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Resumen

El aumento en la expectativa de vida, como el crecimiento de la poblacion ha
llevado a generar un cambio epidemiolégico a nivel mundial. Esto favorecido
por el avance de la tecnologia, ha permitido un crecimiento en la prevalencia e

incidencia de patologias de caracter cronico como es el cancer.

Para cubrir las necesidades de personas con patologias incurables, como el
cancer en etapa IV, nacen los cuidados paliativos. En Chile la “Clinica Familia,”
centro especializado en cuidados paliativos, durante afios se han efectuado
tratamientos integrales a pacientes terminales como también, acompafiamiento

a su familia, tanto a nivel fisico, psicoldgico y espiritual.

En la presente investigacion se realiza una recopilacién de datos de fichas de
pacientes ingresados en la unidad de cuidados paliativos de Clinica Familia
(CF), los cuales fueron analizados por Excel, buscando como objetivo
“Describir el status funcional que presentan los pacientes ingresados a la
unidad de cuidados paliativos de clinica familia entre el primer trimestre de 2013
al primer trimestre de 2017 y ”, tomando como variables a analizar las escalas
E.V.A., Karnofsky, E.C.O.G., Downton y EMINA.

El resultado obtenido por el analisis estadistico nos llevé a concluir que el nivel
funcional de los pacientes en unidad de cuidados paliativos de la Clinica Familia
se encontraba deteriorado. Lo que nos lleva a discutir sobre la relevancia de la
kinesiologia, su accionar y la realidad de la salud chilena.



Abstract

The increase in life expectancy and population growth has led to an
epidemiological change at the global level. This favored by the advancement of
technology has allowed a growth in the prevalence and incidence of chronic

pathologies such as cancer.

For covering the needs of people with incurable diseases, such as stage IV
cancer, palliative care was born. In Chile, the "Family Clinic", a center
specialized in palliative care has been providing comprehensive treatments for
terminal patients for years, as well as accompanying their families both

physically, psychologically, and spiritually.

In the present investigation, a data collection of files of patients admitted to the
palliative care unit of Clinica Familia (CF) was performed, which was analyzed
by Excel, aiming to describe the functional status of patients admitted to the
hospital. Family Clinic palliative care unit between the first quarter of 2013 and
the first quarter of 2017, "taking as variables the EVA, Karnofsky, ECOG,

Downton and EMINA scales.

The result obtained by the statistical analysis allowed us to conclude that the
functional level of the patients in the palliative care unit of Clinica Familia was
deteriorated. These results lead us to discuss the relevance of kinesiology and

Chilean health reality.



Introduccidén

La mejoria progresiva de las condiciones sociales y econémicas, ademas de los
avances generados en el area de la medicina, han logrado aumentar la
sobrevida de la poblacion de poco mas de 60 afios a casi 80 a nivel mundial
(Alberto Babarro, 2010), mientras que en Chile esta se sitla en 77 afos en
hombres y 83 afios para las mujeres, para el afio 2015 (Cuchi, 2016). Este
cambio en la expectativa de vida ha traido consigo un incremento considerable
de pacientes con enfermedades cronicas — por lo tanto, incurables — como es
el cancer, accidentes vasculares, demencias, insuficiencias hepaticas,
cardiacas, respiratorias o0 renales descompensadas en fase avanzada y
enfermos de Sida (Alberto Babarro, 2010).

Son estos pacientes con enfermedades incurables, los que histéricamente
despertaron las raices compasivas de la medicina, donde la preocupacion
central se puso en el control de sintomas y en especial, el control del “dolor
total”, buscando mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por este
tipo de enfermedades, teniendo siempre en cuenta el respeto a la dignidad
intrinseca del hombre (Alberto Babarro, 2010). Por estos motivos nacen los
cuidados paliativos, buscando dar respuesta a las necesidades de este tipo de

pacientes.

La necesidad de este tipo de pacientes nos ha llevado a plantear esta
investigacion, desde la orientacién de la Kinesiologia, enfocada en los cuidados
paliativos. Se realizd un perfil epidemioldgico con las fichas de “Clinica Familia”
buscando dar respuesta a la pregunta de investigacion sobre ¢ Cual el status
funcional que presentan los pacientes ingresados a la unidad de cuidados
paliativos de Clinica Familia, entre el primer trimestre de 2013 al primer
trimestre de 2017 y cuanta es la necesidad de la Kinesiologia en la unidad de
cuidados paliativos? Con datos tabulados en Exel y resultados estadisticos
gracias al mismo programa, buscaremos dar respuesta a la pregunta, intentado

dar una base a la inclusién de la kinesiologia en esta area.
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Objetivo General

Describir el status funcional que presentan los pacientes ingresados a la unidad
de cuidados paliativos de Clinica Familia entre el primer trimestre de 2013 a
primer trimestre de 2017 para vislumbrar la necesidad de la kinesiologia en la
unidad de cuidados paliativos.

Objetivo Especifico

e Describir la poblacién de estudio mediante las variables de: Patologia de
base, Servicio de derivacién, comuna de procedencia, sexo, edad,
comorbilidades, antecedentes quirdrgicos, ECOG, Karnofsky, prevision
de salud, tiempo de estadia en la clinica, lugar de fallecimiento, Downton,
EMINA,EVA inicial, ocupacién y red de apoyo.

¢ Identificar los pacientes con necesidad de atencion kinésica, mediante el
status funcional que presentaron en la unidad de cuidados paliativos de
clinica familia entre el primer trimestre de 2013 al primer trimestre 2017.

e Discutir sobre resultados obtenidos mediante estadistica descriptiva.

Metodologia

La siguiente investigacion comprende un estudio descriptivo, retrospectivo,
epidemioldgico y analitico los datos de los pacientes ingresados a la unidad de
cuidados paliativos de Clinica Familia entre el periodo del primer trimestre de
2013 y primer trimestre de 2017. Es importante mencionar que este estudio es
un impulso para poder seguir estudiando el area de cuidados paliativos en chile.

Tamano de la Muestra

Se analizaron las fichas de los pacientes ingresados en la UCP de Clinica
Familia que estuvieran entre el periodo del primer trimestre de 2013 hasta el
primer trimestre de 2017. El nimero de fichas total recolectadas fueron 620 que
cumplian con el criterio de seleccidn, con esta informacion se aplica los criterios
de inclusién y exclusion, en donde se observa que 105 fichas no cumplen con
los criterios mencionados, lo que significa que el nimero de fichas que cumplen
con los criterios y seran analizadas son de 515. Para esta investigacion no
ocupamos un tamafio maestral ya que como grupo de investigacion se decidio
trabajar con todos los datos para generar confiabilidad.
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Ademas, se gener6 un proyecto explicando el estudio y el objetivo de este, para
el director encargado de la Clinica Familia con el fin de que se autorizara el uso
de las fichas clinicas para este estudio.

Criterio de Seleccidn

Poblacién en ficha clinica que hayan sido ingresadas a Clinica Familia en la
unidad de cuidados paliativos entre el primer trimestre del 2013 al primer
trimestre del 2017.

Criterio de Inclusién

Poblacién en ficha clinica, ingresada a Clinica Familia a la unidad cuidados
paliativos que presente cancer etapa IV y que este entre el primer trimestre del
2013 al primer trimestre del 2017.

Criterios de Exclusion

Poblacion en ficha clinica, ingresada a Clinica Familia y que sea atendida por
una razén distinta a cuidados paliativos, que no estén dentro del primer
trimestre del 2013 al primer trimestre del 2017, su diagnéstico no sea cancer y
no presente cancer etapa IV.

Instrumentos de Mediciéon

Recoleccion manual de los datos de ficha clinica de los pacientes.

Andlisis con Excel tabulacion de datos y andlisis estadistico de las variables.

12



Variables a Investigar

e Tipo de cancer.

e Servicio de derivacion.

e Comuna de procedencia.

¢ Nivel educacional.

e Sexo.

e Edad.

e Comorbilidades

e Antecedentes quirdrgicos relacionados Ca (Si/No)
e ECOG

e Karnofsky

e Prevision de salud.

e Tiempo de estadia en la clinica.

e Lugar de fallecimiento.

e EVAinicial.

e Ocupacion.

¢ Red de apoyo (familiar, no familiar)
o EMINA.

e Downton.
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Cuidados Paliativos.

La Organizacion Mundial de la Salud define los Cuidados Paliativos como “el
cuidado activo y total de los pacientes portadores de enfermedades que no
responden a tratamiento curativo. El control del dolor y de otros sintomas, asi
como la atencion de aspectos psicologicos, sociales y espirituales, es
primordial. Ofrece un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como sea posible hasta la muerte. Apoya a la familia en la

enfermedad del paciente y durante el duelo” (L6pez R, 2005).

Esta atencion, relacionada mas con un alivio de la sintomatologia y mantencion
de la calidad de vida, tiene 6 elementos esenciales relacionados con la calidad
de la atencion necesaria para los pacientes en fases de cuidados paliativos (es
decir, una expectativa de vida no mayor a 6 meses); de acuerdo con (Lopez R,
2005) estos son:

Calidad de vida en su conjunto.

Sensacion fisica de bienestar y capacidad de autonomia.
Sensacion psicologica de bienestar y autocontrol.
Sensacion de bienestar espiritual.

Percepcion familiar de que hay atencion adecuada del paciente.

o g0k wDn R

Percepcion de que la familia se encuentra enfrentando adecuadamente

la situacion del enfermo que esta por morir.

Medicina Paliativa

La Medicina Paliativa es la atencion activa y total de los pacientes y sus familias
por equipos multidisciplinarios cuando la enfermedad ya no responde a
tratamiento curativo y la expectativa de vida es realmente corta (Lopez R,
2005). La “Medicina Paliativa es el estudio y manejo de pacientes con
enfermedades activas, progresivas y avanzadas, en quienes el pronostico es
limitado y en que el principal interés es la calidad de vida. La meta de la
Medicina Paliativa es conseguir la mejor calidad de vida de sus pacientes y sus

familias, la Medicina Paliativa afirma la vida, y acepta la muerte como un
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proceso natural, no acorta ni alarga la vida, proporciona alivio del dolor y de
otros sintomas estresantes, integra los aspectos psicologicos y espirituales en
el cuidado, ofrece un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como sea posible hasta la muerte, y apoya a la familia durante la

enfermedad del paciente y durante el duelo” (L6pez R, 2005).

El término implica un enfoque holistico que considera no solo las molestias
fisicas, sino también las preocupaciones psicoldgicas, sociales y espirituales

(Lépez R, 2005). Sus principales objetivos son:

e Aliviar el dolor y los otros sintomas molestos de los pacientes.

e Atender psicoldgica y espiritualmente a los pacientes para que puedan
aceptar su propia muerte y prepararse a ella en la forma mas completa
posible.

e Ofrecer un sistema de apoyo que ayude a los pacientes a llevar una vida
lo mas activa y creativa posible hasta que sobrevenga la muerte,
promoviendo de este modo su autonomia, su integridad personal y su
autoestima (L6pez R, 2005).

e Brindar un sistema de apoyo que ayude a las familias a afrontar la

enfermedad del paciente y a sobrellevar el periodo de duelo.

El centro de la atencion se lleva a la calidad de vida de los pacientes, asi se
busca que, aunque exista una condicibn médica objetiva, aun permita realizar
actividades, mantener capacidades funcionales y asi llevar a cabo objetivos

personales que le permitan alcanzar metas.

Historia de los Cuidados Paliativos.

