente. 

El inicio del tratamiento con fármacos antidepresivos debe iniciarse en 

cualquier paciente con astenia y algún grado de sintomatología depresiva. 

Dada su eficacia y seguridad, probablemente los inhibidores de la recaptación 

de serotonina y algunos antidepresivos atípicos sean los fármacos de elección. 

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



  

 

 137 

 

uso de fármacos psicoestimulantes, dada su rapidez de acción, eso sí, siempre 

valorando sus efectos secundarios.  

1.11.2. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

En la mayoría de los casos se tiende a una intervención en astenia tumoral 

desde un punto de vista farmacológico. Los fármacos más normalmente 

empleados son los psicoestimulantes, corticoides y los antidepresivos. 

I. PSICOESTIMULANTES:  

Son fármacos estimuladores del sistema nervioso central, cuya administración 

produce una sensación de bienestar, una disminución de los niveles de fatiga y, 

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

El uso de los psicoestimulantes en la astenia tumoral sin trastorno del humor 

asociado, está apoyado únicamente en observaciones clínicas y en el efecto 

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

273. 

El problema del uso de este tipo de intervención radica en sus efectos 

secundarios. Es bien conocido que los más frecuentes son ansiedad, insomnio, 

euforia y labilidad emocional; además dosis elevadas o la administración de 

forma crónica pueden producir anorexia, pesadillas, paranoia e incluso 

complicaciones cardíacas 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 mayoría de ellos, como la ansiedad o 

el insomnio, pueden agravar los niveles de astenia tumoral. 

II. CORTICOIDES 

Algunos datos de pequeños ensayos clínicos sugieren la utilidad de las dosis 

bajas de corticoides para el tratamiento de la astenia, preferentemente en 

situaciones de cáncer avanzado 275, 276. 

Las frecuentes complicaciones con su uso a largo plazo como la miopatía 

corticoidea, la inmunosupresión, las alteraciones óseas 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. 

III. ANTIDEPRESIVOS: 

En este caso, los inhibidores de la recaptación de la serotonina, se han 

relacionado en algunos casos con disminución de la astenia, 

independientemente de los cambios en el estado de ánimo. Esta es la razón 

por la que se han administrado a pacientes sin patología depresiva con astenia 

severa de forma empírica, pero su uso sólo se recomienda en casos de astenia 

grave y refractaria a los tratamientos más habituales 278. 
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IV. OTROS FÁRMACOS 

Por último, y basándonos en la experiencia en pacientes con esclerosis 

múltiple, debemos mencionar un último fármaco 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 fármaco 

transcurrido un mes si no se observan cambios significativos 279. 

1.11.3. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

(TNF) 

Después de analizar detalladamente las intervenciones en astenia desde un 

punto de vista farmacológico y de tratamiento de los factores predisponentes, 

pasaremos a las terapias no farmacológicas (TNF). 

En la práctica clínica diaria observamos como éstas últimas son las menos 

empleadas, a pesar de que en el caso de las farmacológicas, como ya hemos 

explicado, su nivel de evidencia no es el idóneo, además de sus riesgos por los 

efectos secundarios de los mismos. Y si hablamos del tratamiento de los 

factores predisponentes observamos cómo sólo podrían ser utilizados en esos 

casos tan específicos (anemia, depresión…). 
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Por lo que a continuación analizaremos las TNF. Si queremos basarnos en la 

evidencia de estudios realizados, veremos cómo no todas las terapias han sido 

tan estudiadas. Estás terapias no farmacológicas las resumimos en: 

- Ejercicio físico. 

- Medidas educativas. 

- Intervenciones psicosociales. 

- Medidas nutricionales. 

- Otras: yoga, técnicas de relajación muscular. 

Para el empleo de las mismas, habrá que tener en cuenta el momento en el 

que se encuentre la enfermedad, no será lo mismo que la persona se 

encuentre en tratamiento activo que no, o que sea una intervención con rasgos 

más paliativos. 

Dentro de las terapias no farmacológicas las más estudiadas han sido el 

ejercicio físico, las medidas educativas y las intervenciones psicosociales, 

mostrando gran evidencia para el tratamiento de la astenia, otras como las 

medidas nutricionales o el yoga aún tienen poco soporte científico 280. 

A continuación se analizarán cada una de ellas: 
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I. EJERCICIO FÍSICO: 

El ejercicio físico probablemente sea la medida no farmacológica más 

frecuentemente estudiada y con resultados más positivos 281. 

El cáncer y su tratamiento producen en los pacientes una disminución de su 

reserva física, que tienden a compensar con una disminución 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 físico parece 

secundario a una normalización de la eficiencia física en estos enfermos. Tras 

él, observamos un aumento de la masa muscular y del volumen plasmático, 

una mejora de la ventilación y perfusión pulmonar, un aumento de la reserva 

cardíaca y mayores concentraciones de las enzimas oxidativas pulmonares, 

que contrarrestan la acción de la neoplasia y de los tratamientos oncológicos. 

Esta mejoría teórica no sólo 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 científica la validez de este 

tipo de intervenciones: 

- En un meta-análisis publicado en la National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN), en la guía elaborada en 2013 sobre astenia tumoral, 

en el cual se incluyen 70 estudios con un total de 4881 pacientes 
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oncológicos en tratamiento, se observa como los niveles de astenia 

tumoral fueron disminuidos, utilizando el ejercicio físico, con un efecto 

significativo de 0.32 y 0.38, durante y posterior al tratamiento, 

respectivamente 284. 

- En un análisis publicado en Cochrane en 2012, en el cual se incluían 56 

estudios randomizados, con una muestra total final de 4826 individuos, 

se observan resultados estadísticamente significativos en niveles de 

astenia tumoral tras la intervención con ejercicio físico 285. 

- Además estudios menores de autores como Cramp, Duijts, Kangas, 

McMillan o Velthuis y colaboradores nos muestran resultados muy 

satisfactorios 286, 287, 288, 289, 290. 

Aún así debemos decir que la duración y tipo de ejercicio físico utilizado varía 

ampliamente. No existe información suficiente para clarificar cuál es el 

programa de ejercicio físico más apropiado para estos enfermos. Este 

programa debería considerar la edad y sexo del paciente, el tipo de cáncer y su 

tratamiento, y el estado físico del paciente 291. 

El ejercicio físico debe ser utilizado con precaución en pacientes con alguno de 

los siguientes problemas: metástasis óseas, trombocitopenia, anemia, fiebre o 

infección activa. 
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II. MEDIDAS EDUCATIVAS 

La educación del paciente sobre el significado de la astenia, sus características 

y su relación con algunos tipos de tratamiento puede beneficiar a un número 

importante de pacientes. 

La clara disposición a administrar una educación clara y oportuna constituye un 

componente crucial en cualquier programa de gestión de la astenia. Pacientes 

que reciben consejos para mejorar el impacto que tiene la astenia en su vida 

manifiestan experiencias menos negativas en la afectación de la misma que 

otras personas que no han sido aconsejadas.  

Parte del manejo de la astenia crónica en los pacientes con cáncer radica, 

principalmente, en la adaptación a la propia condición sintomatológica, 

mediante técnicas de conservación o ahorro de energía. Desgraciadamente la 

información 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 cómo tan solo el 8% de los pacientes que van a comenzar una 

intervención con quimioterapia prevenían que la astenia fuera un problema, 

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

Ream y sus colaboradores elaboraron un informe en el que se barajaba la 

posibilidad de inclusión de un programa de educación para los pacientes 

oncológicos que presentaran astenia. Ellos encontraron que los pacientes 
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tienden a encontrar la información sobre la preparación para la astenia como 

muy útil, sin embargo, el asesoramiento en materia de gestión de la misma no 

fue declarado como muy útil. Esto tiene implicaciones importantes para el 

profesional al considerar el tiempo que debe emplear en el asesoramiento 293.  

Una técnica útil para el manejo de esta astenia tumoral es la realización de un 

diario de astenia por parte del paciente, mediante el cual se puede identificar el 

patrón de fatiga y las actividades exacerbadoras y paliativas de la 

sintomatología. Se pueden planificar unos diarios de actividad y reposo, 

identificando momentos en los que es más fácil realizar una actividad. La gran 

mayoría de pacientes se benefician de educación sobre técnicas de higiene del 

sueño 294. 
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MEDIDAS HIGIÉNICAS PARA LOS TRASTMEDIDAS HIGIÉNICAS PARA LOS TRASTMEDIDAS HIGIÉNICAS PARA LOS TRASTMEDIDAS HIGIÉNICAS PARA LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO EN LOS ORNOS DEL SUEÑO EN LOS ORNOS DEL SUEÑO EN LOS ORNOS DEL SUEÑO EN LOS 

PACIENTES CON CÁNCERPACIENTES CON CÁNCERPACIENTES CON CÁNCERPACIENTES CON CÁNCER    

- Mantener un ritmo sueño-vigilia lo más regular posible, sobre todo a la 

hora de despertar. 

- Evitar medicación 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 día; para 

pacientes encamados, proporcionar estímulos físicos y cognitivos a lo 

largo del día. 

- Minimizar interrupciones nocturnas por ruidos, administración de 

medicación u otras condiciones ambientales. 

- Eliminar estímulos desagradables, como relojes, de la habitación. 

- Evitar estar en la cama durante la noche despierto, intentando dormir; 

realizar alguna actividad relajante (leer), fuera de la cama 

preferiblemente, hasta que aparezca somnolencia. 

- Evitar siestas es las últimas horas de la tarde. 

- Usar medicación hipnótica tras una correcta evaluación del trastorno del 

sueño y evitar su sobreuso. 

Figura 14. Medidas higiénicas para los trastornos del sueño en pacientes oncológicos 295 

 

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 conservación o ahorro 

energético, antes y durante su tratamiento 296. 

III. INTERVENCIONES PSICOSOCIALES 

Para analizar este tipo de intervenciones nos hemos basado en la clasificación 

que hace de ellas la última versión, elaborada en el año 2013, de la Guía de 

astenia tumoral de la National Comprehensive Cancer Network. Esta habla de 

cómo los pacientes deben ser asesorados acerca del afrontamiento de 

síntomas como la ansiedad o el distrés, que comúnmente son asociados al 

cáncer o a su tratamiento. Además, 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 clasificación se elaboró después de examinar los últimos tres meta-

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

297, 298, 299. 
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En muchos de los estudios examinados en estos meta-análisis, se observa 

como la fatiga era un ítem secundario de estudio. Se mide sólo como 

consecuencia de la evaluación 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 

intervención. 

Aún así si examinamos más detenidamente las series, observamos cómo se 

analizan 41 estudios con una muestra de 3620 individuos. Hay tres meta-

análisis principales: 

- Kangas y colaboradores 300 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 estadísticamente 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 relación entre la astenia tumoral y las alteraciones nutricionales es 

desconocida 303. 
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Si consideramos la astenia como un déficit de energía, ésta se produce cuando 

las demandas energéticas del organismo superan sus reservas energéticas, 

como podría ocurrir en la malnutrición 304. 

Los déficits nutricionales son extraordinariamente frecuentes en los pacientes 

con cáncer, por tres mecanismos fundamentales:  

- Aumento de las necesidades energéticas: por fiebre o hipercatabolismo 

tumoral. 

- Disminución de la absorción de nutrientes: por vómitos, anorexia o 

diarrea. 

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

La necesidad de conseguir una adecuada hidratación y nutrición en los 

pacientes con cáncer es una parte importante del tratamiento de estos 

enfermos, mediante antianoxígenos, suplementos alimentarios, rehidratación o 

incluso consejo por una dietista si fuera necesario. 

Aún así todavía no hay estudios que comparen este tipo de medidas 

nutricionales con los niveles de astenia tumoral, o si los hay carecen de la 

metodología y el rigor científico suficiente como para basarnos en su evidencia. 
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CONCLUSIONES AL APARTADO DE 

INTRODUCCIÓN 

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 única aplicación en determinados factores etiológicos, y 

excluyente ya que no puede ser utilizado en numerosas causas que conllevan 

sintomatología de astenia. 

Si se habla de las terapias farmacológicas tenemos que hacer especial 

mención a los factores secundarios derivados de las mismas, ya que éstos 

(ansiedad, alteraciones del sueño o miopatía corticoidea), pueden inducir e 

incluso aumentar los niveles de astenia. 

Por lo que en el estudio propuesto intentaremos analizar más profundamente el 

uso de intervenciones no farmacológicas. Estas intervenciones serán siempre 

personalizadas para cada individuo en función de las necesidades, pero 

carecerán de algunos métodos tradicionales de actuación empleados. 

Pongamos por ejemplo el ejercicio físico, la evidencia nos muestra como la 

realización de ejercicio físico 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 cáncer? 

