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RESUMEN

La investigacién que se presenta Euvo como objetiva
general construir un instrumente psicométrico que permita medi:
la calidad de wvida en pacientes con céncer, ¥y wvalidar o
empiricaments.

Bl estudio se llevd a cabo sobre la poblacidén de enfermo:
oncologicos mayores de 18 afios, que saben leer y gque fusron
atendides en la Fundacién Arturo liopez Pérez durante 1998,

La muestra utilizada fue de caricter intencionada ¥y estuve
conformada por 80 sujetos, de los cuales 31 eran hombres v 10
gran mujeres. El rango de edad de la muestra abarcd desde Tr=s
L8 hasta los 81 afios. El promedio fue de 49,3 afios; la moda I
de 42 y la mediana se ubicéd en 50.

Se realizd una revisién bihliografica exhaustiva en torno
a des ejes centrales: el cancer v la galidad de wida. Eata
ultima se define para fines de este estudio como la "medida
compucsta de blenestar fisico, mental y social, tal como la
percibe cada individue v cada grupc, y de felicidad,
satisfaccién v recompensa" (Levi, L.; Andersson, L., 1980).

En base a este definicién se han extraido 5 dimensioras
que conforman 5 Subescalas, Estas son: Bienestar Fisice (B-F.i,
Bierestar Mental (B.M.), Bienestar Socizl {B.8.), Recompensa

(R.} ¥ Satisfaccidn (5.).



A continuacidén se crearon 20 items para cada una de las

Subcscalas, los gue pueden ser evaluados con puntajes que van
de 1 a 4 puntos, de acuerdo con la metodologia escalar likert.
=stos items fueron evaluados por 10 jueces para estimar su
valider de contenide. En dicha evaluacién fueron aprobados 89
e los 100 items presentados. Los items desaprobados fueron
muditicados segin las sugerencias de los jueces, a fin de no
dlterar el equilibrio entre cada Subescala.

PoslLeriormente se administré individualmente el
lnsbrumento a la muestra, entre Julio y Noviembre de 1998.

Jago que los resultades del instrumentc se permiten
entender a un nivel intervalar de medicién, se analizé la
Confiabilidad del instrumento, las correlaciones Item-Test,
[tem-Subescala y Subescala-Subescala, con la prueba r de
Pgarson y los coeficientes de Guttman ¥ Spearman-Brown.

EIl instrumento arrcjd un alto indice de confiabilidad y

eltas correlaciones positivas entre Subescalas y Escala total

b

¢ entre Bubescala ¥y Subescala.

EL ana’isis de items se efectud a través de r de Pearson
Y arrcojé sélo valores positivos en relacién a la Escala total
vy a la Subescala de pertenencia. Estos valores fueron
contrastados con un ¥ ¢ritico, al 5% de error y con 78 g.l., de
B d @l

Se encontrd que 2 items del Cuesticonario ne arrcjaban
coslicientes significativos a nivel de la Escala total ni de su

Subescala.
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Estos items, asi como aquellos que presentaron mayor
gignificancia con la Escala total que con la Subescala, fueron
sometidos & un nueve andlisis para observar su comportamients
en relacidén a las demés Subescalas del Instrumento.

Ce este modo, se tomd la desicidn de eliminar sélo un item
del Instrumento y cambiar de Subescala a algunos items que
encontraron mayores indices de correlacién en otras Subescalas.

Por Gltimo, se recalcularon los puntajes obtenidos por la
muestra y se analizé el comportamiento de las Subescalas entre
S1 y en relacidén a 1a Escala total.

En ambos cascs se mantienen correlaciones positivas vy
significativas, sin erbargo se aprecia una mayor diferenciacién
de las dimensiones. Es decir, una delimitacién de un campo de
dominio propio y mencs amalgamado con las demés dimensiones.

En relacidn a los puntajes recalculados obtenidos por la
muestra se ha propuestc un criterio provisorio de normas para
@l Cuestionaric, asi como algunas implicancias diagnésticas
para cada caso.

En definitiva, los resultados de la investigacién permiten
concluir que se ha lograde el objetivo general gue era la
constzuccion de un Cuestionario de Calidad de Vida para

Pacientes con Cancer.
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£ INTRODUCCION

Durante 1297, afio en que realizaba mi Gltimo cursc de 1la
Carrera de Psicologia en la Universidad de Chile, comencé a
interesarme, de un modo gue aln no comprende bien del todo, en
la problematica de las personas afectadas por enfermedades
graves. Mas especificamente, mi interés fundamental se dirigia
a aquellos enfermos gue conservaban un cierto nivel de
conciencia y experimentaban una relacién estrecha, cotidiana e
inminente con la muerte., Mas alla del hecho objetivo que fuesen
pacientes terminales ¢ no, mas alla del hecheo gue la muerte les
arrancase mas tarde la vida o no; mi interés apuntaba a conocer
g intenbtar comprender la experiencia, siempre subjetiva, de la
muerte como futurco cercano y probable; la experiencia de wvivir
en la cuerda floja, luchandc pcr despertar cada mafiana vy
mantenerse vivo a cada minuto.

A mi parecer, esta experiencia debia darse en personas gus
paaecieran enfermedades como el Céancer. Existia en mi, en ese
entonces, el mito soccial gque hace que cancer sea sindénime
inebjetable de muerte.

Hoy sé& que no todas las personas gue desarrcllan un cancer
mueren. Hace pocos dias encontré la informacién de gue cerca de
un 50% de los sujetos diagnosticados de cancer, se recuperaban
de su enfermedad. Sin embargo, un 50% es una moneda al aire.
Sin embargo, la mayoria de las personas piensan que ni siguiera

tienen opcién a dichz moneda al aire.



(e gué manera viven esas perscnas cuyce futurc les es mas

parecido a un precipicioc que a un horizonte?, ;de qué manera

vodencs obtener informacion rapida acerca de su calidad de

vidaz.,

Durante 1998, realicé mi practica profesional en el
INSTITUTO ONCOLOGICO de la FUNDACION ARTURC LOPEZ PEREZ. Alli
me encontre con el Cancer frente a frente., Con su rostrc temido
y temible, con su mueca insolente y voraz., Y en medic de
aguello conocl también la dignidad del silencio, la encrme
felicidad que puede asociarse a un examen de orina, el esfuerzo
adaptativo de algunas familias y la expresidn humana del amor
v la solidaridad.

Supe Lambién del empenoc de los profesionales gque dia a dia
lidian con el miedo y la desesperanza. Supe de la imperceptible
humanidad detréds de un tratamientoc radioterapéutico, supe de la
afliccién de un hospital por un paciente, y supe, mas alla de
cualguier critica gue pueda hacersele - valida o no -, de los
"ojos empapados de la medicina"™ cuando reconoce que se ha
guedado sin armas para luchar.

Entre los meses de Marzo y Septiembre de ese ano trabajé
individual y grupalmente <con personas gue padecian la
enfermedad, con sus conyuges, con sus hijos, con sus padres.

Pude ver, entonces, que en la cercania de la muerte estaba

la vida. Pude notar, entonces, gue es sblo desde la vida desde

donde se experimenta la muerte.



Hoy mi travaje se dirige a la vida. & la vida postrada en
did Cama; a la vida atada a tratamientos y controles medicos;
« la vida capaz de percibir como se extingue.

Alli es donde encuentra su utilidad un instrumente gue
pueda evaluar calidad de vida en pacientes con céncer. Alli es
donde sus indices numéricos se intersectan con la experiencia
vital de las personas.

Hoy mi trabajo debe atender a aguellas necesidades de los
gque intentan adaptarse a su enfermedad. Debe considerar teodos
los ambitos de la persona y debe enfatizar en la calidad de
vida, pues la cantidad no puede ser garantizada. Mi trabajc
pretende entregar herramientas para facilitar la labor de
gulenes trabajan en esa direccidn.

A Cravés del presente estudio, en su aspecto mas précrtico,
busco desarrollar una investigacién de tipo metodolégico,
brindande un instrumento de mediciédn de la calidad de wvida en
pacientes oncoldgicos. Con €1, se intenta optimizar las
intervenciones terapéuticas y establecer criteriocs unificados
de calidad de vida en pacientes con céancer. A mi juicio, ésto
constiluye una necesidad a nivel nacional, que, al ser aberdada
¢ encaming, justamente, a mejorar el nivel de la calidad de
vida en dichos pacientes.

bspero, sinceramente, que mi trabajo sirva como
orientacion pasica para enfrentar la problemdtica de la calidad
de wida en los enfermos de céncer. Espero que mi trabajo ayude

el de OLios. Asi como espero que mi trabajoc favorezca la



posipilidad de hacer mas eficaz la labor de todes los que, de

una u olra manera, se enfrentan a la misién de arrebatar a la

muerte una vida ¢ entregarla dignamente.

El estudio gque se presenta a continuacién, se inicia
planteando el problema central que le sirve como leit motiv.
Esto es: la importancia actual de la calidad de vida en el
tratemiento del cancer y la falta de instrumentos valides para
medirla a nivel nacional. Se pretende, por ende, contribuir en
la construccién de un instrumento metodoldgicamente valido para
realizar dicha mediciodn.

Posteriormente, se resefiard la relevancia de tal objetiwvo,
tanto para la Psicoclogia, como para otras clencias vy
disciplinas relacicnadas con la temdtica del cancer.

Nuestro Marco Tebrico, busca entregar una visicén
integradera  del cancer, analizandole desde  wvariadas
perspectivas: se analiza la importancia del cancer para los
sistemas de salud, se describe basicamente la enfermedad, se
postula wuna mirada psicofisiolégica para comprender su
aparicién y se discuten las implicancias de los sistemas de
apoyo al paciente oncoldgico.

Por otro lado, se analiza el concepto de calidad de vida,
enfatizando en una posicidn subjetiva para su medicidén. Ademéas,
se enlrega una revisidn histdrica de dicho concepto.

De este modo, se llega a postular un primer instrumento

experimental para ser validadeo, tanto por jueces expertos, como



por métodos estadisticos.

Los resultados de la investigacidén presentan una serie de
antecedentes preliminares, para la posterior validacidén a gran

escala, de un instrumento gque cumpla los reguisitos

metodoclégicos necesarios.
P1ANTEAMIENTO DEL FROBLEMA

Loz innegables avances de la medicina en el manejo de las
enfermedades agudas, ha traido de la mano un aumento de 1o que
hoy en dia aparece como el principal problema de salud a nivel

mundial: las enfermedades cronicas.

Entre las enfermedades crénicas mas relevantes encontramos

gl Cancer.

De igual manera, el desarrolloc de los tratamientos de las
enfermedades oncoldgicas también ha sido objeto de importantes
avances, los que permiten aumentar considerablemente la
sobrevida de los pacientes.

3in embargo, en los Gltimos anos, ademas de la
preocupacion de los aspectos cuantitativos de la enfermedad,
ewiste un creciente interés por la consideracidn del aspecto
cualitative de los pacientes con cancer, surgiendc en los
dltimos afics la atencién sobre su calidad de vida (Bayes, 13581;
Middleton, 1996). Esto ha hecho que la psicologia y la
oncologia comiencen a acercarse para proveer al enfermo (v a su

cistema) los cuidados necesarios para la mantencidn de una



adecuada calidad de wida.

De esta forma, el énfasis sobre los aspectos cualitativoes
de la enfermedad, ha llevado a desarrollar numercsos disefios de
intervencién psicolégica en pacientes con cancer destinados a
elevar su calidad de vida general, con la hipbtesis de que una
mejoria en este ambito debiera incidir en una mejoria en el
amblto cuantitative.

Para evaluar estas intervenciones se han utilizadc
variadas medidas de unidad, desde mediciones fisiclégicas como
el pulso, la presién y el nimero de vomitos, Thasta
cusstionarics psicolégicos como el MMPI.

Por otra parte, muchos autores han utilizado cuestionarios
especifices de calidad de vida desarrollados en el extran]ercg,
sin normas nacionales, lo cual implica un déficit metodolégico

-

importante a la hora de llevar a cabo conclusiones generales.
©sto, ha constituido una motivacidédn importante del trabajo gque
se presenta: contribulr a desarrollar un buen instrumento
nacional, wvalidado con un muestreo nacional.

Ldemés, considerando la poca uniformidad de criterios para
medir calidad de vida en pacientes con cancer, pretendemos, 2
rravés de esta investigacibén, desarrollar un cuestiognarioc gue

cumpla con los regquerimientos basicos para evaluar dicho

concepto segin la realidad nacional.



SELEVANCIA DEL ESTUDIO

El trabajo gque se presenta tiene una gran importancia para
los profesicnales que desarrollan su trabajo wvinculados al
Campo de la oncologia.

De este modo, se podran beneficiar meédicos oncédlogos,
psicélogos gque trabajen con enfermos de cancer, enfermeras,
Lerapeutas ocupacionales, asistentes sociales, etc.

Ademas, la utilizacién del cuestionaric gue se propone en
esle estudio, permitira:

&) eéstablecer criterios tUnicos para la evaluacién del
paciente,
k) eéstablecer diagndsticos consensuales del nivel de calidad

de vida de los pacientes, y
) ¢valuar las diferentes intervenciones psicelégicas vy

nédicas considerandc su impacto en la calidad de wida del

paciente.
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ITI., MARCO TEORICO

2.1.-EL CANCER: UN DESAFio DE NUESTROS TIEMPOS.

El cancer es una de las enfermedades gue actualmente
provocan un mayor tipe de reacciones emocicnales en las

perscnas. Esto, debidc a que se ha "equiparado la palabra

o

cancer con dolor y muerte™!.

En Chile, una investigacién en 299 mujeres de las zonas
sur y surponiente de Santiago, usuarias de Consultoriocs de
Atencion Primaria, reveld que "la enfermedad més temida por mas
de la mitad de las mujeres es el Cancer. La segunda es el Sida,
en cantidad mucho mencr. Estas dos enfermedades juntas suman el
80% de las respuestas"?..

Las: razones de este temor son las consecuencias gque
perciben en el Cancer: muerte, dolor, invalidez (Lamadrid,
1984 .

Ademds, esta enfermedad afecta a personas de todas las
¢dades, aungue se ve con mas frecuencia en mayores de 65 afios

(7% de las muertes por céncer)’, en paises industrializados [y

'Smelleer $.C., Bare B.G. "Enfermeria Médicoquirirgica de
Brunner y Suddarth". Volumen I. 7* edicién. Interamericana Mc Graw-
Hill. Meunico. 1994. p.366.

‘Lamadrid, §. "Las mujeres pobladoras, su cuerpo y su salud.
Actitudes anle el Cancer Cérvico Uterino". Programa de Estudios de
Género. Univ. de Chile, 1994, p.17.

‘Rmerican Cancer Society. -Organizacién Panamericana de la
Salud. "Oncologia Clinica. Manual de la Bmerican Cancer Society".
2% gd. Publicacién Cientifica n® 559. 1996. p.1.

1



seclores industrializados de éstos) ¥ mas en hombres gue en
mujeres (Smeltzer Yy Bare, 1994).

El Ministerio de Salud de Chile llevs a cabo un estudioc a
nivel nacional para definir las Prioridades de Salud del pais.
Estas, incluyen tanto problemas de salud, factores de riesgo y
Jrupcs de problemas de salud, lo que determina que ciertas
prioridades estén consideradas mds de una vez en algunas de las
édreas definidas,

Los resultados del estudioc les 1lleve 2 encontrar 16
Prioridades de Salud Pails, comc les llamaron, Estas son
(alfabéticamente ordenadas) :

Accidentes, Afecciones congenitas y
Perinatales, Céncer; Diabetes Mellitus, Enfermedades
Cardiovasculares, Enfermedades Inmuncprevenibles, Enfermedades
Respiratorias, Malnutricién, Salud Bucodental, Salud Mental,
Salud Ccular, Salud Ocupacional, Salud Sexual ¥y Reproductiva,
Tabaquismo, Aleohol vy Drogas, Tuberculosis y VIH/SIDA - ETS
(MINSAL, Divisién de Salud de las Perscnas DISAP; 1998) .

Estas 16 Pricridades de Salud Pais se determinaron come
orovlemas prioritarios de salud piblica para Chile ep el
periodo 1997 - 2000.

El definir estas Prioridades tiene cuatro objetivos
fundamentales:
l}beterminar las principales Areas problemas en salud a fin de
definir las acciones programaticas y las e8trategias de

atencidén de salud mas adecuadas a 1las necesidades de 13
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pobilacian.

2)0rientar la asignacidn de los recursos humanos y financieros

hacia los principales problemas de salud en el pais.

J)Orientar la identificacién de las prioridades de salud en el

ampitc regional y comunal.

4)Orientar la funciédn de regulacidén y control del Ministerio de

Salud.

La definicién de las Prioridades de S8alud Pais, sin
embargo, no es rigida ni inflexible. Considerandoc la
hetercgeneidad de los problemas de salud que afectan a nuestro
pais, va sea por la heterogeneidad de las condiciones socic-
econiémicas, de las condiciones ambientales, etc, se acordd gus
a partir de las 16 Prioridades de Salud Pais, localmente se
incorporaran aguellas pricridades locales gue no estuvieran

suficientemente reflejadas en el nivel nacional, pudiendo asi

cambiar hasta 5 de ellas.

En la Figura 2-1 se cbservan los Compromisos de Gestién
para 1998, segin la frecuencia de Prioridades de Salud

seleccicnadas por 28 Servicios de Salud locales.
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Fig. 2-1: Compromisos de Gestién 1998
Seleccionadas por 28 Servicios de Salud
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Cono gueda de manifiesto en la Figura 2-1, el cancer poses
la 'mas alta frecuencia de prioridades de salud en el pais, lo
gue implica gque constituye, tal wez, la mds importants
preocupacion sanitaria de los servicios de salud.

Por otra parte, las prioridades programidticas definidas
por el MINSAL, & través de la DISAP, parz el cédncer, son la
Leucemia Linfatica Aguda para los nifios, el Cancer Cervico
Uterino y de Mama, para las mujeres; v el Linfoma no Hodgkin vy
Cancer Terminal, para el adulto [MINSAL, DISAP; 1897).

Lcs argumentos gque sirven de fundamentacidn & estas
prioricades muestran, una vez mas, la importancia gue el cancer
tiene ¢ nuestro pais como problema nacional de salud.

Al respecto, seé sefiala que "En Chile el cancer constituve

un importante problema de salud piblica, por cusnto ha side la
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Séqunda causa de muerte durante los Gltimos 30 afics, duplicandoc
SU importancia relativa en ese periodo"®.

Ademas, constituye la principal causa de muerte en el
grupo de edad mas productive (35 a 59 anos) y la segunda en
todos los demds grupos de edad (desde los 5 afios) (MINSAL,
DISAP; 1957).

ot estima gue cada afioc se diagnostican cerca de 30.000
Lubvos cesos de cancer en el pais, de los cuales el 508 resulta
sgr incurable (MINSAL, DISAP; 1897y,

La incidencia del céncer en Chile era del 17,5% del total
di las muertes hasta 1989°,

i 1984, las enfermedades oncoldgicas fueron causa de
11570 defunciones, es decir, el 21,5% del total de muertes en
el pals (MINSAL, DISAP; 1997).

De igual forma, estadisticas en Estados Unidos sefialan gue
"el nimero de muertes debidas al Cancer aumentd en un 7% entre
1835 y 1970, y volvié a aumentar otro 5,5% entre 1969 y 1976"¢,
asi mismo, existen estudics (GonzAlez, 1984; cit. por Bayés,
1891) gque sefialan que el Cancer, Ccomo causa de muerte, ha

aumentado progresivamente a lo large del siglo, v gue la

'Ministeric de Salud. Divisién de Salud de las Personas

(LISAP) . "Disefic & Implementacidn de las Prioridades de Salud". 14
gdicidén. Diciembre, 1997.

“&rraztea, J. y Cols. "Avances en Oncologia™. Publ.

Mediterranec. Santiago, Chile. 1989,

"Bayeés, R. "Psicologia Oncolbgica (Prevencién y terapéutica
colégicas del céncer)". 2* ed. Martinez Roca Fd. Esparia, 1991,
By
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probabilidad de desarrollar un tumor se ha incrementadc con el

paso del tiempo.

“on todo lo aqui expuesto, podemos afirmar, igual que
OLTOS auteores, que "el cancer es una enfermedad
Cuantitativamente importante y cualitativamente temida en

Lueslra scciedad"’, tanto en Chile como en otros paises.

2.2.-NOCIONES BASICAS SOBRE EL CANCER.

El cancer se define como un procesc "patologico gque se
inicia con la transformacién de células normales en ancrmales
(necplasicas), como  resultade de alglin mecanismo 1o
ldentificado". En la medida que avanza la enfermedad local, las
celulas anormales proliferan, ignorando las sefialses gue regulan
¢l crecimiento en el microambiente que rodea a la célula. Asi,
llega un momento en que estas células adquieren caracteristicas
lnvasoras surgiendo alteraciones en tejidos vecines, es decir,
infiltran y penetran en vasos linfaiticos Yy sanguineos llegando
a4 otros sitics del cuerpo. Este proceso se conoce con el nombre
de metastasis.

Sin embargo, el proceso patolégico que hemos descrito no

es Gnico vy general, sino que un "grupc de trastornos

‘Ibid. p.18. ;

"Smeltzer S.C., Bare B.G. "Enfermeria Medicoguirirgica des

Brunner y Suddarth". Volumen I. 7° edicién. Interamericana Mc Graw-

Hidl .

México. 199%4. p.366.
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heterogéneos, con causas, manifestacicnes, tratamientos vy
prondsticeos diferentesg"?,

En la vida de las personas, sin embargo, diversos tejides
pasan por periodos normales de crecimiento rapido, los cuales
deben ser diferenciados de la actividad cancercsa. Todos los

procesos de crecimiento celular répido son los que se describen

a continuacién:

diperplasia.

Es el incremento normal de las células de un
Lejido, durante los pericdos de crecimiento rapide del ser
humano (en fetos y adolescentes, vgr.) vy la regeneracién del
epitelic y medula osea. La hiperplasia es un proceso normal en
que se& da una respuesta de las células a necesidades

fisioldgicas del individuo. Esta respuesta puede tornarse

anormal si excede los limites fisioclobgicos.

Metaplasia.
Es un proceso en el que un tipe de célula madura
se transforma en otro como resultado de un estimulo externo gue

modifica las células madres. Este proceso puede ser reversible

o evolucignar hacia una displasia.

Lisplasia.

Es el crecimiento andtmalo que origina células de

'‘Ibid. p.366.
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forma, tamafo y disposicién diferentes de Otras del mismo tipo
de tejido. La displasia Puede darse a consecuencia de la accion
Ge sustancias quimicas, radiaciones o inflamacién e irritacién
crénicas.

En ocasiones,. la displasia es reversible, en

bhias, anlecede a cambios neoplésicos irreversibles.

Anaplasia.

Es la formacién de cé&lulas que se diferencian
escasamente de sus células progenitoras. Tienen forma irregular
0 estan desorganizadas en crecimiento y disposicidn.

Las células anaplasicas carecen de

caracteristicas normales y la mavor parte de las veces son

malignas.

Negplasia.

Se describe como la proliferacién irrefrenable
de celulas sin una necesidad fisiolégica. Esta proliferacién
puede clasificarse como benigna o maligna segtn el tejido en el
que se origine; y es el grado de anaplasia, es decir, de
indiferenciacién, el elemento que rige, en definitiva, el

potencial maligno (Smeltzer y Bare, 1994).

Caracteristicas de las células malignas.

A pesar de sus diferencias, las células
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Cancerosas comparten ciertas caracteristicas comunes. Estas son

las que a continuacién se describen:

-tlenen membranas celulares alteradas, lo cual afecta el
novimiento de liquidos dentro y fuera de ella;

~sus  membranas celulares contienen menor cantidad de
fibronectina, y por ende, menor cohesividad y adhesién a las
células adyacentes;

-el ntcleo celular suele ser grande e irregular en su forma
(plecmbriico) ;

-sus nucleclos (estructuras que poseen el RNA) aumentan en
tamafio y nomero, tal vez por una mayor sintesis de RNA;

-suelen observarse anormalidades y fragilidad de los

CLOMOSOmas;

-la mitosis es mds frecuente que en las células normales.

Procesos invasive vy metastasico del céancer.

El cancer tiene como caracteristica el ser capaz de
diseminar células de un dérganc o zona corporal a otra. Este
procesc puede darse de dos formas: por invasién o por
metastasis.

La invasidén hace referencia al proceso por el cual se da
una proliferacion del céncer primaric en los tejidos cercanos
& este. Por lo general, esta forma de diseminacién se produce

al ejercer las neoplasias de proliferacién celular rapida una
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presion mecanica a tejidos adyacentes. En este punto, las
celulas malignas quizds se separen de la masa primaria e
invadan las estructuras vecinas. 8e cree que estas células
poseen enzimas catabdlicas especificas que destruyen tejidos
clrcundantes, facilitando la invasién.