A lo largo de la historia han existido multiples ritos, creencias y formas de
enfrentar la angustia de la muerte, como tiempos donde la muerte ha cambiado
su forma de ser aceptada, como ocurre en épocas marcadas por las guerras
(Del Rio & Palma, 2007). Asi, el origen de los cuidados paliativos se remontaria
hace muchos afos atras, alrededor del siglo IV D.C., con la aparicién de centros
cristianos bajo el nombre de hospitium o xenodochium, primero en el territorio

bizantino, luego en Roma y finalmente a lo largo de Europa. Estas instituciones
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serian consideradas los primeros hospicios u hospitales (Del Rio & Palma,
2007).

Siglos después, durante la Edad Media, estos ademas de ser un lugar de
refugio para peregrinos, eran lugar de acogida tanto para enfermos como
moribundos. Durante el siglo XIX en Francia, se vuelve a utilizar el término
hospicio, vinculado directamente al cuidado de personas moribundas; cabe
destacar que durante este periodo se funda mas de un hospicio, pero muchos
tuvieron un fin bastante abrupto con la llegada de la Reforma (Del Rio & Palma,
2007).

La idea de los cuidados paliativos modernos parte en el siglo XX,
especificamente en el afio 1967, afio que se fundd Saint Christopher’s Hospice
en Londres (Del Rio & Palma, 2007). Los resultados obtenidos en esta
institucion lograron demostrar que un buen control de sintomas, una adecuada
comunicacion y el acompafiamiento emocional, social y espiritual logran mejorar
significativamente la calidad de vida de los enfermos terminales y de sus
familias. Este fue el primer Hospicio en el que, ademas de dar atencion a
pacientes terminales, se realizd investigacion, docencia y apoyo dirigido a las
familias, tanto durante la enfermedad como en el proceso de duelo (Del Rio &
Palma, 2007).

Posteriormente se acufio las palabras de “Cuidados Paliativos” para referirse a
los hospicios; esto se realiz6 en Canada y evitaba las confusiones, ya que en
francés el término hospicio es sinbnimo de hospital. En Inglaterra se determiné

utilizar el término “Medicina paliativa” (Del Rio & Palma, 2007).

En 1980 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) incorpora oficialmente el
concepto de Cuidados Paliativos y promueve el Programa de Cuidados
Paliativos como parte del Programa de Control de Cancer. Una década y media
después la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) también lo incorpora

oficialmente a sus programas asistenciales (Del Rio & Palma, 2007).

Cuidados paliativos a nivel mundial.

A nivel mundial existen mas de 8 mil centros de cuidados paliativos, en
aproximadamente 100 paises diferentes (Del Rio & Palma, 2007); segun datos
de la OMS del afio 2015 (Fadéla Chaib, 2015), se estima que:

16



e Anualmente 40 millones de personas necesitan cuidados paliativos; el 78
% de ellas viven en paises de ingreso bajo e ingreso mediano.

e Actualmente, a nivel mundial, tan solo un 14 % de las personas que
necesitan asistencia paliativa la reciben.

e Una reglamentacion excesivamente restrictiva de la morfina y otros
medicamentos paliativos esenciales fiscalizados priva de acceso a
medios adecuados de alivio del dolor y cuidados paliativos.

e La falta de formacion y de concienciacion sobre los cuidados
paliativos por parte de los profesionales de la salud es un obstaculo
importante a los programas de mejoramiento del acceso a esos
cuidados.

e La necesidad mundial de cuidados paliativos seguira aumentando
como consecuencia de la creciente carga que representan las
enfermedades no transmisibles y del proceso de envejecimiento de la
poblacion.

e Una asistencia paliativa temprana reduce las hospitalizaciones

innecesarias y el uso de los servicios de salud.

En el afio 2011, 29 millones de persona murieron por enfermedades incurables,
las cuales requerian cuidados paliativos, y se estima que alrededor de 19
millones de adultos en proceso de final de vida, necesitan cuidados paliativos a
nivel mundial, de estos, el 69 % corresponde a adulto mayor vy
predominantemente hombres, correspondientes a un 52% (Stephen R. Connor,
2014).

El porcentaje de muertes segun enfermedad se dividen en muertes por:
Enfermedades Cardiovasculares (38,5%), Cancer (34%), patologias
respiratorias crénicas (10,3%), VIH/SIDA (5,7%), Diabetes (4,5%) otras
enfermedades como alzhéimer, Parkinson, Tuberculosis, Artritis reumatoide
y Esclerosis Mdltiple, todas con menos porcentaje (Stephen R. Connor,
2014).
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En la distribucion de las enfermedades con respecto a edades se aprecia
que enfermedades como VIH/SIDA, se distribuye en poblaciones mas
jovenes entre los 15 y 59 afios, mientras que el resto del predominio de la
enfermedad siempre es en poblaciones mas envejecidas (Stephen R.
Connor, 2014).

Alzheimer’s and othar dementias 1.65%:
Cirrhosis of the liver 1.70% Multi-drugresistant tuberculosis 0.80%
Kidney disease 2.02% Parkinson disease 0,48%
Diabetas mellitus 4.59% Rhaumatoid arthritis 0.27%
HIWAIDS 5.71% Multiple sclerosis 0.04%

Chronic obstructive
pulmonary disease 10.26%

Cardiovascular
diseases 38.47%

Cancer 34,01% J

N = 19228 750

Gréfico de distribucion porcentual, de enfermedades de pacientes en final de vida con
necesidad de atencion de Cuidados Paliativos. Imagen extraida de Stephen R.
Connor, M. C. (2014). Global Atlas of Palliative. Londres : World Health
Organization.
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Grafico de distribucion porcentual, distribucion en edad de los pacientes en
rangos de 15 a 59 afios y de 60 y mas segun enfermedad. Imagen
extraida de Stephen R. Connor, M. C. (2014). Global Atlas of
Palliative. Londres : World Health ganization.

Los pacientes con enfermedades terminales frecuentemente necesitan mas
atencién que aquellos cuya enfermedad es curable. Asi, la Medicina Paliativa
ofrece un “cuidado terminal intensivo”. Requiere de habilidades profesionales de
alto nivel y de un cuidado experto, individualizado para cada paciente, atento a

los detalles y sensible, que consume mucho tiempo (Stephen R. Connor, 2014).

En cuanto a la distribucion geografica del universo total existente en usuarios
con necesidades de cuidados paliativos segun la OMS, en la Regién pacifico
occidental concentra el mayor nimero de casos con un 29%, seguidos por las
regiones de Europa y Sudeste Asiatico en una proporcion del 22% cada una y
para finalizar la distribucion en la Regién de las Américas, Africa y Oriente
Mediterrdneo con un 13%, 9% y 5% respectivamente (Stephen R. Connor,
2014).
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Gréfico de distribucidon porcentual geografica. Imagen extraida de
Stephen R. Connor, M. C. (2014). Global Atlas of Palliative.
Londres : World Health Organization

Estimacion de niflos que necesitan cuidados paliativos en su
proceso de final de vida.

En datos del 2014, se consideraba que existian 1.2 millones de nifios con
necesidades de cuidados paliativos, la cual se divide en un 48% mujeres y un
52% hombres (Stephen R. Connor, 2014).

Para muchos de estos nifios con necesidades de cuidados paliativos, las
principales patologias son Anomalias Congénitas (25,06 %), seguido por
Condiciones Neonatales (14.68%), Malnutricion (14,12%), Meningitis (12,62%),
VIH/ SIDA (10,23%) y enfermedades cardiovasculares (6, 18%); de modo que el
cancer no es de las enfermedades mas importantes dentro de las patologias

pediatricas en cuidados paliativos.
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Neurologicial conditions® 7  Kidney diseases

2.31% 2.25%
Cancer Cirrhosis of the liver 1.06%
3.69% Congenital anomalies™
Endocring, blood, immune disorders 25.06%

5.85%

Cardiovascular disease
6.18% }

HIVIAIDS 10.23% J

Meningitis 12.62%

Protein energy r1'|.=.llnu'[riti|:|nJ Neonatal conditions*
14.12% 14.64%

* see excluded comditions Appendix 6

N = 1,170,011

Grafico de distribucion porcentual de enfermedades en nifios con necesidades de
cuidados paliativos. Imagen extraida de Stephen R. Connor, M. C. (2014).
Global Atlas of Palliative. Londres : World Health Organization.

En cuanto a la distribucibn geografica de los pacientes pediatricos con
enfermedades que necesiten de cuidados paliativos, estos se encuentran
principalmente en Africa, continente que pose casi la mitad de los casos
reportados en el afio 2014 (Stephen R. Connor, 2014).
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Desarrollo de los cuidados paliativos en Chile.

En Chile el comienzo de los cuidados paliativos fue en el afio 1990, con los
hospitales Guillermo Grant Benavente (Hospital Regional de Concepcion),
Coquimbo, Araucania Norte, y el Instituto Nacional del Cancer; ademas, se
considera a las fundaciones Corporacion Nacional del Cancer (CONAC) y
Fundacién Arturo Lopez Pérez (FALP), las cuales basaron su accionar en
modelos extranjeros, inicialmente realizando visitas domiciliarias y tomando

la familia como parte integral del tratamiento (Tania Pastrana, 2012).

Cuatro afios posterior al inicio de estos, especificamente en 1994, se cred en
Chile el Programa Nacional del Cancer del Ministerio de Salud, adoptando el
modelo de continuidad de los Cuidados Paliativos propuesto por la OMS.
Con esto comenzo la elaboraciéon del primer programa de Alivio del Dolor en
Céancer Avanzado y Cuidados Paliativos publicado en 1995. La creacién de
este programa dio una dimension nacional a los cuidados paliativos (Tania
Pastrana, 2012).

Posteriormente, en 1998 el gobierno aprueba el financiamiento completo de
analgésicos e insumos prioritarios para beneficiarios del sector publico, y al
siguiente afio aprueba también el financiamiento de la radioterapia (Tania
Pastrana, 2012).

Otro hecho relevante ocurre el afio 2003, cuando se incluye a nivel nacional

el sistema de Garantias explicitas de salud (GES); luego, en el afio 2005, se
promulga la ley de Acceso Universal de Garantias Explicitas (AUGE) para
pacientes publicos como privados, incluyendo a las prestaciones de
pacientes en cuidados paliativos GES; esto asegura a las personas con
cancer terminal la atencion de un personal especializado, su derivacion
obligatoria, ademas de una canasta especifica, con financiamiento mensual
(Tania Pastrana, 2012).

Actualmente en Chile se cuenta con aproximadamente 277 equipos de
cuidados paliativos, los cuales son en su mayoria publicos. Existe un numero
menor de actores privados, siendo uno de ellos Clinica Familia (Tania Pastrana,
2012).
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Clinica Familia, Dignificando al hombre.

Clinica Familia comenz6 como un centro de atencion en cuidados paliativos
el afio 1997, a través de Caritas Chile, especificamente con el apoyo del
Padre Baldo Santi. Inicialmente las intervenciones comenzaron en pacientes
con VIH/SIDA, ya que los elevados costos de tratamiento y la falta de
programas oficiales no garantizaban su acceso a tratamiento. Posteriormente
con el avance cientifico y la aparicién de la triterapia, su manejo paso a ser
de una enfermedad crénica y no terminal; por esto la Clinica Familia se
expandid a la atencion a clase de enfermedades terminales provocadas por

cancer (Clinica Familia Fundacion para la Dignidad del hombre, 2016).