Nuestra propuesta se basará en un Programa de Reeducación al Esfuerzo, el 

cual hará 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 farmacológicas descritas un programa de Reentrenamiento en 

Actividades de la Vida Diaria. 

La metodología de trabajo estará basada en la Terapia Ocupacional basada en 

la integración funcional. Es un nuevo método de intervención en pacientes en 

fase aguda y subaguda, basado fundamentalmente en el tratamiento de la 

disfunción con función. 

Este método surgió para dar respuesta a las continuas demandas de pacientes 

y cuidadores en el servicio de geriatría, orientadas hacia la necesidad de 

conseguir una mayor independencia del paciente. Existía una desmotivación de 

los pacientes hacia la realización de tratamientos terapéuticos convencionales 

centrados en el déficit. Para ello fue preciso crear un nuevo método de 

intervención que lograse la mayor funcionalidad posible en el menor período de 

tiempo, buscando tratamientos mucho más eficaces, rápidos y dinámicos. 

La movilidad funcional será el eje central del tratamiento. 
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Con la terapia ocupacional basada en la integración funcional, el refuerzo de la 

ganancia funcional del paciente será inmediato, por lo que, tanto él como su 

familia/cuidador se implicarán más con el tratamiento. Se puede decir que 

aumenta el nivel de colaboración, consiguiendo que durante el resto del día, en 

el cual el paciente no recibe intervenciones, se continúen potenciando los 

beneficios obtenidos (es lo que se puede denominar como “terapia 24 horas”), 

estimulando y movilizando al paciente fuera de la habitación, (deambulando, en 

silla de ruedas) llevándolo al baño, dejando que coman solos… en definitiva 

fomentando su independencia y evitando la pérdida de funcionalidad 

consecuente de la sintomatología de astenia que secundariamente empeorará 

la calidad de vida del individuo. 
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2. HIPÓTESIS Y 

OBJETIVOS 
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2.1. HIPÓTESIS 

 

a revisión bibliográfica realizada  sobre el tratamiento de los 

pacientes oncológicos diagnosticados de la sintomatología de 

astenia tumoral pone de manifiesto la  necesidad de utilizar, además 

del tratamiento  tradicional  farmacológico, otras medidas no farmacológicas 

que mejoran la funcionalidad de los pacientes favoreciendo su autonomía. En 

la mayoría de los casos los pacientes refieren cierta mejoría en los niveles de 

astenia con el tratamiento farmacológico pero esta mejoría no se correlaciona 

positivamente con una mejora en la autonomía, por lo que la pregunta que 

debemos hacernos sería la siguiente, ¿es suficiente la mejora sintomática de la 

astenia tumoral tras el tratamiento farmacológico, 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 

hipótesis: 

L
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“Las intervenciones no farmacológicas de la Terapia Ocupacional 

disminuyen los niveles de astenia tumoral 

en los pacientes oncológicos, aumentando su autonomía y , 

consecuentemente a todo ello, mejoran  su 

calidad de vida relacionada con la salud” 
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2.2. OBJETIVOS 

 

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

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

oncológico.   

 

Objetivos secundarios: 

I. Comprobar si los pacientes que reciben tratamiento farmacológico y  no 

farmacológico para el control de la astenia referida por la enfermedad 

oncológica obtienen mejores parámetros de calidad de vida relacionada 

con la salud  que los pacientes  que solo reciben tratamiento 

farmacológico. 

II. Determinar si la utilización de medidas farmacológicas y no 

farmacológicas específicas para el control de la astenia favorece la 

realización de las actividades de la vida diaria frente a la utilización de 

medidas solo farmacológicas. 

III. 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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oncológicos que recibirán tratamiento farmacológico y no farmacológico  

y las diferencias en los mismos niveles en los pacientes que  recibirán 

solo tratamiento farmacológico.  

IV. Determinar la relación entre los niveles de astenia tumoral con el número 

de líneas de tratamiento empleadas en cada paciente. 

V. Describir las características sociales de los pacientes oncológicos. 

VI. Describir las características sociales de los cuidadores de los pacientes 

oncológicos. 

VII. Analizar la relación entre  el cuidador principal y la funcionalidad y 

autonomía de los pacientes  con astenia  referida por enfermedad 

tumoral. 
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3. METODOLOGÍA 
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ara medir el efecto de la intervención y calcular de esta manera el 

tamaño muestral necesario, se realizó un estudio piloto, expuesto 

en el ANEXO III, de una duración de cuatro meses con los 

pacientes ingresados en la Unidad de Oncología del Complejo Hospitalario 

Universitario de Salamanca durante ese período de tiempo (n=34). En este 

estudio piloto, los sujetos fueron asignados de forma aleatoria a la condición de 

experimental (Grupo I) y a la condición de control (Grupo II). Los sujetos que 

conformaban el grupo experimental recibieron una intervención de tipo no 

farmacológico para el manejo de la astenia tumoral consistente en una 

“reeducación al esfuerzo”: 

- Movilización progresiva del paciente: Ejercicio físico. 

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

- Educación individualizada: Técnicas de ahorro de energía (TAE). 

- Restructuración de los períodos de descanso. 

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

del paciente. 

 

P
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En el estudio observamos que tanto los niveles de astenia tumoral como los 

parámetros de calidad de vida en este Grupo I de intervención mejoraban de 

forma significativa (como se muestra en el ANEXO III), por lo que a la vista de 

los resultados se decide realizar un estudio experimental con un aumento tanto 

del número de pacientes como del tiempo de intervención, que posibilita 

además el análisis de variables como la realización de actividades 

instrumentales de la vida diaria, los niveles de hemoglobina o el número de 

líneas de tratamiento farmacológico empleadas en cada enfermo. 

3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Se ha diseñado un estudio experimental, aleatorizado, estratificado, 

prospectivo longitudinal mediante un esquema paralelo de asignación fija con 

grupo experimental y grupo control. 

3.1.1. EMPLAZAMIENTO 

El ámbito del estudio será el Servicio de Oncología Médica del Complejo 

Hospitalario Universitario de Salamanca. 

3.1.2. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

El estudio se realizará conforme a lo expuesto en el ANEXO IV (cronograma) 

en el Hospital Clínico Universitario de Salamanca, en la Unidad de Oncología. 



  

 

 160     

 

Previa autorización por parte del paciente manifestada con el consentimiento 

informado leído, comprendido y firmado se procederá a la randomización. Los 

sujetos serán asignados de forma prospectiva, al estudio, mediante un proceso 

de asignación al azar, utilizando números aleatorios generados por ordenador, 

a las dos condiciones del estudio: Condición control: Grupo I y Condición 

experimental: Grupo II. 

En el primero, el control, se procederá a la realización de una evaluación 

exhaustiva en el momento de ingreso y al momento de alta, la cual constará del 

análisis de los niveles de astenia tumoral, mediante el cuestionario PERFORM 

y la escala triple EVA; los parámetros de calidad de vida relacionada con la 

salud CVRS, se medirán gracias al cuestionario SF-12; el nivel de AVD, medido 

con la escala Lawton y Brody, además de valorar una serie de variables 

intervinientes recogidas en una base de datos. 

En el segundo, el experimental, además de realizar la misma valoración en el 

momento de ingreso y al alta que en el grupo control, se llevará a cabo con 

cada individuo una sesión individualizada diaria de una duración aproximada de 

30 minutos en la cual se utilizarán las medidas no farmacológicas descritas 

anteriormente para el control de la astenia referida por la enfermedad 

oncológica. 
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3.1.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control 

 

1. Tener entre los motivos de ingreso un diagnóstico anatomopatológico de 

enfermedad oncológica de estadio IV de nuevo diagnóstico o en recaída. 

2. Tener una patología oncológica mamaria, pulmonar o del aparato 

digestivo. 

3. Estar ingresados en el Servicio de Oncología del Hospital Universitario 

de Salamanca. 

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

voluntaria en el estudio. 

 

 

 

 

 

 



  

 

 162     

 

3.1.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control 

 

1. No tener entre los motivos de ingreso un diagnóstico anatomopatológico 

de enfermedad oncológica de estadio IV de nuevo diagnóstico o en 

recaída. 

2. Aún teniendo un diagnóstico de enfermedad oncológica, no presentar 

patología de tipo mamaria, pulmonar o relacionada con el aparato 

digestivo. 

3. No firmar un consentimiento informado, y por lo tanto no autorizar su 

participación en el estudio. 

4. Presentar un diagnóstico de metástasis óseas. 

5. No disponer de un adecuado estado cognitivo para comprender y llevar 

a cabo las órdenes 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 número de sesiones de rehabilitación inferior a 5. 

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

 

El propósito primario de la aleatorización es garantizar que la posible inferencia 

causal observada al final del estudio no se deba a otros factores Se ha elegido 

un proceso de aleatorización frente a la asignación no probabilística 

(sistemática, secuencial, por facilidad o por conveniencia), ya que esta no 

puede asegurar el equilibrio entre los grupos. La aleatorización tiene como 

propósito prevenir la existencia de diferencias entre los grupos que no sean 

derivadas de los tratamientos que se están 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 aleatorización se realizará por el método de la asignación 

aleatoria simple, utilizando una tabla de números aleatorios generada mediante 

el programa Microsoft Excel 2007®. El listado de números aleatorios ordenados 

(Anexo V), generado por este programa, servirá para asignar por orden de 

inclusión en el estudio a los pacientes en el momento del alta hospitalaria, 

grupo experimental si le corresponde un número par y grupo control si el 

correspondiente es impar. 
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3.1.4. TAMAÑO MUESTRAL: 

 

Para determinar el tamaño muestral del proyecto, y puesto que se trata de un 

estudio de contraste de hipótesis, hemos tenido en cuenta varios aspectos: la 

definición de la hipótesis (unilateral o bilateral), la magnitud de la diferencia a 

detectar, la seguridad del estudio y el poder estadístico. 

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

incluyeron 34 individuos. 

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

el tamaño muestral a obtener. 

El efecto de la intervención 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 

mínima: 15%. 

Se ha decidido que la hipótesis debe ser unilateral porque se ha considerado 

que en los parámetros a comparar entre ambos grupos solo es posible el efecto 

en una dirección. 

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

grupo debe ser no inferior a 69. 
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A partir de ese dato, introducimos la corrección de la muestra ajustada a las 

pérdidas, según la fórmula, n(1/1-R). Dónde consideramos a n como el número 

de sujetos necesarios y R la proporción 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 tamaño muestral estimado deberá ser de 162, 3 individuos (81 en 

cada grupo aproximadamente). 

Se decide incluir más pacientes para compensar las diferencias que pueden 

suceder al utilizar números aleatorios generados por ordenador en la 

randomización. 

Por lo que se decide un tamaño muestral final total n = 180 individuos. 

 

3.1.5. FUENTE Y RECOGIDA DE DATOS 

 

La muestra de pacientes procederá del Servicio de Oncología Médica del 

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, en el momento de 

hospitalización de los mismos.  

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

Microsoft Access®, diseñada específicamente para este estudio. 
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3.1.6. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

 

3.1.6.1. Variable independiente: 

La variable independiente será la intervención desde un punto de vista 

rehabilitador de Terapia Ocupacional el paciente oncológico, mediante la 

utilización de terapias de tipo no farmacológico para el control de la astenia 

referida por la enfermedad oncológica. 

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. Variables intervinientes:  

- Edad 

- Sexo 

- Diagnóstico 

- Nivel cultural 

- Cuidador principal 

- Línea de tratamiento 

- Niveles de hemoglobina 
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3.1.7. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 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 

oncológicos, su realidad y medición). 

- 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 parámetros 

referidos. 
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3.1.8. DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN  

 

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

experimental, la dividiremos en tres apartados: 

I. Ingreso del paciente. 

II. Tiempo que permanece ingresado en el Servicio de Oncología Médica 

del Hospital Universitario de Salamanca. 

III. Momento del alta hospitalaria del paciente. 

INGRESO DEL PACIENTEINGRESO DEL PACIENTEINGRESO DEL PACIENTEINGRESO DEL PACIENTE    

Después del ingreso del paciente en la Unidad de Hospitalización del Servicio 

de Oncología tras considerar que cumple los criterios de inclusión y exclusión 

propuestos procederemos a la aleatorización, la cual determinará 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 

autorizará siempre y cuando firme el consentimiento informado, mostrando de 

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

A continuación se procederá a la evaluación 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, 
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todos a excepción de la escala de Lawton y Brody. Este apartado será el 

mismo tanto en el grupo control como en el experimental. Se le entregará al 

paciente los cuestionarios para que los autocomplete dejándole 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 procederá a una entrevista entre el terapeuta 

ocupacional y el paciente en la cual se pactará y explicará al usuario en que va 

a consistir la intervención, así como se llegará a un acuerdo entre los objetivos 

que plantea la persona y los que considera el profesional.  