La metastasis implica una diseminacién de células malignas
de un tumor primaric a través de la circulacién linfatica,
salljuinea o por paso directo a cavidades corporales.

L este mode, los tumcres que crecen en cavidades
Lorporaies, o© que entran en ellas, dispersan células y
"siembran" (Smeltzer y Bare, 1994) 1a superficie de otros
Srganos. |

La diseminacién de células por wvia linfatica es el
wecanismo mas comin. En esta modalidad los émbolos de dichas
celulas llegan a los conductos linfaticos a través del liquido
intersticial, que termina mezclandose con el linfatico; o por
invasidn directa de wvasos linfaticos. Asi, los canceres
ocriginados en dreas con circulacién linféatica rapida y extensa
tienden a enviar metastasis por los vasos linfaticos.

La diseminacién a través de la sangre (hematdgena) es, tal
vez, la menos frecuente. Esto, pues son escasas las células
malignas capaces de sobrevivir la turbulenta circulacién
arterial; ademas, estructuralmente, las arterias y artericlas
son suficientemente seguras y estables como para impedir la
invasién cancercosa. Sin embargo, las células malignas capaces

de sobrevivir a este hostil medio, son, al mismo tiempe,
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capaces de entrar en la membrana basal, destruir los tejidos

subyacentes e implantarse.

Carcinogénesis.

La transformacién cancerosa se explica, cuandec menos,
mediante un procesoc bifésico.

En la primera fase, factores desencadenantes alterarian la
estructura genética del &cido desoxirribonucléicc (CNA)
celular. Este es un proceso irreversible, perc por lo comin, no
riene importancia para las células hasta que comienza la
segunda fase.

En la segunda fase, conocida como de estimulacidn, la
grposicién repetida a agentes estimulantes hace gque se exprese
informacién genética anormal. Rsi, los oncogenes, presentes en
todos los sistemas mamiferos, mutan y se reordenan, amplifican
¢ pierden sus capacidades regulatorias, permitiendc una

transformacién maligna.

Algunos factores desencadenantes de la alteracidn del DNA

gue se han descrito desde el ambito médico son:

-Agentes fisicos. Exposicién a la luz solar ¢ irradiacicnes,

irritacién ¢ inflamacién crénica y tabagquismo.

-Lgentes quimicos. Segun Smeltzer y Bare'’ "se piensa que el

“Thid. p.370.
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652 de todos los canceres" se relacionan con agentes quimicos.
Bgui, incluyen el tabagquismo, la ingesta de alcohol ¥
sustancias guimicas como uranio, arsénico, benzeno, cadmio y

polvo de madera, por ejemplo.

~Factores genéticos y familiares.

~-Factores alimentarios. Las grasas, el alcohel, las carnes

ahumadas o curadas con sal, por ejemplo, se.relacionan con
ricsgo de cancer. Mientras que los alimentos con alto contenido
de fibra, los vegetales cruciferos Y, presuntamente, las

vitaminas B, B v C reducen el riesgo.

-pagentes hormonales. £l desequilibrio hormonal estimula la

oroliferacion tumoral.

-Virus. Bunque es muy dificil comprobar gque los wirus
originen cénceres, se piensa que si los virus se incorporan a
la estructura genética de la célula y alteran las generaclones

futuras de poblacicnes celulares, puede darse origen a un

CANCET .

Varios autores coinciden en afirmar que al menos un B0% de
las causas del céancer son ambientales (Bayés, 1991}, lo cual
implica gue:

s} La mayoria de los canceres son evitables.
L) En la medida en gue los factores ambiernitales responsables
sean identificados, es posible disminuir la incidencia de la

enfermedad. Siempre y cuando se desee hacer, se sepa hacer ¥
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grista voluntad econémica y politica para hacerlo.

Por factores ambientales se entienden "“todas las
estimulaciones externas al organismo que interactian con é&l,
sea cual fuere su naturaleza -gquimica, mecanica, wverbal,
visual, etc.- capaces de facilitar o dificultar —-cambiando la
susceptibilidad del crganismo- originar, mantener, activar o

debilitar el desarrollo de un céncer"'.

2.3.-CANCER Y PSICOLOGIA.

2.3.1.-Psicologia de la Salud y Céancer.

Desde que en 1978 se creara la Divisidén 38 de la Sociedad
Americana de la Salud (APA), denominada Psicologia de la Salud,
los conocimientos gque la psicologia ha reunido en su histeoria
se han 1ido aplicande sistemdtica y paulatinamente a las
problematicas relacionadas con la salud y la enfermedad.

"La Psicologia de la Salud es el conjunto de
contribuciones cientificas, educativas y profesicnales gue las
diferentes disciplinas psicolégicas hacen a la promocidén y
mantenimiento de la salud, a la prevencién y tratamiento de la
enfermedad, a la identificacién de los correlatocs etioldgicos

y diagnésticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones

""Bayés, R, "Psicologia Oncolégica (Prevencién y terapéutica

psicolégicas del cancer)". 2* ed. Martinez Roca Ed. Espafa, 1991.

p.20.
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relacionadas, y al andlisis y mejora del sistema de salud y a

la formacién de politicas de salud" (Matarazzo, 1982; citado

por Diaz y Peamjan, 199@g).

Inmersas en este interés de la psicologia en problemas
relacionados con la salud y enfermedad, surgen innumerables
investigaciones que estudian las relacicnes entre psicologia vy
cancer,

L modo de ejemplo, baste mencionar gue en una busgueda a
traves de Iaternet (Pubmed), donde se sefiald comoc palabras
claves "Stress y Cancer", aparecieron 21 publicaciones entre
lgs afos 1994 y 1998. Estas publicaciones corresponden a
invesligaciones o articulos editoriales de diferentes medios
gscritos de divulgacion cientifica en las areas de medicina y
psicologia a través de todo el mundo.

De esta forma, es posible observar un interés creciente
que se ve reflejado en publicacicnes aparecidas en Estados

Unidos, Holanda, Dinamarca, Canada, Rusia, Italia y Esparfia; por

nombrar algunas.

2.3.2.-Revisidén histérica de la relacidn entre Cancer vy

Psicolegia.

La relacidn entre cancer y ciertos estados psicclogicos de

la persona, es algo gue se ha postulado desde hace mas de dos

mil &afics.

Galeno, en el afioc 537 a.C., wya habria enunciadc una
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conexidn entre el cancer de mama y las personalidades

melanccélicas (Balitsky y Vinnitsky en Bammer v Newberry, 1985;

Bayés, 1991; Middleton, 1996).

En el siglo XVI, segin Haggard'®, el cirujanoc Ambrosio Paré

habria establecido gue "...el <cancer esta hecho de

melancalia™?®,

For su parte, los médicos rusos de los siglos XVII-XVIII
consideraban que la pena prolongada era una causa remota del
cancer (Prussak, 1958 cit. por Balitsky y Vinnitsky en Bammer
v Newberry, 1985).

En 1701, Gendron postula la influencia del pesar en la
aparicidon de alguncs tipos de céncer (Middleten, 19396).

Ochenta y dos afios después, Burrows sefiala la existencia
de  una relacidn entre "cancer con pasiones dificiles
prolongadas en el tiempo™*. En 1822, Nunn publica un texto en
el gue se habla de céncer de mama, crecimientc de tumores y
factores emocionales; mientras gue en 1846, es Hyle, guien
postula su estudic de la relacién entre tristeza y disposicidn
a la enfermedad (Middleton, 1956).

Jean Paget, en 1870, escribe que “"son tan frecuentes los

“Haggard, H. "El Médico en la Historia". Ed. Sudamericana.
Bns, Aires. 1962. p.231. Citade por Flére:z B., Hugo; en
"Psicorerapia de Grupo en Pacientes de Cancer". Rev, Lat. de
Paicologia. Vol.II=N*1. 1972, p.48.

“Citado por Flérez B., Hugo; en "Psicoterapia de Grupo en
Pacientes de Cancer". Rev. Lat. de Psicologia. Vol.II-N°l. 1978.
.48,

“Middleton, J. "Yo (no) quiero tener céncer". Ed. Grijalbo.
México. 1996. p.35.
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casos en los gque una profunda ansiedad, la pérdida de la
esperanza y la desilusidén son rapidamente seguidas por el
crecimientc e incrementc del céncer gue es dificil poner en
duda que la depresidn mental constituye una contribucién
importante a las demads influencias que favorecen el desarrollo
de la constitucidn cancerosa" (cit. por Bayés, 1991 p. 59).

En 1893, Snow lleva a cabo &l estudic estadistico mas
antiguc en torno al tema. Sobre una muestra de 250 enfermas de
cancer del Leondeon Cancer Hospital, concluye la gran importancia
de las formas neurodoticas en la evolucidén de un proceso
canceroso {(Bayés, 1991; Middleton, 1996).

En 1926, Elida Evans publica "A Psychological Study of
Céncer", con introduccidén de Carl Jung (Middleton, 1996). 2111,

cbserva gque es mas frecuente el céncer en mujeres gue han sido

emocionalmente inestables y que han sufrido problemas

tamiliares serios (Florez, 1979).

Cinco afios después, Paloucel y Fogué hallaron gue de 49
enfermos de céncer, 16 habian recibido un fuerte impacto
gmocional en el afio precedente a la aparicidn de los primercs
sintomas de malignidad (Flérez, 1979).

En 1950, West publica "An observed correlation bstween
psychological factors and growth rate of cancer in man" en la
Revista Cancer (Flérez, 1979). En este estudio, West encuentra
que enlbre los parancicos el numero de enfermos de cancer era
supericr en 4 veces al grupe control. Este hecho lo explica en

Lérmines de la ansiedad propia de los paranocicos.
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Cutler y Alexander (1953), definieron la personalidad de
40 de sus pacientes oncolégicas como evidentemente depresiva;
Blumberg (1954), hallé que es muy rara la enfermedad cancerosa
en los psicépatas verdadercs, aguellos que no tienen problemas
de angustia. Al afio siguiente, Regnikoff destacé 1la alta
frecuencia del antecedente del fallecimiento de un hermans
durante la nifiez de los pacientes oncolbgicos (Flérez, 1979) .

Por otreo lado, existen wvarias investigaciones gue
demostrarian la reactivacién de un procesc tumoral detenids
previamente, después de un periodc de intensa tensién
psicoldgica. Entre estos estudios estan los de Ogilvie en 1957,
Pendergrass en 1961 y Miller en 1876.

Entre 1971 y 1975, Brainsky y cols." estudiaron, desde una
perspectiva psiguidtrica, la personalidad de mujeres
Ccelombianas enfermas de cancer. Concluyeron que la perscnalidad
de estas paclentes es de "cardcter religioso, conflictivo,
pasivo-agresiva y neurdtico™®,

Peck, en 1872, encontrd que 25 de sus 50 pacientes con
cancer tenian alteraciones psicopatolégicas previas a
desarrollar la enfermedad (Flérez, 1979).

Le Shan, por su parte, estudid la trayectoria de vida de

“Brainsky , 5. v cols. "Algunas observaciones sobre 1la

estructura psicologica de pacientes afectadas de cancer de seno”.
Informes continuados al Director del Institute Nacional de
LCancerclogia. Bogota, Colombia. 1971-1875. Citade por Florez

B., Hugo; en "Psicoterapia de Grupo en Pacientes de Cancer". Rev.
Lat. de Psicologia. Vol.II-N°1. 1979. p.48,

“Flérez B., Hugo; "Psicoterapia de Grupo en Pacientes de
Cancer”. Rev. Lat. de Psicologia. Vol.II-N°1. 1979. p.48§.
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459 enfermos de cancer y determiné que en el 75% de éstos la
enfermedad habia aparecido en una época en la que los pacientes
nc se orientaban hacia el futurc®'.

En 1588, Eysenck, Grossart-Maticek y Vetter dieron a
conocer un estudic prospective a trece afos en sujetos sanos,
en &l gue se predijo la muerte por céancer o enfermedad
coronaria, segun rasgos de personalidad (Middleton, 1996).

Con tode lo sefialado hasta aguil, parece bastante evidente
la existencia de algin tipo de relacidn entre los estadeos
psicolégicos de las personas y el cancer. Al respecto, creemos
interesante citar a Adriana Schnake, quien sefizla:

"shora veo cada vez mas que son dos de las
situaciones mas claras (el <céancer y la
depresién)en las que el hombre pierde la
capacidad de tender hacia su  maxima
diferenciacién, mediante la autodestruccidn.

En el cancer el organismo (una parte) se
comporta, en cierta forma, como 10  hacel la
materia inanimada. Tiende a la
desdiferenciacién y al caocs. Las células
neoplédsicas tienden a la diseminacidén y a
reemplazar e invadir células altamente

diferenciadas que hasta entonces funcionaban

l‘citado por Frankl, Viktor en "E1 Hombre Doliente". Ed.
Herder. Barcelona. 1990. Pie de pagina, p.49.

"Rl paréntesis es del autor.
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respetande la jerarquia de su posicién en el
organismo. Y el organismo a weces se deja
invadir de un modo sorprendentemente pasivo.
Otras wveces, pcr el contrario, ¥ ante la
sorpresa de los especialistas, cénceres muy
malignos son detenidos en su capacidad

invasora,

En la depresién ocurre también un

verdadero proceso de desdiferenciacién que

puede ser de corta o larga duracién, fugaz o

sostenido. Todo lo que antes aparecia con

significade vy sentido se torna cadtico,

confuso, indeterminado.™'®

Mas adelante sefala:

"Y estas afecciones, el céncer y 1la

depresidn, son tal vez de las més tipicamente

humanas, ™

schnake, A,

"Lo Organismico ¥ lo Autcestructurante en

Ferapia® en "Esto es Guestalt. Coleccidédn de Articulos sobre terapia

5

y estilos de vida guestalticos". Compilacién de John 0. Stevens.

Cuatro Vientos Editorial. Sexta edicién. Santiago, Chile. 1987.

£.301.

“Ibid. p.301.
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2.3.3.-Refleniones acerca del cancer como significado.

LN este espacio, se presentan los antecedentes basicos
para una comprension del céncer como nucleo de significado
atribuido a la experiencia de padecerlo.

La experiencia de poseer céncer lleva inminentemente a la
pregunta del ;Por qué?. En nuestro propic estudio, la pregunta
del ;Por qué? nos llevara, mas adelante, a considerar un mcdelo
de respuesta especifico (ver en "Estrés, perturbacién neurc-
inmuno-endocrina y céancer", pag. 41}).

La pregunta sobre el ;Por qué? es, en Gltima instancia, la
pregunta scobre el significado. Para muchas persecnas, asi como
para mucheos estudios, no es suficiente saber gué enfermedad es
€l céncer. Se busca ademds, el por gué de éste.

Para Wilber”' los significados provienen, basicamente, de
lo social, de la cultura.

Este autor, hace la distincién -entre dolencia vy

anfarmedad,

La primera, seria el procesc patolégico como tal, el gqué.

Sin valores ni juicios asociados. Simplemente lo que es.

La segunda, es decir, la enfermedad, seria el tratc social

O cultural a dicha dolencia: prejuicios, temores, expectativas,

mitos, historias, wvalcres y significados.

'"Wilber, Ken. "Gracia y Coraje en la vida y en la muerte de

freya Killam Wilber". 3* ed. Gala Ediciones. Madrid, 1995. p.53.
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Entonces, es posible explicar la dolencia y comprender la

cnfermedad (Wilber, 195%3).

El cancer, como dolencia, es una disfuncién scbre la cual
se¢ ignoran demasiados aspectos, En torno a ella, por tanto, se
tejen mitos e historias, es decir, se transforma en enfermedad.

Ahora bien, si se revisan los significados que se le
atribuyen al céancer, podremos encontrar una variedad bastante
amplia y diversa, dependiendo principalmente de cuil sea el

=

contexte socio-cultural desde el gue enfocamos.

Wilber senala, como ejemplo, 11 argumentos que sirven para
comprender el céancer, ccmc enfermedad (significado), desds
distintos puntos de vista. Estos son: desde una perspectiva
Cristiana**, de la Nueva Era; Médica, Ké&rmica, Psicolégica,
Gnéstica, Existencial, Holistica, Magica, Budista y Cientifica.

Respecto a la comprension psicolégica afirma gue "La idea
-cuando menos segin la psicoleogia popular- es que 1las
cinGelones reprimidas provocan enfermedades y su forma extrems
es gue la enfermedad responde a un desec de muerte™?.

Mientras gue lo gue €1 denomina Holistico corresponde a

comprender que "la enfermedad es el producte de un conjunto de

Al respecto sefala que "su mensaje fundamentalista es que la
snfermedaa es5 béaslicamente un castigo de Dics por algan tipo de
pecado, de modo gue cuanto peor es la enfermedad, mas inconfesable
debe haber sido el pecadc cometido" (Wilber, 18995. p.59).

En mi opinién, esto no concuerda con la realidad general
actual, De ser como lo describe &l agradezco gue el fundamentalismo
Cristiano sea minoritario en nuestra sociedad.

“Wilker, Ken. "Gracia v Coraje en la vida y en la muerte de
Treya Killam Wilber". 3* ed. Gaia Ediciones. Madrid, 1995. p.e&0.
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factores -tanto fisicos, como emocionales, mentales Y

eéspirituales- ninguno de los cuales puede ignorarse ni

collsloerarse aisladamente"?,

Tanto la comprensidn psicoldégica, come la holistica, se
pPueden encerrar en nuestro propio modelo de comprensicn del
cancer,

(T es entonces que diche modele responde sdlo a un intento
de dotar de significado al cancer, y asi anular la angustia del
sin sentideo?.

El planteamiento de ciertos autores (Wilber, 1995; Sontag,
1996) postula una mirada al cancer encarandole sin
significados, simplemente por lo que es en cuanto dolencia.

De este modo, Seguramente, no se genere en los afectados
los sentimientos de culpa que pueden aparecer ascciados a los
significados; pero, al mismo tiempo, los (y nos) enfrenta a la
angustia de los hechos sin significado, sin comprensién.

En la misma direccién de Wilber apunta el trabajc de Susan
sontag”, guien habiendo padecido cancer a mediados de los
setenta, se propone desvestirlo de sus significados, al igual
que & otras enfermedades como la tuberculosis y &l Sida.

sonlag, una vez mas, constata el hecho de gue mientras mas
s& lgnora el origen del mal, o mientras menos eficaz es su

tratemiento, mds significadeos le son atribuidos a éste,

LR

Ibid. p.60.

"Sontayg, Susan. "La Enfermedad y Sus Metaforas y E1 Sida y Sus
Hetaforas". Taurus ed. 199§.
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Estos significados, segun la autora, son casi siempre
inculpadores, de manera tal que la persona gue sufre un cancer
termina autoinculpandose y cayendoc en un estado depresivo de
dificil salida.

De esta manera, Sontag hace una critica de lo gue entiende
cowo un psicologismo, en el gque se convierten en mentales todas
las enfarmedades (dolencias, diria Wilber).

Hemos destacado el término psicologismo, pues respecto al

+h

S

ii6 "ismo", es interesante lo que sefiala Frankl, V. en
Cuatilo a gue "todo ismo es un nihilismo: cuando el biologismo
intenta explicarleo tedo desde la biclogia, © el sociologismo
desde la sociclogia, o el psicoclogismo desde la psicologia o,
en fin, el antropologismo afirma que todo debe explicarse desde
la inmanencia humana (renunciande a la trascendencia), estéan
practicando esas reducciones al nada mds que; perc no se puede
hacer de lo wvital o lo social, de lo animice o lc humanc alge
apsolute, convirtiéndolo en un idolo: entnces {no antes) la
biiclogia degenera en biolog-ismo, la psicologia en psicolog-
ismo; en otros términos: cada ciencia se generaliza en una
cosmovisién"t,

Para el psicélogo, es facil caer en una psicologizacicn
del mundo, frente a ésto, valga la advertencia de Frankl para
segulr reconsiderando la posicion de la psicologia frente al

cancer. De forma gque sea capaz de ofrecer la ayuda gue

“oprankl, WViktor. "El Hombre Doliente". 2% Ed. Editorial
Herder. Barcelona, 1990. p.99. Las comillas del texto original han
sido reemplazadas por cursiva en este trabajo.
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realmente ayuda.

2.3.4.-Relacidén dindmica entre estado psicologico y céncer:el

problema del estrés.

A través de la literatura consultada hemos podido
censtatar la coexistencia de dos niveles conceptuales dentro de
los que se abordan las hipétesis de predisposicién psicolégica
a enfermar de céncer.

Un primer nivel es al que denominaremcs psicoldgice
proplamente tal, mientras gue al segundo le llamaremos neuro-
palvoldgico.

El rniwvel psicoldgico de abordar la relacién entre estado
psicologice y céncer esta constituide por estudios que
enfalizan la relacion directamente proporcional entre ambas
variables, medidas tantoc cuantitativa, como cualitativamente.
Ue esta manera, este nivel de comprensién aporta datos mas o
menos exhaustivos y mas o menos claros acerca de los "estados
psicoldgicos" gque se relacionarian positivamente con la
aparicidn de cancer.

Es posible sefialar, por tanto, que el nivel psiceldgico
pretende establecer una observacidn, sin embargo, no entrega
detalles acerca de un mecanismo psico-fisiolégico claro a
Lravés del cual la variable "estado psicelégico" (depresidn,
gificultad de expresién de emociones, trastorno de

personalidad, duelo, etc.) influye o actia conjuntamente con la
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variable "cdncer" (crecimiento tumoral).

Por otra parte, el nivel que, arbitrariamente, hemos

denominado neuro-psicoldgice, si bien no aporta observaciones
concretas ni detalladas de la variable "estado psicolégico”, si
presenta hipotesis explicativas del fenémeno, a nivel de los
mecanisnos psico-fisiclégicos de acciédn.

Cuando sefialamos que no aporta observacicnes concretas ni

il

adetalladas de la variable "estado psicolégico", nos referimos
al hecho que la mayoria de estos estudios (de orientacién
predominantemente neurc-psiguiatrica) engloba en el concepto de
"estres", las variables psicoldgicas que estudia en relacién a
la aparicidn y crecimiento de tumor.

Sin embargo, la mayoria de los autores no entregan una
definicién operacional de lo gue entienden por estrés, y por lo
tanto, explican el mecanismo psico-fisiolégice de una relacidn
en la cual una wvariable (estrés) no resulta claramente
identificable.

Segin Sternsdeorff’’ el estrés puede definirse como "una
reaccidn individual gue se manifiesta como un estado de tensidn
corperal y emcciconal, gue aparece frente a estimules psigquicos
y/o ambientales, gue exigen de la persona adaptaciones para

enfrentarlos exitosamente"?,

P

Sternsdorff, Ursula. Psicédloga U. de Chile (1967), acreditada
Es., Clinica (1995 .

""Sternsdorifif, U. En Simposic "La Psicoterapia Humanista en

Situacion Limite", durante el Primer Encuentre Nacional de
Psicoterapeutas Humanistas y Transpersconales (12, 13 y 14 -Eneroc-
1995} . Editado por Celis, A. en "Humanismo, Espiritualidad vy
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POor su parte, House™ sefiala que el estrés se presentaria
en situaciones en las que el individuo siente que su modo
Labitual de responder es insuficiente, v que las consecuencias
de no adapltarse entrafan amenaza o peligro.

Tomando las nociones de ‘"reaccidén individual” de
Sternsdorff, y la de "amenaza", de House comc centrales en la
provlematica del estrés, entenderemos tal concepto como la
respuesta individual y organismica’ a un estimulo que sea
considerado subjetivamente amenazante por el organisme, tanto
a nivel fisico como psicolégico y real como simbdlico.

Luis WVargas Ferndndez, en "Aspectos Fisioldégicos del
slress"' preopone un modelo en el cual existe lo que &1 llama
Estimulo de Alarma (stressor, en inglés), que corresponde a
diversos estimulos (fisices, quimicos, conductuales, etc.) gque
provocan una respuesta caracterizada por activacidn fisiolégica

¥ psicoldgica (si se puede considerar una separada de la otra),

Fsicoterapia". Ed. Transformacién. Santiago, Chile. 1996. p.123.

“Citado por Trucco, M.; Florenzano, R. y Horwitz, N. en
"Stress". Documentc de Trabajo N°18. Comisién de Estudics en
Aspectos Psicosociales de la Atencidén Primaria (CEAP). Departamento
de Psiguiatria y Salud Mental. Divisién Ciencias Médicas Oriente,
Facultad de Medicina, U. de Chile. Santiago, Chile. 1984. p.3.