Clinica Familia busca ser la Unidad Asistencial de referencia en medicina y
cuidados paliativos de excelencia, reconocido por su opcién y compromiso
evangélico, de atencion profesional interdisciplinaria para las personas pobres y
enfermas al final de su vida (Clinica Familia, 2017). Ademas, presenta el
enfoque de orientar el comportamiento humano en la fuerza del amor, dando
sentido al sufrimiento a través de dos misiones: acoger, acompafar y asistir al
enfermo en compafia de sus familiares y promover un estilo de vida sana,
fortaleciendo el rol primordial de la familia. ElI modelo integrativo de Clinica

Familia contempla cuatro estrategias segun Lépez (2005) estas son:

1. “El Modelo familiar de Educacion y Asistencia, donde la familia sienta
que tiene un lugar importante para expresar sus potencialidades, en
permanente union y comunion con el enfermo. Las familias pueden
permanecer las 24 horas con el enfermo y participar en su atencion,
insistiendo en la importancia de su presencia en especial al realizar algun

procedimiento o en la visita médica”.

2. “La motivacion a integrar y enfrentar el dolor que es parte de la vida,
tiene un sentido y es una forma de crecimiento y purificacion para
convertirse en adulto. “Una vida humana sin dolor no existe, y quien no
es capaz de aceptar el dolor rechaza la unica purificacion que nos
convierte en adultos”. El ser humano desde que nace hasta que muere
experimenta dolor y sufrimiento. Al elaborarlos, en vez de ocultarlos,

tenemos la oportunidad de crecer”.
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3. “El enfoque de atencién digna. La asistencia esta dirigida de preferencia
a los pacientes con menos recursos, mas necesitados, abandonados y/o
discriminados en la sociedad. Por lo tanto, entendemos como “digno” el
mejor servicio posible. Asi valoramos en primer lugar el amor, luego el

profesionalismo y finalmente el factor econdmico e infraestructura”.

4. “La integracion de los aspectos fisicos, psicosociales y espirituales. Esta
integracion debe ser primero en el desarrollo personal, luego familiar,
para después aplicarlo en lo profesional. Se relaciona con la Pastoral
Sanitaria que integra la fe y la ciencia. Ingresan enfermos de distintas
religiones, a los que se ayuda a desarrollar el aspecto espiritual de su
creencia. A los no creyentes solo se les sirve, sin imponer el propio
credo. Sin embargo, ningun paciente en esta experiencia ha fallecido no

creyente”.

24



Generalidades en Oncologia.

Dado que nuestro interés se enfoca en estudiar pacientes oncoldgicos,

describimos a continuacion algunos elementos generales acerca de este grupo.

Definiciéon de cancer

“‘Es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de tumores
malignos o neoplasias malignas. Una caracteristica definitoria del cancer es la
multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas all4 de sus
limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse
a otros 6rganos, un proceso que se denomina metastasis. Las metastasis son la
principal causa de muerte por cancer’ (Organizacion Mundial de la Salud.,
2017).

Cancer en Chile.

En chile el cambio epidemioldgico, al igual que a nivel mundial ha llevado a
generar un cambio en las causas de muerte mas comunes. En la década de los
60 la principal causa de muerte las afecciones respiratorias, hoy en dia, este
panorama ha cambiado radicalmente, ubicando primeramente a enfermedades
al sistema circulatorio, seguido por el cancer, aunque este Ultimo es, sin
embargo, la primera causa de carga de enfermedad con un 13,8% de los afios

de vida perdidos asociados a la discapacidad (AVISA) (Laura Itriago G., 2013).

La mortalidad del cancer aumenta con la edad, en especial sobre los 59 afios.
Los tipos de cancer mas comunes son estomago, pulmoén, vesicula y vias

biliares, colon, mama, préstata y Cervicouterino (Gobierno de Chile, 2016).
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Clasificacion del cancer.

El cancer se clasifica segun su estatificacion, lo cual nos da una extension y
gravedad de este, la forma més usada para esto es la clasificacion TNM. La
base de esta clasificacion consta de 3 componentes (L.M.Sobin, 2009) estos

son:

1. T - La extension del Tumor Primario.

e TX: No puede medirse un tumor primario
e TO: No puede encontrarse un tumor primario

e T1, T2, T3, T4: Se refiere al tamafio y/o extension del tumor
principal. En cuanto més grande es el nUmero o después de la T,
mayor es el tumor o tanto mas ha crecido en los tejidos cercanos.
Las T pueden dividirse todavia mas para proveer mas detalle,
como T3ay T3b.

2. N - Laausencia o presencia de metastasis linfatica.
« NX: No puede medirse el cancer en los ganglios linfaticos
cercanos
e NO: No hay cancer en los ganglios linfaticos cercanos
o« N1, N2, N3: Se refiere al niumero y ubicacion de los ganglios
linfaticos que tienen cancer. En cuanto mas grande es el nimero
después de la N, mas son los ganglios linfaticos que tienen

cancer.

3. M- La ausencia o presencia de metastasis a distancia.

e MX: No puede medirse la metastasis

e MO: El cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo

e ML1: El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo

e Considerando el tamafo, metastasis en ganglios u otros

organos se dividen en estadios estos son:
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Considerando el tamafio, metastasis en ganglios u otros 6rganos se dividen en

estadios estos son:

e EstadioO0 Hay células anormales presentes, pero no se han
diseminado al tejido cercano. Se llama también carcinoma in situ, o CIS.
El CIS no es cancer, pero puede convertirse en cancer.

e Estadiol, Iyl Hay cancer presente. En cuanto mas grande es el
namero, mayor es el tumor y tanto mas se ha extendido en los tejidos
cercanos.

e Estadio IV El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo

Considerando los datos anteriores nos referiremos solo al estadio 1V del cancer,
el cual es el estadio mas avanzado de este, en esta etapa se considera una
expectativa de vida menor a los seis meses, considerandose una enfermedad
terminal siendo necesario los cuidados paliativos para dar una muerte digna a la

persona afectada.

A nivel mundial los casos de cancer crecen de manera exponencial, siendo la
segunda principal causa de muertes a nivel mundial, para el afio 2015 se
atribuyeron 8,8 millones de muertes por esta causa y se espera que para los
proximos afios el nimero siga en aumento (Organizacion Mundial de la Salud.,
2017).

En chile, los casos de cancer siguen en aumento, esto se explica por el
envejecimiento de la poblacion, y se pronostica que para el afio 2050 mas del
30 % de esta supere los 50 afios. Segun estimaciones de registro de cancer y
mortalidad chilena, entre los afios 2003 y 2007, se consignan 35.000 casos
nuevos de cancer, los que deberian estar en aumento en la actualidad
(Gobierno de Chile, 2016).
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Signos, Sintomas Y Deterioros Funcionales en el
Cancer.

El manejo de los sintomas en la unidad de cuidados paliativos es esencial e
importante para mejorar la calidad de vida estos pacientes con cancer
avanzado sufren de sintomas diversos y a menudo severos, ademas, a medida
que aumenta el numero de sintomas y su gravedad, disminuye
considerablemente la calidad de vida de los pacientes. Dentro de los sintomas
mas comunes se encuentra el dolor, caquexia, anorexia, astenia o fatiga,
incontinencia urinaria, estrefiimiento, disnea y trastornos del estado del &nimo

(ansiedad, agitacion, depresion) (Aurelie Van Lancker, 2014).

Dolor

El dolor se origina por dafio o lesion en los tejidos, y en su fase aguda lleva a la
proteccion de la especie. El dolor cronico es el resultado de un dafio
permanente de los nervios, el dolor es subjetivo, y aunque las pruebas de
diagnéstico pueden ayudar en determinar su causa, ninguna medida objetiva o
prueba puede cuantificar el dolor. La descripcion subjetiva del paciente puede
dar pistas de su origen y ayudar en la determinacion de un tratamiento. El dolor
debe evaluarse en cuanto a su aparicién, ubicacion, duracién, caracter,
gravedad, factores agravantes y aliviadores, momento y tratamientos intentados
en el pasado, actividades funcionales, estado de animo y trastornos del suefio.
Una buena historia clinica y examen fisico ayudara a determinar la causa del

sintoma y asi mismo poder prevenirlo y tratarlo (Sheri M. Kittelson, 2015).
Dentro de los tipos de dolor (Sheri M. Kittelson, 2015) podemos encontrar:
El dolor somético que es causado por una lesién en la piel, tejido blando,

articulacion o hueso y se describe como dolor, apufialamiento, palpitaciones y

sensacion de apriete.
El dolor visceral que puede ser causado por compresion, obstruccion,

infiltracion, isquemia, estiramiento o inflacion de las visceras. Esta se describe

como presion, calambres y sensacion de apriete.
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El dolor neuropatico es el resultado de una lesion en el sistema nervioso,
periférico o central y suele caracterizarse como ardor, hormigueo y sensacion

de apufialamiento.

Disnea

Es una sensacion falta de aire que puede estar acompafada por un aumento de
la frecuencia respiratoria y opresion en el pecho, causando ansiedad e
incomodidad. Aunque esté relacionada con la frecuencia respiratoria, saturacion

de oxigeno e hipercapnia, su medicion es subjetiva (Sheri M. Kittelson, 2015).

Sintomas gastrointestinales

Nauseas, vOmitos, anorexia, caquexia, disfagia, obstruccion intestinal y
estrefiimiento son sintomas comunes en pacientes de cuidados paliativos (Sheri
M. Kittelson, 2015).

Nauseas y vomitos

Las nauseas y vomitos son sintomas comunes y debilitantes que podrian
provocar una disminucion de la calidad de vida, deshidratacion y pérdida de
peso. Una buena historia clinica y examen fisico determinara la causa de los
sintomas para poder prevenirlos y tratarlos correctamente. Dentro de las causas
gue provocan nauseas estan las causas intracerebrales en las cuales podemos
encontrar tumor, aumento de la presion intracerebral, ansiedad, dolor (Sheri M.
Kittelson, 2015).

Estrefiimiento

El estrefiimiento puede ser el resultado de medicamentos, mala alimentacion y
deshidratacion que causan dolor, nauseas, obstruccion y hospitalizacion. Los
medicamentos comunes que causan estreflimiento incluyen opioides,
anticolinérgicos, suplementos de hierro o calcio, y bloqueadores del canal de
calcio (Sheri M. Kittelson, 2015).
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Anorexia

La anorexia es un problema comun asociado con enfermedades terminales y
cronicas. Su causa es multifactorial, incluyendo pérdida de apetito, disminucién
de la ingesta y metabolismo anormal, lo que resulta en pérdida de masa
muscular, hipoalbuminemia y deterioro funcional. El tratamiento debe incluir una
historia clinica y un examen fisico para identificar las causas (Sheri M. Kittelson,
2015).

Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de animo, como la ansiedad y la depresion, son
comunes en la poblacion general (8,9%) y en los pacientes con enfermedad
avanzada (12,9%). La deteccion de trastornos del estado de &nimo se incluye
en las herramientas de evaluacion de sintomas de cuidados paliativos (Sheri M.
Kittelson, 2015).

Delirio

Delirium es un sintoma comun en pacientes terminales, y se caracteriza por una

alteracion del estado mental (Sheri M. Kittelson, 2015).

Dolor Psicosocial y Espiritual

El dolor experimentado con la enfermedad y la perspectiva de la muerte puede
manifestarse como una lucha con la propia imagen de uno mismo, la
espiritualidad o las creencias religiosas. Los pacientes pueden experimentar
culpa, sentimientos de abandono, miedo, ansiedad o ambivalencia, los cuales
pueden manifestarse como dolor u otros sintomas fisicos calificados como
sufrimiento (Sheri M. Kittelson, 2015).

El agravamiento de estos padecimientos se ve reflejado en deterioros
funcionales esto sumado a la edad de los pacientes y comorbilidades
asociadas, generan un desmedro de las funcionalidades de los usuarios en

cuidados paliativos.