Además se le entregará a cada individuo una hoja de seguimiento (ANEXO VI), 

en la cual se deberá anotar los niveles de actividad llevados a cabo, para 

diariamente poder modificarlos conforme avance el proceso rehabilitador. 

TIEMPO QUE PERMANECE INGRESADO EN EL SERVICIO DETIEMPO QUE PERMANECE INGRESADO EN EL SERVICIO DETIEMPO QUE PERMANECE INGRESADO EN EL SERVICIO DETIEMPO QUE PERMANECE INGRESADO EN EL SERVICIO DE    ONCOLOGÍA ONCOLOGÍA ONCOLOGÍA ONCOLOGÍA 

MÉDICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCAMÉDICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCAMÉDICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCAMÉDICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA    

Durante el tiempo que permanezca ingresado en la unidad, y siempre 

considerando que hablamos del grupo experimental, cada usuario recibirá 

diariamente una sesión de terapia ocupacional de duración aproximada a 45 

minutos. En ella se llevara a cabo el programa propuesto de reeducación al 

esfuerzo, el cual tendrá como apartados fundamentales los siguientes: 

Movilización progresiva del paciente: Ejercicio físico. 

Reeducación en actividades de la vida diaria (AVD). 
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Educación individualizada: Técnicas de ahorro de energía (TAE). 

Restructuración de los períodos de descanso. 

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

paciente. 

Además, también de forma diaria se revisará la hoja de seguimiento 

administrada, intentando hacer un seguimiento completo del paciente para que 

se lleve a cabo ese programa de rehabilitación “24 horas” del que hablamos en 

el apartado de “manejo de astenia tumoral”. Con esto se intentará involucrar 

tanto al paciente como a su cuidador en la rehabilitación. Esta implicación del 

cuidador pretende conseguir que la intervención sea más efectiva. 

MOMENTO DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTEMOMENTO DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTEMOMENTO DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTEMOMENTO DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTE    

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

a la evaluación final del usuario. 

Al igual que en la evaluación inicial, se le entregarán 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 

dejará una hora para que las completen recogiendo así los resultados finales. 

Por último debemos decir que en aquellos que pertenecieron al grupo 

experimental se le darán una serie de recomendaciones que podrán llevar a 
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cabo en sus domicilios, facilitando su reinserción a su actividad cotidiana y 

intentando evitar posibles recaídas, haciéndoles conscientes de que ellos 

deben ser los primeros que deben modificar ciertos hábitos o rutinas que 

pueden llevar a desencadenar la sintomatología. 
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3.1.9. ASPECTOS ÉTICOS DEL PROYECTO: 

 

“Los proyectos que impliquen la investigación en humanos o la utilización de 

muestras de origen humano deberán atenerse a lo dispuesto en la Ley 

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

Por ello se solicitó la autorización por parte Comité Ético de Investigación 

Clínica del área de salud de Salamanca para proceder a la realización del 

proyecto de investigación propuesto. 

Su resolución positiva para llevarlo a cabo aparece en el ANEXO VII. 
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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. Además consideramos que en este caso, este tipo de actividades, al 

no poderse realizar dentro del ámbito hospitalario pueden estar sujetas a 

información subjetiva por parte del paciente que puede que en el momento de 

llevarse a cabo no se correlacione con la situación real en su actividad 

cotidiana. 
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3.2. METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 

 

Los objetivos principales del estudio son comprobar la eficacia de las medidas 

de tipo no farmacológico para el control de la astenia referida por la 

enfermedad oncológica  en la disminución de los niveles de astenia de los 

pacientes, comparando la diferencia presente en estos niveles entre el Grupo 

Control (Grupo I) y el Grupo Experimental (Grupo II). 

Previamente a esto se realizará un estudio descriptivo de las variables 

generales de los pacientes.  

 

3.2.1. Estadística descriptiva 

En la estadística descriptiva analizaremos las variables cuantitativas 

procedentes tanto de las pruebas y cuestionario de evaluación 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 seguían una distribución normal fueron 

definidas por media, desviación típica e intervalo de valores.  
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Para evaluar si una variable seguía una distribución normal, se comprobó que 

presentaba una curva equivalente a la campana de Gauss y se comprobó 

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

 

3.2.2. Estadística analítica 

La comparación de variables cuantitativas con cualitativas se realizó mediante 

el método “t” de Student para muestras independientes (comparación de dos 

medias), cuando las variables cuantitativas seguían una distribución normal.  

Finalmente se realizará el análisis de las correlaciones bivariadas mediante la 

prueba de correlación de Pearson. 

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

muy significativos aquellos con valores p<0,001. 

 

 

3.2.3. Procesado de datos 

El proceso de análisis de los datos se llevará a cabo utilizando para ello el 

paquete de datos SPSS 21.0. 
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4. RESULTADOS 
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4.1. DATOS DEMOGRÁFICOS 

 

Se han incluido en el estudio, todos los pacientes seleccionados de forma 

prospectiva, que cumplían los criterios de inclusión del estudio. El estudio se 

realizó 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 inclusión y 139 que fueron excluidos por 

diferentes motivos. 

De entre los excluidos los motivos fueron varios: 

- 51 de ellos por presentar metástasis óseas y conllevar un riesgo de 

fractura ósea en la movilización, lo cual desaconsejaba cualquier tipo de 

intervención rehabilitadora. 

- 11 de ellos por presentar un estadio precoz de la enfermedad, ya que en 

los criterios de inclusión se habla de pacientes con diagnóstico anatomo-

patológico oncológico de estadio avanzado. 

- 30 de ellos por presentar niveles de hemoglobina inferiores a 10 g/dl. Se 

decidió excluir a estos ya que eran susceptibles de recibir transfusiones 

sanguíneas para combatir estos niveles tan bajos de hemoglobina, con 

la consecuente mejoría de los niveles de astenia. 

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

considerándose como sintomatología significativa. 
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- 9 de ellos por presentar imposibilidad en movilización, con la 

consecuente imposibilidad de realización de la reeducación al esfuerzo 

propuesta. 

- 3 por no autorizar de forma voluntaria su participación 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 intervención 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 detectó un diagnóstico de metástasis óseas.  

Los 180 individuos restantes se distribuyeron en dos grupos, 91 individuos en 

el Grupo Experimental (Grupo I) y 89 en el Grupo Control (Grupo II).  

A continuación se expone un gráfico donde se puede observar todo el proceso 

de selección de individuos a la muestra. 
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. Distribución demográfica de los individuos al estudio 

Experimental 

(n = 91)

Control 

(n = 89)

Éxitus 

(n = 10)

Diagnóstico 
Metástasis óseas 

(n = 2)

Metástasis óseas 
(n = 51)

Estadio precoz 

(n = 11)

Nivel de Hb < 10 
g/dl 

(n = 30)

Bajo nivel de 
astenia 

(n = 24)

No moviliza 

(n = 9)

No autoriza 
consentimiento

(n = 3)

Déficit cognitivo 
grave 

(n = 11)



  

 

 180     

 

4.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
 

4.2.1. VARIABLES I�TERVI�IE�TES 

 

4.2.1.1. A�ATOMÍA PATOLÓGICA 

 

Los enfermos incluidos en el estudio presentaban diferentes diagnósticos 

oncológicos. Observamos como la patología prevalente es aquella relacionada 

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

incidencia situamos la patología pulmonar con 57 y por último patología 

mamaria con 41 individuos. A continuación llevaremos a cabo un análisis más 

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

diferentes grupos control y experimental.  

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Patología Mamaria 21 23,1 23,1 23,1 

Patología Pulmonar 30 33,0 33,0 56,0 

Patología Digestiva 40 44,0 44,0 100,0 

Total 91 100,0 100,0  

 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de la relación de diagnósticos oncológicos en la muestra 

experimental 
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 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Patología Mamaria 20 22,0 22,5 22,5 

Patología Pulmonar 27 29,7 30,3 52,8 

Patología Aparato 
Digestivo 42 46,2 47,2 100,0 

Total 89 97,8 100,0  

Perdidos Sistema 2 2,2   

Total 91 100,0   

 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de la relación de diagnósticos oncológicos en la muestra 

control 

 

Figura 16. Representación Gráfica de los diferentes diagnósticos anatomo-patológicos en 

Grupo Experimental. (1 = Mama, 2 = Pulmón, 3 = Aparato digestivo) 
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Figura 17. Representación Gráfica de los diferentes diagnósticos anatomo-patológicos en 

Grupo Control. (1 = Mama, 2 = Pulmón, 3 = Aparato digestivo) 
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4.2.1.2. EDAD 

 

La edad media del total de la muestra fue de 68 años (mínimo 41 - máximo 92). 

El Grupo Experimental presentó una edad media de 69,79 años, mientras que 

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

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

La representación gráfica 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. 

 

 

GRUPO N MEDIA 
DESVIACIÓN 

TÍPICA 
MÍNIMO MÁXIMO 

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. Estadísticos descriptivos (Medias y desviaciones típicas) de la Variable “Edad de los 

pacientes” del Grupo Experimental (Grupo I) y del Grupo Control (Grupo II) 
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Figura 18. Representación Gráfica de la Variable “Edad de los pacientes” en Grupo 

Experimental 
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Figura 19. Representación Gráfica de la Variable “Edad de los pacientes” en Grupo Control 
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4.2.1.3. GÉ�ERO 

 

 

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

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

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

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

representación gráfica en la Figura. 

 

 

 

GÉNERO 
GRUPO 

EXPERIMENTAL 

GRUPO 

CONTROL 
TOTAL 

MASCULINO 49 46 95 

FEMENINO 42 43 85 

TOTAL 91 89 180 

 

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

Experimental (Grupo I) y del Grupo Control (Grupo II) 
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Figura 20. Representación Gráfica de la Variable “Género de los pacientes” en Grupo 

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

(1 = masculino, 2 = femenino) 
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4.2.1.4. �IVEL CULTURAL 

 

Respecto al nivel de estudios de los individuos, valorado según categorías 

ordenadas donde:  

1 = Estudios primarios.  

2 = Estudios secundarios.  

3 = Estudios superiores. 

Los pacientes del Grupo experimental (Grupo I) tienen una media de estudios 

de 1,69 y los pacientes del Grupo control (Grupo II) 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 estadísticos 

descriptivos de la variable interviniente “Nivel cultural” de los individuos de los 

Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II) y en las Figuras su 

representación gráfica por grupos. 

 Nivel_cultural_E 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

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

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

Estudios superiores 9 9,9 9,9 100,0 

Total 91 100,0 100,0  

 

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

Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II) 
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 Nivel_cultural_C 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Estudios primarios 30 33,0 33,7 33,7 

Estudios secundarios 48 52,7 53,9 87,6 

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. Estadísticos descriptivos de la Variable “Nivel de estudio de los cuidadores” de los 

Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II) 

 

Figura 22. Representación Gráfica de la Variable “Nivel cultural” en Grupo Experimental. (1 = 

estudios primarios, 2 = estudios secundarios, 3 = estudios superiores) 
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Figura 23. Representación Gráfica de la Variable “Nivel cultural” en Grupo Control. (1 = 

estudios primarios, 2 = estudios secundarios, 3 = estudios superiores) 
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4.2.1.5. CUIDADOR PRI�CIPAL 

 

Hemos distribuido el vínculo de los cuidadores en tres categorías: 

 1 = Primer grado. 

 2 = Segundo grado. 

 3 = Cuidador contratado. 

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

eliminamos de las posibilidades y analizaremos las otras dos categorías. 

Los cuidadores de los pacientes del Grupo Experimental (Grupo I) son 85 de 

Primer grado y 6 de Segundo grado. En el Grupo Control (Grupo II) la 

distribución es la siguiente, 83 de Primer grado, 6 de Segundo grado. No hay 

diferencia en ambos grupos en el vínculo de los cuidadores. 

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

patológico a continuación en la Tabla. Su representación gráfica puede verse 

en las Figuras. 
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VÍNCULO DE 

LOS 

CUIDADORES 

PATOLOGÍA 

MAMARIA 

PATOLOGÍA 

PULMONAR 

PATOLOGÍA 

APARATO 

DIGESTIVO 

TOTAL 

Grupo 

I 

Grupo 

II 

Grupo 

I 

Grupo 

II 

Grupo 

I 

Grupo 

II 

Grupo 

I 

Grupo 

II 

PRIMER 

GRADO 
20 20 28 25 37 38 85 83 

SEGUNDO 

GRADO 
1 0 2 2 3 4 6 6 

CUIDADOR 

CONTRATADO 
0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Tabla 7. Estadísticos descriptivos de la Variable “Vínculo Cuidador Principal” de los Grupos 

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

patológicos. 
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Figura 24. Representación Gráfica de la Variable “Vínculo Cuidador Principal” en Grupo 

Experimental. (1 = primer grado, 2 = segundo grado, 3 = cuidador contratado) 
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Figura 25. Representación Gráfica de la Variable “Vínculo Cuidador Principal” en Grupo 

Control. (1 = primer grado, 2 = segundo grado, 3 = cuidador contratado) 
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4.2.1.6. �IVELES DE HEMOGLOBI�A (Hb) 

 

En cuanto a los niveles de hemoglobina presentados, éstos son los siguientes. 