“Adentrarnos en el concepto de organismico seria algo que
rebasaria los objetivos del presente estudio, y lo extenderia
innecesariamente. Sin embargo, recomendamos al lector consultar

pibliografia como: Schnake, A. "Sonia, te envio los cuadernos
cafa",

"Wargas F., Luis y cols. "Stress, Salud y Trabajo en la
Socliedad Contemporanea". Ediciones Universidad Catdlica de Chile.
1* ed. Sentiago, Chile. Sin afio, p.15-29,
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a la gue denomina Stress.

"El stress propiamente dicho es la fase de la reaccién al
estimule de alarma, generalmente con sufrimiento, y donde se
produce la actividad neurcendocrina, que permanece horas o
dias, y gque es desencadenada por el estimulo de alarma".

Con lo expuesto hasta aqui, se pretende dar un pasc hacia
la unificacidén de conceptos de manera que sea posible llegar a
una comprensidon mas acabada de los fendmenos que se estudian.

Nos parece gue cuando se habla de la relacién depresién-
cancer, por ejemplo, se alude al mismo fenémeno que cuando se
habla de la relacién estrés-cancer; el punto de vista de quien
lo describe es lo gue parece variar.

Proponemos, entonces, © considerar los "estadcs
psicoldgicos" (depresién, duelo, trastornos de ansiedad, etc.)
como un nivel dentro de todas las respuestas gue genera un
crganismo frente a estimulos amenazantes, tanto del medio
externc (pérdida de un ser querido, wgr.) come interno
{alteracidn neurocendocrina, vgr.).

Fernando Lolas sefiala al respecto que el término "stress"
"engloba  tanto procesos fisiolégicos COMO  Procescs
psicclégicos"’. De esta manera, insistimos en la nocién de que
amnpbos niveles deben ser considerados como reacciones

individuales y organismicas a estimulos gque son considerados,

*Ipid. p.18.
Lolas bStepke, Fernando. "La Perspectiva Psicosomatica en
Medicina. Ensayos de Aproximacidn”. Editorial Universitaria. 1° ed.
Santiago, Chile. 1984.
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subjetivamente, como amenazantes para el organismo, tantc a

nivel fisice como psicolégico y real como simbélico,
Slguiendo lo ya expuesto, en adelante serd utilizadeo el

cencepto de "estrés" para constatar un mode individual de

reaccionar frente a un estimulo percibido subjetivamente como

dlinazallbe,

En un interesante esfuerzo, los psiquiatras Holmes y Rahe
bann creado una Escala de Reajuste Social o Cambios Vitales, en
la gue asiynaron un valor subjetivo variable a situaciones de
wcambic vital. Encontraron gque agquellas personas con un mayor
puntaje en los ultimos seis meses, tenian también una mayor
frecuencia de enfermedades de cualquier tipo.

81 bien este es un esfuerzo valido, debemos insistir en
gue séloc representa una medida estadistica que crienta y puede
facilitar una medida de estrés. Sin embargo, €l estrés no es el
estimulc en si, sinc su interaccidén con el individug, &8 decir,
la respuesta de éste al primero.

En las siguiente pagina se repreduce la Escala de Reajuste

Social, tomada de Florenzano, R.; en Vargas Fernandez y cols.
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ESCALE DE REAJUSTE SOCIAL™

Rango Acontecimiento wital Valor medio
1 Muerte del cényuge 100
2 Divorcic 73
3 Separacién matrimonial &5
4 Periodc de prisién 63
5 Muerte de familiar préximoe o enfermedad 63
& Accidente personal ¢ enfermedad 53
¥ Matrimoenio 50
g Despide del trabajo 47
5 Reconciliacidn matrimonial 45
10 Jubilacidn 45
b7 Cambio salud de un miembro familiar 44
12 Embaraza 40
I3 Dificultades sexuales 33
14 Ganancia de un miembro familiar 38
15 Reajuste ocupacicnal 39
16 Cambio en estade financiero 38
17 Muerte de un amigo intimo 37
1k Cambic a otra linea de trabajo 36
14 Disputa creciente o decreciente co el cényuge 35
20 Hipoteca scobre $10.000 31
21 Negacidn de hipoteca o prestamo 30
&7 Cambis de responsabilidades en el trabajo 29
23 Abandonc del hegar per hijoia) 239
24 Problemas con parientes politicos 28
25 Logro perscnal sobresaliente 28
26 Inicio o suspensién ccupacidn de la esposa 26
27 Comienzo o término de estudios 26
28 Cambioc condiciones de la wivienda 25
29 Revisidn de habitos perscnales 24
30 Problemas ceon el jefe 23
31 Cambic en horas o condiciones de trabajo 20
32 Cambio de residencia 20
33 Cambio institucién de estudios 20
39 Cambio actividades de recreacién 18
35 Cambio actividades religiosas 19
g Cambio actividades sociales 1B
33 Hipoteca y préstamo menor de $10.000 17
36 Camplio habitos de dormir 16
38 Cambio frecuencia reuniones familiares 15
a0 Cambio en hébitos alimenticics L5
41 Vacacicones 13
q2 Havidad 12
43 Viclaciones menores de la ley 11

“En Vargas F., Luis y cels. "Stress, Salud y Trabajoc en 1la
Sociedad Contemporanea". Ediciones Universidad Catélica de Chile.
1* ed. Santiago, Chile. Sin afio. p-.40.
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51 bien la Escala de Reajuste Social nos aperta un dato no

despreciable a nivel estadistico, coincidimos con Florenzang,

R. cuando respecto a lo mismo sefiala: "La susceptibilidad a los
cambics vitales y, por lo tanto, la respuesta individual al
stress, dependera también de la estructura de perscnalidad del
individuo. Esta es 1la manera gue tiene cada perscna de
organizar sus mecanismos defensivos —adaptativos vy sus
repertorios de conducta™®, A continuacidn sefala: "Asi, el
individuc con rasges esquizoides, tenderd a aislarse atn mas,
cneerrandose en si mismo; el individue con elementos evitativo-
fchicos se angustiard vy asustarid mas que el promedio; la
estructura histridnica reaccionard con despliegue de
criocionalidad y conducta a veces exageradamente activa o
‘pulsiva; los obsesivos se tornaran atn més rigidos y apegados
4 sus rutinas y horarics; los explosivos actuaran de modo
irritado & impulsivo, y asi sucesivamente". ¥

Er. igual sentido, Armandc Roa sefiala gue "muchas veces lo
dparentemente agoblante es sélo un punto de centramiento de
varios recuerdos y sentimientos, hasta entonces silenciocsos o
dormidos, y gue cobran repentinamente activa presencia al ser

sacudidos por una conmocidén tan a fonde come la provocada por

‘rlorenzanc, R. en Vargas F., Luis y cols. "Stress, Salud y
lrabaijc en la Scciedad Contemporanea™. EﬁlClones Universidad
Catélica de Chile. 1° ed. Santiago, Chile. Sin afio. p.4l.

“Ibid. p.4l.
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¢sla enfermedad".

For otra parte, debemos considerar que la relacidn entre
cancer y estrés propone la dificultad adicional de gue pusde
ser analizada en dos momentos distintes. En primer lugar, se
puede analizar la vinculacién entre el estrés y la mayor
posibilidad de enfermar por una perturbacidén del sistema
inmunclégico, es decir, el estrés cronclogicamente previc a la
aparicidn de tumor; vy en segundo lugar, se puede analizar el
estrés provocado por la enfermedad misma (incluyende o no su

tratamiento} o el impacto psicolégico del cancer una vez que ha

sido rececnocide, es decir el estrés posterior a la aparicién de

Cumor.

Z2.3.5.-Estrés, perturbacién neuro-inmuno-endocrina YV cancer.

La relacidn entre estrés y patologias como el céncer, las
enfermedades aﬁtoinmunitarias (artritis reumatoidea, vgr.), las
enfermedades coronarias (Vargas F. Luis et al., sin afig), las
alergias y las enfermedades infecciocsas estid abundantemente
documentada (Silwva I. Hernan, 1994} .

Segun Sternsderff, "hay algunas estadisticas a nivel
mundial que plantean que, mas o menos las dos terceras partes

de las enfermedades que sufre la poblacién tienen su origen en

“Arraztoa, J. y Cols. "Patologia Mamaria". Ed. Mediterraneo.
Yahulego, Chile. 1993, p.lés.
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el stregg"'t,

Sin embargo, el funcicnamiento del sistema inmunolégica
aun no es del todo bien comprendido. Factores como la edad, la
nutricién, disposicidén genética, temperatura, ritmo circadianc
¥y diversos farmacos afectan sobre su funcionamiento, y tede
parece indicar que el estrés debe comenzar a considerarse come
un factor mas.

Al  respectoy, vya se han llevado a cabo mialtiples
¢ilperimenics en animales gque parecen corrcborar este vincule
enlre estrés y sistema inmunclégicao.

kErn 1519, Ishigami estudid a pacientes tuberculosos agudos
Y cronicos, y cbservd gue "el estrés de la vida contemporanea’
podia alterar el funcionamiento inmunolégico v, asi, aumentar
la susceptibilidad a la tuberculosis (Silva I.,Hernan; 19%4).

En 1975, Riley, presentd sus investigaciones con ratones
de wuna cepa especlal gue desarrolla, caracteristicamente,
Lumores mamarios entre los 8 y 18 meses después de haber
nacideo. Este investigador consiguié modificar la incidencia de
dichos tumores al situar a los ratones en diferentes
condicicnes diferenciales de estrés ambiental. Asi, obtuvo

resultados que oscilaban entre un 92% de tumcres en el grupo

*Sternsdorff, U. En Simposic "La Psicoterapia Humanista en

Situagidédn Limite", durante el Primer Encuentro Nacicnal de

Psilcoterapeutas Humanistas y Transpersonales (12, 13 y 14 -Enero-
1995} . Editadeo por Celis, A. en "Humanismo, Espiritualidad vy
Psicoterapia". Ed. Transformacidn. Santiago, Chile. 18996. p.124.

Cit. de &8ilva I., Hernan; en "Estrés, Somatizacién vy
Trasterno Inmunolégico™. Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria. Afic
48, Vol.X¥XII, N°2., Abril-Junic 1994. p.235,
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que habia permanecide viviendo en condiciones estresantes y un
1% de incidencia en el grupo que se encontraba protegido de las
luctles de estrés mas destacables (citado por Bayés, R., 1991) .

Asl mismo, varios estudios examinan la relacién entre
estres y resfric comin; asi como otras enfermedades del tracto
respiratorio  superior., Del andlisis de estos estudios se
coutluye gque los sujelos que enferman refieren mas experiencias
cslresantes gue el grupo control (Silva I., Hernan; 1994) .

Aun conoclendo la gran cantidad de estudics que reportan
dna relacidn entre estrés y patologia, ha sido dificil que
di¢ha informacién sea completamente valida. Esto,
principalmente porque la interpretacién de los resultades de
aichos estudics presenta diversas dificultades.

En  primer 1lugar, 1los diferentes autocres utilizan
diferentes definiciones de lo que entienden por estrés. En
segundo lugar, existe la dificultad de extrapolar los
cuperimentos de laboratorio en animales a la realidad de los
seres humancs. Por lo demds, la experimentacién con humancs
ofrece reparos éticos y, ain si se realizaran, serian demasiado
artificlales para extrapolarlos a la wida corriente (Silva I.,
Hernan; 1994).

Otra dificultad es que en las investigaciones al respecto,
cuesta mucho aislar variables, ya que como hemos vistg, el
gistemz inmune puede ser modificadc por diverscs factores.

Por otro lado, existe una gran dificultad en delimitar el

e¢strés como un esfuerzo adaptativo del organismo vy como
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indicador de patologia.

Por Gltimo, muchos de los estudios gque analizan las
condiciones previas a enfermar del paciente, son
retrospectivos. Y, como sefialan Sklar v Rnisman', "no debe
sorprender que los pacientes con Cancer rememoren
acontecimientos de stress wital miés traumaticos que 1los
vanitroles, ya que el conocimiento de lo gque sufren puede
influir en la percepcién ¢ interpretacidn de experiencias

previas"'.

A pesar de todos los reparos metodolégicos, puede llegar
& considerarse la existencia de algGn tipoc de relacién entre el
estres y la posibilidad de enfermar (Baygs R., 1991; 8ilwva I.,
Hernan; 19%4).

Sin embargo, el conocimiento acerca de los mecanismos
psicofisiclégicos subyacentes a esta relacidén son limitados en
la actualidaa,

lioy en dia, "el modelo segin el cual un germen causal
determina la aparicién de una enfermedad, la que mejora al

cratar la causa especifica, resulta demasiado simple"®,

“Sklar y Anisman. "Contribucién del Stress al desarrollo y

crecimiento del céncer y la forma de combatirlo”, en Bammer, K.
Hewberry, B. "El Stress y el Céncer". Ed. Herder. Barcelona. 1985,

""Bammer, K. y Newberry, B. "El Stress vy el Cancer". Ed.
Herder. Barcelona. 1985. p.105.

Y*Silva 1., Hernan; "Estrés, Somatizacién vy Trastorno
Inmunologicc™. Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria. Afo 48,
Vol.XXXII, N°2. Bbril-Junio 1994. p.236.
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Y s1 bien es efectivo gue una persona expuesta a un agente
patégenc puede desarrollar una enfermedad a causa de ese
agentes, también es efective que sélo enferman las personas
susceptibles a la enfermedad. E incluso entre los sujetos
susceptibles, sélo algunos desarrcllan la enfermedad clinica
complete. "Por ejemplo, sélo el 20 al 40% de los colonizades
POr estreptococos enferma. Por lo tanto, existe una resistencia
Jdiversa, cuyc motive es poco clarc ¥y en el gue pueden jugar un
papel los factores psicosociales", En este mismo sentido,
Bayés sefdala: "No todas las perscnas que se han encontrado
cipugstas a similares estimulaciones carcinégenas -tabaco,
aluchol,  rayos ultravioleta, manipulacién de sustancias
peligrosas, etc.- durante un tiempo e intensidad asimismo
slilares contraen un céncer. S6lo algunas de ellas lo hacen.
sPor gueéz™

En los udltimos anos, los autores que investigan estos
Lemwas han notado de qué manera se han complejizado los modelos
de enfermedad al considerar un mayor numerc de elementos. Algo
similar ocurre con la conceptualizacién del sistema
inmunoldgice. Sus relaciones con el sistema nervioso son tan
estrechas gue mas bien debieramos hablar de un sistema inmurno-

neuro-endocrino (Silva I., Hernan; 1994).

For ende, la relacidén entre estrés psicosocial, sistema

wibid. p.236.

“'Bayés, R. "Psicologia Oncolégica (Prevencién y terapéutica

psicolégicas del céncer)". 2* ed. Martinez Roca Ed. Espania, 18891.

GCaSE.
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Lnmunc-neurc-endocring y enfermedad fisica, puede ser mas
facilmente comprendida desde un modelo de disregulacién de
sistemas homeostaticos.

Para Riley, el estrés produce la activacién de las
glandulas suprarrenales, lo cual supcne un incrementc en la
produccidn de cortisol {(corticosterocide) gue, a su vez, tiene
como consecuencia una involucién del timo y ganglios encargados
de la produccién de linfocitos ¥, por tanto, un debilitamiento
del sistema inmunitario encargadeo de proteger al organismo
(Citacdo por Bayés, R., 1991).

Vargas Fernandez" sefiala que la respuesta a un estimulo de
alarma (stressor}, se caracteriza, a nivel fisiolégico, por un
fenémeno de activacién. localizada en el sistema limbico
{nipotalame incluido). Este fendmeno de activacién alude al
hecho que "el estimulo de alarma hace tal impacto en el sistema
nervioso central gue reverbera vy sigue insistentemente
sCtuandc. A diferencia del estimuloc con respuesta instanténea
del arco reflejo"'®,

El hipotalamo se encuentra conectado con la hipéfisis
directemente por el lébulo posterior e indirectamente por el
anterior, a través del sistema vascular. 2Asi, minimas
cantidades de hormonas generadas por €l hipotalamo, pueden
¢jercer una accién local en la hipéfisis.

vargas I., Luls y cols. "Stress, Salud y Trabajo en la
sovladad Contemporanea™. Ediciones Universidad Catdlica de Chile.
1* ed. Santiago, Chile. 8in afio. p.15-29.

“Ibid. p.l19.
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Para Vargas Fernandez, "la hip6fisis es una glandula
direclora del sistema endocrino, sistema integrado, ademés de
ta suprarrenal, por la pineal, tiroides, paratiroides, timo,
gyGladas y pancreas endeocrine. A estas clisicas glandulas
vindoerinas debe agregarse el rifén, la placenta y las células
secreloras de hormonas del tractus digestivo"''.

Con sus hormonas, la hipdfisis esta encargada de mantener
las  estructuras celulares de 1las gléandulas que 1le son
tepenalientes: tiroides, suprarrenales y génadas. Ademas, de
clucargase de movilizar las secreciones de éstas.

k1l ejemplo mas clarc de esto lo constituyve la hormona
adrenccorticotrépica (ACTH), la cual estimula la secrecién de
cortisol ©por parte de la corteza de las glandulas
suprarrenales,

La ACTH constituye la hormona hipofisiaria que siempre
responde al estimulo de alarma, estimulando la salida del
cortisol.

Ademas de la ACTH, una serie de otras hormonas suelen
acompafiar la respuesta al estimulo amenazante. Entre éstas se
cuentan la preolactina (rol no precisade en el estrés), la
hormona melanccito-estimulante (MSH) y las endorfinas.

Asl como ciertas hormonas se liberan en situaciones de
estres, otras no experimentan alteraciones, como la estimulante
del tircides (THS). Y otras, inclusc se inhiben, que es lc¢ gue

scurre, por ejemplo, con las gonadotrépicas (estimulantes de

YIbid, w23
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ovarios y testiculos). Es asi como en situaciones de estrés
\respondiendo a un estimulo amenazante), puede observarse la
suspension de la ovulacién en la mujer, manifestada por 1a
falta de la menstruacién o amenorrea. Al respecte, es
interesante cbservar casos de depresién femenina gue s&
acompana de amencrrea" (componente psicolégico de la respuesta
al eslimulo amenazante = depresidn; compeonente fisiolégico =
lnkibicidn de hormona gonadotrépica - amenorrea).

ol lo  expuesto recientemente, se cobserva el papel
preponderante gque Jjuega el eje hipotédlamo-hipofisiaric-
corticocsuprarrenal (HHC), siends el cortisol la principal
hormona final entregada por la corteza suprarrenal, responsable
de wvarios de los cambios tipicos que se pueden dar durante
putiodus de estrés. Sin embargo, el eje HHC no es el Gnico que
entra en accion bajo la respuesta de estrés. El otro eje
fundamental en la reaccidén neurcendocrina es el hipotalémico-
simpatice-médulosuprarrenal (HSM), con lo cual se produce
aescarga de adrenalina (A) y noradrenalina (NA) desde la médula
suprarrenal.

Segun lo expuesto hasta agui, a nivel neurcendocring se
cbservan dos canales de expresién en el estrés, y que como

resultante arrojan aumento del cortiscl y aumentc de adrenalina

(&) ¥y noradrenalina (NA) circulante.

""lLas alteraciones emocicnales son causas comunes de amenorrea

secundaria". Academia 2Zmericana de Pediatria. "Autoevaluacisdn.
Discusidén de los FProblemas de Manejo de Pacientes. Programa de
Educacidén Continuada en Pediatria™. Afio 2. Graficas Carman Ltda.
Colombkia, p.67.
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ESGUEMA DE DOS EJES NEUROENDOCRINOS DEL ESTRES':

ESTIMULO DE ALRRMA
|
HIPOTALEMO

l |
Eje simpatico Eje hipofisiario
meédulosuprarrenal  corticosuprarrenal

| |

A y NA Cortisol

En opinidn de Luis Vargas Fernandez, el aumentc simulténeo
de Cortisol més Adrenalina y Noradrenalina, "“rotula en su
guintaesencia lo neurcendocrino del stress. El incremento de
s0lo adrenalina y noradrenalina, sin el consiguiente de
cortisel, rotula "emociéh simple" perc nc stress". Al respecto,
resulla interesante el estudico llevado a cabo por Levi®, en el
cual se reglizan mediciones de A y NA en la orina de diversas
muestras scmetidas a diferentes estimulos emocionales, tanto de
caracter placentero como displacenterc. En él se constata "una
correlacidén positiva entre el nivel de eliminacién y la

inLensidad de las reaccicnes emocicnales individuales, perc no

VBagado en Vargas F., Luls. "Aspectos Fisiolégicos del Stress"
e VWargas F., Luis vy cols. "Stress, Salud y Trabajo en la Scciedad
Contemporanea". Ed. Universidad Catdlica de Chile. 1* ed. Santiago,
chiile. 8in afio.

MLewi, L. "Reacciones bioquimicas en diversos estados de animo
cuperimentalmente provocados" en Kielholz, P. "Angustia: ARspectos
psiguicos y somaticos". Edicicnes Morata, S.A. 2%ad. Madrid,
Espafa. 1887.
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con la indole de estas ultimas"®!.

For su parte, Alfredo Jadresic sefiala gque el eje
hipotalamo-hipofisiario-corticosuprarrenal "actya
principalmente en las situaciones de agobic y en las amenazas
(¢ abatimiento. La activacién de este sistema tiene lugar en
las condicicnes de estrés cronico y en la depresidn clinica.
Sl embargo, ambos gjes (hipotalamo-hipofisiario-
corticesuprarrenal e hipotdlamo- simpatico-médulosuprarrenal)®
vl an a menudo involucrados en el enfrentamiento a situaciones
Wi esleésg”,

Segun este mismoc autor, la A, NA y cotras catecolaminas
geterminarian movilizacién de 1los 1linfocitecs hacia la
circulacidn y aumento en la actividad de linfocitos grandes
granulares, llamados también natural killers (NEK) (Jadresic,
1993) .

Los glucocorticoides {cortisocl), al contrario, reducen =1
nimerc de linfocitos circulantes, elevan el numero de
neutréfilos v desciende la actividad de les MK, tanto in wvive
como in wvitre (Jadresic, 1993). De esta forma, lo expussto
antericrmente por Riley, en cuantc a gue "un increamentoe en la

produccion de corticosteroides”..."tiene como consescusncia una

"Kielholz, P. "Angustia: Aspectcs psiguicos y scmaticos”.
Ediciones Morata, S.AR., Z%ed. Madrid, Espafa. 1987. p.l07.

“I1 paréntesis es del autor.
‘Jadresic, A. "Interaccicnes Inmuno Neuro Endocrinas”. Rew.
Chilena de HNeuro-Psigquiatria. Afc 47, WVol. XXXI, N°3. Julio-

Septiembre, 189%3. p.311-312.
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involucidn del timo y ganglios encargados de la produccidn ds
linfocites vy, por tanto, un debilitamiento del sistema
ltmunitario encargado de proteger al crganismc"*!, parece mas
egvidente.

51 tomamos en cuenta lo sefalado por Vargas F., en el
sentido que el cortisol acompafia siempre la reaccién de estrés,
y €8 lo que la distingue de la "emocién simple" (donde sélo se
shserva A y HNA), y a la vez consideramos los efectos que
Jadresic atribuye al cortisol (glucocorticoide) sobre el
sistema inmunolégico, entonces parece clarificarse la estrecha

wr

compleja relacidn entre Estimuleo Percibido Como Amenaza -

feaccion  Organismica (Estrés = componente fisiolégico +
psicolégice) y Disposicién a Enfermar por fracaso del sistema
iunung (Canger, wvgr.).

Ademas, es interesante reflexicnar acerca de lo
dpdrenlemenle positivo que resulta para el organismo wverse
sometido a "emocién simple" como gatillante de procesos
autocurativos (movilizacién de los linfocitos hacia la
circulacidn y aumento en la actividad de linfocitos grandes
granulares, llamados también natural killers). Esto reforzaria
gl marco tedrico sobre el cual se sustentan muchas de las
terapias experienciales. Estas se centran en la toma de

cecntacte cen la vivencia emocional y la expresién de ésta.

“"Citado por Bayés, R. "Psicologia Oncolégica (Prevencién y
terapéutica psicoldégicas del céncer)". 2* ed. Martinez Roca Ed.
Espana, 1991,
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Aha;a bien, hemos propuesto largamente un modelo
conceptual gue describe mecanismos de acciédn psicofisioclégicos
a través de los cuales las eéxperiencias de estrés generarian
una disposicién mayor a desarrollar patologias a consecuencia
de una falla en el sistema inmunitario.

S5in embargo, la experiencia cotidiana nos enfrenta al
liceho de que probablemente toda la humanidad ha experimentado
eslimulos considerados subjetivamente amenazantes, tanto
fisicos como psicolégicos, reales o simbélicos, en mas de una
teasién. Sin  embargo, no toda 1la humanidad ha padecido
¢lifermedades como el céncer.