Caquexia
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Se puede definir como un sindrome caracterizado por una rapida pérdida de
peso, anorexia y astenia. En este sindrome existe una disminucién de la ingesta
alimenticia, alteracion en el aporte nutricional a causa de que el cancer tiende a
acaparar recursos metabdlicos, compitiendo con el cuerpo del usuario en la
obtencion de estos y un estado hipermetabolico que como resultando genera
acelerada y progresiva pérdida de peso. Los usuarios con Cancer tienden
presentar caquexia entre el 20 a 50 % y este niUmero aumenta a 65 a 80% en
fase final, esto a demas genera multiples deterioros como son una rapido
cambios en la parte fisica; alteraciones metabdlicas (anemia, edemas, déficit
vitaminas, alteracion hidroelectroliticas) y déficit inmunolégico, alterando de
manera considerable su calidad de vida. Por todo lo anterior, esta es causantes
de la muerte de forma directa o indirecta de al menos un tercio de los pacientes

con cancer (Luna, Campos, & Cunil, 2006).

Dinapenia

Se caracteriza por una perdida disminucion de la fuerza y potencia muscular,

esto segun (Brian C. Clark, 2012) genera como consecuencia:

Menor rendimiento fisico.
Aumento de la probabilidad de discapacidad.

Aumento del riesgo de muerte.

En esta alteracion se teoriza sobre factores influyen para su aparicion, estos
aportan a generar la disminucién en la fuerza muscular, esta puede ser tanto
musculo esquelética como neuroldgicos, por ejemplo: La disminucion de la
fuerza notoriamente mas rapida que la sarcopenia, como también el aumento
de la masa muscular, no mejora la capacidad de generar fuerza, esto indica que
aunque existe relacién directa entre la pérdida de masa muscular y la
dinapenia, esta no es la causa principal. La atrofia muscular también tiene una
caracteristica asociada a la dinapenia, pero esta al igual que lo anterior no tiene
una importancia mayor considerando, siendo su mayor limitacibn no una
pérdida de masa muscular si no que mas bien, un deterioro en la composicién
neuro-muscular, como componentes intrinsecos del musculo (Brian C. Clark,
2012).

Por la parte neurolédgica, estos pacientes presentan una disminucion en la

capacidad de activacion muscular, puede ser provocado por una disminuciéon
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del impulso excitatorio, como también una disminucién en la excitabilidad de las
alfa motoneuronas. Otro factor preponderante en la dinapenia, es la parte
nutricional una disminucion de los micronutrientes, también puede llevar a una
disminucién en tanto fuerza como potencia muscular. Todos estos factores
generan la dinapenia y disminuyen la calidad de vida del usuario (Brian C.
Clark, 2012).

Fatiga o Cansancio Cronico

Causa secundaria comun en tratamiento contra el céancer (Radioterapia,
Quimioterapia, o modificadores de respuestas bioldgica), tiende a mejorar
posterior a la suspension de la terapia, aunque este puede perdurar en parte
durante afios, otra causa puede ser distintos tipos de cancer que generen
anemia, cambios endocrinos, obstruccion respiratoria y usuarios que tienen
poco apego al tratamiento lleva a que generen fatiga en estos usuarios. Este
tipo de fatiga oncoldgico, a diferencia del cansancio normal, no se revierte con
el descanso y se mantiene por largos periodos.

Excluyendo la anemia, se desconoce la real causa de la fatiga provocada por el
cancer, existen teorias que buscan explicar la causa, una de ellas es que un
aumento de la actividad inflamatoria inmunitaria es probable que un aumento de
citocinas contribuya a los sintomas de cansancio presentes.

Otra posible causa es una alteracion en el eje hipotalamo - hipéfisis suprarrenal,
donde existe una menor actividad del cortisol, pudiendo causar el cuadro de
fatiga. Como ultimo existe la teoria que las citocinas aumentadas, generan
alteracion en las serotoninas a causa de una exposicion prolongada a citocinas

inflamatorias (Barsevick, Kamath, & Nail, 2017).
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Ley de garantias explicitas y el accionar del
kinesiologo dentro de las patologias.

La ley N° 19.996 establece un régimen de Garantias Explicitas de Salud,
promulgada el afio 2004, con lo que se garantizaba derecho a: Acceso,
Calidad, Proteccion financiera y Oportunidad (Super Intendencia de Salud ,
2017).

Primeramente, era solo para 25 patologias iniciales, las que en el afio 2010
aumentaron a 69 patologias; en la actualidad el numero de patologias se
encuentra en 80 (Vicente Valdivieso, 2010). Dentro de las patologias que
podrian ser consideradas en los cuidados paliativos son: 12 tipos de Céncer,
1 de VIH y finalmente 1 guia especifica de cuidados paliativos en pacientes

con cancer (Super Intendencia de Salud , 2017).

Dentro de estas patologias, la inclusiébn del kinesidlogo es menor, aun
sabiendo la importancia del tratamiento kinesiolégico tanto para la
mantencion de la funcionalidad de los pacientes, como respecto de su
percepcion de calidad de vida al mantener la esta funcionalidad. Pese a esto
no existen especificaciones que garanticen la participacion kinesiolégica en

la rehabilitacion de este tipo de pacientes.

A continuacioén, encontrara un desglose de las guias clinicas, las cuales se
puede evidenciar la poca integracion del kinesidlogo. En este desglose, se
divide en las veces que es nombrado el kinesidlogo dentro de las guias clinicas,
situacion o tarea asignada en la guia y prestaciones en cada una de esas
patologias, sin mas preambulo estas son:
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Guia Clinica

Veces que

Situacion en la

Prestaciones

GES nombra al gue es nombrado especificas del
kinesidlogo dentro de la Guia kinesidlogo (Anexo
en guia GES) (Ministerio de
clinica Salud, 2016).

Cancer Kinesidlogo No es nombrado Tratamiento  Quirdrgico

Cérvico no es dentro de ninguna Cancer  Cervicouterino

Uterino / nombrado prestacion Invasor/ Atencion

2015 especifica en la kinesiologica integral

(Ministerio de Guia. ambulatoria / Cdbdigo

salud, 2015). 0102006.

Cancer de Kinesidlogo No es nombrado Atencion integral para

Mama / 2015 no es dentro de ninguna personas con cancer de

(Ministerio de nombrado. prestacion mama/ Atencion

Salud, 2015). especifica en la kinesiologica integral

Guia. ambulatoria / Cadigo
0102006.
Intervencion  Quirdrgica

Cancer de Mama sin

Reconstruccibn mamaria

Inmediata/ Atencion
kinesiologica integral
ambulatoria / Cddigo
0102006.

Intervencion  Quirdrgica

Cancer de Mama con
Reconstruccion
Inmediata con Implante/
Atencién kinesiologica
ambulatoria /
0102006.

Quirdrgica

integral
Cddigo
Intervencion
Cancer de Mama con
Reconstruccion

Inmediata con Expansor

(1° tiempo quirdrgico)/
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Guia Clinica
GES

Veces que
nombra al
kinesidlogo

en guia

clinica

Situacion en la
gue es nombrado
dentro de la Guia

Prestaciones

especificas del
kinesidlogo
GES)
Salud, 2016).

(Anexo

(Ministerio  de

Atencién kinesiologica

integral ambulatoria /

Caddigo 0102006.

Reconstruccibn Mamaria
con Colgajo/ Atencién
kinesiologica integral
ambulatoria /

0102006

Caodigo

Linfoma vy
tumores
solidos en
menores de
15 afos /
2015
(Ministerio de
Salud, Guia
Clinica GES
Linfoma y
Tumores
solidos en
menores de
15 anos,
2015).

Kinesidlogo
es nombrado

dos veces.

Personal al cual
esta dirigida la guia.
Nombra junto al
personal
Multidisciplinario.
No es nombrado
dentro de ninguna
prestacion
especifica en la

Guia.

Tratamiento Tumores
Solidos en Menores de
15 anos/ Atencion
kinesiologica integral
ambulatoria /

0102006.

Cadigo
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Guia Clinica

Veces que

Situacion en la

Prestaciones

GES nombra al gue es nombrado especificas del
kinesidlogo dentro de la Guia kinesidlogo (Anexo
en guia GES) (Ministerio de
clinica Salud, 2016).

Leucemia en Kinesidlogo Personal al cual Sin intervencion

menores de

es nombrado

esta dirigida la guia.

Kinesioldgica.

15 afos / una vez. Nombra junto al
2014 personal
(Ministerio de Multidisciplinario.
Salud, 2014). No es nombrado
dentro de ninguna
prestacion
especifica en la
Guia.
Cancer de Kinesidlogo No es nombrado Intervencion  Quirdrgica
testiculo en no es dentro de ninguna de Testiculo:
personas de nombrado prestacion Vaciamiento

15 afios vy
mas / 2010
(Ministerio de
Salud, 2010).

especifica en la

Guia.

ganglionar/Atencion

kinesiologica integral
ambulatoria / Cddigo
0102006.

Intervencion  Quirdrgica

de Testiculo: Mediastino

Retroperitoneal/Atencion

kinesiologica integral
ambulatoria / Cadigo
0102006.

Intervencion  Quirdrgica
de Testiculo:
Vaciamiento ganglionar
(LALA) post

guimioterapia/Atencion

kinesiologica integral
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Guia Clinica

Veces que

Situacion en la

Prestaciones

GES nombra al gue es nombrado especificas del
kinesidlogo dentro de la Guia kinesidlogo (Anexo
en guia GES) (Ministerio de
clinica Salud, 2016).

ambulatoria / Cadigo
0102006.
Linfomas en Kinesidlogo Nombra junto al Controles y Examenes
personas de es nombrado personal asociados a

15 afios o una vez. multidisciplinario Quimioterapia
mas / 2013 No es nombrado Linfoma/Atencion
(Ministerio de dentro de ninguna kinesiologica integral
Salud, 2013). prestacion ambulatoria / Cadigo
especifica en la 0102006.
Guia.
Céancer Kinesidlogo No es nombrado Intervencion  Quirdrgica
Gastrico/ no es dentro de ninguna Gastrectomia  Subtotal
2014 nombrado prestacion Céancer Gastrico
(Ministerio de especifica en la Incipiente por
Salud, 2014). Guia. Laparoscopia/Atencion

kinesiologica integral
ambulatoria / Cddigo
0102006.

Intervencion  Quirdrgica
Gastrectomia Total
Cancer Gastrico
Incipiente por

Laparoscopia/ Ejercicios

respiratorios y
procedimientos de
Kinesiterapia toracica
(ventilacion pulmonar
localizada, estimulacion
de la tos, blogueos
toracicos, vibraciones,
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Guia Clinica
GES

Veces que
nombra al
kinesidlogo

en guia

clinica

Situacion en la
gue es nombrado
dentro de la Guia

Prestaciones
especificas del
kinesiélogo (Anexo
GES) (Ministerio de
Salud, 2016).

percusiones y tapoteos) /
Cébdigo 0601017.

Intervencion  Quirdrgica

Gastrectomia Total
Cancer Gastrico
Incipiente por

Laparoscopia/ Ejercicios

respiratorios y
procedimientos de
kinesiterapia toracica
(ventilacion pulmonar

localizada, estimulacion
de la tos, blogueos
torécicos, vibraciones,
percusiones y tapoteos) /
Cébdigo 0601017.

Intervencion  Quirdrgica
Gastrectomia  Subtotal
Cancer Gastrico
Incipiente  Laparotomia/

Ejercicios respiratorios y

procedimientos de
kinesiterapia toracica
(ventilacion pulmonar

localizada, estimulacion
de la tos, blogueos
toracicos, vibraciones,
percusiones y tapoteos) /
Cddigo 0601017.
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Guia Clinica

Veces que

Situacion en la

Prestaciones

GES nombra al gue es nombrado especificas del
kinesidlogo dentro de la Guia kinesidlogo (Anexo
en guia GES) (Ministerio de
clinica Salud, 2016).