En el Grupo experimental (Grupo I), la media es de 11,881 g/dl, mientras que 

en el Grupo control (Grupo II) la media es de 12,106 g/dl. No se establecen 

diferencias sustanciales entre ambos grupos. 

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

patológico a continuación en la Tabla. Su representación gráfica puede verse en 

las Figuras. 

 

 

NIVELES DE 

HEMOGLOBINA 
GRUPO I GRUPO II TOTAL 

MAMA 12,233 g/dl 11,965 g/dl 12,099 g/dl 

PULMÓN 12,300 g/dl 11,587 g/dl 11,943 g/dl 

APARATO 

DIGESTIVO 
12,048 g/dl 11,918 g/dl 11,983 g/dl 

TOTAL 11,881 g/dl 12,106 g/dl 11,993 g/dl 

 

Tabla 8. Estadísticos descriptivos de la Variable “Niveles de Hemoglobina” de los Grupos 

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

patológicos. 
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Figura 26. Representación Gráfica de la Variable “Niveles de Hemoglobina” en Grupo 

Experimental 
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Figura 27. Representación Gráfica de la Variable “Niveles de Hemoglobina” en Grupo Control 
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4.2.1.7. LÍ�EA DE TRATAMIE�TO 

 

A continuación se analizará el número de líneas de tratamiento empleadas en 

los miembros de la muestra a estudio. En el Grupo experimental (Grupo I), la 

media de líneas de tratamiento empleadas es de 2,23; mientras que en el 

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

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

patológico a continuación en la Tabla. Su representación gráfica puede verse en 

las Figuras. 

 

NUMERO DE 

LÍNEAS DE 

TRATAMIENTO 

GRUPO I GRUPO II TOTAL 

MAMA 2,81 2,90 2,85 

PULMÓN 2,03 2,19 2,11 

APARATO 

DIGESTIVO 
2,08 2,33 2,21 

TOTAL 2,23 2,42 2,33 

 

Tabla 9. Estadísticos descriptivos de la Variable “Líneas de tratamiento” de los Grupos 

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

patológicos. 
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Figura 28. Representación Gráfica de la Variable “Líneas de tratamiento” en Grupo 

Experimental 
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Figura 29. Representación Gráfica de la Variable “Líneas de tratamiento” en Grupo Control 
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4.2.1.8. TRATAMIE�TO FARMACOLÓGICO 

 

En cuanto al tratamiento farmacológico empleado en la muestra de pacientes 

con sintomatología de astenia tumoral hemos valorado cuántos de ellos tienen 

una intervención específica para este síntoma. Los fármacos que hemos 

incluido han sido los corticoides y los psicoestimulantes. 

En el Grupo Experimental (Grupo I) observamos como 35 individuos reciben 

tratamiento farmacológico, mientras que por el contrario 56 no lo hacen. En el 

Grupo Control (Grupo II) vemos que 36 individuos mantienen un tratamiento 

farmacológico, mientras que 53 no lo hacen.  

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

patológico a continuación en la Tabla. Su representación gráfica puede verse en 

las Figuras. 

 

TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO 

GRUPO I GRUPO II TOTAL 

SI NO SI NO SI NO 

MAMA 9 12 7 13 16 25 

PULMÓN 14 16 13 14 27 30 

APARATO 

DIGESTIVO 
12 28 16 26 28 54 

TOTAL 35 56 36 53 71 109 

 

Tabla 10. Estadísticos descriptivos de la Variable “Tratamiento Farmacológico” de los Grupos 

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

patológicos. 



  

 

 203 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. Representación Gráfica de la Variable “Tratamiento farmacológico” en Grupo 

Experimental 
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Figura 31. Representación Gráfica de la Variable “Tratamiento farmacológico” en Grupo Control 
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4.1.2. VARIABLES DEPE�DIE�TES 

 

4.1.2.1. �IVEL DE ASTE�IA TUMORAL 

 

A. Cuestionario PERFORM 

 

A continuación analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas 

en el cuestionario PERFORM.  

En la valoración inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan 

puntuaciones medias de 19,19 en el Grupo Experimental (Grupo I) y de 20,98 

en el Grupo Control (Grupo II), en el ítem de puntuación Total del Cuestionario. 

No hay diferencias en ambos grupos. 

En la valoración 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 II), en el ítem de puntuación Total del 

Cuestionario. 

En las siguientes tablas se analizarán 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-

patológicos, en este orden, patología mamaria, patología pulmonar y patología 

del aparato digestivo. Además se analizará no solo el ítem “Puntuación Total” 

sino también los ítems específicos: 
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“Aspecto Físico”. 

“Aspecto Emocional”. 

“Actitudes y creencias”. 

 

 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO PERFORM TOTAL 

 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Físico_VI_GC 89 4 17 7,49 2,633 

Físico_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 

Físico_VI_GE 91 4 14 6,38 1,919 

Físico_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 válido (según lista) 89     

Tabla 11. Estadísticos descriptivos TOTAL del Cuestionario PERFORM de los Grupos 

Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO PERFORM MAMA 

 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Físico_VI_GC 20 4 12 7,20 2,687 
Físico_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 
Físico_VI_GE 21 4 12 6,52 2,294 
Físico_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 válido (según lista) 20     

  

Tabla 12. Estadísticos descriptivos del Grupo anatomo-patológico MAMA del Cuestionario 

PERFORM de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO PERFORM PULMÓN 

 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Físico_VI_GC 27 4 14 6,96 2,738 
Físico_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 
Físico_VI_GE 30 4 11 6,37 1,712 
Físico_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 válido (según lista) 27         

 

Tabla 13. Estadísticos descriptivos del Grupo anatomo-patológico PULMÓN del Cuestionario 

PERFORM de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO PERFORM APARATO DIGESTIVO 

 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Físico_VI_GC 42 4 17 7,98 2,513 

Físico_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 

Físico_VI_GE 40 4 14 6,33 1,900 

Físico_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 válido (según lista) 40     

Tabla 14. Estadísticos descriptivos del Grupo anatomo-patológico APARATO DIGESTIVO del 

Cuestionario PERFORM de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 
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B. ESCALA TRIPLE EVA DE ASTENIA TUMORAL 

 

 

A continuación analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas 

en el cuestionario PERFORM.  

En la valoración inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan 

puntuaciones las siguientes puntuaciones medias en los diferentes ítems 

valorados: 

Grupo Experimental 

- Nivel de energía: 2,58. 

- Realización de AVD: 3,82. 

- Calidad de Vida (CV): 3,16. 

Grupo Control: 

- Nivel de energía: 3,06. 

- Realización de AVD: 4,54. 

- Calidad de Vida (CV): 3,46. 
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En la valoración final, en el momento de alta hospitalaria del paciente, se 

observan las siguientes puntuaciones medias en los diferentes ítems valorados: 

Grupo Experimental 

- Nivel de energía: 6,60. 

- Realización de AVD: 6,54.  

- Calidad de Vida (CV): 6,63. 

Grupo Control: 

- Nivel de energía: 3,61. 

- Realización de AVD: 4,62. 

- Calidad de Vida (CV): 3,74. 

En las siguientes tablas se analizarán 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-

patológicos, en este orden, patología mamaria, patología pulmonar y patología 

del aparato digestivo. 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA TOTAL 

  
 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

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 7 3,16 1,551 

CV_GE_VF 91 3 9 6,63 1,435 

N válido (según lista) 89     

 

Tabla 15. Estadísticos descriptivos TOTAL de la Escala TRIPLE EVA de los Grupos 

Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA MAMA 

  

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Energia_GC_VI 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 válido (según lista) 20     

 
Tabla 16. Estadísticos descriptivos del Grupo anatomo-patológico MAMA de la 

Escala TRIPLE EVA de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo 

Experimental 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA PULMÓN 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Energia_GC_VI 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 válido (según lista) 27     

 
Tabla 17. Estadísticos descriptivos del Grupo anatomo-patológico PULMÓN de la 

Escala TRIPLE EVA de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo 

Experimental 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO TRIPLE EVA APARATO DIGESTIVO 

 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

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 7 3,08 1,474 
CV_GE_VF 40 3 9 6,78 1,405 

N válido (según lista) 40     

 
Tabla 18. Estadísticos descriptivos del Grupo anatomo-patológico APARATO 

DIGESTIVO de la Escala TRIPLE EVA de los Grupos Experimental (Grupo I) y 

Control (Grupo II).  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración 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 continuación analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas 

en el cuestionario SF-12.  

En la valoración inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan las 

siguientes puntuaciones medias en los diferentes ítems globales valorados del 

total de la muestra, “Componente físico” y “Componente mental”: 

Grupo Experimental 

- Componente físico: 32,72. 

- Componente mental: 34,42. 

Grupo Control 

- Componente físico: 32,83. 

- Componente mental: 36,87. 

En la valoración final, en el momento de alta hospitalaria del paciente, se 

observan las siguientes puntuaciones medias en los diferentes ítems globales 

valorados: 

Grupo Experimental 

- Componente físico: 45,90. 

- Componente mental: 42,07. 
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Grupo Control 

- Componente físico: 33,02. 

- Componente mental: 37,28. 

En las siguientes tablas se analizarán los datos de las puntuaciones obtenidas 

tanto en los ítems globales “componente físico” y “componente mental”, como 

en los ítems específicos que detallamos a continuación: 

1. Funcionamiento físico. 

2. Rol físico. 

3. Dolor corporal. 

4. Salud general. 

5. Vitalidad. 

6. Funcionamiento social. 

7. Rol emocional. 

8. Salud mental. 

En la TABLA, se analizarán los datos del Grupo Experimental; mientras que en 

la TABLA, se analizarán los del Grupo Control. 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO SF-12 TOTAL GRUPO EXPERIMENTAL 

 
 

 Media N Desviación típ. Error típ. de la media 

 
Funcionamiento_físico_VI 30,1636 91 5,98970 ,62789 

Funcionamiento_físico_VF 48,9305 91 6,25769 ,65598 

 
Rol_físico_VI 28,8641 91 7,39261 ,77496 

Rol_físico_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_físico_VI 32,7234 91 5,49420 ,57595 

Componente_físico_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. Estadísticos descriptivos TOTAL del Cuestionario SF-12 de CVRS del Grupo 

Experimental (Grupo I). 

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO SF-12 TOTAL GRUPO CONTROL 

 

 Media N Desviación típ. Error típ. de la media 

 
Funcionamiento_físico_VI 33,8921 89 8,07826 ,85629 

Funcionamiento_físico_VF 34,1574 89 7,92707 ,84027 

 
Rol_físico_VI 28,7440 89 6,29791 ,66758 

Rol_físico_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 ,47746 

 
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_físico_VI 32,8357 89 5,74359 ,60882 

Componente_físico_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. Estadísticos descriptivos TOTAL del Cuestionario SF-12 de CVRS del Grupo Control 

(Grupo II). 

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final 
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A continuación, en las TABLAS, se analizarán las puntuaciones del 

cuestionario SF-12 tanto en los diferentes grupos anatomo-patológicos como 

en los distintos subgrupos experimental (Grupo I) y control (Grupo II). 

 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS PUNTUACIONES INICIALES EN EL SF-12 

CUESTIONARIO SF-

12 

MAMA PULMÓN APARATO DIGESTIVO 

Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

Funcionamiento físico 29,70 35,41 29,77 31,70 30,69 34,57 

Rol físico 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 físico 33,79 35,11 31,92 31,70 32,75 32,47 

Componente mental 33,62 32,60 37,01 37,47 32,90 38,52 

Tabla 21. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones iniciales de los diferentes Grupos 

anatomo-patológicos del Cuestionario SF-12 de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control 

(Grupo II).  
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS PUNTUACIONES FINALES EN EL SF-12 

CUESTIONARIO SF-12 
MAMA PULMÓN APARATO DIGESTIVO 

Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

Funcionamiento físico 45,81 35,81 49,19 32,28 50,37 34,94 

Rol físico 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 físico 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. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones finales de los diferentes Grupos 

anatomo-patológicos del Cuestionario SF-12 de los Grupos Experimental (Grupo I) y Control 

(Grupo II).  
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4.1.2.2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 
 

A. Escala de LAWTON – BRODY 

 

A continuación analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas 

en la escala de LAWTON – BRODY, de Actividades Instrumentales de la Vida 

Diaria (AIVD).  