La vida moderna*, por lo demds, parece eXponiernas cada vesz
mas a estimulos de estrés. Las condiciones socio-pelitico-
coonomico-ambientales son mayoritariamente concebidas come de
Wi altu concenido "eslresante", y sin embargo, podemos afirmar
que 116 s un porcentaje mayoritario de la poblacién aquél gque
sulre neoplasias come expresién de una falla en el sistema
Inmunolégico,

¢Cual es la diferencia, entonces, entre los gue
desarro.lan una enfermedad neopldsica v los que no?

La respuesta nc puede darse en relacién a "existenciz o no
eristencia de estimulos considerados amenazantes", pues
Presuponemos que es una experiencia humana basica verse
enfrentado a estos estimulos.

La respuesta tampoco parece posible generarse en relacién

“Notese gue llevo a cabo la misma queja que Ishigami en 1919.

G2



a la "cantidad de experiencias estresantes". Si asi fuese, las
historias de vida de miles de personas, expuestas a condiciones

de alto nivel de estimulacidén estresante, y sanas, harian

refutar dicha repuesta.

Es aqul donde aparece un elemento clave en la experiencia
humana: la capacidad de adaptacion.

A nuestroc parecer, el organismo expuesto a un estimulo
considerado subjetivamente amenazante ("estimuleo de alarma™)
realiza una serie de esfuerzos organismicos para adaptarse a
dicna situacidon. De este mods, la reaccidn de estrés
(componente psicoldgico + fisioldgico) puede ser considerada
como un esfuerzo adaptativo del organismo.

Sin  embargo, este esfuerzo puede ser adecuadoc ©
lnadecuado,

En el primer caso, le llamaremos simplemente adaptacidn;
en caso de Gque sea inadecuade le designaremos como
waladaptacion. Un esfuerzo adaptativo es aguel que
consigue disminuir o extinguir la capacidad amenazante del
estimulc. Unc maladaptative, seria aguél que no logra disminuir
o extinguir el potencial amenazante del estimulo. !

En un Lrabaje reciente®™, alumncs de Psicoleogia de la
Universidad de Chile, han llegado a similares conclusiones tras

su revisidon bibliografica. Alll sefialan: "Los autores Howard

‘dein, A.; Buzzetti, M. y Poblete, P. "Evaluacién ds la

[nfluencia del Estres en la predisposicién a Desarrollar Cancer
Mamario en Mujeres de la Regidn Metropolitana”. Trabajoc para la
Lsignatbura de Metodologia Psicométrica, dictada por Elisabeth Wenk.

Dpto.

Psicologia, Fac. de Cs. Sociales, U. de Chile. 19358.
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hevental y Andrew Tomarken (1995), advierten gue no es posible
Couslderar al estrés de manera unitaria, pues existen miltiples
Yy «oumplejas reacciones a los estrescres ambientales. La
respuesta al estimulo seria la clave del procesc. El estrés
seria el producto de la representacién del estimulo, las
respuestas para manejarse con €l, y el éxito o fracasec de este
manejo™.

Todo este proceso esta estrechamente ligado a miltiples
ctros factcres, a saber, la percepcidn, las motivaciones, 1la
historia de interacciones, etc. Una vez mis constatamos lo
organismico de los procesos: no son partes las gque responden,
tede esta ligade a todo, se responde como totalidad, sin

posibilidad de separar elementos inseparables.

2.3.6.-Estrés provocado por el Cancer.

Hemos esbozado, vya, la forma en gque el estrés estaria
relacionado con el cancer come factor predisponente, Es decir,
cémo se relaciona el estrés con el céncer cronclégicamente
antes de la aparicidn de la enfermedad.

Sin embargo, y como ya lo mencionamos antes, el estrés se
relaciona con el cancer en, al menos, dos momentos distintos.
kiste es, antes (como predisponente) y después de la aparicién
de tumor,

A continvacién, intentaremos describir la forma en gus el

"Ikid. p.d4.
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sujete con céncer se enfrenta a su enfermedad, considerando a
€8la como un estimulo subjetivamente amenazante, tantg a nivel

Lisicu como psicolégico y real como simbélico.

Bl estrés causado por el cancer parece ser distintiwvo del
ouasionado por otros eventos estresantes. Sutherland®, ya en
1451, llamaba la atencién sobre este hecho, y sefialaba que la
amenaza de ser una enfermedad incapacitante, de sufrir
mutilacion o de la muerte hacia del céncer un estresor
importante capaz de alterar los modelos de adaptacicon de
guienss lo padecen.

En 1979, en un estudio llevado a cabo por la Divisién de
California de la Asociacidén Estadounidense contra el Cancer
(AC8)™, se concluyé que. el periodo mis estresante de la
enfermedad era aquel inmediatamente posterior a recibir el
diagndstico, reportado asi por un 30,5% de los pacientes. Para
un 16,7%, el pericdc de hospitalizacién y el tratamiento
inicial significd el pericdo méas estresante, mientras gue un
L1,1% seriald que lo mas estresante habia sido la salida del
nospital. Un porcentaje no definido desarrolld reacciones
tardias 6 ¢ mas meses después de terminar el tratamiento.

£s lmportante comprender gue el estrés, en un grado

importante, se debe a la incertidumbre que, muchas veces, rodea

el

“Citado por American Cancer Society. Organizacién Panamericana

la Salud. "Oncologia Clinica. Manual de la American Cancer

Soulety”. Publicacidn cientifica n°559. 2%ed. 1996. p.715.

“Tuid. p.715.

=



al cursg de la enfermedad. Asi mismo, una wvez terminade el
Liatamiento, el estrés se presenta como la amenaza constante de
LUtia recidiva, lo cual implica una continua conciencia de
vulnerabilidad wital. Esto ha sido llamado el "Sindrome de
vamocles"™ en alusién a la anecdota sobre el cortesans de
Divnisiv €l Joven (Eiracusa, Principiocs del siglo IV A. de b
¥ que proverblalmente sirve para indicar un peligro que amenaza
constantemente.

)¢ esta manera, "el diagnéstico y tratamiento biomedico
del céancer susle producir en el paciente un gran impacto
emocional e incluso serios problemas psicolégicos"®,

El modo en que las personas reaccionan ante la noticia de
que padecen algun tipo de cancer, y la manera en que wviven el
tratamiento médico, ha sido estudiade por varios autores.

Asl, la American Cancer Scciety, ha descrito una serie de

respuestas que aparecen como "de caracteristicas normales"®,

“'Ferrero, J.: Toledo, M. y Barreto, M. "Evaluacién Cognitiva
¥ Afrontamiento como Predictores del Bienestar Futuro de las
Faclentes con Cancer de Mama”. Rev, Latinoamericana de Fsicologia.
Vol.27 - N°1, 1995,

"'Bayes, Ramén. "Peicologia Oncelégica {Prevencién vy
Lerapeutica psicolégicas del cancer)". 2% ed. Ed. Martinez Reca,
S.f. Barcelona, Espafa. 1991. p.9g.

Cdmerican Cancer Society. Organizacién Panamericana de 1a
salud. "Oncologia Clinica. Manual de la American Cancer Society".
Publicacion cientifica n®559. 2%d. 1996, ol
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FASK 1: Respuesta Inicial (de 2 a 5 dias).
lncreduliagad o rechazo.

Desesperacitn.

LASE Z: Disforia (de 7 a 14 dias).

Estado de dnimo depresivo.
Anorexia.

lnscunio.

Irritabilidad.

Mala concentracién.

Allteracidén de actividades cotidianas.

FASE 3: Adaptacidén (méas de 14 dias y puede durar meses).
Adaptacion a la nueva informacién.
Confrontacidn de los aspectos presentados.
Hallazge de razones para el optimismo.

Reanudacidén de actividades.
Ademas, se han establecido 3 factores gue influyen schbre

la adaptacién psicolégica de los pacientes con cancer®. Estos

S0

‘bid. p.769.
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Factores Madicos:

-localizacién tumoral;
-evolucidn previsible;
-sintomas, pérdidas funcionales:
-Lratamientos necesarios;

-posibilidad de rehabilitacidon; etc.

Factores Relacionados con el Paciente:

-edad del paciente;

-nivel de desarrollo cognoscitive y psicolégico;

-capacidad para enfrentarse a las crisis witales;

-madurez emocional y capacidad para aceptar la alteracidn o no
consecucién de los cbjetivos witales;

-experiencias previas con el céncer;

-crisis vitales concurrentes;

-apoyo familiar y/o de otras perscnas.

Factores Sociales:

-actitudes hacia el cancer y su tratamiento;
-estigmas asociados al diagnéstico;

-peliticas de salud publica.

Las reacciones de las personas ante la enfermedad son
siempre individuales y 1Unicas, sin embarge, como grupo,
comparten preocupaciones comunes e importantes: la ameraza s

perder la wvida, las dificultades gque supone la enfarmadard en
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Sus relaciones interpersonales, los temores acerca de la
perdida de la autonomia, del trabajo y/o carrera profesional,
¥ las preocupacicnes scbre la integridad del cuerpo y sus
funciones (American Cancer Society, Organizacién Panamericana
de la Salud; 1996) .

Eslus Lemores, centrados primeramente en la amenaza de la
vida vy, después, en la amenaza de su calidad de vida,
constituyen para el paciente el significado béasico del cancer
Pieaded, ).,

ki este marco, las conductas y emociones de las personas
SO congruentes con su perspectiva sobre lo que les sucede, y

estan destinadas a reducir al minimo o reparar el dafic.

En  un estudio realizado en mujeres con cancer
cérvicouterinc para determinar las reacciones psicolégicas y
las estrategias utilizadas para afrontaric®, se encontrd que la
mayoria de ellas mostraba altos indices de preocupacién y
fallas en la concentracidén, con sudor excesivo, taquicardia y
la coexistencia de estrategias psicolégicas mualtiples para
afrontar su situacidn, como son la negacidén (94.4%), los
esfuerzos cegnescitives orientados a la solucién del problema
{90,1%) y la racionalizacién religicsa (89,6%), por nombrar las

tres estrateglas de mayor significancia.

“Valderrama, P.; Carbellido, 8. vy Dominguez-Trejo, B.

"Ansiedad y Estilos de Afrontamiento en Mujeres con Cancer
Cérviccuterine”. Rev. Latincamericana de Psicologia. Vol.27 - N°1.

1885,
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Ademas, se observd una tendencia al aislamiento sccial
asociana  a  la  enfermedad Yy al tipo de tratamiento
(significancia de 0,04 para el grupo con tratamiento
radioterapéutico) vy una autocritica constante relacionada con
las diversas manifestaciones de la ansiedad (Valderrama, P.:
Carbellido, 8. vy Dominguez-Trejo, B.; 1995).

Por olra parte, en el estudio "Intervencién Terapéutica
Grupal en Pacientes con Cancer de Mama y/o Cervico Uterinp"*,
los  autores sefialan qu& no parece haber una relacién
consistente entre severidad de la enfermedad y trastorno
psiguidtrico asociado; ¥ que tal wvez resulta de mMayor
importancia la significacién que para el paciente tiene 1la
parte del cuerpo afectada.

Segun estos mismos autores, el trastorno psiquiatrico se
produciria per el inicio agudo de 1la enfermedad vy 1la
incapacidad del individuc para adaptarse psicolégicamente a
esta informacién.

Al respecto, la psicooncologia (denominacién gue se le ha
dado per algunos autores al area de la psicologia aplicada al
cancer) ha reunide datos objetivos sobre el tipe y 1la

frecuencia de los problemas emccicnales de los pacientes con

cérncer.

Morales

|

&

lgueta ©.,Jorge; Escorza W.,Patricio; Marié C.,Andrés;
T.,Carmen; Rojas C.,Esmeralda; Sepllveda F,, Jacgueline;

i ,
Septlveda R.,Cecilia y Smith ©.,Pacla. "Intervencidén Terapéutica
Grupal en Pacientes con Céncer de Mama y/o Cervice Uterino".
Seminario para optar al grado de Licenciade en Psicologia.
Universidad La Repiblica. Santiago, Chile. 1996.
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Le esta manera, el Grupo de Colaboracién en Oncologia
vsicosceial™, utilizando los criterios del DSM-III, determing,
“ioLres centros de tratamientc del céncer, la prevalencia de
-Lastornos psiquiatricos en 215 pacientes adultos escogidos al
azar entre enfermos hospitalizados o ambulatorios.

Se encontrd que el 53% de estos sujetos se habian adaptado
rormalmente a la crisis provocada por la enfermedad.

bel 47% restante, el 68% presentaba signos suficientes
para ser diagnosticados con un trastorno de adaptacién con
estado de animo depresivo, ansioso o ambos. El 13%, con
depresidn profunda; el 8% con trastorno mental crganico; un 7%,
con trastorno de la personalidad v un 4%, con trastornc de
ansiedad preexistente.

De todes les trastornos observades, so6lo el 11%
representaban trastornos psiguidtricos previocs (trastornos de
perscnalidad y trastorno de ansiedad preexistente).

Estos trastornos se observan més en pacientes gue tienen
severcs dolores que en aquellos gue no sufren de éstos. Los
dalos clinicos y las cbservaciones demuestran que los sintomas
psiguiatricos de los pacientes con dolor deben ser considerados
inicialmente como una consecuencia de la falta de control sobre
aguél.,

Por otra parte, la persona que padece cancer puede verss

enfrentaca a problemas en muchas dreas de su vida. El Area de

“Citaqo por American Cancer Society. Organizacidn Panamericana

Salud. "Oncologia Clinica. Manual de la American Cancer

Soglety". 2% ed. Publicacién Cientifica n® 559. 1996. p.770.
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la sexualidad no esta exenta de verse afectada, "la esterilidad
¥y las alteraciones funcicnales sexuales son a menuds

=1

consecuencias inevitables de 1a radiacidén, la cirugia y la
Jquimicterapia™’,

bsi mismo, el area laboral-escolar, econémica,
recreacional, familiar, etc. siempre pueden verse seriamente
afectados.

Respecto al drea de las relaciones familiares, citamos a
De la Parra, Fodor B, ¥y PFodor 0., cuandoc declaran "es
importante recordar que siempre el cancer genera o destapa una
aisfuncicnalidad familiar"e:,

Lo que gueda claro, con lo ya sefialado, es que el padecer

2

éncer es una experiencia que altera el sistema total del
sujetc. Y que para un entendimiento cabal de este fenémeno se
debe recurrir a los planteamientcs de las teorias de sistemas.
Sin embargo, esto cae fuera de las pretensiones de este
estudio y lo extenderia demasiadc. Preferimos dejar planteada
la inguietud a fin de que sea desarrollada en el futuro.
Como corclario de lo dicho hasta aqui, podemos sefialar gue

la euwperiencia de padecer cancer arrastra toda una serie de

situaciones gue exigen responder organismicamente.

“lbid. 179,

"De la Parra, Marco A.; Fodor B., Miguel; Fodor @., Daniel.
"kl Cancer: aspectos psicoldgice y psiquidtrico”. Rev. Chilena de
Cancerologia y Hematologia. Vel.7, N°2. Junio, 1997.
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"El cancer hace historia, mas que otras
ehlermedades, sobre todo porgque recuerda la
condicidn temporal y pasajera de la vida. Marca
el tiempo, nos pone contra el reloj; convierte
los dias en batallas y los minutos en siglos.
Vdrgua de senliduv cada instante y asi también
carga las palabras y los gestos. Dramatiza, por
asi decirlo, lo cotidiane, y 1lo trivial

desaparece""”.

Z.3.7.-distema de apoyo al Paciente Oncolégico.

"Los actuales tratamientos del céncer deben ir acompafados
de medidas de apoyo que permitan mantener la calidad de wvida
del paciente"'.

En los ultimos afics, el concepto de calidad de vida, se ha
transformado en un concepto central dentro de lo gue peodriamos
llamar la psicologia oncoldgica. Es asi como ha surgido una
vasta y reclente literatura acerca del tema, la cual seri
revisada en el siguiente capitulo de esta investigacién.

Valga menciconar, por ahora, gue en 1987, vy bajo los
auspicios de la 0.M.S5., se cred el Amsterdam Collaborating

Center for Research and Training in Methods of Assessment of

“Ibid.

“hmerican Cancer Society. Organizacién Panamericana de la

Salud. "Onceclogia Clinica. Manual de la American Cancer Society”.

a

&0,

Publicacién Cientifica n® 559. 1996. p.712.
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Qualitg of Life in Relation to Health Care. Este hecho sefala
la actual importancia que, a nivel mundial, se le esti
adjudicande a la calidad de vida.

Otro factor mayoritariamente reconocide en la actualidad,
aungue no siempre practicado, es la importancia de un enfogue
maltidisciplinario en lo que se ha denominade Rehabilitacién
del paciente oncolégico. Este enfoque enfatiza en la calidad de
vida, durante y después del tratamiento, momentos en log gque
pueden aflorar probleméticas sociales Y psicolégicas compleijas,
aparte de las alteraciones médicas coexistentes.

"Los objetivos de la rehabilitacién consisten en reducir
el lo posible, las alteraciones funcicnales, psicolégicas '3
gmccionales que pueden ser provocadas por el céancer ¥oosu
tratamiento"''.

En 1972, el National Cancer Institute (NCI) de Estados

Unides, identificéd cuatro objetiveos de la rehabilitacién del

cancer:

a) 4poyo psicologico en el momento del diagnéstico,

0] Gplime funcionamiento fisico después del tratamiento,
) asesoramiento profesional en los casos indicados, y

d) un funcionamiento social éptimo.

Por esto, el equipo de profesionales involucrados en este
proceso debe incluir oncélogos, farmacdloges, fisioterapeutas,

enfermeras, asistentes sociales, psiquiatras, psicolégos,

''Ibid. p.84,
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Lerapeutas ocupacionales, personal de asistencia domiciliaria
¥, en algunos cascs, "miembros del clero o oew VOlUntarios
laices (gue) pueden colaborar proporcionando asistencia vy
consejo tanto en el orden personal como religioso"™.

HNo todos los pacientes requieren los servicios del equipo,
¥a 4Jue sus deseos, necesidades y recursos perscnales son muy
diversos. Algunos, tal vez, prefieran no acudir a este servicio
pues "su mecanismo de adaptacién a la enfermedad consiste en
Glvidar, en llevar una vida lo mas normal posible"' y no desean
escuchar a olros pacientes hablar de céncer. Al respecto, es
lmportante respetar estas diferentes reaccicnes y no pretender
"paicoclogizar" al enfermo con céncer. Debemos aceptar que no
sioenpre puede plantearse una intervencién.

ki este sentide, la American Cancer Society y la
Urganlizacion Panamericana de la Salud establecen las siguientes
pautas en la Rehabilitacién del paciente oncolédgico:

L.~-lil paclenle Liene derecho a aceptar o rehusar el tratamiento
que se le ofrece. (Si se trata de un nifo, son los padres los
yue deben ejercer este derecho).

Z.-Hay gque respetar el deseo del paciente de discutir su
enfermedad con otros.

3.-El equipc de rehabilitacidén debe ayudar a eliminar los

gsbligmas del cancer como una "enfermedad terrible” estimulando

“1bid. p.84.

"Estapé, T. "Psicologia én Oncologia" en Revista Neoplasia.
Oncologia Multidisciplinaria. Vol. 12, numerc 6. Noviembre-
Diciembre 1995. p.1%0.
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el optimismo en las Situaciones adecuadas,

“4.-Bl paciente debe ser tratado como un ser humano en su

iadividualidad v no como un paciente mas.

2.4.-CALIDAD DE VIDA.

bd becesidad de adaptacién frente al padecimiento de un
Cander, como va lo hemcs cbservado, implica una serie da
modificaciones en todas las areas del sujeto.

Estas modificaciones influyen directamente con la
petcepcidn que diche sujeto desarrolla acerca de su propia
calidad de wida,

Nueslro estudio, crientado principalmente a establecer un
instrumento de evaluacién. de calidad de wida en pacientes
cneolégices, pretende a continuacién desarrcllar una visién

Jengral acerca de este concepto.

2.4.1.-E]l concepto calidad de vida.

oy

Seyin Jorge Grau', la gran mayoria de los autores coincide
en fque el termino calidad de vids aparecid en la década de los
"10, teniendo su pericde de expansioén en los afics 80,

"encubiertc por el desarrolle de conceptos come los de

“"Jorge A. Grau BRAbalo. Doctor en Ciencias Psicolégicas,
Profesor Ruxiliar, Investigador Titular del Instituto de Oncologia
v Radiobiclogia, Jefe del Grupo Nacional de Psicologia del
Ministerio de Salud Pdblica de Cuba, Presidente de 1a Ascciacidén
Latincamericana de Psicologia de la Salud (ALAPSA) .
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pienestar, salud y felicidad"™,

Sin embargo, el concepto de calidad de wvida tiene sus
antecedentes en mementos v circunstancias bastante mas remotas
& inciertas.

Algunos autores (Ferrell, Wisdom, Wenzl, 1989)7% ven en los
trabajos tedricos de filoscfia y ética los primeros aportes al
desarrollo del concepto. Asi, trabajos como los de Lenin,
Tolstol y Frankl, utilizan este términc en referencia a la
problematica del sentido de la vida vy de las dimensiones
csplrituales del sufrimiento.

UlLra vertiente que contribuyd al desarrollc del término,
pvarecen haber sideo las ciencias médicas. Desde este ambito,
acnde habria tenido su désarrcllc inicial, el concepto calidad
de wvida se habria expandido a la Psicologia y la Sociologia
como forma de operacionalizar términos aun mas ambiguos como
los de felicidad y biesnestar.

Grau senala gue a principiocs de la década de los '80, los
trabajos acerca de calidad de vida provenian mayoritariamente
de las clencias médicas en relacidén a trabajos psicosocciales
ven unag relacién de 10:1). Pero que hacia fines de la misma
(década, la relacidén se habia invertido (Friedman, DiMatteo,
1989,

‘Grau &balc, Jorge A. "Calidad de Vida y Salud". Conferencia
blaborada para el 111 encuentro de Psicolegia de la salud. Caracas,
Venczuela, 21 y 22 de Febrero de 1997.

“ltado por Grau, Jorge.

Citado por Grau, Jorge.
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Una tercera vwertiente de desarrollec del concepto,

provendria de los estudios de opinidn piblica que el economista

norteamericano

50,

John K. Galbraith popularizé en la década del
en vista de la crisis econdmica derivada de la Segunda
Guerra Mundial. Estos estudios, sin embargo, tienen sus
antecedentes en estudics sociolégicos y de la Psicologia Sccial

de los afies de 1930, destinados 2 lo que hoy pedriamos llamar

"estudic de mercados",

2.4.2.-Ambitos de la Calidad de Vida.

El concepto de Calidad de vida se utiliza en relacién a
muchos diferentes &mbitos de la realidad. De esta manera, el
Lérming puede ser usado en relacidn a 1la politica, a la
gconomia, & la sociologia, a la educacién, al trabaje, a la
salung, ela,

Por ejemplo, un documento de la UNICEF® relacicna la
Validad des vida con los sistemas soclo-politicos en América
lalina, y especificamente en Peru. Alli, se vincula la pobreza
¥ lus sistemas politicos autoritarios a una deficiente calidad
de wvida.,

Sin embargo, en esta concepcién de calidad de vida, se
¢nfatiza en que mas allad de los indicadores cuantitativos de la

pobreza, la calidad de wida es5 un concepto indiwvidual vy

"UNICEF'. Oficina de Area-Lima, Pert. “"Necesidades Basicas y

Calidad de Vida". 1* ed. Lima, Perd. Sin afio. (Debe corresponder a
1879 - principios de los '80).
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subljelivo: "La pobreza, mas alld de 1los indicadores

Cuanlitatives que la expresan en términos de tenencia,
disposicién o access a magnitudes determinadas de objetos
flslcos, es una frustrada experiencia humana, una deteriorada
Galidad de vida. Ella no €5, por tanto, una determinada
telacion de las personas con las cosas sino una relacién de
cslas  wonsigo mismas, con los otros ¥ c©on un ambiente
Esicoldgico, social vy ecologicom™,

#s1 mismo, una amplia gama de investigadores se han
stupado de explorar la calidad de vida en el trabajo. De este
oao, Walton (1974)% Propone ocho categorias conceptuales
principales come un €8quema para analizar y evaluar el fenémeng
de la calidad de vida en el trabajo. Estas serian:
al Compensacién adecuada Y justa
k) Medlo ambiente seguro y saludable
¢l Desarrollo de las capacidades humanas
d) Crecimiente y seguridad
e) Integracidén social
f) Constitucionalismo
q) Espacic vital teotal
h} Relevancia social

Por su parte, Lloyd Suttlle define la calidad de vida en

el trabajo "comec el grado en gue los miembros de una

“rbddi e 18,

"Citado en Lloyd Suttlle, J. "La Calidad de Vida de Trabajo
en las Organizaciones Contemporaneas". Material _docente Area
Laburai-Organizacional. Fac. Cs. Soclales, U. de Chile. Sin afio.
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IIEEE . 3.