Cancer de Kinesidlogo No es nombrado Intervencion  quirdrgica

prostata/ no es dentro de ninguna Tumores Malignos de

2015 nombrado prestacion Préstata/Atencion

(Ministerio de especifica en la kinesiologica integral

Salud, 2015). Guia. ambulatoria / Cdbdigo

0102006.
Intervencion  quirdrgica
Tumores Malignos de
Préstata// Ejercicios
respiratorios y
procedimientos de
kinesiterapia toracica
(ventilacion pulmonar
localizada, estimulacion
de la tos, blogueos
toracicos, vibraciones,
percusiones y tapoteos) /
Cdbdigo 0601017.
Leucemia en Kinesidlogo Personal al cual Sin prestaciones

personas de
15 afios vy
mas / 2013
(Ministerio de
Salud, 2013).

es nombrado

dos veces.

esta dirigida la guia.
Nombra junto al
personal
multidisciplinario.
No es nombrado
dentro de ninguna
prestacion
especifica en la

Guia.

Kinesiologicas.
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Guia Clinica

Veces que

Situacion en la

Prestaciones

GES nombra al gue es nombrado especificas del
kinesidlogo dentro de la Guia kinesidlogo (Anexo
en guia GES) (Ministerio de
clinica Salud, 2016).

Cancer Kinesiologo Personal al cual Sin prestaciones

Colorrectal es nombrado esta dirigida la guia. Kinesioldgicas.

en personas una vez. No es nombrado

de 15 afios y dentro de ninguna

mas / 2013 prestacion

(Ministerio de especifica en la

Salud, 2013). Guia.

Cancer de Kinesiologo Personal al cual Sin prestaciones

ovario es nombrado esta dirigida la guia. Kinesioldgicas.

epitelial / una vez. No es nombrado

2013 dentro de ninguna

(Ministerio de prestacion

Salud, 2013). especifica en la

Guia.

Cancer Kinesidlogo No es nombrado Sin prestaciones

vesical en no es dentro de ninguna Kinesiologicas.

personas de nombrado. prestacion

15 afios vy
mas / 2013
(Ministerio de
Salud, 2013).

especifica en la

Guia.
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Guia Clinica

Veces que

Situacion en la

Prestaciones

GES nombra al gue es nombrado especificas del
kinesidlogo dentro de la Guia kinesidlogo (Anexo
en guia GES) (Ministerio de
clinica Salud, 2016).

Osteosarco Kinesiologo Personal al cual Exdmenes e imagenes

ma en nombrado 25 esta dirigida la guia. asociado al tratamiento

personas de veces Incluido en con quimioterapia con

15 afios vy durante la rehabilitacion. intencién curativa/

mas / 2013 guia. Manejo kinésico Atencién  kinesiolégica

(Ministerio de post cirugia de integral ambulatoria /

Salud, 2013). reconstruccion Caddigo 0102006.

alrededor de |la Seguimiento

rodilla, protocolo de Osteosarcoma/ Atencion

rehabilitacion. kinesiolégica integral
ambulatoria / Cadigo
0102006.

Sindrome de Kinesidlogo No es nombrado Sin prestaciones

la no es dentro de ninguna kinesioldgicas.

inmunodefic nombrado. prestacion

iencia especifica en la

adquirida Guia.

VIH/SIDA/20

13 (Ministerio

de Salud,

2013).

Alivio del Kinesidlogo Personal al cual Tratamiento Integral vy

dolor por nombrado esta dirigida la guia. Cuidados Paliativos por

Céncer una vez. No es nombrado Céancer Avanzado/

avanzado vy dentro de ninguna Atencion kinesiologica

Cuidados prestacion integral ambulatoria /

paliativos /
2011

(Ministerio de
Salud, 2011).

especifica en la

Guia.

Cadigo 0102006.
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Guia Clinica Veces que Situacion en la Prestaciones

GES nombra al gue es nombrado especificas del
kinesidlogo dentro de la Guia kinesidlogo (Anexo
en guia GES) (Ministerio de
clinica Salud, 2016).

Tumores Kinesidlogo Personal al cual esta|Tratamiento

Primarios de nombrado una|dirigida la guia. No es|medicamentoso indefinido

Sistema vez. nombrado dentro del|y seguimiento

Nervioso ninguna prestacion | Prolactinomas/  Atencidn

Central en especifica en la Guia. |kinesiologica integral

personas de ambulatoria /  Cddigo

15 afos o 0102006.

mas/ 2012

(Ministerio de Tratamiento

Salud, 2012). medicamentoso y

seguimiento Acromegalia/
Atencién kinesiologica
integral ambulatoria  /

Cadigo 0102006.
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Descripcidon de las variables de Investigacion

Tipo de Cancer: Céancer se define como la Multiplicacion anormal y
descontrolada de una célula mutada, que tiene la capacidad de invadir mas
alla del tejido de origen (Organizacion Mundial de la Salud., 2017). Dentro de
los datos fueron ordenados segun el tejido de origen, dentro de ellos se

encuentran el cancer de prostata, cancer de pulmén, cancer de mamas, etc.

Edad: Tiempo que ha vivido el usuario considerando desde su fecha de

nacimiento, hasta la tltima fecha consignada en ficha.

Sexo: Variante fisica que diferencia a las personas entre Hombres/Mujeres o

Masculino/Femenino.

Servicio de derivacion: Servicio de salud, que puede ser tanto publico
como privado, desde el cual el paciente fue enviado a Clinica Familia, para

recibir atencion especializada en cuidados paliativos.

Nivel de Educacién: Se considera los afios de educacion formal que el
usuario haya cursado segun el registro en ficha, este puede ser
analfabetismo, educacion basica, educacion media, técnico y universitaria

dependiendo del usuario.

Ocupacion: Tarea que desempeiaba, anterior a la derivacion a la Unidad de

Cuidados paliativos de Clinica Familia.

Prevision de Salud: Refiere al seguro de salud al cual la persona esta

inscrito, este puede ser tanto Publico (Fonasa), como Privado (Isapre).

Comorbilidades: La OMS las define como “las afecciones que vienen a
agregarse a una enfermedad primaria relacionada con la discapacidad, pero
no se relacionan con ella” (Organizacion Mundial de la Salud., 2016). Dentro
de estas se encuentran la Hipertension arterial, Diabetes, EPOC,

Osteoporosis, Asma, etc.
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Antecedentes Quirurgicos relacionados con el Céancer: Cirugias con

directa relacion al cancer que padece el usuario.

Red de apoyo Familiar: Refiere a la compafiia al enfermo, si son sus
Familiares directos u otra persona. Los no familiares corresponden a
personas no consanguineas, las que pueden ser amigos, 0 personas

cercanas.

Tiempo de estadia en Clinica Familia: Refiere al tiempo desde que el
usuario ingresa a Clinica Familia, derivado por cuidados paliativos de otro
centro de salud, hasta su egreso en su mayoria en estado de fallecido, el

tiempo es expresado en dias.

Lugar de fallecimiento: Se refiere al lugar fisico donde se constata

ausencia de signos vitales.

Escala Visual Anéloga (E.V.A.): Escala Cuantitativa que se ocupa para
evaluar el dolor. Esta consiste de una linea de 10 cm donde los extremos
expresan, “nada de dolor” y “maximo dolor”, dependiendo el numero que
indique refleja el nivel de dolor del usuario. Este se divide de 1-3 dolor leve-
moderado, de 4 a 6 dolor moderado- grave y de 6 0 mas dolor muy intenso
(Pardo, Muioz, & SEMICYUC, 2006).

e Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
el
1 cm

Escala visual analdgica (E.V.A), extraida de (Pardo, Mufioz, & SEMICYUC, 2006), graduacion
del dolor de 1 a 3 leve-moderado, de 4 a 6 moderado- severo y de 6 a mas dolor muy
intenso.
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Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG): Escala de medida de la

repercusion funcional del cancer sobre el paciente, esta escala esta

numerada de 0 a 5, en donde 0 no presenta alteracién y 5 defuncion. ECOG

requiere menos preguntas para categorizar el estado funcional del paciente,

pero es menos especifica que Karnofsky (Naval, Pascual, & Llombart.,

2006).

Grado ECOG

1 Actividad normal sin restriccion ni ayuda

2 Actividad restringida. Deambula.

3 Incapacidad para cualquier actividad laboral. Menos del 50%
del tiempo encamado

4 Incapacidad total. No puede cuidar de si mismo. El 100% del
tiempo encamado.

5 Difunto.

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), imagen extraida de (Naval,

Pascual, & Llombart., 2006).
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indice Karnofsky: Escala de Funcionalidad usada en CP en su mayoria
para pacientes oncoldgicos, esta permite predecir tanto evolucion de la
enfermedad, supervivencia de dichos pacientes, indicador de calidad de vida
en pacientes con ACV y algunos tipos de cancer (C. Puiggros, 2009). Esta
escala consta de una escala numérica que va de saltando de cada 10
unidades, esta va desde el 100 (Vida normal) hasta el 0 (Muerte) (C.
Puiggros, 2009). Esta escala permite estratificar en 3 niveles segun (Naval,
Pascual, & Llombart., 2006) estas son:

e Vida normal, no necesita cuidados especiales (100-80).
e Incapacidad laboral pero capacidad de autocuidado (70-50).

¢ Incapacidad para el autocuidado, precisa atencion institucionalizado o

similar (40-0).

Puntuacion Situacion Clinico-Funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal, pero con
signos o sintomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y
sintomas de enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

60 Requiere atencién ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion vy
tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.

Escala de karnofsky, extraida de (Naval, Pascual, & Llombart., 2006),
muestra todas las situaciones clinico-funcionales para cada nivel.
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Escala EMINA: Escala de valoracion de riesgo de generar una ulcera por
presion, esta escala tiene 5 parametros, con valores de 0 a 3 considerando
la gravedad de la alteracion. Con un puntaje maximo de 15 puntos, se
encuentras 4 niveles de riesgo, Sin riesgo 0 puntos; riesgo bajo 1-3 puntos;

riesgo medio 4-7 puntos; riesgo alto de 8 o méas puntos (Gallego, 2000).

Estado Mental Movilidad Humedad R/A Nutricion Actividad
incontinencia
0 Orientado Completa No Completa Deambula
1 Desorientado o Ligeramente Urinaria o] Ocasional Deambula
apético o atipico. limitada. fecal mente con ayuda
ocasional. incompleta
2 Letargico o Limitacién Urinaria o] Incompleta Siempre
hipercinetico. importante fecal habitual precisa
ayuda
3 Comatoso. Inmovil. Urinaria y No ingesta No
fecal deambula.

Escala EMINA, puntaje de valoraciéon de cada uno de los parametros dependiendo
gravedad, Imagen extraida de (Gallego, 2000).
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Escala de Downton: Escala que valora el riesgo de caida potencial de una
paciente, esta se agrupa en 5 parametros, antecedentes de caidas anteriores,
ingesta de medicamentos, déficit sensorial, estado mental y deambulacién,
teniendo un puntaje mayor a dos puntos indica un alto riesgo de caidas (Maria

Jesus Bueno-Garcia, 2017).