En la valoración inicial, en el momento de ingreso del paciente, se observan las 

siguientes puntuaciones medias de 4,02 en el Grupo Experimental (Grupo I) y 

de 4,61 en el Grupo Control (Grupo II). 

En la valoración final, en el momento de alta hospitalaria del paciente, se 

observan puntuaciones medias de 5,55 en el Grupo Experimental (Grupo I) y 

de 4,92 en el Grupo Control (Grupo II). 

 Los datos se detallan de forma global (TABLA), y específica a cada grupo 

anatomo-patológico a continuación en las TABLAS. En ellas se describen las 

puntuaciones obtenidas en el momento de valoración inicial y final en los 

diferentes subgrupos experimental y control. 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY TOTAL  

 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

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 válido (según lista) 89     

Tabla 23. Estadísticos descriptivos TOTAL del Cuestionario LAWTON - BRODY  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 

 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY MAMA  

 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

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 válido (según lista) 20     

Tabla 24. Estadísticos descriptivos MAMA del Cuestionario LAWTON - BRODY  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY PULMÓN  

 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

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 válido (según lista) 27     

Tabla 25. Estadísticos descriptivos PULMÓN del Cuestionario LAWTON - BRODY 

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 

 

 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO LAWTON - BRODY APARATO DIGESTIVO  

 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

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 válido (según lista) 40     

Tabla 26. Estadísticos descriptivos APARATO DIGESTIVO del Cuestionario LAWTON - 

BRODY  

VI = Valoración Inicial; VF = Valoración Final; GC = Grupo Control; GE = Grupo Experimental 
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4.3.  ESTADÍSTICA ANALÍTICA 

 

La comparación de variables cuantitativas con cualitativas se realizó mediante 

el método “t” de Student para muestras independientes (comparación de dos 

medias), cuando las variables cuantitativas seguían una distribución normal.  

Finalmente se realizará el análisis de las correlaciones bivariadas mediante la 

prueba de Correlación de Pearson. 

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

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 comparación de medias, los 

resultados muestran una diferencia estadísticamente significativa entre los 

siguientes ítems en el total de la muestra: 

- Global: p=0,000 [IC95:-16,780;-13,804] 

- Limitaciones físicas: 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 específica a cada grupo anatomo-

patológico a continuación en las Tablas.  
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COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA MAMARIA 

CUESTIONARIO 

PERFORM 
Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

LIMITACIONES 

FÍSICAS 
0,000 -8,141 -5,559 

ACTIVIDADES 

HABITUALES 
0,000 -4,883 -2,817 

ACTITUDES Y 

CREENCIAS 
0,001 -7,001 -4,499 

PUNTUACIÓN 

GLOBAL 
0,000 -19,564 -13,336 

 

TABLA 27. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN CUESTIONARIO PERFORM EN PATOLOGÍA MAMARIA 

COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA PULMONAR 

CUESTIONARIO 

PERFORM 
Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

LIMITACIONES 

FÍSICAS 
0,000 -8,103 -5,971 

ACTIVIDADES 

HABITUALES 
0,000 -3,695 -2,231 

ACTITUDES Y 

CREENCIAS 
0,001 -5,533 -3,578 

PUNTUACIÓN 

GLOBAL 
0,000 -16,731 -10,010 

 

TABLA 28. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN CUESTIONARIO PERFORM EN PATOLOGÍA PULMONAR 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA  

APARATO DIGESTIVO 

CUESTIONARIO 

PERFORM 
Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

LIMITACIONES 

FÍSICAS 
0,000 -8,144 -6,156 

ACTIVIDADES 

HABITUALES 
0,000 -4,475 -3,525 

ACTITUDES Y 

CREENCIAS 
0,001 -6,064 -4,536 

PUNTUACIÓN 

GLOBAL 
0,000 -18,388 -14,562 

 

TABLA 29. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN CUESTIONARIO PERFORM EN PATOLOGÍA APARATO DIGESTIVO 
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4.3.1.2. Triple EVA de Astenia Tumoral 

Tras haber efectuado la prueba “t de student” de comparación de medias, los 

resultados muestran una diferencia estadísticamente significativa entre los 

siguientes ítems en el total de la muestra: 

- Niveles de energía: p=0,000 [IC95:-3,812;-3,110]. 

- Realización 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 específica a cada grupo 

anatomo-patológico a continuación en las TABLAS. 

 

COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA MAMARIA 

TRIPLE EVA DE 

ASTENIA 

TUMORAL 

Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

NIVELES DE 

ENERGÍA 
0,000 -4,050 -2,650 

REALIZACIÓN DE 

AVD 
0,000 -3,657 -2,043 

CALIDAD DE VIDA 

(CV) 
0,000 -4,467 -2,633 

 

TABLA 30. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN TRIPLE EVA EN PATOLOGÍA MAMARIA 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA PULMONAR 

TRIPLE EVA DE 

ASTENIA 

TUMORAL 

Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

NIVELES DE 

ENERGÍA 
0,000 -3,980 -2,835 

REALIZACIÓN DE 

AVD 
0,000 -3,055 -1,538 

CALIDAD DE VIDA 

(CV) 
0,001 -3,327 -2,154 

 

TABLA 31. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN TRIPLE EVA EN PATOLOGÍA PULMONAR 

 

 

COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA  

APARATO DIGESTIVO 

TRIPLE EVA DE 

ASTENIA 

TUMORAL 

Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

NIVELES DE 

ENERGÍA 
0,000 -4,160 -2,940 

REALIZACIÓN DE 

AVD 
0,000 -3,515 -2,335 

CALIDAD DE VIDA 

(CV) 
0,001 -4,018 -2,782 

 

TABLA 32. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN TRIPLE EVA EN PATOLOGÍA APARATO DIGESTIVO 
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4.3.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
 

Cuestionario SF-12 

Tras haber efectuado la prueba “t de student” de comparación de medias, los 

resultados muestran una diferencia estadísticamente muy significativa 

(p<0,001) entre los siguientes ítems en el total de la muestra: 

1. Funcionamiento físico: p=0,000 [IC95:17,060; 19,584]. 

2. Rol físico: 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 físico: p=0,000 [IC95:10,674; 13,001]. 

9. Componente mental: p=0,000 [IC95:5,650; 8,552]. 

Y una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) en el siguiente ítem: 

10. Dolor Corporal: p=0,012 [IC95:0,604; 4,868]. 

Los datos se detallan de forma global (TABLA), y específica a cada grupo 

anatomo-patológico a continuación en las TABLAS. 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA MAMARIA 

 

CUESTIONARIO 

SF-12 
Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

FUNCIONAMIENTO 

FÍSICO 
0,000 13,188 17,754 

ROL FÍSICO 0,000 5,140 14,325 

DOLOR 

CORPORAL 
0,666 -3,407 5,211 

SALUD GENERAL 0,000 10,015 16,813 

VITALIDAD 0,000 11,254 18,260 

FUNCIONAMIENTO 

SOCIAL 
0,187 -0,703 3,371 

ROL EMOCIONAL 0,005 3,463 16,808 

SALUD MENTAL 0,000 5,392 10,090 

COMPONENTE 

FÍSICO 
0,000 8,276 12,362 

COMPONENTE 

MENTAL 
0,000 4,279 9,650 

TABLA 33. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN SF-12 EN PATOLOGÍA MAMARIA 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA PULMONAR 

 

CUESTIONARIO 

SF-12 
Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

FUNCIONAMIENTO 

FÍSICO 
0,000 15,645 21,664 

ROL FÍSICO 0,000 4,371 10,360 

DOLOR 

CORPORAL 
0,731 -3,281 4,616 

SALUD GENERAL 0,000 9,246 15,190 

VITALIDAD 0,000 13,962 20,290 

FUNCIONAMIENTO 

SOCIAL 
0,003 0,998 4,272 

ROL EMOCIONAL 0,012 1,555 11,537 

SALUD MENTAL 0,001 2,524 8,942 

COMPONENTE 

FÍSICO 
0,000 8,957 14,959 

COMPONENTE 

MENTAL 
0,004 1,693 8,080 

TABLA 34. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN SF-12 EN PATOLOGÍA PULMONAR 
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COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN PATOLOGÍA  

APARATO DIGESTIVO 

CUESTIONARIO 

SF-12 
Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

FUNCIONAMIENTO 

FÍSICO 
0,000 17,697 21,279 

ROL FÍSICO 0,000 6,692 10,868 

DOLOR 

CORPORAL 
0,004 1,799 8,753 

SALUD GENERAL 0,000 13,259 16,749 

VITALIDAD 0,000 14,296 18,662 

FUNCIONAMIENTO 

SOCIAL 
0,000 1,668 5,000 

ROL EMOCIONAL 0,000 11,191 18,434 

SALUD MENTAL 0,000 6,688 11,379 

COMPONENTE 

FÍSICO 
0,000 11,064 13,629 

COMPONENTE 

MENTAL 
0,000 7,239 11,343 

TABLA 35. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN SF-12 EN PATOLOGÍA APARATO DIGESTIVO 
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4.3.3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 
 

4.3.4. Escala de LAWTON-BRODY 

Tras haber efectuado la prueba “t de student” de comparación de medias, los 

resultados muestran una diferencia estadísticamente significativa entre los 

ítems en el total de la muestra p=0,000 [IC95:-1,487;-0,918]. Los datos se 

detallan de forma global, y específica a cada grupo anatomo-patológico a 

continuación en la Tablas. 

COMPARACIÓN DE MEDIAS “t” STUDENT EN ESCALA DE LAWTON-BRODY 

 

ESCALA DE 

LAWTON-BRODY 
Valor “p” 

95% intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

PATOLOGÍA 

MAMA 
0,090 -0,760 0,060 

PATOLOGÍA 

PULMÓN 
0,000 -2,189 -0,922 

PATOLOGÍA 

APARATO 

DIGESTIVO 

0,000 -1,897 -1,103 

 

TABLA 36. ANÁLISIS ESTADÍSTICO, PRUEBA “t” DE STUDENT DE COMPARACIÓN DE 

MEDIAS EN ESCALA LAWTON-BRODY EN DIFERENTES DIAGNÓSTICOS ANATOMO-

PATOLÓGICOS 
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4.4. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES BIVARIADAS 

 

En este último bloque del apartado de “Resultados”, se analizarán los datos 

correspondientes a las diferentes correlaciones establecidas entre las 

diferentes variables a estudio. 

Para llevar a cabo el análisis se utilizará la Prueba de Correlación de Pearson, 

la cual nos dará una serie de valores para el índice de correlación “r”, que 

fluctuarán entre el intervalo [-1,1]. 

A continuación se procederá al análisis 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 Físico:  

r = 0,007 > 0; correlación positiva entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores 

mayores en la variable “CV Componente Físico”. Aunque hay que decir 

que ante la proximidad de el índice de correlación “r” a valores de “0”, no 

podemos asegurar esta aseveración.  
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b. Edad - CV Componente Mental: 

r = -0,043 < 0; correlación 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_Físico CV_Mental 

Edad Correlación de Pearson 1 ,007 -,043 
Sig. (bilateral)  ,923 ,571 
N 180 180 180 

CV_Físico Correlación de Pearson ,007 1 -,281(**) 
Sig. (bilateral) ,923  ,000 
N 180 180 180 

CV_Mental Correlación de Pearson -,043 -,281(**) 1 
Sig. (bilateral) ,571 ,000  
N 180 180 180 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

TABLA 37. ANÁLISIS 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; correlación 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 Correlación de Pearson 1 -,198(**) 

Sig. (bilateral)  ,008 

N 180 180 

Nivel_Astenia Correlación de Pearson -,198(**) 1 

Sig. (bilateral) ,008  

N 180 180 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

TABLA 38. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE EDAD Y NIVELES DE 

ASTENIA TUMORAL 

 

4.4.3. EDAD - NIVEL DE ENERGÍA 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

r = -0,205 < 0; correlación 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_Energía 

Edad Correlación de Pearson 1 -,205(**) 

Sig. (bilateral)  ,006 

N 180 180 

Nivel_Energía Correlación de Pearson -,205(**) 1 

Sig. (bilateral) ,006  

N 180 180 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

TABLA 39. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE EDAD Y NIVELES DE 

ENERGÍA 
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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; correlación 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 Correlación de Pearson 1 ,024 
Sig. (bilateral)  ,753 
N 180 180 

Nivel_Astenia Correlación de Pearson ,024 1 
Sig. (bilateral) ,753  
N 180 180 

 
 

TABLA 40. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLES NIVEL DE 

HEMOGLOBINA Y NIVELES DE ASTENIA TUMORAL 

 

4.4.5. NIVELES DE HEMOGLOBINA - NIVELES DE ENERGÍA 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

r = 0,012 > 0; correlación positiva entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Nivel de Hemoglobina”, se 

correlacionan valores mayores en la variable “Nivel de Energía”.  
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Correlaciones 
 

    Hemoglobina Nivel_Energía 

Hemoglobina Correlación de Pearson 1 ,012 
Sig. (bilateral)  ,877 
N 180 180 

Nivel_Energía Correlación de Pearson ,012 1 
Sig. (bilateral) ,877  
N 180 180 

 

TABLA 41. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLES NIVEL DE 

HEMOGLOBINA Y NIVELES DE ENERGÍA 

 

4.4.6. NÚMERO LÍNEAS TRATAMIENTO - NIVEL DE ASTENIA  
TUMORAL 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

r = -0,157 < 0; correlación negativa entre las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “Número de líneas de tratamiento”, se 

correlacionan valores menores en la variable “Nivel de Astenia Tumoral”.  