Crganizacicn de trabajo son Capaces de satisfacer importantes
necesidades Personales a través de sus experiencias en 13
organizacignm®

Tal como hemos podido ver, el Concepto calidad de wids es

empleado en difererntes ambitos y definidg Siempre en relacién

a &stos,

2.4.3.-Calidad de vida en el ambito de 1a salud,

Hasta no hace demasiados afios atras, "la medicina ne habia
-Gnsideérado la calidad de vida como integrante importante de su
misidén vy de la practica profesional e,

Por esto, podemos mencionar que la aparicién del concepto
calidad de vida en el Index Medicus de 1977 (Estape, 1995), es
un signo de la importancia, tanto en el terreno asistencial
Como en el de la investigacién, que hoy en dia poses su
e¢veluacidn e intervencién.,

& pesar de su intrincada desarrollo histérice, el térming
calidad de vida se ha Caracterizado por una ampliacién continua
dé sus mérgenes. Asi, si en un principio se ascciaba a 1z salud
pel8onal, luego se abarcéd 1la salud publica, "extendiéndose

bousleriormente a los derechos humanos, laborales ¥ ciudadanos,

"Citado por Plana, L. ¥y Vicencio, R. en "Psicoterapia vy

Calidad de Vida en Pacientes con Cancer de Mama”. Tesis para optar
al Tituleo de Psicélogo. Universidad Central. Escuela de Psicologia.

1984,
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¢ incluyende sucesivamente la capacidad de acceso a los bienes
ceonomicos y finalmente, la preccupacidn por la experiencia del
ludividuo de su vida social, de su actividad cotidiana y de sua
propia salud'*’,

Esta extensién del concepto, parece guardar relacién con
la prevalencia de enfermedades cronicas y el aumento en la
€Speranza de vida de la poblacién. Esto hace de la calidad de
vida un objetivo de la atencién médica, cuando le es imposible
aumentar la cantidad de vida, o cuando comienza a importar mas

la satisfaccién con la vida que el incremento en alguncs pocos

mases o afios.

2.4.4.-Calidad de vida en el paciente cncolégico.

Varios autores (Siegel, 1988; Simonton y Matthews-
Simonton, 1990; Bayés, 1991; Middleton, 1983, 1991, 1996; Plana
¥y Vicencio, 1994) coinciden en sefialar gque un mejoramiento en
la calidad de vida de lcs pacientes oncolodgicos debiera incidir
positivamente en el prondstico de la enfermedad.

Sin embargo, como hemos visto en el capitulec "Estrés
provocadoe por el Cancer" (pag. 54), la enfermedad genera una
serie de trastornos en la wida de las personas. Esta,
evidentemente, deteriora la calidad de vida de los sujetos.

Se genera, entonces, un circulo vicioso entre estrés

e

‘Grau Abalo, Jorge A, "Calidad de Vida y Salud" .Conferencia

Elaborada para el 111 encuentro de Psicologia de la salud. Caracas,

Vi

suela, 21 y 22 de Febrero de 1997, p.2.
71



el

cancer, en gue ambos se retroalimentan directamente.

Uiio de los problemas mas importantes a nivel de Calidad
de vida del paciente oncolégico es el doclor. Aproxzimadamente,
¢noel mundo, un tercio de los pacientes que reciben tratamiento
aulicencercsc  (0.M.S., 1996) sufren, en algin momente,
Lrastornos por delor.

La CG.M.8.", describe 5 tratamientos para el alivio dal
dulor en los pacientes con céncer. Estos serian:

1) MeLodos Psicolégicos (muestra de comprensién, compafiia,
terapia conductual de orden cognitiwve)?®:.

2 Modificacién de procesos patolégicos (radioterapia,
Lerapéutica hormenal, gquimioterapia, cirugia).

3) Farmacos (analgésicos, antidepresivos, anticonvulsives,
ansiocliticos, neurclépticos).

4] Blogueo de las vias de transmisién de dolor (anestésicos
locales: lidocaina, bupivacaina; agentes neuroliticos:
alcohol, fenol, clorocrescl, frio, calor; neurocirugia:
cordotomia, por ejemplo).

5) Modificacidén de la actividad cotidiana ({inmowilizacién,
descansco, collarete cervical o corset, férulas o

cabestrillos de plastico, cirugia ortopédica).

"“"Organizacidén Mundial de la Salud - Ginebra (0.M.S.). "Alivio

Lolor en el Céncer. Con una guia sobre la disponibilidad de

opioides". 2% ed. Espana, 1996. p.4.

“Tomado de Drganizacién Mundial de 1la Salud - Ginebra

(O.M.8.) . "Alivio del Dolor en el Cancer. Con una gula scbre la
dispeninilidad de oploides". 2® ed. Espafia, 1996. p.4.
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Estos deben adaptarse a cada individuo y sus necesidades.

Sin embargo, se enfatiza en que "el tratamiento medicamentoso

€5 la base para el alivio de los dolores del céncer"is,

La Psicologia, mas alla de los ™métodos psicolbgicos”
propuestcos por la O.M;S., ha realizado interesantes esfuerzos
por encarar el problema del dolor desde una perspectiva activa
¥ No exclusivamente farmacolégica.

Al respecto, es interesante el aporte de Diaz y Pemjean®,
serflalando las bondades de 1a relajacidén como mecanisme reductor
del dolor.

£l misme tiempo, la Hipnoterapia Ericksoniana representa
una herramienta sumamente eficaz en el manejo del dolor.

Sin embargo, el dolor no es el Unico facter gque debe ser
conslderado cuande nos abocamos al problema de la calidad de
vida del paciente oncolégico.

A nuestro parecer, es primordial llevar a cabo una
evaluacion completa de todas las &reas del individuo, pues la
calidad de wvida es algo que involucra al individuo en su
totalidad.

No en wvano, sefialamos anteriormente gque la persona. que

padece cancer puede wverse enfrentada a problemas en muchas

“Organizacion Mundial de la Salud - Ginebra (0.M.8.). "Alivio

et bLolor en el Cancer. Con una gula sobre la disponibilidad de
oploides". 2¢ ed. Espafia, 1996. p.3.

‘Diaz Larrain, M* S. vy Pemjean Castro, A. "Aportes del

bulogue Cognitivo-Conductual a la conceptualizacién y manejo del

dolor cronico lumbar: revisién bibliogréfica". Memoria para optar
al Titulo de Psicdlogo. Fac. de Cs. Sociales. Carrera de
Fsicologla. Univ. de Chile. 1996,
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areas de su vida. E1 area de la sexualidad no esta exenta de

verse alectada ... Asi mismo, el &rea laboral-escolar,
ceonomica, recreacional, familiar, etc. siempre pueden verse
seriamente afectados (Cap. "Estrés provocado por el cancer”

p.S4) .,

2.4.5.-Calidad de Vida: constructo tedrico,

Tal como sucede con muchos otros constructos tebricos; el
concepto de calidad de vida posee un naturaleza compleja gue
hace dificil su definicién. De este modo, suele confundirse cen
acepcicnes de bienestar, nivel de vida, satisfaccién vy
felicidad.

Grau sefiala, acertadamente, que si "a un fenémeno tan
complejo come es la vida humana se le despoja de su dimensién
Ltemporal (la cantidad), todos los atributos .de este fenémeno
corresponden a la calidad"®,

£n este estado de indefinicién e indistincién, algunos
sutores explican lo gue entienden por calidad de vida en base
& los instrumentos gue utilizan para medirla. Otros definen las
dimensicnes utilizadas al medirla; y otros se arriesgan a
olrecer sus proplas definiciones.

ventro de estocs ultimos, la variedad de definicicnes es

amplia. Entre ellas encontramos:

by

Grau Abalo, Jorge A, "Calidad de Vida y Salud". Conferencia
clebworada para el 11T encuentro de Psicologia de la salud. Caracas,
Yenexuela, 21 y 22 de Pebrerc de 1997. p.3.
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(1) ."Evaluacisén subjetiva del caracter bueno o satisfactorio de

la vida como un todo". Szalai (L8827 .

(2) ."Apreciacién Que el paciente hace de su wvida vy 1la
salisfaccién con su nivel actual de funcionamiento comparado
Col el gue percibe como posible o ideal". Celia y Tulsky
(1880) .

(3] ."Concepto wunidimensional ¥y global, es 1la evaluacién

paciente". Van Knippenberg y Haes (1988, 1288) .

{4) ."La calidad de vida es la sensacién subjetiva de bienestar
del individug". Chaturvedi (1991] .

[5) ."Sentimientos de bienestar del paciente”. Cough y Dalgleish
(L8815,

(€) ."Habilidad del paciente de manejar su vida de acuerdo a su
criterio". Fayos y Beland {1981} .

(7) ."Desarrollo de la necesidad de satisfaccidn en la actividad

fisica, psicolégica, social Yy en el area estructural vy
material". H3rnsquit (1982).

(8] ."Es el cut-put de dos inputs: el fisico y el espiritual®.
Lla (1974).

(9] ."Producto natural del paciente (TN) y de los esfuerzos
hechos en su provecho por su familia (F}) ¥ por la sociedad
i8)", de tal manera que la calidad de vida podria determinarse
por la formula general: ¢V = TNx’F+S]. Shaw (1977).

(10} . "Indicador multidimensional del bienestar material vy

wsplritual  del hombre en un marco social y cultural
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delerminado”. Gema Quinters (1882} .

{11] ."Una medida compuesta de bienestar fisico, mental ¥
social, Lal como la percibe cada individuo ¥ cada grupo, y de
felicidad, satisfaccidn ¥y reccmpensa". Levi y Anderson (1980 .
(12)."La  waloracién subjetiva que el paciente hace de
Giferentes aspectos de su vida en relacién con su estado de

salud", Font (1991)%%,

Culiu podemos notar, no existe una se;a concepcidn tedrica
¢ la Cual se pueda acceder en cuanto al tema de la calidad de
vidd, sin embargo, algunos investigadores (Plana, L.; Vicencic,
#.7 1994) han visto en la definicién de Salud gue ha hecho la
W.d.S. un primer avance hacia una integracién del concepto
validad de wvida. Esta definicién sefiala gue la Salud es el
¢stado de completo bienestar fisico, mental, social ¥ o

meramente la ausencia de enfermedad,

Revisando las afirmaciones menciocnadas antericrmente,
vemos gue otro problema acerca del trabajeo en calidad de vida
y la postulacién de wuna definicién, lo constituye 1a
bipolaridad Objetivo-Subjetivo. Mientras umn grupo  de
definicicnes enfatizan el componente subjetivo, otras lo hacen

con el objetivo, que incluye los factores que determinan o

Citado por Plana, L; y Vicencio, R; en Psicoterapia y Calidad
de Vida en Pacientes con Cdncer de Mama. Tesis para optar al Titulo
de Psicllego. Universidad Central. Escuela de Psicologia. 1894; vy
por Bayeés, R; en Psicologia Oncolégica. p.185.
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influyen sobre la percepcién que el sujeto tiene de su calidad
e wvida (presencia o no de sintomas, apoyo social,
Luncicnamiente fisico, ete.).

kn el presente estudio coincidimos con la aseveracién de
Jorge fGrau cuando sefiala: "la calidad de vida objetiva se
refracta a través de las aspiraciones, de las expectativas, de
va8 relerencias wvividas vy conocidas, de las necesidades ¥
valores de las personas, de sus actitudes y emociones, v es a
Lravés de este proceso gque se convierte en bienestar
sthifetive™",

Sigulendo eslta aseveracidn, si consideramos que la calidad
de wvida es una valoracién subjetiva, no podemos omitir las
valocraciones del sujeto. De este modo, consideramcs gue stlo el
individuc es ‘“capaz de <sopesar las satisfacciones e
insatisfacciones de su wida"". Al fin y al cabo, "nadie més que
el propio enfermoc puede explicar gué siente, qué prefiere o
cémo le ha afectado la enfermedad o el tratamiento"®.

Hoy en dia, es casi universalmente aceptado que el

paciente es la fuente de informacidén mas apropiada para dar a

“Grau Abalo, Jorge A. "Calidad de Vida y Salud". Conferencia

Elaborada para el ITI encuentrc de Psiccleogia de la salud. Caracas,
Venezuela, 21 y 22 de Febrerc de 1997. p.5.

“Gill y Feinstein, 1994. Citados por Grau BAbalo, Jorge A. en
"Calidad de Vida y Salud". Conferencia Elaborada para el TII
encuentro de Psicologia de la salud. Caracas, Venezuela, 21 y 22 de
Febrero de 1997. p.5.

“BEstapé, T. "Psicologia en Oncologia" en Revista Neoplasia.
gia Multidisciplinaria, Vol. 12, Nimerc 6. Noviembre-

cmbre 199%. p.190.
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Cotlvcer la forma en que su vida se estd viendo afectada por la
cillermedad y/o el tratamiento. En otras palabras, la calidad de
vida es basicamente un constructo subjetivo y multidimensional
\Aaronson, N. y cols., 19491} .

besde la Psicologia entonces, "la calidad de wida se
couvierle en un concepto basicamente referidc al tipo de
tespuesta individual y social ante el conjunto de situaciones
reales de la vida diaria", es decir que, aun cuandc recoge los
componentes objetivos del bienestar, enfatiza en las
percepciones de dicho bienestar, en el analisis de los procesos

que conducen a él y en sus elementos integrantes.

2.4.6.-Medicién de Calidad de Vida.

El objetivo principal de medir la calidad de vida, desde
el ambito de la psicologia y para la salud, es determinar los
efectos de los cuidados de 1la salud, como intervenciones
positivas, evaluar la calidad de estos cuidados, estimar las
necesidades de la poblacidn, optimizar las decisiones
Lerapéuticas y estudiar las causas e impacto de wariables
psicosociales intervinientes en el estado de salud (Ware et
al., 198l; Moreno, Ximénez, 1996; Grau, 1996)%,

Sin  embargo, la evaluacién de la calidad de vida
‘Grau Abalo, Jorge A. "Calidad de Vida y Salud". Conferencia
Elaborada para el I11 encuentro de Psicoleogia de la salud. Caracas,
Venesuela, 21 y 22 de Febrerc de 1997, p.é6.
Ibid. p2,
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constituye un problema para los investigadores. Las mismas
dificultades tedrico-metodoldgicas cbservadas en la definicién
¥y naturaleza del concepto, determinan hasta cierto puntoc los
oroblemas de la medicién de la calidad de wvida.

Agl, aparte de los problemas metodoldgicos sobre validez
v conliabilidad, aparecen otros mas especificos relacionados
con éslos. Un problema especifico se relaciona con la limitada
gstandarizacidén vy generalizacidn de los resultados, muchas
veces asociado a muestreos gque dificilmente logran ser
representativos.

Ctra dificultad especifica es la gque impone el contexto
sociccultural de las investigaciones. Hoy, se considera "muy
cuestionable el intentc de desarrcllar un modelo de consenso
para evaluar la calidad de wvida, ya que las diferencias
transculturales imposibilitarian llegar a un sistema Unico"™.

Aun reconcciendo todas sus falencias, los investigadores
han creado numercsos instrumentos para evaluar la calidad de
vida. Estos instrumentos podrian, segun Grau, agruparse del
siguiente modo:
l)Escalas ¢ indices de preoblemas especificos: actividad,
validismo, continencia, etc. Entre éstos, los mas conocldos son
los de Karnovsky vy Burchenal®™ (1849), de Katz”, de Zubrod y

cols. (1960).

“Ihid. p.9.
"“War Enexo 3.
"Ver Anexo 4.
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Z)Pruebas o escalas de evaluacidn psicoldgica: Inventaric de
Pursonalicad de Eysenk, MMPI, Escala de Depresién de Hamilton,
‘s5cala de Bnsiedad y Depresién Hospitalaria {HAD) , Cuesticnaris
Leneral de salud (CHQ), Escala de Bjuste Pzsicolégice a 1la

Lolermedad (PALS), [nventaric Breve de Sintomas {BSI), etc.

Silnslruanentos especialmente disefiados para evaluar calidad de
viaga: kscalas Rnilogas Visuales (EVA), Indice de Spitzer (QLI
y UlU)", Indice de Vida Funcional en Cancer (FLIC)®, Sistema
e Inslrumentos para Evaluar Calidad de Vida en Nifics con
Cancer (SECVPR}'"™ etg.

Varios de estos instrumentos han sido conocidos por el
aULlcr, perc por no satisfacer los requerimientos tebdricos o
metodolégicos planteados se ha determinadse no utilizarlos como
base del nuevo instrumento a crear.

Asi, se reafirma el objetivo de construir un instrumente
nuevo y que este basado en la realidad de la poblacién a la que
se dirige y en base a lo planteado en este marco tedrico en
Cuanto a que la calidad de wvida se define como una variable
compleja compuesta de Bienestar Fisico, Mental ¥ Social, tal
como la percibe cada individuc vy cada grupo, vy de felicidad,
satisfaccién y recompensa.

"“Wer Aneyo 5.
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mii este mismo sentido, resulta un aporte en el &mbite

chileno, la tesis “Psicoterapia y Calidad de Vida en Pacientes
con Cancer de Mama"”. Sus autores {Plana, L; y Vicencio, B
plantean diez at

ributos que un instrumento de medicién de la

celidad de vida debiera poseer. Fstos son:

l.-8er simple, es gecir, corte, T8cil da comprender, de
tecordar, de formular y de registrar.

Z.-Debe abarcar una gama adecuada de las distintas dimensicnes
He la calidad de wida.

J.-8u centenide debe ser compatible con las opinicnes de la
comunidad vy las dimensiones deben identificarse empiricamente
@ parlir ae los pacientes, personas sanas, médicos y otras
perscnas relacionadas con el ambiente clinico.

1.-Ser cuantitativo.

.-Ser aplicable en muchas situaciones con las menores
restricciones poesible relacionadas con factores como edad,
seno, ocupacidn y clase de la enfermedad crénica.

6.-Debe wvalidarse formalmente antes de ser propuestc para el
uso general.

7.-Debe ser aceptable para aquellos que estidn midiendo v
agquellos que estan siendo medidos.

8.-8Ser susceptible a los cambios en el estado de salud de las
personas gue estan siendo medidas.

9.-Debe discriminar bien entre grupos de perscnas con niveles
demostrablemente distintes de la calidad de vida.

10.-El nueve indice debe ser wvercsimil; los resultados deben
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ser compatibles con otras medidas del estado de salud, el

¢slade clinicoc o la etapa de su wida. (Plana, L. y Vicencio,

By 1994),

2.4,7.-Hacla una propuesta de un Cuestionario de Calidad de

Vida en Pacientes con Cancer.

vara €l presente estudio hemos adscrito a la definicién de
Calidaa de Vida gue hacen Levi y Anderson (1975; 1980), segtn
la cual, Calidad de Vida corresponde a: "a composite measure cof
physical, mental and social wellbeing as perceived by each
inalvidual and by each group, and of happiness, satisfaction
and gratification™'™, definicién traducida al castellano en
1980 como "una medida compuesta de bienestar fisico, mental vy
social, tal comc la percibe cada indiwviduo y cada grupo, y de
felicidad, satisfaccidén y recompensa"'®,

La elesccion, entonces, se fundamenta en dos aspectos

esenciales:
-Parte adscrilbbiende a la definicidn de salud de la ©.M.5., pero
agrega otras dimensiones importantes v gue no hacen eguiparable

el concepto de calidad de vida al de salud.

""Levi, L. v Andersson, L. "Psychosocial Stress: Population,
Environment and Quality of Life". Spectrum Publicaticns, Inc. New
York, E.E.U.U. 1975. p.16.

"Wlevi, L. y Andersson, L. "La Tensidn Psiceosocial. Poblacién,
Ampiente y Calidad de Vida". Ed. El Manual Moderno. Mexico D.F.,
Ménico. 18980,
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~kntrega dimensiones especificas por las que esta conformado el

concepto de calidad de vida como concepto globalizante.
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III. PLANTEAMIENTO DE CBJETIVOS

3.1.-OBJETIVO GENERAL.

Construir un Instrumento psicométrico gue permita medir la

Cdligaa de Vida en Pacientes con Cancer, vy walidarlo

enplricamente.
3.2.-0OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Ugsarrollar conceptualmente los antecedentes tedricos
relacionados con la Calidad de Vida en pacientes con

cancer para diferenciar las dimensiones gue la componen.

5 Elaborar reactiveos representativos de las dimensiones de

la Calidad de WVida, con el fin de estructurar ur

Instrumentc euperimental.

2] Ubtener evidencias de wvalidez de contenide para el

Instrumente, a través del criterio de jueces.

d) Obtener evidencias de wvalidez de constructo para el
Instrumento desarrocllado, a través de la intercorrelacién

de sus wvariables componentes.

el Obtener evidencias de confiabilidad por consistencia
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interna para el Instrumento,

IV. METODOLOGIA

4.1.-TIPO DE ESTUDIO.

La investigacién que se presenta es de tipo metodolégico,
vale decir, desarrclla tecnologia propia para la disciplina, y
€std orientada al estudic de las caracteristicas psicométricas
de los items, Subescalas y Escala total de un instrumento de
medicion de calidad de vida para pacientes Cen  cancer,
Lecoglonue datos empiricos de una muestra.

Subsidiariamente, es descriptiva vy correlacional; de

Glsefio no euperimental transversal.
4.2.-UNIDADES DE ANALISIS.

4.2.1.-Caracteristicas de la Poblacién:

El apronte a la wvalidez de una primera versién piloto del
CUESTIONARIC DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON CANCER se
llevé a cabc considerando una muestra accidental del total de
sujetos con cancer, atendidos en el Tnstituto Oncolégico de la
F.A.L.P. durante 1998, mayores de 18 anos y que saben leer,

En base a lo formulade por Hernandez Sampieri y Cols., la



Foblacién "es el conjunto de todes los €ascs que concuerdan con
una serie de eéspecificacionegnié?

Podemos sefialar, entonces, que la poblacién esta
Constituida por todos los pacientes oncologicos, mayores de 18
8Nnes, gue saben leer ¥ que fueron atendidos por la F.A.1.P.
durante 199§,

Segin el departamento de computacién de 1a R R R )
nimero de sujetos atendidos por la institucién en 1998 es
SHRTAIE [l

El nimero de pacientes se puede distribuir en un total de
1.476 consultas ambulatorias v 3,407 hospitalizaciones durante
1998..

Sin  embargo, dentro de estos datos deben de existir
sujetos que =i bien fueron atendidos en 1a institueidn, no
padecian céncer. Esto sucede porque la F.A.L.D. cuenta con una
variada gama de especialistas que estan abiertos a la atencién
de pacientes no oncoldgicos. Tal es el casc, por ejemplo, de
las especialidades de Neurologia, Psicologia y otros.

Lo recién mencicnade no significa, a juicic del autor, un
NAmErs importante de atenciones "no oncoloégicas". Por ftanteo, si
bien la cantidad de pacientes oncolégicos atendidos durante
1308 poe 13 AP debid hnaber sido inferior & loz 3.71R
sujelos, esta reduccién no debe de significar en la poblacién
las de 400 & 500 sujetos.

""lomado de Selltiz, 1974 en Hernindez Sampieri, R, et al,
"Meiudulogia de 1la Investigacién". McGraw-Hill Interamericana de
Mé:ico. Méuico, 19971, Bp.210.
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For lo tanto, damos Come supuesto que la poblacién debe
verse reducida a unos 3.318 3 3.218 casos.
Fodemos, ademas, Seflalar que el rango de edad de los

Pdcientes, atendidos durante 1998, se ubica entre los 4 vy los

93 anos'®t,

S8in embargo, no nes ha resultado sencille caracterizar
aicha peblacién con antecedentes estadistices concretcs. Valga,
por tanto, la caracterizacién realizada experiencialmente.

La poblacién considerada para nuestro estudio abarca desde
los 18 afos en adelante, por 1o cual, haciendo un descuento
aproxzimado de los pacientes cncoldgicos menores de 18 afios, nos
queda una poblacién dproximada de entre 3.000 a 3.100 sujetes.

La reduccién del ntmerg de sujetos es leve, ya que la
pobilacién infantil es francamente minoritaria Y tales casos se
ven aisladamente.