Escala de riesgo de caidas,(J.H.Downton 1993) Riesgo de caidas > 2 puntos

Caidas previas No 0
Si 1

Ingesta de medicamentos Ninguno 0
Tranquilizantes/ Sedantes 1

Diuréticos 1

Hipotensores 1

Antiparkinsonianos 1

Antidepresivos 1

Otros medicamentos. 1

Déficit sensoriales Ninguno 0
Alteraciones visuales 1

Alteraciones auditivas 1

Extremidades 1

Estado mental Orientado 0
Confuso 1

Deambulacién Normal 0
Seguro con ayuda 1

Insegura con ayuda 1

Imposible 1

Escala Downton modificada, marcando mas de dos puntos, presenta mayor
riesgo de caidas, imagen extraida de (Carmen Lobo-Rodriguez, 2016).
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Resultados De Los Datos De Status Funcional De
Clinica Familia

Se realizé un analisis estadistico de los usuarios registrados en ficha, de esto
fueron consignados 515 casos de los cuales sus datos seran expuestos a
continuacion:

Tipos de cancer:

Tipos De Cancer(Ca N° de Casos %

Ca Cerebral 37 7%
Ca Cervicouterino 15 3%
Ca De Colon 21 4%
Ca De Endometrio 6 1%
Ca De Lengua 5 1%
Ca De Mama 44 9%
Ca De Maxilar 3 1%
Ca De Pancreas 33 6%
Ca De Paroétida 4 1%
Ca De Piel 3 1%
Ca De Tiroides 4 1%
Ca De Vejiga 10 2%
Ca Esoféagico 10 2%
Ca Gastrico 29 6%
Ca Hepatico 12 2%
Ca Laringeo 7 1%
Ca Ovarico 8 2%
Ca Primario Desconocido 19 4%
Ca Prostata 49 10%
Ca Pulmonar 80 16%
Ca Rectal 21 4%
Ca Renal 18 3%
Ca Vesicular 15 3%
Linfoma No Hodgkin 10 2%
Mieloma Mdltiple 12 2%
Otros Cancer 40 8%

Tabla 1: Muestra distribucion entre la cantidad de Usuarios registrados en ficha
y tipo de Céancer de paciente UCP de Clinica Familia.
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% Tipos de Cancer

Otros Cancer NN 3%
Mieloma Mdltiple Il 2%
Linfoma No... nmmmms 2%
Ca Vesicular I 3%
CaRenal I 3%
CaRectal NG 4%
Ca Pulmonar I 16%
Ca Préstata I 10%
Ca Primario... I 4%
Ca Ovérico s 2%
Ca laringeo M 1%
Ca Hepatico I 2%
Ca Gastrico NGNS 6%
Ca Esofagico mmmmmm 2%
Ca De Vejiga N 2%
Ca De Tiroides Wl 1%
Ca De Piel M 1%
Ca De Pardtida W 1%
Ca De Pancreas I 6%
Ca De Maxilar i 1%
CaDe Mama III—— 9%
CaDelengua W 1%
Ca De Endometrio Wl 1%
CaDe Colon Immm———— 4%
Ca Cervicouterino N 3%
Ca Cerebral NG 7%

0% 5% 10% 15% 20%

Grafico 1. El grafico nos muestra la distribucion de prevalencia de cada Cancer
de la UCP de Clinica Familia, en donde se observa que en el eje Y se
encuentran los tipos de cancer y en el eje X los porcentajes de cada uno. Se
aprecia que el mayor porcentaje de casos lo vemos en el Ca Pulmonar, seguido
por CA Prostata, CA mama, y Ca cerebral.
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Distribucion de casos por edad.

Edad
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80

81y mas

N° De Casos %
2 0%
10 2%
32 6%
77 15%
132 26%
148 29%
114 22%

Tabla 2. Tabla de distribucion decenal en los grupos etarios, de los casos de

cancer encontrados en Clinica Familia, con sus respectivos porcentajes.

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

0%

21-30

%Edad
15%
6%
[ |
31-40 41-50 51-60

29%

26%
I I |

61-70 71-80 81y mads

Grafico 2. El grafico muestra la distribucién de los grupos etarios de los casos

de cancer encontrados en Clinica Familia, en donde encontramos que en el eje

Y aparecen los porcentajes de cada uno, mientras que en el eje X se

encuentras las edades de los pacientes. Se aprecia que el mayor porcentaje de

concentracion se encuentra sobre los 50 afos.
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Distribucion por Sexo

% Sexo

= Femenino = Masculino

Grafico 3. Se observa que segun sexo el grupo masculino tiene una mayor
prevalencia con un 52% lo que representa 270 casos, versus el femenino que

es un 48% representando a 245 casos.

Nivel de educacion

Nivel De Educacién N° de Casos %

Analfabeto 16 3%
Béasica Incompleta 131 25%
Basica Completa 111 22%
Media Incompleta 50 10%
Media Completa 92 18%
Técnico Profesional 5 1%
Técnico Superior 29 6%
Universitaria Completa 29 6%
Universitaria Incompleta 6 1%
Sin Registro 46 9%

Tabla 3. Se muestra los niveles de educaciéon que presentaban los pacientes,

con el nimero de casos y el porcentaje de cada uno.

52



% Nivel De Educacion

Sin Registro IS 9%
Universitaria Incompleta B 1%
Universitaria Completa I 6%
Técnico Superior I 6%
Técnico Profesional ® 1%
Media Completa mEmmmmm—————— 18%
Media Incompleta I 10%
Basica Completa I 22%
Basica Incompleta I———— 25%
Analfabeto Wl 3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Grafico 4. El grafico nos muestra el porcentaje de los distintos niveles de
educacién de los pacientes de Clinica Familia, en donde encontramos que en el
eje Y estan los niveles de educacion y en el eje X los porcentajes. Podemos
observar que la basica incompleta y la basica completa tienen un mayor
porcentaje sobre las demas con un 25% y 22% respectivamente, mientras que

la media completa tiene un 18% seguida por la media incompleta con un 10%.
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Servicio de Salud de Derivacion

Servicio De Derivacion De Salud N° de casos %

Hospital Barros Luco . 48 . 9%
Hospital Clinico UC 11 2%
Hospital Del Carmen 6 1%
Hospital Del Pino 7 1%
Hospital Del Térax 15 3%
Hospital La Florida 6 1%
Hospital Lucio Cérdoba 4 1%
Hospital Luis Tisne 5 1%
Hospital Padre Hurtado 22 4%
Hospital Salvador 30 6%
Hospital San Borja 66 13%
Hospital San José 6 1%
Hospital San Juan De Dios 21 1%
Hospital Sotero Del Rio 238 46%
Inca 3 1%
Otros 27 5%

Tabla 4: Se muestran los distintos servicios de derivacion, tanto el nUmero de

casos como el porcentaje de derivacion.
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Otros

Inca

Hospital Sotero Del Rio
Hospital San Juan De Dios
Hospital San José
Hospital San Borja
Hospital Salvador
Hospital Padre Hurtado
Hospital Luis Tisne
Hospital Lucio Cérdoba
Hospital La Florida
Hospital Del Térax
Hospital Del Pino
Hospital Del Carmen
Hospital Clinico UC

Hospital Barros Luco

0%

% Servicio de Derivacion

. 5%
B 1%
T 4%
. 4%

B 1%

I 13%

6%

. 4%

B 1%

B 1%

B 1%
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B 1%

B 1%

2%

I 9%
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Grafico 5. El grafico muestra el porcentaje de los distintos servicios de

derivacién, en donde se observa que en el eje Y aparecen los servicios de

derivacion y en el eje X aparecen los porcentajes de cada uno. Se aprecia que

los con mayor porcentaje de derivacion fueron el Hospital Sotero del rio con un

46%, Hospital San Borja con un 13%, hospital Barros Luco con un 9 % y

finalmente el Hospital Salvador con 6 %.
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Comuna de Procedencia.

Comuna De Procedencia N° de Casos

Cerrillos 7 1%
Cerro Navia 7 1%
El Bosque 8 2%
Estacion Central 9 2%
La Cisterna 10 2%
La Florida 112 22%
La Granja 13 3%
La Pintana 15 3%
La Reina 5 1%
Las Condes 9 2%
Lo Espejo 5 1%
Lo Prado 3 1%
Macul 16 3%
Maipu 27 5%
Nufioa 22 4%
Otros 16 3%
Pedro Aguirre Cerda 8 2%
Penalolén 15 3%
Pirqué 3 1%
Providencia 10 2%
Pudahuel 8 2%
Puente Alto 107 21%
Quinta Normal 3 1%
Recoleta 3 1%
San Bernardo 8 2%
San Joaquin 10 2%
San Miguel 9 2%
San Ramoén 10 2%
Santiago Centro 30 6%
Sin Registro 4 1%
Vitacura 3 1%

Tabla 5. La tabla muestra las distintas comunas de procedencia de los

pacientes y el respectivo porcentaje.
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Vitacura

Sin Registro
Santiago Centro
San Ramon
San Miguel
San Joaquin
San Bernardo
Recoleta
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Grafico 6. El grafico muestra las distintas comunas de procedencia de los

pacientes, en donde encontramos que en el eje Y estan las comunas y en el eje

X los porcentajes de cada uno. Se observa que las comunas con mayor

porcentaje de procedencia fue La Florida con un 22% vy Puente Alto con un

21%.
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Prevision de Salud.

Prevision De Salud N° de casos % ‘
FF.AA | 1 | 0%

Fonasa 498 97%

Isapre 12 2%

Sin Previsién 2 0%

Sin Registro 2 0%

Tabla 6. La tabla presenta los datos de la prevision de salud con sus numeros

de casos y el porcentaje.

% Prevision de Salud
120%
100% 97%
80%
60%
40%
20%
0% 2% 0% 0%
0% |
FF.AA Fonasa Isapre Sin Previsién Sin Registro

Grafico 7. El grafico muestra el porcentaje de cada previsién de salud, en donde
encontramos que en el eje Y aparecen los porcentajes de cada uno y en el eje
X las previsiones, podemos observar que los con mayor porcentaje son Fonasa

con un 97%, Isapre con un 2%.
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Red de apoyo

Red De Apoyo N° de casos
Familiar 450 87%
No Familiar 65 13%

Tabla 7. La tabla contiene los datos de la red de apoyo de los pacientes de

Clinica Familia, con el nUmero de casos y el porcentaje.

% Red de Apoyo
100% 87%
80%
60%

40%
13%

Familiar No Familiar

20%

0%

Grafico 8. El grafico muestra la distribucion del porcentaje de la red de apoyo en
donde encontramos que en el eje Y aparecen los porcentajes y en el eje X el
tipo de red de apoyo. Se observa que la red de apoyo “Familiar” es la que tiene
un mayor porcentaje con un 87%, en cuanto al dato “No Familiar” representa un

13% del total de pacientes.
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Antecedentes Quirurgicos relacionados con Cancer.

%Antecedentes Quirurgicos relacionados con
el Cancer

= Si m No = SinRegistro

Grafico 9. Se muestra el porcentaje de pacientes que presentaban
antecedentes quirdrgicos que estuviera relacionados con Cancer en donde se
aprecia que 344 de los usuarios no tenian ningun antecedente (67%), mientras
gue 136 usuarios si tenian antecedentes (26%). El otro restante porcentaje que

representa 35 usuarios que se encontraban sin registro (7%).

Lugar de Fallecimiento.