Correlaciones 
 

    Línea_tto Nivel_Astenia 

Línea_tto Correlación de Pearson 1 -,157(*) 
Sig. (bilateral)  ,035 
N 180 180 

Nivel_Astenia Correlación de Pearson -,157(*) 1 
Sig. (bilateral) ,035  
N 180 180 

*  La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 

TABLA 42. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE NÚMERO DE LÍNEAS 

DE TRATAMIENTO Y NIVELES DE ASTENIA TUMORAL 
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4.4.7. NÚMERO DE LÍNEAS DE TRATAMIENTO - NIVELES DE  
ENERGÍA 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

r = -0,109 < 0; correlación negativa entre las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “Número de líneas de tratamiento”, se 

correlacionan valores menores en la variable “Nivel de Energía”.  

Correlaciones 
 

    Nivel_Energía Línea_tto 
Nivel_Energía Correlación de Pearson 1 -,109 

Sig. (bilateral)  ,145 
N 180 180 

Línea_tto Correlación de Pearson -,109 1 
Sig. (bilateral) ,145  
N 180 180 

 

TABLA 43. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE NÚMERO DE LÍNEAS 

DE TRATAMIENTO Y NIVELES DE ENERGÍA 
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4.4.8. NIVEL DE ASTENIA TUMORAL - NIVEL DE ENERGÍA 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

r = 0,771 > 0; correlación positiva entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Nivel de Astenia Tumoral”, se 

correlacionan valores mayores en la variable “Nivel de Energía”. Valores 

del índice de correlación “r” próximos a r = 1; existe una correlación 

positiva perfecta. El índice indica una dependencia total entre las dos 

variables denominada relación directa: cuando una de ellas aumenta, la 

otra también lo hace en proporción constante. 

Correlaciones 
 

    Nivel_Astenia Nivel_Energía 
Nivel_Astenia Correlación de Pearson 1 ,771(**) 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 180 180 

Nivel_Energía Correlación de Pearson ,771(**) 1 
Sig. (bilateral) ,000  
N 180 180 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

TABLA 44. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE VARIABLE NIVEL DE ASTENIA 

TUMORAL Y NIVEL DE ENERGÍA 
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4.4.9. DIAGNÓSTICOS ANATOMO-PATOLÓGICOS – CALIDAD D E VIDA 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

Informe 
 

Patología   CV_Físico CV_Mental 

Mama Media 34,4380 33,1295 
N 41 41 
Desv. típ. 4,69809 9,56005 

Pulmón Media 31,8237 37,2295 
N 57 57 
Desv. típ. 6,73999 10,62362 

Aparato Digestivo Media 32,6134 35,7856 
N 82 82 
Desv. típ. 5,00174 9,52798 

Total Media 32,7789 35,6378 
N 180 180 
Desv. típ. 5,60344 9,95339 

 

TABLA 45. ANÁLISIS DE LOS COMPONENTES FÍSICO Y MENTAL DE CALIDAD DE VIDA 

RELACIONADA CON LA SALUD EN LOS DIFERENTES GRUPO ANATOMO-PATOLÓGICOS 

 

4.4.10. DIAGNÓSTICOS ANATOMO-PATOLÓGICOS – NIVEL 
ASTENIA TUMORAL 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

Informe 
 

Patología Media N Desv. típ. 
Mama 19,24 41 6,041 

Pulmón 19,82 57 7,124 

Aparato Digestivo 20,66 82 6,344 

Total 20,07 180 6,525 

TABLA 46. ANÁLISIS DE LOS NIVEELS DE ASTENIA TUMORAL EN LOS DIFERENTES 

GRUPO ANATOMO-PATOLÓGICOS 
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Las puntuaciones expresan resultados muy similares en los niveles de astenia 

tumoral expresados en los diferentes grupos anatomo-patológicos, siendo 

mayor en el subgrupo “Aparato Digestivo”, con una puntuación de 20,66; y 

menor en el subgrupo “Mama”, con una puntuación de 19,24. 

 

4.4.11. GÉNERO - CALIDAD DE VIDA 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

Informe 
 

Sexo   CV_Físico CV_Mental 

Masculino Media 32,1492 37,6701 
N 95 95 
Desv. típ. 5,57252 10,24032 

Femenino Media 33,4828 33,3665 
N 85 85 
Desv. típ. 5,58653 9,15827 

Total Media 32,7789 35,6378 
N 180 180 
Desv. típ. 5,60344 9,95339 

 

TABLA 47. ANÁLISIS DE LOS COMPONENTES FÍSICO Y MENTAL DE CALIDAD DE VIDA 

RELACIONADA CON LA SALUD EN LOS DIFERENTES GÉNEROS 
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4.4.12. GÉNERO - NIVEL DE ASTENIA TUMORAL 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de 

variables analizadas: 

Informe 
 

Sexo Media N Desv. típ. 

Masculino 20,84 95 6,737 

Femenino 19,21 85 6,207 

Total 20,07 180 6,525 

 

TABLA 48. ANÁLISIS DE LOS NIVELES DE ASTENIA TUMORAL EN LOS DIFERENTES 

GÉNEROS 

 

Las puntuaciones expresan resultados similares en los niveles de astenia 

tumoral expresados en los diferentes géneros, siendo mayor en el subgrupo 

“Masculino”, con una puntuación de 20,84; y menor en el subgrupo “Femenino”, 

con una puntuación de 19,21. 

 

 

 

 

 

 



  

 

 244     

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 
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a hipótesis que se planteó en este estudio fue la siguiente: “las 

intervenciones no farmacológicas llevadas a cabo desde la 

perspectiva de la Terapia Ocupacional disminuyen los niveles de 

astenia tumoral en los pacientes oncológicos, aumentando su autonomía y, 

consecuentemente a todo ello, mejoran  su calidad de vida relacionada con la 

salud”, para verificar dicha hipótesis nos planteamos realizar un estudio 

aleatorizado con un objetivo principal: “Comprobar la eficacia de las medidas 

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

oncológico”. 

En la revisión de la literatura encontramos consenso sobre el tratamiento 

farmacológico  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 actuación centrado 

principalmente en la recuperación funcional del individuo, otorgando total 

prioridad a la autonomía. En la mayoría de los estudios en pacientes 

oncológicos se habla de supervivencia, pero quizás la importancia de la misma 

L
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no está en el tiempo estimado, si no en la calidad de vida de los pacientes 

durante ese tiempo. Por ello consideramos que el principal obstáculo a tener en 

cuenta para considerar si una supervivencia mayor es digna, es la autonomía, 

es decir, el hecho de que esa persona sea independiente para realizar las 

actividades básicas 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 sintomatología de la astenia tumoral, resulta muy  incapacitante para  el 

paciente oncológico, por lo que un control adecuado de la misma se considera 

imprescindible para conseguir esa dignidad en el paciente con cáncer. 

Tradicionalmente se ha hablado de la necesidad de realización de ejercicio 

físico en pacientes con este tipo de sintomatología, y ha quedado demostrada 

su utilidad, como hemos expuesto en el apartado de introducción, en 

numerosos estudios. Algunos de ellos serían los siguientes: 

En un meta-análisis publicado en la National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) de Puetz y Herring, en la guía elaborada en 2013 sobre astenia 

tumoral, en el cual se incluyen 70 estudios con un total de 4881 pacientes 

oncológicos en tratamiento, se observa como los niveles de astenia tumoral 

fueron disminuidos, utilizando el ejercicio físico, con un efecto estadísticamente 

significativo, durante y posterior al tratamiento, respectivamente 310. 
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En un análisis publicado en Cochrane en 2012 de Mishra y colaboradores, en 

el cual se incluían 56 estudios randomizados, con una muestra total final de 

4826 individuos, se observan resultados estadísticamente significativos en 

niveles de astenia tumoral tras la intervención con ejercicio físico 311. 

Estudios menores de autores como Cramp, Duijts, Kangas, McMillan o Velthuis 

nos muestran resultados muy satisfactorios de la utilización del ejercicio físico 

como medida de control sintomático e incluso de mejora sintomática en 

pacientes con astenia referida de la enfermedad oncológica, sea cual sea su 

etiología 312, 313, 314, 315, 316. 

Aún así debemos decir que la duración y tipo de ejercicio físico utilizado varía 

ampliamente. No existe información suficiente para clarificar cuál es el 

programa de ejercicio físico más apropiado para estos enfermos, dada su 

diversidad. Este programa debería considerar la edad y sexo del paciente, el 

tipo de cáncer y su tratamiento, y el estado físico y funcional del individuo 317. 

Además del ejercicio físico se proponen otra serie de medidas como son las 

técnicas de conservación o ahorro de energía 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 análisis anterior surgieron los planteamientos siguientes: ¿el paciente 

debería adaptarse a su nueva sintomatología?, ¿debería ser capaz de 

continuar, en la medida de lo posible, su vida cotidiana de la forma más 

normalizada?, por lo que teniendo en cuenta todas estas actuaciones, se han 

propuesto dos adicionales, que son la “adaptación al esfuerzo” y la 

“reeducación 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 

intervención individualizada, ya que los niveles funcionales de cada individuo, 

en el momento de comenzar con la intervención, serán completamente 

diferentes. 

Otro de los problemas que se observan en la utilización única de estrategias 

como el ejercicio físico sería 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 realización de ejercicio físico sería 

prácticamente imposible. Estos niveles de funcionalidad, según los estudios, se 

observan en mayor medida en estadios avanzados de la enfermedad 325, 326, lo 

que nos llevó a incluir en nuestro estudio sólo a pacientes con un estadio 

oncológico avanzado. 
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Por todo ello, y teniendo en cuenta los objetivos, se  decidió  que había que 

evaluar tres parámetros fundamentales, el nivel de astenia tumoral o nivel de 

energía, la calidad de vida relacionada con la salud y los niveles de 

funcionalidad o de realización de actividades de la vida diaria. 

Conjuntamente con  el análisis 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 situación clínica y funcional similar, lo cual, hemos de decir, que es lo que 

se ha observado, como se muestra en el apartado de resultados descriptivos. 

Además, otro de los parámetros a tener en cuenta que podría ocasionar sesgos 

en el proyecto sería la intervención de tipo farmacológico. Ya que en caso de 

que no hubiera un balance entre ambos grupos a estudio podría favorecer o 

perjudicar las intervenciones que se llevan a cabo desde la perspectiva de la 

terapia ocupacional. Si hacemos un análisis más exhaustivo de esto último 

podemos observar como en el grupo control el 40,44% de los individuos 

reciben tratamiento farmacológico específico, mientras que en el grupo 

experimental lo hacen el 38,46%. Estos datos reflejan un gran balance, están 

muy compensados, lo que hace que no podamos hablar de diferencias 

significativas que repercutan en los resultados, y en caso de hacerlo lo harían 

de forma positiva ya que en el grupo control, el cual no recibe ningún tipo de 
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intervención adicional, hay más individuos que se encuentran con tratamiento 

farmacológico que podría mejorar la sintomatología clínica analizada. 

A continuación pasaremos a discutir cada uno de los apartados expuestos en el 

estudio, en un principio analizaremos las variables nivel de astenia, nivel de 

energía, calidad de vida relacionada con la salud y realización de actividades 

de la vida diaria; para a continuación pasar a detallar otro tipo de variables 

intervinientes en el estudio, como son la edad, el género, los niveles de 

hemoglobina o el número de líneas 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 discusión más 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 mejorías 

estadísticamente muy significativas tanto en las puntuaciones específicas del 

cuestionario PERFORM de “Aspecto físico”, “Aspecto Emocional” y “Creencias 

y actitudes”, como en el apartado “Total”, nos confirman que los pacientes que 

reciben tratamiento farmacológico y no farmacológico presentan menores 
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niveles de astenia que los pacientes que solo reciben tratamiento 

farmacológico. 

Estas diferencias grandes estadísticamente significativas se registraron en el 

total de la muestra y en los diferentes grupos anatomo-patológicos. 