En un breve andlisis sobre los antecedentes de 1los
pacientes atendidos por el autor, en la consulta psicolégica de
la F.A.L.P., se obtuvo un promedio de edad de 44,6 afics, lo
cual ccincide, mas o mencs, con la percepcién gue se obtiene
desde 1la experiencia acerca del promedic de edad de 1a
pob:lacion oncoldgica.

Sin embargo, debemos reconocer el error metodolégice que
significaria eutrapolar el promedico de edad de los pacientes

oncoldgicos atendidos en consulta psicolégica a todo el resto

¢ ..tll".‘u.

'"'8ggun datos proporcicnados por Depto. de Computacién de la
i+,
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de los pacientes oncoldgicos de la poblacién.
Olrc aspecto importante de mencionar es el aspecto

socciceconémico. La institucién desde donde g€ recoge la

poblacién es una institucién de salud privada, recientemente
Privatizada, y que nace como institucién piblica de salud
alrededor del eje hospitalario del Hospital Salvador.

Sin embargo, su privatizacién no condiciona de manera
crucial el aspecto socioceconémico de su poblacién, ya que la
institucién mantiene convenios de atencién con Fonasa, por 1o
Que pacientes de hospitales publicos, tanto de 1a Eegion
Metropclitana como de otras regiones, son derivados a la
F.A.L.P. para realizarse sus tratamientos.

De esta manera, hanﬁsurgido al interior de la F.A.L.P. dos
tipos de pacientes: los "privados" (acceden a la atencidén en
ftorma particular ¢ a través de sus Isapres) y los "Fonasa".

Ho obstante, el gspectro sociocecondmico, si bien es
heterogéneo, mantiene como nivel socicecondmico promedic el
medio-kajo.

Er cuante a la distribucién por sexoc de 1la peklacién,

CEmpoCcs se cuenta con datos precisos.
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6.2.2.-Caracter13ticas de la Muestra:

La muestra es definida come "un subgrupe de 1la

poblacién"', Ppara el presente estudio se ha considerado unz

muestra intencionada, o de eleccién razonada, compuesta por B0

sujetos (aproximadamente el 2,6% de una poblacién de entre

3.000 y 3.100 sujetos).

Esta muestra fue reunida con la colaboracién de auxiliares
de radioterapia, de quimiocterapia y enfermeras del servicio
meédico-quirirgice del Instituto Oncelégico de la F.A.L.P.

Por su caracter intencicnada, los datos recogidos no
pFermiten establecer inferencias acerea de la Peblacién. Por
Gsla razdn, se presenta este estudio como una primera versidn
de un Instrumento que requiere de posteriores validaciones a
liveles muestrales representativos. No obstante, los sujetos de
la muestra se pueden calificar de sujetos tipo, wvale decir,
representativos de las caracteristicas de los pacientes de
igual o similar patologia. La variable en la que los sujetos
elegldos estarian evidenciando alguna diferencia esti dada por
el nivel socioeconémico, va gue se puede afirmar gue la muestra
lantiene una mayor prevalencia de sujetos que se sitéan en un
nivel socio-econdémico medio-bajo, lo que es concordante con el
Lipo de peoblacidén gue se atiende en la institucién en gque se
llevd a cabo el estudio.

" lomado ge Sudman, 1976 en Hernéndez_&ampieri, R. et al.
"Mulodulegla de la Investlgacidn". MoGraw-Hill Interamericana de
Méitica: Mémien, 1891, 210,
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En este sentide, los pacientes de igual patologia y niwvel

sociogcondmico atendidos en Otros centros especializados, se
verlan perfectamente representados por los sujetos evaluados
para el presente estudig, pPor su condicidn de unidades tipo.
Ahora bien, en esta muestra, todos los sujetos habian sido
diagnosticados con algin tipo de cancer, y lo padecian en el
momento de la aplicacién del instrumento.

benlro de la muestra se observan sujetecs en etapa de
Lratamiente curative, de tratamiento paliativo y en etapa ds
cellrol post-tratamiento. Los tratamientos incluyen cirugia,
tudioberapia y quimioterapia, y se llevan a cabo en forma tanto
ambbulatoria como a través de hospitalizacién.

Por otra parte, cabe sefialar que dicha muestra quedd
conformada por 49 mujeres y 31 hombres, con un rango de edad
que va desde los 18 a los 81 afios, con una Desviacidén Standard
de 14,65 afics. E1 Promedio de edad fue de 49,3 afios; la Moda

fue de 42 anos y la Mediana se ubicd en 50.
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4.3.-DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE EN ESTUDIO:
2= o LalUDIO

Qﬁljggg_gg_figg: constituye la wvariable central del

Presente estudip.

Luvi y Andersson (1980) definen la calidad de vida como:

"una medida Compuesta de bienestar fisico, mental Y social; tal

LOIo la percibe cads individuo ¥ cada grupo, ¥ de felicidad

()

salisfaccion y recompensa'iov

bl Lérmino "felicigagn que aparece en la definicidén, se ha
Lonsiderado comoc otro Posible resultante de la interaccién
entre las dimensiones gue se mencionan.

Cahe sefialar que tal .como S€ plantea, la calidad de vida
st ha definido como una variable actitudinal refleja, es decir,
4ue tiene por objeto de actitud al propio sujeto.

Esta actitud refleja estaria siendo medida por el
instrumento a través, al mencs, de dos componentes: unc
cognitive y uno emocional .

Ademas, la calidad de vida €S una variable compleja, en el
sentido gque estaria compuesta por diferentes dimensicnes
posibles de ser distinguidas tedricamente. Estas dimensiones se
encuentran amalgamadas en la variable y corresponden mas bien

& una distincidén tedrica ¥ Practica que real.

"Thid.
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A estas dimensiones se les ha dencminado,
Y Anderssen (1980): Bienestar Fisicg;

Bienestar Social,

ol

Bienestar Fisico:

Bienestar Mental:

Bienestar Social:

Recompensa:

siguiendo a Levi
Bienestar Mental,

Recompensa vy Satisfaccién. Y han sido

¢lfinidas por el autor de este estudioc de la manera gue sigue:

evaluacién que hace un sujeto de sus
capacidades fisicas, de su capacidad de
descansc y de su autonomia para ejecutar

las propias accicnes.

evaluacién que hace un sujeto de sus
procesos mentales, asi como ausencia de

signos claves de trastorno.

evaluacidn gue hace un sujeto de su
insercién en el entorno social, de la
vinculacidn con sus seres queridos; y de 2
compafia, el apoyc y la confianza gque

siente que éstos le brindan.

evaluacidbn que hace un sujeto de su
capacidad de cbtener, &I dist#ntos
ambitos, y de manera eficaz, aguelle que &

interesa.
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Satisfaccién: evaluacién que hace un Sujeto acerca de s

Propia trayectoria vital, en distintos

ambitos de sy actuar, vy el grado de

conformidad que €xperimenta con ésta.

Puede decirse de las dimensiones recién mencionadas,

se definen mas especlficamente por los enunciados da los items

que pertenecen a cada unz de ellas,

4.4.-DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

4.4.1—Pracedimiento de Construccién del Instrumento.

En primer lugar, cabe mencicnar que el ocbjetive originario
de esta investigacién  era disefiar una intervencién
psicoterapéutica para mejorar la Calidad de Vida de los
paclentes con céncer.

Esta intervencién psicoterapéutica, seria evaluada con
mediciones pre y post, con algun instrumento gque diera cuenta
(e dicha variable.

S8in embargo, al encontrar instrumentos de medicién de 1a
Calidad de Vida due, por diversos motives, no resultaban
totalmente satisfactorios para las necesidades de 1a
investigacién, se tomd la decisién de elaborar un Instrumento

EoDin.,
o)

W
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Ue ese modo, y posterior a la recopilacién de informacién
tebrica v empirica relevante, se analizaron las dimensiones gue
se¢ desprenden de la definicién de Calidad de Vida Yy se
@laporaron 20 items para cada una de las cinco dimensiones que
dan origen a las cincc Subescalas por las que estd conformado
el Instrumento.

Cada Subescala posee el mismo peso y todos los items son
posibles de ser evaluados con puntajes que van de 1 a 4 puntos,
de acuerdo con la metodelegia escalar likert.

Por lo tanto, cada Subescala pude arrojar puntajes totales
que van desde 20 a 80 puntos.

El Cuestionario total puede arrojar puntajes en un rango
que wva desde 100 hasta 400 punteos. En términos de
interpretacién de los resultados, a mayor puntaje, se estima
"mejor calidad de wvida", a menor puntaie, "peor calidad de
vida”.

En la pagina siguiente se presenta la Tabla IV-1, donde se
observa la distribucién de los items del Cuestionario, segin la

Subescala a la que pertenecen.
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TABLA  I1v-1.
b i e

TABLA
CUESTIONARTQ, SEGIH

DE  DISTRIBUCTAN

|
13 | 45 41 4z
47 4y 4% S4 46
51 53 53 54 55
&0 ¢ 57 5g 59
64 &5 51 62 63
e |
fig £Y 70 56 67
he 73 74 75 71
T 17 78 79 B0
05 i az B3 84
69 an B& 87 g4
[ ss3 54 95 g1 9z
a7 58 a9 100 ug

B.F.: Bienestar Fisico; B.M.:

Social; R.: Recompensa; §.:

DE  L0s fremg

N L& SUBESCALA A In QUE PERTENECEN:

DEL

Bienestar Mental; B.S.: Biestar
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Tal como se Dusde dpreciar, cada Subescala Dosee,

dproximadamente, 10 items que se puntian con el maximo puntaje

€n la categeria "Muy de acuerdo™, descendiendo en puntaje hacia

+a8 cCcategoria "Muy en desacuerdo". A estos items se los

cencmning, arbitrariamente, como "Favorables", por puntuarse gan

2l maxime wvalor cuando se sefiala completo acuerde con gl

Eeactiva.,

Al respecto, veamos el ejemplo:

Desacuerda

—_—
[ten Muy de acuerdo De acuerdo

Muy en desacuerde

1 punto

|

Asimismo, los itemé restantes de cada Subescala Se puntiaan
21 f[orma inversa, es decir, con el mayer puntaje en la
cabtegoria "Muy en desacuerdo", descendiendo en puntaje hacia la
Calegyoria "Muy de acuerdo”. A éstos items, inversamente a los
anteriocres, los hemcs llamado "Desfavorables™.

Veamos Lambién un ejemnplo:

— — — — — ———
Ttem Muy de acuerdo De acuerds Desacuerde Muy en desacuerds

— — — - — — —= —= —_——
‘ 1 puntae 2 puntos 3 Puntos 4 puntos

Lbe esta manera, se construyeron los enunciados péra cada
subescala, se clasificaron en "Favorables" o "Desfavorables® Y

luego se ordenaron de manera secuencial.
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Por tltimo, se elabors un disefic de presentacién del

Cuesticnaric a través del programa computacional de Microsoft

Word versién 6.0.

Asil, el instrumento quedd impreso en un cuadernille de 5

nojas {(con 5 paginas impresas), donde en la primera se

sclicitaron datos perscnales (nombre, edad Y sexo) vy se

gstablecieron las instrucciones.

El cuadernille completo se presenta en el Anexo T

Ademas, para calificar cada item, y obtensr el puntaje

Lobtal del cuestionaric, asi comoc de cada subescala, debe

ccnsultarse el Zneswo 2

4.4.2.-Caracteristicas del Instrumento.

Bl CUESTIONARIO DE CRLIDAD DE VIDA EN PRCIENTES CON CANCER
€5 un instrumento estructurado, de papel y lapiz vy con
estimulos verbales en forma de Escala Likert de 4 puntoes (Muy
rle Acuerdo, Le acuerdo, Desacuerdo, Muy en Desacuerde) sin
Gpilén de respuesta neutra.

Su  torma ae correccidén es la de un instrumento de

respueslas escritas, sin limites de tiempo aparente (Potencia) .

Las Cdracteristicas recién mencionadas imponen ciertas
Limitaciones al instrumento que es bueno considerar de manera
explicita.

En primer lugar, al ser wun instrumento de estimulos
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veérbales, es imprescindible que el examinado sepa leer,

En segunde lugar, no se recomienda aplicar z menores de 18

pues los items han sido construides Pensando en sujetos

adultos,
4.4.3.-Validez de Contenido,
———=—=e L° Lontenido

Para estimar lz validesz de contenido del InstrumantG, gste

les fue entregade a 10 Jueces para que evaluaran: el lenguaje

ENn gue estaban formuladeos los itemes, los contenidos de éstos,

Su numero, eteo.
Estos jueces fuereon seleccicnados segun sus competencias,

de modo gue entre ellos se cuentan:
-Psicdlogos{as) de 1a U. de Chile docentes del Departamento de
Psicologia de dicha Universidad;
-Oricdloga vy Radioterapeuta, Jefa de la Unidad de Cuidados
Paliativos de la Fundacién Arturo Lopez Pérez;
-Psicéloga de la Universidad Catdlica de Chile;
-—especialistas en Psicoterapia de las cuatro grandes corrientes
tedricas de la Psicologia (Psicoanalisis, Cognitivo-Conductual,
Slylémica v Humanista)
~Metodologa, Magister en Educacién Y especialista en
Helodolegia de la Investigacién;
~tnfermera de la U, de Chile;

buosL-Tilulados en Metodologias Cualitativas y Terapla de

FPareja.
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e la evaluacién realizada por los Jueces, se obtuvieron

dos categorias frente a cada item: Aprobado y Desaprobado.

La categoria "Aprobado"

ltem no depe Ser eliminade ni modificade en absoluto.

La categoria "Desaprobadg” implica Cualguier modificacién
que el juez Considera que debe realizarse sobre el item ¢ 1a
liminacién de E€ste.

Evoel Aneso B S€ presenta una Tabla Resumen de 1z
validacitn de Jueces kxpertos.

aplicende un criterig del 60% de aprobacién (50% de les
Jusces més 1) Para cada item, podemos sefialar gue en esta etapa

del proceso de validacién se aprobaron 89 de los 100 items.

Sin embargo, para no alterar €l equilibrio entre

u
1]

Subescalas, los items rechazados ne fueron eliminados, sino gue
moaificades considerande los aportes de los jueces ¥y las
proplas alternativas dadas pPor wvarios de éstos.

De este modo, los items rechazados, en su planteamiento

original, fuercn (ver pagina siguiente) :
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N® del

item.

ltem (planteamiente original),

En todos los ambitos de mi vida soy congruente, expreso

claramente mis necesidades y recibo en consecuencia.

Realmente, no crep gue yo esté enfermo.

“ 3B Siente que mi wida sexual podria ser pmas satisfactoria.
47 En el drea de 1a sexualidad, mi CUSrps se estd comportands en
forma alterada.
“ 50 A veces, siento rabia COonMmige mismo porque ereq que
me he dejado pasar a llevar.
55 Creo que he sido buens.
I 54 Cuande la actitud de alguien me parece incorrecta, se lo
reprocho haciéndele sentir Poce valioso como persona.
| Soy, © creo que seria, capaz de mantener relaciones sexuales
completas v satisfactorias,
" &5 La forma en gue hable es clara ¥ €irecta, impidiendc asi que se
preste para confusidn algo que yo pueda decir.
73 A veces, piense cémo harzia si quisiera suicidarme.
] Hay ocasiones en gue aparento ser diferente a guien
Veldaderamente soy.
1L

— —
S ————

Estos, quedaron finalmente del siguiente modo:
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Item {(post modificacion por jueces) .

En la mayoria de las dreas de mi wvida Bxprese claramente mis

lecesidades,

Me es muy difiei] aceptar gue estoy enferms.

Slento due mi vida sexual Pedria haber sido mis satisfactoria.
97 Mi respuesta sexual se ha deteriorade Per mi enfermedad,
50 Habitualmente siente 4ue no hage valer miz derechos
a5 Siento que he sido una buena persona ¥ me ha gustade ser asi.
58 Eiento gue 80Y agresivo con las Personas gue no actian coms Vo
I lo desea,
I &4 Scy capaz de mantener buenas relaciones sexuales,
GE La maveoria de las ﬁeces soy clare y directo para que se entienda
le gue digo.
|}?3 & veges, he pensads en sulcidarme y en cémo lo haria.
La mayoria de las veces aparentc ser lo gue ne soy.
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4.5.-ADMINISTRACION DEL INSTRUMENTO .

La aplicacién del Cuestionario a 1la Muestra, se llevd a

cabo entre los meses de Julio Yy Noviembre de 1998 en forma

individual.

Al establecer contacto con los sujetos (generalmente a
traves de auxiliares del Centro Hospitalario), ¥ Eras hacer las
presentacicnes de  rigor, se les explicaba la situacién
sefialando:

"hstamos llevando a cabo un e@studio para elaborar un Test
que pueda medir de la mejor manera posible la calidad de vida
de los pacilentes de este hospital.

Nosotros tenemos aqui, wun primer boceto de Test. Sin
cubargo, para perfeccionarle, necesitamos que muchos pacientes
lo respondan. Después, a través de célculos matematicos,
podemos saber gué items son mejores que otros, y asi, poder
llegar a tener un buen Test que wvaya en beneficio de leps
pacientes.

La informacién gue Ud. entregue al responder el Test, es
totalmente confidencial y vo le estoy scolicitando su nombre,
edad y sexo sblo para tener un registro de las personas gue han
contestade ya el cuesticnario"”.

A continuacién, se le pedia que leyera las instruccicnes
¥ que se permitiera realizar todas las consultas que tuviera

con respecto a ellas.

8¢ le instaba ademas, a no dejar items sin responder.
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rm

inalmente, se le pedia que Procediese g responder e]

ﬂuestionariﬂ, ¥ que, ante Cualquier duda, Consultase,

Bl Uiempo promedio aproximado utilizado bPara responder el
[nslruments Ffue de entre 20 ¥ 25 minutos.
vonsultados tras 1a aplicacién, 1los sujetos tendian a

senalar gue no les habia resultade difiecil contestar, auan

Cuando en algunos cascs 8¢ velan emocionalmente afectades ante

clertos reactivos,
Un peguerio BEOrcentaje de los sujetos éncuestados solicitd
algin tipo de ayuda para responder el Cuestionario, mientras

que hubo un bajo nimero de sujetos que se negareon a responderlo

bajo diferentes Justificaciones.

4.6.-PLAN DE ANALISIS.

Una vez recolectados los datos e ingresados a la planilla
de célculo, se analizé 1la Confiabilidad del Instrumento, asi
come las correlaciocnes ftem-Test, ITtem-Subescala ¥y Subescala-
Subescala. Dado gque los resultades del instrumento se permiten
entender a un nivel intervalar de medicién, para todos los
“asoes se privilegid trabajar con prusbas a ese nivel: rxy de
Pearson, coeficiente de Guttman, = de Crombach, etc.

Ademas, es posible observar el comportamiento de la
auiestra en la aplicacién: los promedics obtenidos por esta

Lante en el Instrumento Total, como en cada Subescala; su
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distribucién en relacién a la Escals ¥ antecedentes referidos

@ Variables como edad Y. ‘Bexo.
Al final del analisis, vy considerando todos los elementos,
SC proponen los Items de 1a Prueba que deben ser retenidos para

luvestigaciones EOsteriores.
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V. RESULTADOS Y ANALISIS.

s. i =Cateylg de Confiabilidad.

kil célculo de 1z confiabilidad de las medidas entregadas
pbr &l iﬁstrumento”?, s& ha efectuado a través del Métods de
Mitades Partidag!ts

€N pares e impares. Se ha €scogido este

Uheitan ismg, pues requiere sélo una aplicacién de la medicién, lo
vual es préctico Y "elimina lasg variaciones ocasionadas por

diferencias entre las dos situaciones de teggniir

Ademds, la divisién Entre pares e 1Mpares, en nuestro caso

no  impone diferencias importantes entre ambos conjuntos de

aaltcs. Con esto gqueremos sefalar que tanto el conjuntoc de items

pares come el de impares, contienen aproximadamente, 10 items
de g¢ada Subescala, lo cual dice relaciédn con una cierta

tendencia del Instrumento a Poseer mitades partidas paralelas,

"'"En la medicién psicolégica y educativa, y en otras medidas

de comportamiento v sociales, la fiabilidad depende de la poblacidn
redida comc también del instrumente de medida. Rara wvez puede
decirse de ningin instrumento, vya sea una prueba u otro
dispositivo, gque la fiabilidad del dispDSLti?o s de cierto
valox,..", Guilford, J. w Fruchter, B. "Estadigt;ca aplicada a la
Psicologia v la Educacisn™. MeGraw-Hill, Inc. México, 1984. p.-368.

“Hernandez Sampieri, R. y cols. "Metodologia de la

lhvestigacion" . McGraw-Hill Interamericana de México. Maéxico, 1991.
p.248,

""'Garrett, Henry E. "Estadistica en Psicologia y Educacidn".
Palabs. Buencs Aires, 1966. p.376.
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El célcule se ha efectuado utilizande el coeficiente da
Guttman (o g de Crombach, ya que Para pruebas partidas en dos

@l procedimiento es idéntico) y de Spearman-Brown, en tanto no

bodemes asegurar la equivalencia de los conjuntcs de datos.
lstes indices, arrojaron valores de 0.9658, a través de Guttman
(Crombach) y de 0.966, a través de Spearman-Brown.,

Este valor debe ser considerado como un alte indice de

confiasbilidad para la medicidn. Sin embargo, se ha sefialado gue

una de las desventajas del método de mitades partidas es gue

los errores debidos a2 la casualidad pueden afectar los puntajes

en ambas mitades, tendiende a elevar el coeficiente (Garrett,
1966), en espécial si las dos partes de la prueba no son
estrictamente paralelas como' lo exige el procedimiento de
Spearman-Brown. Por este motive, conviene ser cauto en las
apreciaciones referidas a los datos numéricos y a su
interpretacion.

Los resultadeos disimeles encontrados son consistentes con
lo esperado en relacién a los métodos usados: asi, era
esperable gue Guttman (Crombach) arrojara un valor mis estricto
que Spearman-Brown.

be Lodos modos, se puede afirmar que existen evidencias de

una alte consistencia interna del cuestionario.
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5.2.-Descripcidn de los Resultados de la Muestra

En primer lugar, la Figura 5-1 presenta los Puntajes
Totales (no categorizados) obtenidos por los 80 sujetos en la
aplicacién del Cuestionario de Calidad de Vida para Pacientes

con Cancer.

Fig. 5-1: PUNTAJES TOTALES DE LA
i) gl ol

MUESTRA T

20 |-— |
|

Panilicsina he

= -

00

1Eu - i 3 - - e

100 rrerH A e -iI|-|-'1I:|-11'.'|'r1'H':llIﬁi'H'I—-'|Il'I'-H|"'1'|'II"|1"'i'|‘|_"!"'l1'—|‘I
1 &8 1397 A 252933%‘{”4%354353551 65 69 73 77

Ei bLase a estos datos hemos construide una tabla de
distribucién de frecuencia gque se presenta en la siguiente

pégina.
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TABLA V-1;

PACLENTE

TABLA DE DISTRIBUCIGN DE FRECUENCIAS
TOTALES OBTENTL

DE PUNTAJES
‘05 EN EL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VvIDa p
'S CON CANCER.

ARA

Frecuencias Frecuenciag Frecuenciag

Absolutas Relativas (%) Boumuladas
L0 - 129 0 0% 0
130 - 159 0 0% 0
160 - 189 0 0% 0
180 - 219 0 0% 0
220 - 249 7 8,75% 7
230 = 279 16 20% 23
280 - 309 26 32, 5% 49
| 310 - 33 19 23,75% 68
340 - 3869 9 11,25% 77
370 - 400 3 3,75% 80

En base a la tabla de Distribucién de Frecuencias

presentada, podemos sefalar que el 91,25% de los sujetos logra

alcanzar puntajes igquales o superiores al promedio del rango

tedrice de puntajes. Es decir, el B91,25% de los sujetos ha

ohtenido 250 puntos o mads (ya que el rango de puntajes posibles

va de 100 a 400, por lo tanto existe una distancia de 300

punlos,

kn consecuencia, el promeédio matemadtice Ledrico se fija

i 250 punteos) .

En la Figura 5-2,

los  Puntajes Totales obtenidos por los
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sujetos en

se presenta la Curva de Distribucién de
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et & 2 a2 F s
“uestlionario de Calidad de Vida para pPacientes con Céncer.

Fig. 5-2: Curva de Distribucisn de Puntajes Totales

Funtajes

1995 BHY W were =02s, 2502 : = '
& e 2e0205 N3 4l AT

Al observar el grafico, se hace eévidente 1la asimetria
licgativa de la curva. El Cuestionaric, en consecuencia, no ha
abarcads todo el rango teédrico.

For otra parte, aprouimadamente un 47,3% de los sujetos se
lihicarcon por sobre el promedioc del grupo, el cual se fiié en
60,5 puntes; con una desviacidén standard de 35,485 v una
verianza de 1,259,2, que también se pueden apreciar si se
uhservan los Graficos.