%Lugar de Fallecimiento

2%

® Clinica Familia = Domicilio = No Declarado

Grafico 10. Se refleja que 477 de los casos fallece en Clinica Familia (93%),
27 caso muere en el domicilio (5%) y finalizando con 11 casos los cuales el dato
no esta declarado (2%).
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Ocupacioén

Ocupacién N° de Casos %

Administracion De Empresa 10 2%
Agricultor 5 1%
Auxiliar De Aseo 9 2%
Carpintero 6 1%
Chofer 21 4%
Comerciante 40 8%
Conserje 3 1%
Construccién 30 6%
Contador 5 1%
Contador Auditor 3 1%
Cuidador De Ancianos 4 1%
Duefia De Casa 133 26%
Empresario 3 1%
Gasfiter 4 1%
Guardia De Seguridad 10 2%
Jardineria 11 2%
Maestro De Cocina 3 1%
Mantencién 3 1%
Mecéanico 7 1%
Modista 11 2%
Mueblista 7 1%
Otros 78 15%
Panadero 4 1%
Peluqueria 6 1%
Pintor 4 1%
Profesor 19 4%
Secretaria 3 1%
Sin Registro 47 9%
Taxista 6 1%
Técnico Eléctrico 7 1%
TENS 5 1%
Textil 5 1%
Zapatero 3 1%

Tabla 8. La tabla muestra los datos de la ocupacion de los pacientes de Cinica

Familia, con su nimero de casos y el porcentaje.
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% Ocupacion

Zapatero
Textil
TENS
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Taxista
Sin Registro
Secretaria
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Peluqueria
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Mueblista
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Mecdnico
Mantencion
Maestro De Cocina
%
Jardineria
Guardia De Seguridad
Gasfiter
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Duefia De Casa 26%
Cuidador De Ancianos
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Contador
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Conserje
Comerciante
Chofer

Carpintero 1%
Aucxiliar De Aseo 2%

Agricultor 1%
Administracién De Empresa 2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Grafico 11. El grafico muestra el porcentaje de las distintas ocupaciones de los
pacientes, en donde podemos encontramos que en el eje Y estan las
ocupaciones y en el eje X los porcentajes. Podemos observar que la categoria
dueiia de casa tiene un 26% del total, mientras que la ocupacion de
construccion y comerciante tienen 6% y 8% respectivamente, ademas solo un
9% no tiene registro de este dato.
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Comorbilidades.

Comorbilidades N° de Casos %

ACV 4 1%
Artritis 1 0%
Artrosis 1 0%
Asma 2 0%
Asma, HTA, DM 1I 1 0%
Cardiopatia, EPOC 1 0%
Derrame Pleural 1 0%
DHC 1 0%
DHC, Hipotiroidismo 1 0%
DM I 30 6%
DM II, Cardiopatia 2 0%
DM I, HTA 78 15%
DM II, HTA, Hipotiroidismo 1 0%
DM Il, HTA, ACV 1 0%
DM I, HTA, EPOC 3 1%
DM II, HTA, ICC 4 1%
DM I, ICC 2 0%
Epilepsia 2 0%
EPOC 6 1%
EPOC, ACV 1 0%
Fibrosis Pulmonar 1 0%
HTA 132 26%
HTA, Artrosis 2 0%
HTA, Cardiopatia 4 1%
HTA, DHC 1 0%
HTA, Epilepsia 1 0%
HTA, EPOC 7 1%
HTA, ICC 1 0%
HTA, VIH 1 0%
ICC 1 0%
IRC 1 0%
Miastenia Gravis, Cardiopatia 1 0%
No 106 21%
Osteoporosis 1 0%
Sin Registro 108 21%
VIH 4 1%

Tabla 9. La tabla muestra los datos de las comorbilidades de los pacientes de
Clinica Familia, con el nimero de casos y el porcentaje correspondiente.
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% Comorbilidades

VIH t 1%
Sin Registro 21%

Osteoporosis | 0%

No T 21%

Miastenia Gravis, Cardiopatia | 0%

IRC | 0%
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HTA, VIH | 0%
HTA, ICC | 0%

HTA, EPOC m 1%
HTA, Epilepsia 1 0%
HTA, DHC | 0%
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HTA |
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EPOC m 1%
Epilepsia | 0% %
DM I, ICC | 0%
DM II, HTA, ICC m 1%
DM II, HTA, EPOC t 1%
DM I, HTA, ACV | 0%
DM II, HTA, Hipotiroidismo | 0%
DM II, HTA |
DM lI, Cardiopatia 1 0%

DM Il s 6%
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Artritis | 0%
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26%
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Grafico 12. El grafico muestra las comorbilidades que presentaron los
pacientes con sus respectivos porcentajes, en donde encontramos que en el eje
Y se encuentran las comorbilidades y en el eje X los porcentajes de cada uno.
Se observa que la HTA tiene la mayor prevalencia con un 26%, mientras que la
DM Il asociada con HTA presenta un 15% y la DM Il 6%. Es importante
destacar que los que no presentaban comorbilidades y estaban sin registro
registraron un 21% cada uno.
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Tiempo de Estadia en Clinica Familia.

Tiempo De Estadia En Clinica (Solo

Fallecidos En CF N ° de Casos %

<30 Dias 309 65%
Entre 30 Y 59 Dias 66 14%
Entre 60 Y 364 Dias 90 19%
Entre 365 Y 1095 Dias 12 3%

Tabla 10. La tabla presenta los datos del tiempo de estadio en clinica, tomando

como referencia los dias, el nUmero de casos y su porcentaje.

%Tiempo de Estadia en Clinica

0,
70% 65%
60%
50%

40%

30%

19%
20%

14%
10%
3%
0% .

<30 Dias Entre 30 Y 59 Dias Entre 60 Y 364 Dias Entre 365 Y 1095 Dias

Grafico 13. El grafico muestra la distribucion del tiempo de estadia en Clinica
expresados en dias, en donde encontramos que en el eje Y aparecen los
porcentajes de cada uno y en el eje X los dias que estuvieron en Clinica
Familia. Se puede observar que un 65% de los pacientes fallecen antes de los
30 dias, mientras que un 19% fallece entre los 60 y 364 dias, ademas el 14%
fallece entre 30 y 59 dias y solo un 3% fallece entre los 365 y 1095 dias.

65



Escala de valoracion Analoga.

% EVA

45%
41%

40%
35%
35%

30%
25%

20%
15%

15%

10% 9%
- .
0%

4y6

Oy3 7 y mas Sin Registro

Grafico 14. El grafico muestra el nivel de dolor registrado al ingreso de los
pacientes a Clinica Familia. En donde se aprecia que en él eje Y aparecen los
porcentajes de cada uno y en el eje X el puntaje segun EVA. Se observa que el
41% (213 casos) presenta un nivel de dolor leve, el 15% (76 casos) presenta
un nivel de dolor moderado, mientras que el 9% (48 casos) presenta un nivel de
dolor severo. Es importante mencionar que un 35% (178 casos) no presenta

registro.
ECOG
% ECOG
80%
69%
70%
60%
50%
40%
30%
21%
20%
7%
10% 1% 3% °
0% — [ ]
<2 3 4 5 Sin Registro

Grafico 15. El grafico muestra la prevalencia de los valores de Ecog en los
pacientes de Clinica Familia. En donde encontramos que en el eje Y esta el

porcentaje de cada uno y en el eje X los valores de ECOG. Podemos observar
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que el 69% presenta un ECOG 4, el 21% un ECOG 3, mientras que el 3%
corresponde a un ECOG 5. Solo un 1% presenta un ECOG menor a 2, ademas

el 7% no presentaba registro.

ECOG N° de Casos % Ta
<2 3 1% bla
3 106 21% 11
4 353 69% '
5 18 3% La
Sin Registro 35 7% tab

la presenta los datos de la escala de ECOG, con el nimero de casos y el

porcentaje de cada uno.

Escala de Karnofsky

% Karnofsky
60%
52%
50%

40%

30%

20% 16% 17%
9 7%
10% » 59 o
(+]
0% - - .
10 20 30 40 >50 Sin Registro

Grafico 16. El grafico muestra la prevalencia de los valores del indice de
Karnofsky, en donde encontramos que en el eje Y estan los porcentajes y en el
eje X los valores del indice de karnofsky. Se observa que un 52% presenta un
indice de karnofsky de 30, un 17% un indice de 40, el 16% un indice de 20y el
3% un indice de karnofsky de 10. Ademas, el 5% de los pacientes presentaba
un indice de karnofsky superior a 50 y solo el 7% no tiene registro.
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Karnofsk N° de Casos %

10 18 3%
20 84 16%
30 269 52%
40 85 17%
> 50 24 5%
Sin Registro 35 7%

de casos en relacion con el porcentaje de karnofsky.

EMINA
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Grafico 17. El grafico muestra el porcentaje de los valores de la escala de

riesgo de generar ulceras por presion (EMINA), donde podemos observar que

en el eje Y estan los porcentajes y en el eje X estan los valores de la escala

EMINA. Observamos que el 57% tiene un alto riesgo de generar ulceras por

presion, el 32% presento un riesgo moderado, mientras que un 10% tubo un

riesgo bajo. Ademas un 1% no presento riesgo de generar ulceras por presion y

solo un 1% esta sin registro.

EMINA N° de Casos %

0 4 1%
1ly3 47 9%
4y7 163 32%
8 y mas 294 57%
Sin Registro 7 1%
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Tabla 13. La tabla presenta los datos de la escala de EMINA con los

respectivos numeros de casos y su porcentaje.

Downton
% Downton
90%
20% 79%
(]
70%
60%
50%
40%
30%
0% [
Oy2 3y mas Sin Registro

Grafico 18. El grafico muestra el porcentaje de distribucion de los valores de la
escala de Downton, en donde encontramos que en el eje Y estan los
porcentajes y en el eje X estan los valores de Downton. Observamos que el
79% corresponde a un riesgo de caida alto, mientras que el 17% representa un
bajo riesgo de caida segun Downton. Ademas el 4% no presento datos.

Downton N° de casos %
Oy2 87 17%
3y mas 409 79%
sin registro 19 4%

Tabla 14. La tabla presenta los datos de la escala de Downton con el nimero

de casos y su porcentaje.
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Escalas de valoracion en relacion atiempo de Estadia en
Clinica Familia.

Promedio Tiempo

De Estadia En Desviacion Estandar
Clinica (Dias Tiempo De Estadia En Clinica
10 7 13,93
20 24,15 46,96
30 37,71 83,81
40 73,67 145,05

Tabla 15. La tabla presenta una relacion entre el indice de karnofsky y tiempo

de estadia en clinica, en base al promedio y la desviacion estandar.

Karnofsky vs Promedio Tiempo De Estadia
En Clinica (Dias)
80 73,67
70
60
B Promedio Tiempo De
>0 3771 Estadia
40 ’ En Clinica (Dfas)
30 24;15
20
10 ! I
o N
kps 10 kps 20 kps 30 kps 40

Grafico 19. El grafico muestra la relacion entre karnofsky y el tiempo de estadia,
en donde podemos encontrar que en el eje Y estan los valores del promedio y
en el eje X lo valores de karnofsky. Observamos que a menos karnofsky menor
es el tiempo de estadia en clinica.

Desviacion Estandar

Promedio Tiempo De Tiempo De Estadia En
Karnofsky Estadia En Clinica (Di Clinica
<40 40,26 92,58
> 50 83 162,16

Tabla 16. La tabla presenta una relacion entre el indice de karnofsky agrupado
en dos grupos, los que tienen un indice < 40 y los que tienen un indice > 50 con
el tiempo de estadia en clinica.
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Karnofsky vs Promedio
Tiempo
De Estadia
En Clinica (Dias)

100 83 .
B Promedio
80 .
Tiempo
60 De Estadia
40,26 En Clini
40 - nl inica
(Dias)
20 -
0 i T
<40

Grafico 20. El grafico muestra la relacion entre karnofsky en dos grupos los
cuales son <40y > 50y el tiempo de estadia, en donde podemos encontrar que
en el eje Y estan los valores del promedio y en el eje X lo valores de karnofsky.
Observamos que los pacientes con un karnofsky < a 40 tienen 40,26 dias 'y > 50
presentan 83 dias de supervivencia.