Se debe resaltar que en ambos grupos, en la evaluación inicial realizada en el 

momento de ingreso del paciente en la unidad, no había diferencia en las 

puntuaciones registradas. 

Por último debemos mencionar que si hacemos distinción entre los diferentes 

diagnósticos anatomo-patológicos en referencia a los niveles de astenia 

tumoral, observamos como las puntuaciones son muy similares, siendo la 

mayor la de patología del aparato digestivo y la menor la de patología mamaria. 

Si comparamos estos resultados con los obtenidos en la bibliografía podemos 

hablar de dos apartados diferentes. Vamos a analizarlos con una revisión 

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-patológico, 

preferentemente patología mamaria, o se habla de “varios tipos de cáncer”, sin 

especificar ni comparar ningún resultado en función del tipo de neoplasia 

estudiada. La segunda diferencia radica en el tipo de intervención empleada, 

siempre se plantea el estudio partiendo de un tipo de intervención no 
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farmacológica específica, ya sea ejercicio físico o técnicas de ahorro de 

energía, es decir, se está partiendo de la utilización de una estrategia de 

tratamiento antes de conocer las características clínicas presentes en el 

paciente, lo cual consideramos pensamos no es lo más adecuado. Por ello, en 

nuestro estudio, primero se lleva a cabo una evaluación exhaustiva del 

individuo y posteriormente se realiza una intervención individualizada acorde a 

sus necesidades y objetivos.  

En un meta-análisis realizado en el año 2011 por Brown y colaboradores 328 ya 

se llegó como conclusión a la necesidad de realizar intervenciones 

individualizadas acorde al estado de salud del individuo y al tipo de patología 

oncológica. En este se analizaron 44 estudios con un total de 3254 

participantes a los cuales se les llevaba a cabo intervenciones de tipo no 

farmacológico para el control de la astenia referida por la enfermedad 

oncológica en supervivientes. Tras el análisis de los mismos se llego a la 

conclusión de la necesidad de llevar a cabo una intervención individualizada, 

por lo que si es necesaria la individualización en pacientes supervivientes de 

cáncer, la pregunta que debemos plantearnos es, ¿no sería necesaria una 

intervención individualizada en pacientes con patología oncológica activa 

también? 

En cuanto a los NIVELES DE ENERGÍA presentados por los pacientes, los 

cuales se evalúan dentro de uno de los ítems de la escala triple EVA de astenia 
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tumoral, conjuntamente a otros dos ítems de calidad de vida y de realización de 

actividades de la vida diaria, observamos diferencias estadísticamente muy 

significativas entre ambos grupos a estudio. Estas diferencias se muestran 

tanto en el total de individuos como en los diferentes grupos anatomo-

patológicos establecidos de patología 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 evaluación inicial no se encuentran 

diferencias entre las puntuaciones obtenidas en cuanto a los valores de 

energía, lo cual nos indica que estamos partiendo de situaciones sintomáticas 

muy similares. 

Además destacar que entre el nivel de astenia tumoral y el nivel de energía, se 

presenta una correlación 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 energía”, es decir que a menor astenia tumoral 

los pacientes presentan mayor energía. Además, hay que resaltar que los 

valores presentados por el índice de correlación son cercanos a “1”, que 

indicaría una correlación positiva perfecta, la cual se traduciría en una 

dependencia total entre las dos variables, también denominada relación directa, 

es decir, cuando una aumenta la otra también lo hace en proporción constante. 
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Con esto se puede considerar que el cuestionario PERFORM, además de ser 

válido para determinar “niveles de astenia tumoral totales”, así como para 

establecer puntuaciones en sus ítems específicos de “aspecto físico”, “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 bibliografía revisada aparecen múltiples investigaciones 

que abordan el estudio de esta variable, uno de los grupos de investigación 

más importante  es el grupo de la EORTC (European Organisation for 

Research and Treatment of Cancer), el cual tiene gran importancia en nuestro 

país 329, 330, 331, 332, 333, 334, 335. 

Todos ellos analizan la calidad de vida en los pacientes de diferentes grupos 

anatomo-patológicos, pero solo se centran en analizarla bien de forma 

descriptiva o tras la intervención de tipo farmacológica, olvidando todas las 

intervenciones de tipo no farmacológico, las cuales contribuyen de manera 

importante en la mejora o el mantenimiento de ésta. Además se centran en el 

análisis del parámetro sin correlacionarlos con otros grupos sintomáticos, tan 

válidas o más que las anteriores, lo cual consideramos es ciertamente 

incompleto; es decir, evalúan los niveles de calidad de vida sin relacionar la 

mejora o empeoramiento de los mismos debido a las intervenciones realizadas 

o a los efectos secundarios de los tratamientos.  
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En nuestro estudio se utilizó el cuestionario SF-12 v2, el cual te aporta dos 

puntuaciones globales, el “componente físico” y el “componente mental”; y ocho 

ítems más específicos, los cuales son: “Funcionamiento físico”, “Rol físico”, 

“Dolor corporal”, “Salud general”, “Vitalidad”, “Funcionamiento social”, “Rol 

emocional” y “Salud mental”. 

Observamos diferencias grandes estadísticamente significativas entre los 

individuos pertenecientes al grupo control y al grupo experimental en todos los 

ítems, exceptuando en el de “dolor corporal”, el cual cómo podemos observar 

no presenta una diferencia suficiente, lo cual indica que como en ambos grupos 

se utilizaban medidas de tipo farmacológico para el control del dolor, ambos 

grupos de pacientes presentaron una reducción significativa del mismo, es 

decir, un buen control del dolor en el momento de alta de la unidad. 

En el grupo de patología mamaria, observamos diferencias estadísticamente 

significativas en todos los ítems exceptuando los de “dolor corporal” y 

“funcionamiento social”. En el primer caso, queda evidenciado el tratamiento 

farmacológico 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, aún no han podido comprobar cuál es 

su funcionamiento social por estar ingresadas en el ámbito hospitalario, lo cual 

se refleja en esa no mejoría evidenciada en las puntuaciones de ambos grupos. 
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En el grupo de patología pulmonar, se presentan mejorías estadísticamente 

significativas en todos los ítems exceptuando en el de “dolor corporal”, lo cual 

vuelve a evidenciar el tratamiento farmacológico empleado para el control del 

dolor. 

En el grupo de patología del aparato digestivo, observamos diferencias 

estadísticamente significativas en absolutamente todos los ítems del 

cuestionario, incluyendo el de “dolor corporal”. Aún así pensamos se puede 

analizar más a fondo para poder conocer si existe influencia positiva de las 

intervenciones no farmacológicas 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 utilización de un abordaje 

multidimensional, donde se combinen tratamientos farmacológicos y 

tratamientos no farmacológicos para el control del dolor, debido a la evidencia 

bibliográfica existente de estos últimos. 

Además debemos mencionar que si hacemos distinción entre los diferentes 

diagnósticos anatomo-patológicos en referencia a los niveles de calidad de vida 

relacionada con la salud, y más concretamente a las puntuaciones globales del 

“componente físico” y “componente mental”, observamos como las 

puntuaciones son muy similares. En el caso del “componente físico”, el grupo 
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que presenta una mayor puntuación es el de patología mamaria, mientras que 

el grupo de patología del aparato digestivo es el de menor puntuación. Por el 

contrario, en cuanto a la puntuación del “componente mental”, el grupo que 

presenta una mayor puntuación es el de patología pulmonar mientras que el 

grupo de patología mamaria es el menor. 

También debemos mencionar la puntuación obtenida para el ítem de calidad de 

vida en la triple EVA de astenia tumoral, la cual recordamos valoraba nivel de 

energía, calidad de vida y nivel de realización de actividades de la vida diaria. 

En el caso de la calidad de vida observamos diferencias estadísticamente muy 

significativas tanto en el total de los grupos como en los diferentes subgrupos 

anatomo-patológicos. 

Por lo que como podemos observar existe una correlación directa entre ambas 

formas de valorar los niveles de calidad de vida relacionada con la salud, 

mucho más preciso en el cuestionario SF-12, aunque más lento; mientras que 

con una gran validez y más rápido en el caso de la escala triple EVA de astenia 

tumoral. 

En cuanto a la REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD), 

evidentemente, cuando inicialmente nos planteamos la realización del proyecto, 

y siendo un estudio en el cual, uno de los objetivos principales no sería otro 

que conseguir mayor autonomía personal en los pacientes, es evidente que la 
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realización de actividades de la vida diaria debería ser pieza clave e 

imprescindible a valorar. 

Tras el análisis bibliográfico existente sobre este apartado observamos como la 

práctica totalidad de los estudios se centraban en la realización de actividades 

básicas 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 últimas debían ser objeto de estudio por nuestra 

parte. Podríamos haber decidido estudiar ambas variables pero sería 

demasiada carga evaluadora para los pacientes, por lo que ante la menor 

bibliografía 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 

población de edad avanzada no está 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 años, 

descartamos este sesgo para la práctica totalidad de la muestra a estudio. 

Observamos diferencias grandes estadísticamente significativas entre los 

individuos pertenecientes al grupo control y al grupo experimental en el total de 

los individuos de la muestra.  



  

 

 259 

 

En el grupo de patología mamaria no se establecen diferencias 

estadísticamente significativas; mientras que en los grupos de patología 

pulmonar y relacionada con el aparato digestivo existen diferencias 

estadísticamente muy significativas. Esto pensamos puede deberse a que las 

pacientes de patología mamaria, en este caso todas de género femenino, aún 

no han podido comprobar cuál es su capacidad en cuanto a la realización de 

actividades instrumentales de la vida diaria, por estar ingresadas en el ámbito 

hospitalario, lo cual se refleja en esa no mejoría evidenciada en las 

puntuaciones de ambos grupos. Consideramos que en un futuro, un estudio 

que evalúe este tipo de actividades una vez hayan vuelto a la máxima 

normalidad en su vida cotidiana, podría esclarecer con mayor exactitud cuál es 

la repercusión en esta variable. 

Además también debemos mencionar la puntuación obtenida para el ítem de 

realización de actividades de la vida diaria en la triple EVA de astenia tumoral, 

la cual recordamos valoraba además nivel de energía y calidad de vida. 

Observamos diferencias estadísticamente muy significativas tanto en el total de 

los grupos como en los diferentes subgrupos anatomo-patológicos. 

Por lo que como podemos observar existe una correlación directa entre ambas 

formas de valorar la realización de actividades de la vida diaria, más preciso en 
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la escala de Lawton - Brody, aunque más lento; mientras que con una gran 

validez y más rápido 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-patológico de patología 

mamaria muestra diferencias estadísticamente significativas en la triple EVA de 

astenia tumoral, mientras que no es así en la escala de Lawton – Brody. La 

explicación 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 evalúa la realización de actividades de la vida 

diaria de forma general, incluyendo también las básicas y las avanzadas, por lo 

que parece indicar que el aspecto instrumental no mejora, mientras que el 

básico si lo hace, aunque se deben realizar más estudios para esclarecer 

completamente este asunto. 

Además en la bibliografía se observa como el análisis de los niveles de 

autonomía de los individuos se realiza siempre de forma secundaria, es decir, 

se evalúa partiendo de puntuaciones obtenidas en ítems secundarios de 

grandes escalas sintomáticas, un ejemplo de esto lo tenemos en un estudio de 

2013 de Schlack y colaboradores 343, los cuales hablan de “bienestar funcional” 

como parámetro para evaluar autonomía en los individuos, obteniendo esta 

puntuación de un subapartado de la escala FACT-G. Este es sólo un ejemplo 
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de tantos otros que demuestran como el análisis de la autonomía 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, número de líneas de tratamiento recibidas y el diagnóstico 

anatomo-patológico. 

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 correlación negativa entre la edad y los 

niveles de astenia tumoral, aunque una correlación débil y negativa, ya que el 

índice de correlación es muy próximo a cero, lo cual nos indica que no existe 

relación lineal, pero esto no necesariamente implica que las variables son 

independientes: pueden existir todavía 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 físico y por otra el componente mental.  
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El componente físico muestra un índice de correlación positivo aunque muy 

débil, y el componente mental muestra un índice de correlación negativo, 

aunque al igual que en el aspecto físico, también muy cercano al valor nulo de 

cero. En concordancia con estos resultados no podemos asegurar que exista 

una relación 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 oncológicos. 

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos en un estudio llevado a cabo 

en el año 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 más joven, en 

torno a los 40 años, que aquellos más mayores, con edades superiores a los 

60 años. 

A continuación analizaremos la influencia del GÉNERO 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 
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resultados obtenidos en un estudio llevado a cabo en el año 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 físico y por otra el componente 

mental. 

En el caso de los hombres su calidad de vida se encuentra más deteriorada en 

el aspecto físico, mientras que en las mujeres, ambos componentes, físico 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 físico. 