Ademds, lza correlacién de los Puntajes Totales con la
variablle Edad, ha arrojado un valor de -0,1B28. Del mismo modo
Lemos correlacionado el Puntaje Total ¥ la variable Sexo, donde
HMasculino=0 y Pemenino=1. El valor cbtenida es -0, 1764. De esta
Mmanera, se aprecia gue no hay relacién entre el puntaje total
obitenido en el instrumento vy las variables Edad y Sexoc de los

pacientes evaluados, dado que los coeficientes obtenidos no
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alcanzan a ser significativog,

2.3.-Resultados Y Andlisis de las Subescalas.

El Cuestionario de Calidad de Wvida Para pacientes ceon

Cancer pPosee, comc se ha dicho antes, 5 Subescalas,

correspondientes a las 5§ dimensicnes extraidas de la definician

de Calidad de Vida a la cual adscribe el instrumento {Levi, 1.

Y Andersson, L. 1880 .

Estas Subescalas poseen el mismo pesc especifico dentre
del inslrumento (100 items), con 20 items cada una.

Para el andlisis acerca del comportamiento de las
Subescalas, se calcularon los Puntajes Totales pPor Subescala
bara cada uno de los 80 Sujetos de la muestra. De esta manera,
aparte de obtener un indice del Puntaje Total del Cuestiocnario
para cada sujeto, se obtienen los Puntajes Totales de cada
Subescala,

Luego, y con el fin de apreciar algunas caracteristicas
estructurales del instrumento ¥ eéntregar un aporte a la validez
de censtructe del mismo, se correlacicnaron, a través del
cogficiente r de Pearson, los Puntajes Totales de 1las
Supescalas con el Puntaje Total; ¥ los Puntajes Totales de cada
subescala entre si.

Los resultados obtenidos son los siguientes:
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Leeficientes r Subescalas - Escala Total:

BIENESTAR FigsTco - PUNTAJE TOTATL : 0,8309828
BIENESTAR MENTAT, — PUNTAJE TOTAL . 0,9292083
BILNESTAR socTar — PUNTAJE TOTAL | 0,8269523
KLCOMPENSRE - PUNTAJE TOTAL : 0,9006942
SATISFACCION - FUNTAJE T0TAL : 0,8423339

Como  puede apreciarse, todas las Subescalas élcanzan
valores significativamente altos de Correlacién con 1a Escala
total. En este sentido, entrafan un aporte gl puntaje total del
Euestionaric, ¥ nes hablan de Una variable en sp conjunto, que

S€ puede calificar de homogénea.

Coeficientes r Subescalas - Subescalas:

TABLA V-2: CORREI CIONES ENTRE SURES CALAS.

Coaf, B.F. BM. B.S. R. 5.
Cazrral,
B.F. 1,400 D,7238045 0,5580195 D, 627608 0, 506887
BE.M, 1,000 0, 7ThH9113 0,807€06 Q, 30801
B.S 1,000 0,721024 0,8l213
R 1,000 &, 731858
5 1,000
. e —
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Los datos obtenidos muestran correlaciones positivas v

dltas para las pPretensiones de esta investigacisn, gue no son

QLras gue presentar un pPrimer eshbozo de un instrumento que
habrid de ser perfeccionade en el futuro.
Concretamente, sin embargo, se puede afirmar que existe un

aluo nivel de homogeneidad eritre las Subescalas,

p:iucipalmente, entre la de Bienestar Mental v 1la de
Recompensa., Al respecto de éstas, podemos inferir gque la forma
€h gue los sujetos perciben sy capacidad de obtener eficazmente
lo Que desean esta muy amalgamada con la bercepcién de los
sujelos acerca de sus procesos mentales. Es decir, quien mas
Capacitado se autopercibe para obtener aquello que le interesa
tiende a ser gquien mejor evalda SUs procescs mentales o
psicoldgicos. Esta relacién, obviamente, es igualmente estrecha
de manera inversa.

A continuacién, para sintetizar la informacién referentce
al comportamiento de las Subescalas en la Muestra, hemos
confeccionado la TABLA V-3, en que aparecen reflejados los
valores significativos que caracterizan el comportamiento de

tada escala del instrumentao.
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TABLA V-3: ANALISIS DE SUBESCALAS.

‘_%—_—_ﬂ_—_'
‘I B_F, B.M. B.E. R e
Fromedio Puntajes

56, 61 61,875 64,56 3" A 2 58,3
Desv. Stand, Puntajes 9, 356 B,7125 T3 T a3 8,06367
Ptie. Max. T5/80 BO/BO 80/80 T8/80 B0/B0
Obtenido/Tedrica ;
Ptie. Min. 28/20 36/20 47/20 34/29 37/20
Chtenida/Tedrice

Coaf. z - Bacala Tetal | ( 8309 0, 9292 0,8269 0,9006 | 0,8423

5.4.-Andlisis de los ftems.

Los 100 Items con que cuenta la versién del Cuestionario
aplicada a la muestra fueron evaluados en su consistencia
interna u homogeneidad a través del coeficiente r de Pearson
entre cada item y los puntajes totales obtenidos en el
Cusstionario,

Ademas, se ha realizado el mismo calculo para la relacién
item - Subescala a la cual pertenece {(por ejenplo, el item 1 se
ha correlacionado con los puntajes obtenidos en la Subescala de
Bienestar Fisico, pues a ella pertenece).

lTodos los calculos estadisticos fuercn realizados a través

del cuadro de funcicnes del programa computacicnal Microsoft

Excel wersidn 5.0.
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La férmula del coeficiente de correlacién r de Pearson

corresponde a la entregada por Guilford Y Pruchter para el
caleculo con datos originalesti?,
En las proximas dos paginas se presenta la TABLA V-4 de

ANALISIS DE ITEMS, con los datos resumides.

Cabe mencionar que todos lo items obtuvieron coeficientes
r pusitiveos, tantc en relacién a la escala total, como en
telacidén a su propia subescala, y fueron contrastados con un r
critice, al 5% de error y con 78 g.l., de 0.221.

Los valores de correlacién obtenidos entre cada item v la

Escala total se mueven dentro de un rango que va entre 0,089 y
U,71939,

]

Guilford, J.P. y Fruchter, B. "Estadistica aplicada a la
Psicologia y la kEducacién". McGraw-Hill, Inc. México, 1984. p.75.
Férmula ':,E.ﬂ.llj .
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La FIGURA 5-3, grafica la dispersién de los coeficientes

r de Pearson para cada item en relacién a la escala total.

Fig. 5-3. COEFICIENTES r ITEM -

0,8
05
04
02

1 12 23 34 45 56 €7 78 858 100

Tal como se ha expresado con anterioridad, la dispersién
de los r, para la relacidén item - escala total, arrgia sélo
valores numéricos positivos, donde el rango de correlaciones
ltem - Subescala, abarca valores entre 0,206 y 0,752.

5.5.-Criterio de Eliminacién de Items.

El gue nuestro estudio tenga un cardcter de preliminar,
nos permite establecer un criterio de retencion de items
distinte al gue se aplica cuando se busca wvalidar un
instrumente definitivamente.

Con esto gueremos sefialar que los items gue sean retenidos
deben seguir siendo estudiados, v su uso con fines de definir
urnig clerta calidad de wvida gqueda descartado por el momento.

En las TABLAS V-5, V-6, V-7, V-8 y V-9 se presentan los
coeficientes de correlacidn obtenidos por los items, segin su

Subescala.
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TABELA V-5: INDICES DE CORRELACION PARA LOS ITEMS DE LA
SUBESCALA BIENESTAR FisIico.

= — —

[ Cem ) T ft—env-Tc::?.= r i;m—Sube::.
" 01 0,3861 0,4714
10 0,4681 0, 6469
14 0,4217 0,5293
18 0,3271 0,476
22 0, 5182 0,539
26 0,4637 0,5428
35 0,5565 0, 5887
T 0, 3515 0,4012
43 0, 6349 0, 6854
47 0,4936 0,646
| s 0, 4342 0,5173
60 0,4522 0,5176
64 0,3309 0,4349
68 0,4365 0,472
| 72 0,3438 0,4531
76 0,549 0, 6569
85 0,4666 90,5993
89 0,40865 0,3748
" 93 0,62086 00,7411
97 0,0894 0,2432
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TABLA V-6: INDICES DE CORRELACION PARAR LOS ITEMS DE LA
SUBESCALE BIENESTAR MENTAL.

[ item_ r Item-Tot. r Item-Subesc.
02 0, 6966 Q,7102
086 0,4745 0,48386
l’ L5 0,719 0,7207
19 0,6138 €,6711
| 23 0,4626 0,5252
' 27 Q,5443 0,6432
!l L5 0,5394 0,5121
10 0,6243 . 0,6348
} 44 0,4307 0,3858
\ 4% 0,1131 0,2118
52 G,4717 00,4528
| 56 0,301 0,307
05 0,4916 0,505
€Y 0,4487 0,5124
73 0,4303 0,5369
‘ TF 0,2793 0,3783
I\ gl 0,5064 0,6113
950 U,4094 o,507
| 94 0,e76¢6 0,6865
I 94 Q,3855 0,3727
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TABLA V-7: INDICES DE

CORRELACION PARA

sUBRSCALA BIEWESTRR SOCIAL,

Item r Item-Tot. r Item-Subesc.
| 03 0,5367 0,479
07 0,4749 0,5623
| 11 0, 6885 0,5851
20 0,6288 0,5693
24 0,3472 0,4704
28 0,240 0,440
. 32 0, 4996 0, 64
36 0,2201 0,4311
| 45 0,2134 0, 5135
49 0, 2553 0,3459
53 0,1786 0,2349
|| 57 0,525 0,4014
61 0,1918 0,3399
I 70 0,1767 0,241
74 0,3742 0,5749
| 78 0, 4956 0, 6194
82 0,429 0,5317
" 86 0,5226 0,5194
‘I 95 0,1446 0,242
n 99 0,3945 0,4531
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TABLA V-8:

INDICES DE

SUBESCALA RECOMPENSA.

CORRELACION PARA LOS

ftem r Item-Tot. r Item-Subesc.
04 0,4721 0,6379
| os 0,1725 0,2396
12 0,331 0,396
16 0, 6628 0,6133
|| 25 0, 6439 0, 6994
29 0,5879 0,6412
‘ 33 0,1392 0,2061
| 37 0,4999 0, 5364
41 0,4095 0,4894
I 50 0,5035 0,586
54 0,4221 0,491
58 0,555 0,516
I e 0,456 0, 5351
66 0, 4557 0, 5688
75 0,3007 0,3129
| 79 0,5956 0, 6319
83 0,363 0,339
| @ 0,30868 0,3857
51 0, 6839 0, 7517
100 0,4345 0,4599 |

121

ITEMS ©LCE

LA



TABLA

T-0:

INDICES DE CORRELACION DARA LOS

SUBESCALE SATISFACCION.

———————————y

Item r [tem-Tot. r Item-Subesc.
05 0,411 0,5969
09 0,e748 G,ED?I
13 0,5733 0,6296
|| L= 0,5266 0,6268
21 00,1417 0,; 3333
30 0,5743 0,6302
34 0,4466 00,5965
| g 0, 3482 00,2824
42 0,2437 0,443
4% 00,4914 0,5516
‘[ 55 0,2365 0,2281
59 0,4242 0,42295
63 0,3682 0,5364
67 0,2678 0,354
71 0,2698 0, 3224
B0 0,5144 0, 4986
l‘ B4 0,276 0,351
Ha 0,4574 0,4251
92 0,4931 0,6439
|| Sg 0,4726 0,5685
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Los coeficientes destacados con negrita son aguellos gue,
para un n=80 ¥ con un 95% de confianza, no alcanzan a ser
significativos en su relacién con la escala total.

Vale decir, y tal como puede apreciarse, en la mayoria de
los items con valores destacados (10), es el r item—test sl gue
1o aparece significativo, indicando que el item no aporta a la
Escala tetal, sin embargo si aporta a su Subescala. 86lo en dos
items se wve que ninguno de los coeficientes resulta
significative. Estos son los items 33 y 48,

Excepto por estos 10 items gue aparecen con valores
destacados, todos los demds aportan significativamente tanto a
la Escala total, como a su Subescala.

En pruebas de comportamiente tipico, como lo es el
Cuestionaric de Calidad de Vida para Pacientes con Cancer, el
criterio de eliminacidn de items se basa exclusivamente en los
resultados gue arroja la correlacidén entre cada item y, va sea
el test total, o cada una de las variables gque lo componen.

Considerando ésto, proponemos eliminar los items no
significativos en relacién a la Escala total vy a su Subescala.

De este meodo, los items que debieran ser eliminados, de
acuerdo a su Subescala, son:

BEienestar Fisico: ningung.
Bienestar Mental: 48.
Bienestar Social: ninguno.
Recompensa: 33.

Satistfacoidn: ningunc.
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No obstante lo anterior, se ha tomado la decisién de
llevar a cabo un andlisis de estos items, asi como de agusllos
que aparecen con un indice de correlacién mayor cen la Escala
total gue con su Subescala.

Se ha tomado esta decisidn ante la sospecha de que dichos
Ilems puedan estar midiendo otra dimensién distinta de aquella
¢ Lorng a la que se han agrupado.

Como puede apreciarse en la Tabla V-10 (pagina siguiente)
lz2 mayoria de lcs items analizados muestran una mayor
correlacidn con Subescalas distintas a las de pertenencia
original. En esta situacién estéan los items: 89, 31, 44, 48,
52, 03, 11, 20, 857, 86, 16, 5B, B3, 38, 55 ¢ B8.

De locs 18 items analizados, 16 mostraron correlaciones
mayores con Subescalas diferentes a las de pertenencia. Los
restantes des son el 80 y el 33. Este ultimo nc mostrd ningin
indice de correlacidén significativo con ninguna Subescala, por
lo cual se ha decidido eliminarlo definitivamente.

El item 4B, gque se encontraba en igual situacion gue el
13, mostrd una correlacidn baja, pero significativa (0,24), con
la Sukescala de Bienestar Social.

Estos 1tems con indices de «correlacidén bajos, pero
significetives, deben ser interpretados como items gue estan
midiendo los aspectos mas lejanos ¢ marginales de la variable.

£n ese sentide cobran valeor e importancia.
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TABLA

0-10:

BNALISIS DE

CORRELACICN DE

ITEMS Y CaDR
SUBESCALA,
N° frem |subesc. |  cormmraciow com: ]
B.F B.M. B.S. R. 8.
69 B.F. thy 3 0,43 0,286 0,4 0,28
31 E.M. Dy he 0,51 0733 0,48 0,47
44 B.M. 327 0,39 0,48 0,42 0,33
48 B.M. =Bl Bl 0,24 0,05 0,01
2 B.M. 6,39 |0,4528| 0,39 0,453 0,35
03 - 0,55 G,46 0,48 0,38 0,45
1L - B 257 0,67 0,59 B <l 0,55
20 B.S. 0,44 0,63 051 D, 58 el
57 B.8. 0,48 0,43 0,40 B 0,45
g6 B.S. Q3 B8 0,52 D56 0,42
16 R. 0,57 061 0,42 61 0,65
323 R. 0,13 0,06 ;312 0,206 0,09
58 R 0,43 0,47 0,46 U, 52 $ 53
83 R. 023 &, 3 0,45 0,34 s
38 3. 0,38 0,26 0,29 0,29 0,28
&5 B 0,12 0,21 G2 022 By 23
80 5. 0,34 0,49 0,44 0,46 U:50
88 3, 0,38 0,44 0,39 0,35 0,43
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Con el andlisis realizado hasta agul se puede llevar a

cabo una reorganizacion de los items en tornc a las Subescalas.

En algunos casos, aungue el item muestre una correlacién
levemente més alta con otra Subescala, se ha decidide no
cambiar el item de su Subescala por un analisis cualitativo de
base.

Es esto lo que ha ocurrido en los items 31, 52 y 58. En
Louos ellos la diferencia entre los coeficientes de correlacidn
de su Subescala con una distinta no superaban los 0,017 puntos.

Pero veremos qué dicen cada uno de estes 3 items vy por qué
sé mantuvieron en su Subescala original.

ftem 31: "Me es muy dificil aceptar que estoy enfermo".

El enunciado introduce un aspecto que al parecer del autor
s pasicamenle de una dimensién psiquica. Este aspecto es el de
wi wonflicto psicologico ante una realidad gue choca, en ultimo
Leérmino, con la supervivencia.

En un extremo del item estd la negacién como mecanismo de
delfensa. Recordemos gque este item fue modificado de su
planteamicnlo original Llras la validacién de los jueces
Bxpertos.

Originalmente, el item sefialaba: "Realmente, no crec que
ye esté enfermo". Este planteamiento estaba dirigido a una
situacion extrema de pérdida de juicio de realidad, Sobre todo
cuanco no se da relativamente pronto después de recibir el
diagndstico de cancer, donde segun los estudics de Xibler-Ress,

se origina normalmente esta respuesta dentro de un periodo gue
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S¢ conoce habitualmente como de Shock.
El item fue modificado, pues en su nuevo planteamiento

abarca un cémulo de fenémenos maycres y mas populares gue

Lienen gue ver con un conflicto internc que puede expresarse
solieramente como la dificultad en aceptar la enfermedad, con
todas las implicancias emocionales de aguello.

Item 52: "Tengo esperanzas en el futuro".

Este item hace presente la problematica de 1la esperanza.
Esta puede ser concebida como una disposicidn hacia el future,
la cual puede =zer positiva o negativa.

Se  acepta, generalmente, Gque personas gque padecen

trastornes depresivos del estado de &animo o trastornos por

dll

)

iedad, tiendan a ser negativos en sus juicios en torno al

futuro.

En este sentido el “tener o no tener esperanza® nos remite
al estado animico del sujeto.

Su alta correlacién con Recompensa es bastante légica,
pues un sujeto gue tiende a evaluarse positivamente en su
capacidad de logro {obtener lo que le interesa, eficazmente y
distintos émbites) puede mantener una mayor percepcién de
control sobre sus circunstancias. Esta autovaloracién en su
cepacidad de legro le pueden llevar a plantear la cura como
chbjeto de logro. Asi, mantiene las esperanzas pues siente gque
puede conseguir el leogro de su sanacién.

A pesar de este relacidn, la actitud de esperanza tiene

mas gque ver con un estade psicolégico general que la inhibe o

127



la exalta.

Tal wvez ©podria decirse 1o misme acerca de la
autcpercepcidn de capacidad de legro. Esta también tiene una
relacion estrecha con el estado psiguico general, y asi lo

menuestra el alto coeficientse de correlacién entre ambas

subescalas.,

En este punto, nos parece muy claro el hecho que, en
Gltimo Lérmine, la variable Calidad de Vida tiene amalgamadas
&n sl una serie de dimensiones que es imposible de separar
Claramente. Que quede claro para el lector que sabemcs de lo
atbilraria de nuestra distincién de dimensiones. Valga ésta
para un intento practico y didactico de aportar al estudio ds
la variable.

ftem 58: "Siento que soy agresivo con las personas gue no

actuan  como  yo lo deseo, vy después me
arrepiento”.

Bl item tiene come intencién explorar los modes
"disfuncionales” de busqueda de fines especificos. En €1, sin
embargo, se mantuve un elemento que puede prestarss para
confusién. Este elemento es la clausula "v después me
arrepientc"”. Ella fue introducida para explicitar el desacuerdo
conciente del suieto con dicho comportamiento. Es decir, el
reconocimiento de la conducta Y su indeseabilidad (o
reconocimiento wvalédrice de su rechazo). Podemos decir,
entonces, que incluye dos aspectos: 1la ejecuciéon de una

conducta a un nivel emocional vy su valoracién a un nivel
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racional ¥y, tal vez, soccial.

Distinto seria el casc de gque alguien reconociera en si la
conducta de ser agresivo con quienes no acthan como desez ¥
reafirmarla racional y socialmente. Alli, nuestro julcio como
observadores no podria influir en adjudicarle al sujeto un
"modo disfuncional de buscar la consecusién de logros", pues el
qe 1o estimaria asi, y como se vio en el marco tedrico, en
relacién & Calidad de Vida y en todas sus dimensicnes, sclo
puede aar cuenta el propiec sujeto.

Ahora bien, el item muestra, levemente, una mas alta
correlacian con la dimensién gue hemos denominado Satisfaccidn.
fate puede entenderse, quizas, por la introduccién en el
reactive de la clausula a'la que hemos aludido recientemente.

En la Subescala Satisfaccidn, gue busca dar cuenta de la
evaluacien del sujete con su propia trayectoria wital, en
Jislinlos Ambitos, y la conformidad que experimenta con é&sta,
¢l Lema del arrepentimiento es uno de los centrales. El mismo
item puede ser viste come un auto-juicio acerca de las
conductas de consecusién de objetivos, y sin embargo, al estar
planteads en presente, debiera dar cuenta de esas conductas en
] momento actual sin gue de él pudieran deducirse modos de
auto-enjuiciar conductas pasadas.

Comc puede wverse, €50 si, las relaciones son vastas vy
complejas. Ellas no hacen sirio hablar de lo compleja de la
variable y de lo entrelazadas que estan las dimensiones que la

conforman, aspecto al gque ya se aludiera al calcular las
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intercorrelaciones entre las wariables del instrumento,
En los otros items qU& mostraron mayor correlacidén con
Subescalas diferentes de la de pertenencia original, se decidid
hacerlos emigrar a aguellas,
Esta decisién se funds, primerc gque nada, en gue las

diferencias numéricas entre coeficientes ETAmN mas

significativas y en gue los enunciados permitian un ciertgo

enlace logico con la nueva dimensién.

De esta manera, estos reactivos (89, 31, 44, 48, 52, g3,
11, &8, 57, 88, 16, B5&, 83, 38, 55 v 88) ze ligan a la variable
por enlace empirico primers y légico despues.

Con estas modificaciones, presentamos la reordenacidn del

Cuestionario de Calidad de Vida para Pacientes con Céncer.

BIENESTAR Fisico: 01-03-10-14-16-22-26-35-38-39-43-47-51-50~

64-68-72-76-85-93-97.

Linlyrados : 89 [a B.M.).

Adiciconeados: 03 (desde B.S3.) y 38 (desde S.).
Eliminados: no.

Total de items: & e

BIENESTAR MENTAL:  02-06-11-15-19-20-23-27-31-40-52-56-65-£9—

13-77-81-88-89-90-94-98,
Lmigrados: 44 (a B.S.) vy 48 (a B.3.).
Aaivlionados: 11 {desde B.5.), 20 (desde B.5.), BB (desde

S.] v 89 (desde B.F.).
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Eliminados: no.

Total de items: 22,

SIENESTAR SOCIAL: 07-24-28-32-36-44-45-48-49-53-55-61-70-74-

78-82-83-55-99.
Emigrados: 03 {a B.F.}, 11 (a B.M.), 20 {a B.M.),
ST ta R.] y 86 {a R.).
Adiciconados: 44 (desde B.M.), 48 (desde B.M.), 55 (desde

S.) y 83 (desde R.}.

Eliminados: no.
Total de iteams: 149.
RECOMPENSA: 04-08-12-25-29-37-41-50-54-57-58-62-66-75-

T8=86-87-31-100.

Bmigrados: 16 (a S.) y 83 (a B.S.).

Aaicionades: 57 (desde B.S.) y B6 (desde B.S.)

Bliminados: 23.

Total de. 1tems: 18.

SATTSFACCTION: 5-0-13-16-17-21-30-34-42-46-59-63-67-71-80~
84-92-96.

cmigrades: 38 {a B.F.), 55 {a B.§.) v 88 {(a B.M.}.

Adicionados: 16 (desde R.)

Il iminades: o .

Toktal de items: 18.
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5.6.-Cuestionario de Calidad de Vida para Pacientes con Cancer:

version final.

Como puede apreciarse seqin la nueva distribucién de los
items por Subescalas, el Cuesticnaric ha quedade conformado por
99 items, de los cuales 21 perteneden a Bienestar Fisico, 22 a
Bienestar Mental, 19 a Bienestar Social, 19 a Recompensa y 18
a Satiéfaccién (Edicidon final del Instrumento puede verse en
Angxo 9,

En vista gue la distribucidén de items por Subescala se ha
desbalanceado, se ha decidide establecer nuevos Criteriocs
Normativos para la interpretacidén de los resultades de 1la
prueba.

Esto se ha llevado a cabo estableciendo el nueve orden de
los items, recalculando los puntajes de la muestra para cada
Supescala y Escala total vy obteniende los promedics vy

desviaciones standard para cada una.