Promedio Tiempo

De Estadia En Desviacion Estandar
Tiempo De Estadia En Clinica
ECOG 3 77,39 149,97
ECOG 4 34,39 76,60
ECOG 5 7 13,93

Tabla 17. La tabla presenta una relacion entre la escala de ECOG vy el tiempo
de estadia en clinica.

ECOG vs Promedio
Tiempo
De Estadia
En Clinica (Dias) d
B Promedio

100 /7,39 Tiempo
De Estadia
En Clinica
(Dias)

ECOG 3 ECOG 4 ECOG 5

Grafico 21. El grafico muestra la relacion entre ECOG y el tiempo de estadia, en
donde podemos encontrar que en el eje Y estan los valores del promedio y en
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el eje X lo valores de ECOG. Observamos que a mayor ECOG menor es el
promedio de supervivencia.

Promedio Tiempo

De Estadia En Desviacion Estandar
Clinica (Dias Tiempo De Estadia En Clinica
ECOG <2 20,67 16,17
ECOG >3 42,32 97,20

Tabla 18. La tabla presenta la relacion entre la escala de ECOG en dos grupos,
los que presentan un ECOG < 2 y un ECOG > a 3 con el tiempo de estadia en
clinica.

ECOG vs Promedio

Tiempo
De Estadia
En Clinica (Dias)
50 42,32 B Promedio
40 Tiempo
De Estadia
30 En Clinica
20 - 20,67 (Dias)
10 -
0 -
ECOG <2 ECOG >3

Grafico 22. El grafico muestra la relacion entre ECOG en dos grupos los cuales
son ECOG < 2 y ECOG > 3 y el tiempo de estadia, en donde podemos
encontrar que en el eje Y estan los valores del promedio y en el eje X lo valores
de ECOG. Observamos que los con un ECOG < 2 tienen un promedio de
supervivencia menor e comparacion con los que presentan un ECOG > 3 como
se explica en el grafico.
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Discusion

Las tasas mundiales de cancer han aumentado de manera considerable, y se
espera que a partir de las siguientes décadas este numero siga creciendo. Este
incremento se debe al envejecimiento de la poblacién y crecimiento exponencial
de ésta (Itriago, 2013), lo cual ha llevado a generar un aumento en la necesidad
de cuidados paliativos, por el largo padecer de estos pacientes con patologias
de caracter cronico.

Las alteraciones provocadas por el cancer, tanto directa como indirectamente,
vienen a alterar la calidad de vida de las personas, por esto es obligacion de un
equipo interdisciplinario como misién de los cuidados paliativos, enfocarse en
los deterioros provocados por la enfermedad y dar alivio tanto al usuario, como
a su entorno (Sheri M. Kittelson, 2015).

En relacion con los datos extraidos se observa que los canceres mas comunes
fueron en orden Pulmonar, Préstata y finalmente Mama, como también los
casos en su mayoria son sobre los 60 afios, lo cual se relaciona con los datos
entregados por el Ministerio de Salud de Chile, el afio 2016 en su Estrategia
Nacional del cancer (Gobierno de Chile, 2016). En la distribucién por sexo, no
hay mayor diferencia porcentual entre hombres y mujeres. Los dos hospitales
de mayor derivacion fueron el Hospital Sotero del Rio, San Borja con mas del
50% del total de derivaciones como también La Florida y Puente Alto fueron las
comunas mas frecuentes de origen de los usuarios de derivacion, hipotetizamos
que esto es debido a una cercania de los pacientes o instituciones con la
Clinica Familia, considerando que no existe ningln convenio con hospitales y
no hay mayor requerimiento para el ingreso que la indicacion de un profesional
de la salud calificado indicando la necesidad del usuario de cuidados paliativos.

En cuanto al nivel educacional, el 60% de los casos mostraron una educacion
formal incompleta, esto puede ser debido a la poca autopercepcion de su propia
salud , mala prevencion y asistencia inoportuna a un servicio de salud,segun
muestra Léniz Martelli J, Van De Wyngard V, Lagos M, Barriga MI, Puschel
lllanes K, Ferreccio Readi C, la mortalidad segun nivel educacional, siendo 15
veces mayor en mujeres con menos de 4 afios de educacion que en mujeres
con mas de 12 afios, en relacion al cancer uterino (Javiera Léniz Martelli, 2014).

En cuanto la prevision de salud, Fonasa era la que cubria a la mayor parte de
los casos, solo un 23% tenia cirugias relacionas con el cancer, un 87% de los
usuarios su red de apoyo consistia su familia mientras que el otro restante, la
red de apoyo la generaba amigos, o cercanos que no son parte de su familia
consanguinea. El 93 % de los casos registrados prefiri6 morir en Clinica
Familia, con la compafia total de sus seres queridos como es politica de la
clinica, como también el tiempo de estadia un 65% sobrevive tiempo menor a
un mes, tiempo esperado, considerando que esta es una terapia paliativa y no
busca prolongar su prondstico de vida.
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Otro dato extraido en esta investigacion fue una relacion porcentual entre las
escalas de karnofsky y ECOG, donde se observa que a menos indice de
karnofsky menor es el tiempo de supervivencia, mientras que a mayor ECOG
menor es el tiempo de supervivencia, esto nos puede llevar a generar planes de
tratamiento para los usuarios dependiendo la valoracion de esta escala la
ingreso a los cuidados paliativos.

Respondiendo la pregunta de investigacion y sabiendo los datos extraidos, se
logra apreciar que el status funcional de los pacientes ingresados por cuidados
paliativos estd4 deteriorado, considerando las escalas de E.V.A., Karnofsky,
E.C.0.G., EMINA y Downton, donde en su mayoria las alteraciones son alto
riesgo generando restricciones tanto en la funcionalidad y calidad de vida.

A causa de los deterioros provocados por las patologias, la inclusién de un
profesional experto en funcionalidad es preponderante, buscando ayudar a
combatir junto con todo el equipo interdisciplinario las alteraciones derivadas
por la enfermedad y afectando directamente de la calidad de vida de los
usuarios que estan en un proceso hacia la muerte.

La alteracion en la escala EVA y siendo el control del dolor parte fundamental
en los cuidados paliativos, exdmenes aleatorizados del afio 2012 por Nuria
Lépez-Sendin, Francisco Alburquerque-Sendin, Joshua A. Cleland, y César
Ferndndez de las Pefias, comprobd que la realizacion de masaje terapéutico
combinado con ejercicios mejora el nivel de dolor como también de la ansiedad
en pacientes con cancer avanzado (Nuria Lépez-Sendin, 2012). Otros estudios
comprobaron que el uso de electroterapia tipo TENS mejora el nivel de dolor de
los pacientes en cuidados paliativos y como también su calidad de vida segun
estudios de Jeffrey Loh y Amitabh Gulat del afio 2015.

En relacién con la calidad de vida, punto fundamental dentro de los cuidados
paliativos, karnofsky puede vislumbrar el deterioro provocado por la enfermedad
(Ferriols Lisart & Alminafia., 1995). Segun estudios, la terapia fisica tiene
efectos tanto fisicos como psicolégicos, ya que un aumento en la funcionalidad
repercute directamente en su percepcibn de calidad de vida segun
investigaciones de Sonya S, Lowe del afio 2009, como también en la revision
sistematica del afio 2015 de kaitlyn Putt, en que se observa que personas
sometidas a programas de entrenamiento con un terapeuta fisico generan un
aumento considerable en su percepcion de calidad de vida.

Por la parte funcional se explica que la terapia fisica efectuada en pacientes
oncologicos genera una mejoria considerable en la fatiga oncoldgica, aumento
de fuerza y mayor rendimiento fisico, ademas de disminuir los cambios fisicos
provocados por el cancer como su metabolismo, funcién inmune como estado
psicolégico (M.J. Azevedo, 2013). Siguiendo en esta linea, podemos encontrar
otros estudios pilotos de ejercicios a mujeres con cancer de mama (S. Casla
Barrio, 2012), y por otro lado, estudios a pacientes con cancer prostaticos,
sometidos a ejercicios en un programa de 24 semanas (Bernat C. Serda, 2010),
los cuales llegaron a iguales conclusiones en su investigacion.
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Pero esta no es la Unica intervencion kinesiolégica, en enfermedades
pulmonares incluido cancer, la utilizacion de la terapia fisica genera un alivio
sustancial tanto de la disnea, ansiedad y resistencia a la fatiga, lo cual influye
directamente con su funcionalidad. (Marcos Montagnini, 2016).

Las ventajas de este tratamiento kinesiolégico, permite una disminucion de los
costos hospitalarios, disminuir la utilizacion de opioides para el control de dolor
y favorecer la calidad de vida de las personas, disminuir y/o retrasar los
deterioros por estas patologias.

Considerando su eficacia demostrada para controlar las alteraciones
provocadas por el cancer, es necesario plantear la discusion acerca de la poca
relevancia que se le da al kinesi6logo dentro de los programas de salud en
Chile, en cuanto a su labor en el tratamiento de las consecuencias del cancer,
tomando en cuenta la eficiencia de este en los cuidados de pacientes, tanto en
etapas tempranas del cancer como en las etapas terminales. Pese a esto no
estd incluido dentro de las guias clinicas del plan GES como un ente
fundamental, sino que es desplazado a un nivel secundario y recomendado
Gnicamente para procesos post operatorios y rehabilitacion protésica en solo
algunos tipos de céncer, dejando de lado las ventajas del accionar del
kinesidlogo anteriormente mencionadas, provocando que el paciente para
obtener bienestar tanto a nivel fisico, psicolégico como espiritual, deba elevar
sus costos de salud ya que, el estado no garantiza esta clase de tratamiento.
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Conclusiones

A causa de los deterioros provocados por las patologias, la inclusién de un
profesional experto en funcionalidad es preponderante, buscando ayudar a
combatir junto con todo el equipo interdisciplinario las alteraciones provocados
por la enfermedad y afectando directamente de la calidad de vida de los
usuarios que estan en un proceso hacia la muerte.

La inclusiébn del kinesi6logo como un profesional fundamental dentro del
tratamiento de las alteraciones provocadas por el cancer, es una necesidad que
debe ser contestada por el estado, para ofrecer una mejor salud y preparado las
intervenciones a los cambios epidemioldgicos que afectan al mundo, buscando
el bienestar de los usuarios con este padecimiento, para mantener su calidad
de vida, con un sistema de salud integral, digno y de oportunidades.

Favorecer la utilizacion de nuevas herramientas de evaluacion en los cuidados
paliativos proponemos la utilizacion de EORT QLQ-15Pal que es una escala de
calidad de vida subjetivo y predictor de supervivencia en cancer avanzado, la
escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), para sintomatologia
asociada como también la escala de evaluacion Edmonton- Edmonton Funtional
Assessment Tool (EFAT), que nos da una vision de la funcionalidad del
paciente. Esto nos permite tener mejor objetividad evaluativa y precision en
nuestros procedimientos, como también al valorar la calidad de vida subjetiva
del paciente, nos pondra un aliciente en cuanto al no solo lo funcional si
también a los psicolégico y espiritual que serian las 3 aristas que podriamos
intervenir como profesionales.

Esperamos como equipo de investigacion, proporcionar datos estadisticos que
permitan verificar la incidencia de patologias, niveles funcionales, calidad de
vida y analizar la realidad nacional de los cuidados paliativos, como también,
promover el accionar de la kinesiologia en estas patologias para generar
nuevas areas de especializacion como oportunidades laborales y defender
nuestro accionar profesional, como parte fundamental en el tratamiento de
este tipo de patologias.
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