Esto último no podemos verificarlo o compararlo con respecto a ningún estudio 

realizado, ya que en la bibliografía actual no se analizan estos términos. 

Otro de los puntos importantes a discutir en el proyecto sería la correlación 

existente entre los NIVELES DE HEMOGLOBINA en los pacientes con sus 

parámetros de astenia tumoral y de energía. La bibliografía habla claramente 

de la influencia negativa de niveles bajos de hemoglobina en estas dos 

puntuaciones 346, pero la mayoría de los estudios desarrollados evalúan niveles 
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de hemoglobina por debajo de 10 g/dl, pero ¿con niveles superiores?, ¿cómo 

es la influencia de estos datos analíticos? 

Comenzaremos estudiando la relación existente entre los niveles de 

hemoglobina en el momento de ingreso de los pacientes y sus parámetros de 

astenia tumoral. Tras el análisis observamos cómo hay una correlación 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 energía expresados, podemos 

decir que existe también una correlación positiva entre las diferentes variables 

estudiadas, a mayor nivel de energía a mayores índices de hemoglobina. 

Aunque hemos de decir que en ambos casos el índice de correlación es muy 

cercano a su valor neutro de cero, por lo que no podemos aseverar 

rotundamente esta afirmación. 

La bibliografía revisada sobre el tema habla de la incidencia de la anemia en la 

sintomatología de astenia en valores de hemoglobina inferiores a 12g/dl 347, 348; 

recordando nuestro estudio, los criterios de inclusión y exclusión impuestos 

solo permitían niveles de hemoglobina superiores a 10g/dl en los pacientes, ya 

que sino el tratamiento de la anemia podía repercutir de forma significativa en 
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los resultados, por ello creemos que los niveles de correlación entre estas 

variables no dan significativos. 

Tras este análisis consideramos importante en estudios posteriores analizar no 

solo los niveles de hemoglobina presentes en el momento de ingreso, sino que 

también se debería estudiar en el momento de alta de los pacientes, para 

poder comprobar si existe alguna repercusión, del tipo que sea, tras la 

realización del programa de terapia ocupacional y reeducación al esfuerzo 

propuesto. 

Otro de los aspectos a valorar y analizar es la influencia que tiene el NÚMERO 

DE LÍNEAS DE TRATAMIENTO recibidas en los individuos con respecto a sus 

niveles de astenia tumoral y de energía. Los estudios hablan de que en la 

mayoría de los casos, a mayor número de líneas de tratamiento empleadas, se 

presentan mayores niveles de astenia tumoral y menores niveles de energía 349, 

350, 351. 

Nosotros queremos comprobar si esta afirmación se cumplía en la población 

española, y más concretamente en los pacientes ingresados en el servicio de 

oncología 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 correlación negativa entre las variables 

analizadas. A mayor número de líneas de tratamiento empleadas, se relacionan 
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valores menores en la puntuación de astenia tumoral, es decir, mayor astenia 

tumoral. 

En segundo lugar, analizamos esa influencia en los niveles de energía. En este 

caso hablamos de una correlación negativa, es decir, a mayor número de 

líneas de tratamiento empleadas se correlacionan niveles menores de energía. 

Antes de concluir este análisis debemos mencionar que en este caso los 

diferentes tratamientos no tienen la misma repercusión en los pacientes, ya que 

algunos tienen unos efectos secundarios mayores que otros, por lo que esto 

podría ser un sesgo del estudio en este caso y nos puede llevar en un futuro a 

analizar más detenidamente el impacto que tienen en los individuos los 

diferentes tratamientos administrados. 

Para finalizar nos gustaría hablar de la importancia que debería tener la 

autonomía de los individuos con este tipo de patologías oncológicas. 

Consideramos de vital importancia que los individuos se adapten a la nueva 

situación, es decir, que sean capaces de continuar con su vida de la forma más 

normalizada posible, sin que el hecho de tener una enfermedad sea motivo de 

eliminación 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. 
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En la mayoría de estudios realizados en cáncer se analizan los años de 

supervivencia 352, sin considerar si esa supervivencia es digna o si la persona 

está conforme con esa mayor esperanza de vida. Evidentemente ese es el 

principal objetivo, pero no debemos olvidar todo lo secundario que nos llevará a 

mantener una óptima calidad de vida. Creemos que de nada sirve tener una 

supervivencia mayor si ésta no va acompañada de una serie de valores 

imprescindibles, como son, desde nuestro punto de vista, la autonomía, la 

calidad de vida y el bienestar social. 

Por ello en nuestro estudio, teniendo en cuenta que la astenia tumoral es el 

síntoma más quebrantador e incapacitante del paciente oncológico 3, nos 

propusimos, en primer lugar controlar el síntoma para evitar sus 

consecuencias; y posteriormente conseguir, que tras ese control, la persona 

recuperara la autonomía perdida para que pudiera ser capaz de desenvolverse 

en sus actividades de  la vida diaria. 

En este sentido consideramos imprescindible que este programa de 

rehabilitación 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 dinámica 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 área común 

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 área común 

de forma interdependiente e interactúen entre ellos de manera formal e 

informal, pudiendo valorar al enfermo por separado pero intercambiando la 

información de una forma sistemática, compartiendo una metodología de 

trabajo y trabajando juntos para conseguir unos objetivos conjuntos, 

colaborando entre ellos en la planificación 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 última es, sin ninguna duda, la 

forma correcta de actuación, y será la que en un futuro próximo, y ya en el 

presente en muchos lugares, se está llevando a cabo, lo que hará que el 

ámbito sanitario avance y evolucione en el camino adecuado. 

CONSIDERACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN FUTURA 

Evidentemente somos conscientes de que la investigación en cualquier ámbito, 

y más concretamente en el oncológico, debe continuar avanzando. Dentro del 

terreno tanto de la sintomatología de la astenia tumoral como de la intervención 

de la terapia ocupacional aún queda un largo camino por recorrer. A pesar de 

la bibliografía existente sobre ambos temas hemos de decir que en nuestro 

país aún es algo escasa. Observamos como en países como Reino Unido, 

Francia, Suecia, Estados Unidos o Japón la figura del terapeuta ocupacional 

forma parte de los equipos tanto de soporte como de cuidados paliativos, 



  

 

 269 

 

mientras que en España se sigue intentando demostrar su utilidad en estos 

ámbitos. Por otra parte observamos como en la mayoría de centros, el síntoma 

de astenia se sigue tratando única y exclusivamente de forma farmacológica, 

olvidando así todos los beneficios que hemos demostrado, tanto en este, como 

en otros estudios en diferentes países. 

Por ello, y teniendo en cuenta que la investigación 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 sintomatologías asociadas 

tanto a procesos oncológicos como a sus tratamientos. Una de ellas podría ser 

la disnea. En ese caso, al igual que ocurre en el paciente con astenia, es 

necesaria una reeducación al esfuerzo de los individuos que les lleve a mejorar 

la realización de sus actividades de la vida diaria, por lo que creemos que este 

tipo de intervenciones serían justificadas. Además, hay que profundizar en los 

valores analíticos, y observar si estos sufren algún tipo de cambio o 

modificación tras la intervención terapéutica realizada que nos lleve a 

comprender mejor la sintomatología. Esto nos otorgará un conocimiento más 

amplio sobre ella pudiendo ejercer un mayor control sobre la misma. Por otra 

parte, creemos que este tipo de intervenciones, al aumentar la autonomía 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. Además, consideramos que al mejorar el estado de salud 

general de los individuos, habría que analizar si la recaída 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 

económico para las instituciones sanitarias. Por último, consideramos que la 

intervención realizada en el hospital no es suficiente, sino que esta debería 

ampliarse al domicilio de los pacientes, observando in situ las necesidades y 

problemas reales que presenta, pudiendo así adaptar lo que considere 

oportuno para favorecer su autonomía. De este modo, además de que el 

paciente presentará un mayor control sintomático, estaremos favoreciendo la 

prevención de nuevas exacerbaciones de la enfermedad o de la propia 

sintomatología a tratar. 
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6. CONCLUSIONES 
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1. La intervención de tipo no farmacológico 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 utilización de manera conjunta de terapias 

farmacológicas y no farmacológicas específicas para el control de la 

astenia tumoral mejora significativamente la calidad de vida relacionada 

con la salud de los pacientes con respecto a la utilización exclusiva de 

medidas de tipo farmacológico. 

3. La utilización de intervenciones de tipo no farmacológico para el control 

de la sintomatología de astenia tumoral mejora la funcionalidad de los 

individuos del estudio. 

4. Se establece una correlación muy fuerte y positiva entre los niveles de 

astenia tumoral medidos con el cuestionario PERFORM y los niveles de 

energía medidos con la escala triple EVA de astenia 

5. No podemos establecer una relación 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 índices de astenia tumoral y 

peor calidad de vida relacionada con la salud que en el género 

masculino. 

7. Mayor número de líneas de tratamiento empleadas se relacionan con  

mayores índices de astenia presentados por los individuos. 
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Conclusión final:Conclusión final:Conclusión final:Conclusión final:    

En nuestro estudEn nuestro estudEn nuestro estudEn nuestro estudio qio qio qio queda comprobada la eficacia de la utilización de medidas ueda comprobada la eficacia de la utilización de medidas ueda comprobada la eficacia de la utilización de medidas ueda comprobada la eficacia de la utilización de medidas 

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

oncológico.oncológico.oncológico.oncológico.    
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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN    

Objetivos: Objetivos: Objetivos: Objetivos: Comprobar la eficacia de la utilización de medidas de tipo no 

farmacológico para el control de la astenia referida por la enfermedad 

oncológica desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional. 

Emplazamiento: Emplazamiento: Emplazamiento: Emplazamiento: Unidad de Oncología del Complejo Hospitalario Universitario 

de Salamanca. 

Material y métodos: Material y métodos: Material y métodos: Material y métodos: Estudio experimental, aleatorizado, estratificado, 

prospectivo longitudinal mediante un esquema paralelo de asignación 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, además de considerar una serie de 

variables intervinientes, tales como el sexo, los niveles de hemoglobina o el 

diagnóstico patológico. Para el análisis estadístico se utilizó el paquete de 

datos SPSS 21.0, estableciéndose la correlación entre las diferentes variables 

en los diferentes grupos, con un nivel de significación (intervalo de confianza 

[IC] del 95%) p<0,05. 

Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) entre grupo 

experimental y grupo control en SF-12, PERFORM, triple EVA de astenia y 

Lawton y Brody. No diferencias estadísticamente significativas entre sexos y 

niveles de astenia. Relación directa entre edad, niveles de hemoglobina y 

número de líneas de tratamiento y niveles de astenia (r=1).  

Conclusiones: Conclusiones: Conclusiones: Conclusiones: Queda comprobada la eficacia de la utilización de medidas de 

tipo no farmacológico para el control de la astenia referida por la enfermedad 

oncológica desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional. A partir de la 

misma se continuará con la realización de la tesis doctoral.  



  

 

 335 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV. 

CRONOGRAMA 

 



  

 

 336     

 

 



  

 

 337 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V. LISTADO DE 
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ALEATORIOS 
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ANEXO VI. HOJA DE 

SEGUIMIENTO DE LOS 

PACIENTES 
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SEGUIMIENTO PACIENTE 

HORASHORASHORASHORAS    LUNESLUNESLUNESLUNES    MARTESMARTESMARTESMARTES    MIÉRCOLESMIÉRCOLESMIÉRCOLESMIÉRCOLES    JUEVESJUEVESJUEVESJUEVES    VIERNESVIERNESVIERNESVIERNES    SÁBADOSÁBADOSÁBADOSÁBADO    DOMINGODOMINGODOMINGODOMINGO    

9 9 9 9 ––––    10101010                       

10 10 10 10 ––––    11111111           

11 11 11 11 ––––    12121212           

12 12 12 12 ––––    13131313           

13 13 13 13 ––––    14141414           

14 14 14 14 ––––    15151515           

15 15 15 15 ––––    16161616           

16 16 16 16 ––––    17171717           

17 17 17 17 ––––    18181818           

18 18 18 18 ––––    19191919           

19 19 19 19 ––––    20202020           

20 20 20 20 ––––    21212121           

21 21 21 21 ––––    22222222           

HORAS HORAS HORAS HORAS 

DORMIRDORMIRDORMIRDORMIR    
       

    

Por favor introduzca los siguientes datos:Por favor introduzca los siguientes datos:Por favor introduzca los siguientes datos:Por favor introduzca los siguientes datos:    

1. Tiempo que permanece encamado. 

2. Tiempo que permanece sentado. 

3. Tiempo que permanece dormido. 

4. Tiempo que camina. 

Muchas gracias 
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ANEXO VII. 

RESOLUCIÓN COMITÉ 

ÉTICO DE 

INVESTIGACIÓN 
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