En la Tabla V-11, se presentan estos indices.
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TABLA V-11: PROMEDICS Y DESVIACIONES STANDARD DE SUBESCALAS

Y BESCALA TOTAL, RECALCULADOS PARA LA MUESTRA
POST MODIFICACICONES DEL CUESTICHNARIO.

— ———
E.F. B.M. B.ig E. S Escala Gral.
Eromedio 59,85 | 67,738 | 61,26 | 57,238 52,375 298, 4%
Desv. St. 9,923 | 10,231 | 6,884 | 7,4888 | 8,079 35,387
L =

A continuacion, hemos establecido un criteric de
interpretacidn de resultados que tiene un origen en la préctica
clinica, a saber: I
o Puntajes gue caen dentro del 50% central de la curva de

distribucién de puntajes.

L Puntajes que caen dentro del 25% inferlor de la curva de
aisbribucién de puntajes.

) Puntajes que caen dentro del 25% supericr de la curva de

distribucién de puntajes.

En base a este criterio, podemos hablar de una Calidad de
Vida o de sus dimensiones) dentro del promedio nermative,
inhibida ¢ exacerbada.

Ahora bpien, para establecer tal norma se ha sumado ¥
restade 0,67 desviaciones standard a cada promedio. De esa

forma se establecen los limites normativos en los percentiles
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25 y 15, de manera gque los puntajes que caen bajo el percentil
25 resultan inferiores a lo normalmente esperado, los gque se
encuentran entre el percentil 25 y el 75 caen dentro de la
banda de normalidad (50% central}, y los gue se hailan sobre el
percentil 75 resultan superiores a lo normalmente esperadc.
£sie criteric resulta de una adaptacidn de lo que aconteceria
en una distribucién normal de puntajes.

Se obtienen asi las siguientes normas:

TAkLA ¥-123 TABLA DE NORMAS PROVISORIAS PARA EL CUESTIONARIO

DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON CANCER.

25% infe;ior Rango Promedio 25% superior
E.F. 21 - 52 53 - &7 €8 - B84
B.M. 22 = B0 Bl - 75 76 - 88
B.S. 18— 55 57 - 66 Bl =g
E. L8 = 5l 52 - 62 €3 — 76
S 18 - 4% 47 - 58 59 =712
Escala Gral. 9% - 274 278 — 322 323 - 396

2] recalcular los puntajes de la muestra, posterior a las
modificaciones realizadas a la primera version del Cuestionario
age Calidad de Vida para Pacientes con Cancer (100 items), se
pueden @preciar wvariaciones interesantes en cuante al
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comportamiento de las dimensiones al interior del instrumento.

En la Tabla V-13 se presentan las nuevas correlaciones

cbtenidas entre las distintas Subescalas:

Vabila V-13: CORRELACIONES INTER SUBESCALAS PARA LA SEGUNDA
VERSION DEL CUESTIONARIC DE CALIDAD DE VIDA PARA
PACIENTES COM CANCER (99 4items), SOBRE 1A

MUESTRA ORIGINAL (n=80).

“ B.E. B.M. B.S R s
B.F. 1,0000 0,7162 0,3828 0,6181 0,5725
B.M. 1, 0000 0,526 0,7889 0,7276
B.S. 1,0000 0,5498 0,395
R. 1,0000 0,6921
s, 1,0000

Los datos obtenidos siguen mostrandec correlaciones
significativas y positivas. Sin embargo, en comparacion con leos
indices gue se muestran en la Tabla V-2 de correlacicnes entre

Subescalas (para la primera versién de 100 items) éstos han

aisminuido.
Esto puede ser interpretado como efecto de una mayor

delimitacién de las distintas dimensiones a través del
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procedimiento anterior.

Le esla forma, cada dimensién parece haber delimitade un
Calpd mas proplo y menos cohesicnado en relacién a las octras
dimensiones. Puade decirse, entonces, que las dimensicnes ya no
stomueslran tan fuertemente amalgamadas como @ antes de la
Curceceidn del instrumento.

Bienestar Mental y Recompensa contindan siendo las
Subescalas con una mds alta correlacién, mientras que Bienestar
Fisico y Biengstar Social se mantienen como las Subescalas con
mas bajo coeficiente de correlacién.

£ continuacidén, se presentan los coeficientes de

correlacidén de cada Subescala con la Escala Total.

Coeficienbes r Subescalas - Fscala Total:

BIENESTAR FISICO - ESCALA TOTAL : 0,8235
BIENESTAR MENTAL - ESCALR TOTAL : 0,9242
BIENESTAR SOCIAL - ESCALA TOTAL : 0, 6606
RECOMPENSA - ESCRLA TOTAL : 0,8763
SATISFACCION - ESCALE TOTAL : 0,8204

Todas las Subescalas descienden sus indices de correlacién
con la Escala Total, sgin embargo, el caso mas llamative resulta
ser el de Bienestar Social, que desciende en aproximadamente

0,17 puntos.

Este descenso puede interpretarse de igual forma que en el
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caso de las correlaciones inter Subescalas. Esto es, gue cada
Subescala ha delimitado un dominio sobre el cual da cuenta.
Asi, podemos sefialar que, en 1la muestra, la Subescala de
Bienestar Mental es la que se gbserva mas homogéneamente ligada
a2 la wvariable Calidad de Vida, mientras gque la Subescala de
Blenestar Social es la gue se cbserva menos ligada a dicha
variable. El resto de las Subescalas se encuentran en algun

purto dentro del continuo gue describen las das va mencionadas.

Como sintesis, podemos afirmar que tras la revisidn y
correccion del Cuestionario Calidad de Vida para Pacientes con
Cancer (versién original de 100 items), las dimensicnes se han
"heterogenizado”, estableciende correlacicnes significativas,
positivas, en general altas, aungue no tan amalgamadas.

FPareciera que dentro del ctmulo de experiencias que
describen la Calidad de Vida de los pacientes con Cancer de la
muestra, la revisidn y correccidén del intrumentoc hubieaze
lograde delimitar, méas precisamente, a gue dimensién

corresponde cada cual.

Sigulendo con el desarrollc del instrumento, se entregan
algunas implicancias diagnésticas de cada uno de los grupos

normatives descrites anteriormente.
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Bienestar Fisico inhibido:

implica una autopercepcién
evalualiva negativa de las capacidades fisicas, de la capacidad
de aescansce y la autonomia para ejecutar acciocnes. Puede
ingluir delcr, sensaciones de pérdida de control sobre el

propio cuerpo y disfuncidon en la respuesta sexual, entre otras

areas,

Bienestar Fisico promedio: implica una autopercepcién

evaluativa dentro del rango promedio de la wvariable. A&l
analizarse cualitativamente el cuestionario pueden observarse
arcas deficitarias o susceptibles de mejoria, sin embargo

eitiste un buen nivel general.

="

Blenestar Fisico exacerbado: implica una autopercepcion

evaluativa superior al promedic normativo de la wariable. En el
trabpajo clinico debe evaluarse la correspondencia entre la
percepcidén del sujeto y el estado de la wvariable juzgado por
observadores externcs.

Eienestar Mental inhibide: implica una autopercepcién

gvaluativa disminuida de los procesos mentales. Puede
considerarse también, la aparicién de signes claves de
trastorno mental, especialmente de trastornos depresivos o de
ansiedad. Debe evaluarse la ideacidén y riesgo suicida y no
descartar trastornos limitrofes ¢ psicotices.

Bienestar Mental promedio: implica una autopercepcidn

cvaluativa dentro del rango promedio de la wvariable. Bs

necesario analizar cualitativamente las respuestas, pues pueden

abservarse dreas deficitarias o susceptibles de mejoria, sin
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embargo existe un buen nivel general.

Bienestar Mental exacerbado: implica una autopercepcidn

gvaluativa superior al promedic normativo de la variable. Debe

evaluarse la correspondencia entre la percepcidn del sujeto y
la chservacién clinica.

Bienestar Scocial inhibido: implica una autopercepcidn

gvaluativa disminuida en relacidn a la insercién del individuo
en su enternce social, a la wvinculacidén con seres gueridos vy a
la ¢ompania, el apoyo y la confianza gue recibe de éstos.
Pucde implicar sentimientos de soledad, desproteccidn y
discriminacién social, asl comc escasas habilidades de
gskbablecer redes de apoyo. Puede dar cuenta, tambien, de la
aulopercepcitn de la relacidn con los profesionales tratantes.

Bicnestar Social promedio: implica una autopercepcitn

gvalualiva dentro del rango promedic de la variable. Siempre es
recomendable hacer un analisis cualitativo de las respuestas,
pues pueden observarse aspectos deficitarios o susceptibles de
mejoria, sin embargo existe un buen nivel general.

Bienestar Social exacerbado: implica una autopercepcion

evaluativa supericr al promedio normativo de la variable. Debe
evaluarse la correspondencia entre la percepcion del sujeto y

la ocbservacion clinica.

Recompensa inhibida: implica una autopercepcidn evaluativa

disminuida en relacién a la capacidad de gbtener, en distintos
anbitos, y de manera eficaz, aguellc gue le interesa. Puede ser

conceptualizada, también, como la capacidad de logro.
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Puede implicar estilos comunicacionales disfuncionales y/o
poco asertivos, baja capacidad de responsabilizarse por las
cohisecuencias de los propios actos, escasas habilidades
interpersonales ¥ €SCaso reconocimiento y expresién de las
propias emociones yv/o necesidades.

Recompensa promedio: implica una

autopercepcién
wvaluativa dentro del rango promedio de la variable. A1
anagllizar cualitativamente las reéspuestas, pueden observarse
aspectos deficitarios o susceptibles de mejoria.

Recompensa exacerbada: implica una autopercepcién

¢valuativa superior al promedioc normative de la variable. Al
igual que el resto de las dimensiones, debe evaluarse 1la
cerrespondencia entre la percepcién del sujeto y la observacisén
clinica.

Satisfaccién inhibida: implica una disminuida

aubtopercepcion evaluativa en cuante a 1la propia trayectoria
vital en distintos &mbitos de accién, asi como disconformidad
van Eska.

Puede asociarse a insatisfaccidén de las condiciocnes
materiales de vida, disconformidad con la ejecucién de roles,
won su wvida afectiva, frustracién Yy etapas de wida

especialmente dificiles.

Satisfaccidén promedio: implica wuna autocpercepcién
évaluativa dentro del rango promedic acerca de la variable. Se
recomienda, igual que en cada  dimensién, analizar

cualitativamente las respuestas ya gque pueden o¢bservarse
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aspectos deficitarios o susceptibles de ser mejorados.

Satisfacciédn exacerbada: implica una autopercepcidn
evaluativa superior al promedic normative de la wariable. Al
igual que el resto de 1las dimensicnes, debe evaluarse la
correspondencia entre la percepcién del sujeto v la cbservacién

clinica.

Calidad de WVida inhibida: implica una autopercepcién
evalualiva disminuida en relacién a la medida compuesta por el
Bienestar Fisico, Mental y Social, asi como por las dimensiones
de Recompensa vy Satisfaccién.

Puede darse con inhibicién de algunas o todas las
dimensiones, por eso es importante llevar a cabo un analisis de
cada una de ellas, asi como de sus items.

En general, sujetos gue reportan Calidad de Vida inhibida,
muestran signos de trastorno en diferentes areas, lo cual gueda

claro al wver sus protocclos.

Calidad de Vida promedio: implica una autopercepcién

evaluativa dentro del rango promedic acerca de la variable.

No puede asumirse, sin embargo, que todas las dimensiones
5e¢ encuentren en el promedio. En un protocolo con Calidad de
Wida promedic pueden verse dimensiones inhibidas (también
exacerbadas), por lo gue es necesario analizar, ademas, cada
dimensicn por separado.

Calidqag de Vida exacerbada: implica una autcpercepcién

evaluativa superior al rango promedio de la variable.

Al lgual gue cadz una de las dimensiones, debe evaluarse
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la correspondencia entre la percepcidn del sujeto, repcrtada

por el protocole, y la observacién clinica.

A continuacion, wveremos un ejemplc de analisis de un

prolovcocloe reproducido del original tomado de la muestra.

=y
s
3



Znalisis de un Protocolo del Cuestionario de Calidad de Vida

para Pacientes con Cancer.

El protococlo corresponde a L.B., mujer casada de 50 afios
proveniente de la séptima regién del pais. Le fue diagnosticado
un cancer mamaric y fue mastectomizada en forma radical.

Al momento de la aplicacién del cuesticnarie, la mujer se
eiicuentra recibiendo tratamiento radioterapéutico’ por algunas
Selidlias.

Tiene dos hijas jévenes (25 y 21 afios), una de las cuales
reside en Santiagc. En casa de ella L.B. se aloja para cumplir
U Lrabamiento semanal.

Consultada por su situacidén familiar, la mujer sefiala
preocupacidn por una de sus hijas, a gquien ha descubierte
recientemente consumiendo cocaina.

Posterior a la aplicacién del instrumento, la paciente
sulleila asislencla psicoldgica para ella y sus hijas.

El protocolo de respuestas, copiado del original, puede
consultarse en el Anexo 10. Agqul entregamos un resumen de sus
puntajes finales v un anadlisis cualitativo en el cual se ha

considerado la revisian de los items.
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Puntaje Calidad de Vida: 252 (inhibido).
Puntaje Bienestar Fisico: 41 (inhibido).
Puntaje Bienestar Mental: 52 (inhibide).
Puntaje Bienestar Social: 8l {promedio).
Puntaje Recompensa: 50 (inhibido).

Puntaje Satisfaccién: 48 (promedio).

Al observar los puntajes obtenidos por L.B. en el
Cuestionario de Calidad de Vida para Pacientes con Céancer,
pueds sefialarse gque se encuentra por debajo del rango promedic
paera el puntaje de la Escala Total. Por lo tanto, hay una
autopercepcidn evaluativa disminuida en relacidén a la medida
compuestce por las dimensiones de Bienestar Fisico, Mental v
Social, asil como por las de Recompensa y Satisfaccidn.

Dentro de estas dimensiones, sélo Biensstar Sccial v
sabLisfaccidn se encuentran en un rango promedio, mientras que
el resto se halla inhibido.

Le esla manera, se puede afirmar que L.B. autopercibe
negativamenbe sus capacidades fisicas, la capacidad de descansc
vy oag aulonomia para ejecutar acciones.

Se  reporta  pérdida del dominic de las funcicnes
corporales, molestias derivadas del tratamiento o la enfermedad

misma, deteriocrc de la respuesta sexual, agotamiento y perdida

de la ensrgia.
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Asl mismo, puede obssrvarse una autopercepcidn evaluativa
alsminuida de los procesos mentales. Pudiendo considerarse
tambien, la aparicién de signos claves de trastornc mental.

Se autopercibe i reporta pérdida del interés,
irtitabilidad, miedo recurrente, ideacién suicida, ideas
persecutorias y baja autocestima.

En cuanto a su capacidad de obtener, en distintos ambitos,
y de manera eficaz, aguello gue le interesa, L.B. la
autopercibe negativamente. Reporta dificultades en la
comunicacidn, especialmente la gue tiene gque wer con sus
propios estados internos.

En relacion a su Bienestar Soccial, L.B. se sitda dentro
del rango promedio, repﬁrtando autopercepciones positivas en
relacidon a sus grupos de apoyo. Destacan, sin embargo, sus
respuestas negativas en torno a su winculacidn con el equipo
médico tratante.

La dimensién Satisfaccidén se halla, igualmente, dentro del

rangc promedio, con conformidad a la autorealizacidn y el

al

desarrollo de los diferentes roles.

Leslaca la autopercepcion negativa de etapas tempranas de

o]

su desarrclle, asi comoc de su relacién con las figuras
parentales.
Del misme modo, auto-reporta «ciertos niveles de

rrustracidn en relacidén a su wvida afectiva y a su situacién

actual.
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VI. CONCLUSIONES.

En esta etapa de 1la investigacién debemos ser muy
concientes de que ni el tipo de muestra, ni el tamafic de ésta,
permiten cbtener conclusicries definitivas, por lo cual hacemos
énfasis en la necesidad de llevar a cabo investigaciones

futuras con muestras representativas y mds heterogéneas de este

1)

tipo de pacientes.

Sin embargo, nos parece importante afirmar, en primer
lugar, gue ha resultado factible desarrcllar una escala de
medicidn psicométrica gue da cuenta de la autopercepcion de
Calidad de Vida de Pacientes con Cancer.

Esta afirmacién se basa en los resultados obtenideos a
Lravés de este estudio, donde e&s posible discriminar entre
sujetocs gue perciben su calidad de vida mejor que otros, tanto
en un nivel general, ccmo en cada una de las dimensiones gue se
han definido.

En este sentido, podemos considerar como logro principal
la construccion del CUESTICNARIQO DE CALIDAD DE VIDA PARA
FACIENTES CON CANCER, de acuerdo al objetivo general planteado.

En ssgunac lugar, podemos decir que de un total de 100
ftems aplicades, nos parece gue un 99% pueden ser retenidos con
fines de continuar en procesc de investigacién.

La invesligacion se considera exitosa, ya gue se han
establecide lineamientos concretos y validos para desarrollar

a futuro, finalmente, un instrumento que sea representativo de
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una poblacidén nacional més amplia y que permita, a guien lo
utilice, cbtener datos precisos y rapidos de la percepcién de
la calidad de vida del paciente.

Esto, serd de gran importancia al momento de evaluar las
indicaciones Lerapéuticas empleadas.

Es l1lmportante destacar gque, segun los resultados
cbtenidos, la autopercepcidén de Calidad de Vida en Pacientes
con Cancer no guarda relacidn significativa ni con la variable
edad, ni con la wvariable sexo.

bBsto dltimo confirmaria el planteamiento teéricc segun el
cual la propla percepcién de Calidad de Vida es una wvariable
subjetiva, sobre la que no inciden significativamente variables
objetivas como las ya mencionadas.

En cuanto a los resultadeos de la muestra, nos parece
interesante el hecho gue las puntuaciones generales vy por
Subescala se hayan establecido en niveles superiores al de los
promedios tedricos.

Esto, pareciera estar sefialando que la autopercepcidn de
Calidad de Vida de la muestra es, en general, buena. 8in
embarge, es importante pensar agqui en un posible problema de
transparencia del Instrumento, haciéndolo susceptible a 1la
deseabilidad social.

Ante futuras investigacionés, por tanto, habra de
considerarse esta wvariable, de modo de descartar sus efectos.

Por otra parte, cabe destacar los significativos

coeficientes de correlacién de las Subescalas con la Escala
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total.

Este hecho estaria corroborando los planteamientcs
tedricos en cuanto a que la Calidad de Vida es una variable
compleja que involucra al individuo en su totalidad.

¥ 51 bien no podem{Js'aceptar que el "individuo en su
totalidad" es susceptible de ser descrito tan sélo a través de
cinco dimensiones, si creemos posible considerar a éstas como
Unha aproximacion a dicha totalidad.

Cabe mencionar, en todo caso, gque Bienestar Mental es la
Subescala que ha cobtenido el mas alte indice de correlacidn eon
la Escala total, seguide de Recompensa.

Ademas, estas dos Subescalas son las que se correlacicnan
mas fuertemente entre si. Egte hecho nos lleva a PENSAr gue
Bienestar Mental y Recompensa pueden estar midiendo una misma
variable mayor, dentro de la cual han sido distinguidas,
arbitrariamente, estas dos.

Por otrc lado, es Bienestar Social la Subescala gque
Correlaciona mas débilmente con la Escala total. Adn asi, el
coeficiente es alto (0, 6606 .

Los, en general, altcs coeficientes de correlacién de las
Subescalas con la Escala total y entre si, nos llevan a afirmar
¢l caracter nultidimensional vy homogéneo de la wvariable
"Autopercepcidn de Calidad de Vida'.

Dentrc de esta homogeneidad, el instrumento final parece

conseguir una delimitacién mas concrera Yy Precisa de cada

dimernsidn de la variable, de modo gue no sSe perpetren
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confusiones entre las diferentes A4reas de 1la experiencia

humana.,

Ademas, los resultados recientemente reportades del
Cuestionario nos permiten afirmar que existe evidencia empirica
de la wvalidez de constructo del marco tedrico gue sustenta
dicho planteamiento.

Tentativamente, es posible afirmar la factibilidad de
discriminar sujetos con Calidad de Vida promedio, exacerbzda e
inhibida.

S¢ entrega para tal efecto, un Criterio Interpretativo de
Urientavién Clinica Provisorio para el Cuestionario de Calidad
de VYida para Paclientes con Cancer.

Estas distinciones deberadn ser reevaluadas una vez gue se
haya aplicado el instrumento a muestras representativas.

Por Oltime, cabe destacar como logro a nivel tedrico, la
lormulacién de una conceptualizacién integradora acerca del
cancer, sus implicancias para la Psicologia y la calidad de
vida de quienss lo padescen.

Nucstro trabajc es en si mismo un apronte para futuros
Lrabajos. En ese sentido, abre un amplio campo de posibilidades
de investigacién. Queda pendiente lo mas importante: validar
para una poblacion  representativa el instrumento v
perfeccionarlo.

Por otra parte, este instrumento ha sido concebide de
manera que pueda ser "probado" con muestras gue padezcan otro

tipo de afeccicnes crénicas. De hecho concientemente nc se
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utilizé la palabra cancer en ninguno de los items.
Fensamos especificamente en aplicaciones éxperimentales

del instrumentc en enfermos renales crénicos, o de Sida. Tal

vez alll la dimensidén Bienestar Social cobra una relevancia
distinta por 1las implicancias socioculturales que cada
enfermecad poses.

Por otro ladc, nuestro trabajo pretende centribuir a la
discusion del rol de los factores psicolégicos en la eticlogia
y tratamiento del cancer. En este sentido, pensamos que
constituye un aporte importante en funcién de 1la integracién
que presenta de lo gque hemos denominado un nivel psicolégico y
une neuro-psicoldgico. Estableciendo una linea continua desds
un nivel conductual a uno biclégico e integrandclos como
cipresiones frente a un mismo fendmeno.

Finalmente, a través de este estudioc, hemos intentado
establecer bases para la consolidacién, en Chile, de la
Psicologia Oncologica o Psicooncologia como disciplina

éncargada de los diverscs aspectos psicolégicos del cancer.
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ANEXO 1.
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON CANCER.

(PRIMERA VERSION. 100 ITEMS).
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ANEXO 2,
PAUTA DE CORRECCION PARA CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA

PACIENTES CON CANCER.PRIMERA VERSION. 100 ITEMS.
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ANEXO 3: Indice de Karnovsky y Burchenall!l,

Capaz de actividad normal. 100

Mo necesita culdado especial.

90
g0
No trabaja, vive en casa. 70
Autocuidados adecuados.
Necesita asistencia. 60
50
Incapaz ‘de autocuidado.
Reguiere equivalentes de hospital 40
¢ institucidn.
30
20
10
0

Material facilitado por Dra. Ineke Duinjdam, F.A.L.P.
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AREXO 4: Areas y niveles valorados en el fndice de Ratz'!’:

Bafiarse: -No recibe ayuda
-86lo recibe ayuda para lavar una parte

-Recibe ayuda para lavar mas de una parte

Vestirse: -5e viste sin ayuda
-Necesita ayuda sbéleo para una operacién (por
ejemplo, atar los cordones de los zapatos)
-Necesita ayuda global o se gueda desvestido

Delicagidn vy
Micelon: -No necesita ayuda
-S6lo necesita ayuda para llegar al bafio o
limpiarse
-No va al bano

Locomocion: -No necesita ayuda de otra persona

-Necesita ayuda para andar o levantarse de la
cama

-No puede salir de la cama

Continencia: -Continente
-Incontinente ocasignal

-Necesita supervisidn, usa sonda o es
incontinente

ARlimentacidén: -No necesita ayuda
-Necesita ayuda para cortar la carne ¢ untar
mantegquilla
-Necesita mas ayuda para alimentarse, o se
alimenta por sonda o por via I.V.

""Malerial facilitade por Ps. Jennifer Middleton.
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ANEXQO 5: Escalas de Calidad de Vida de Spitzer
(Spitzer v cols., 1981):";

INDICE DE CALIDAD DE VIDA (Quality Life-TIndex, QLI):
Cubre 5 dimensiones:

Ocupacicnal

Doméstica u otras actividades de la wvida
- Salud

Apoyo de miembros de la familia u otras personas
- Actitud ante la vida

¢ punlia dimensidén global de esstas mediciones en 0 - 10.

LRDICE Dl CALIDAD DE VIDR

Nombzre
Ldad
Llagnoslico

Evaluador

Para cada item de la prueba marque con una cruz la afirmacidn
gqui Ua, considere mas adecuada:

1.- ACTIVIDAD

-LCurante los Gltimos dias Ud. ha estadc realizando su ocupacidn
habbitual sin ningun problema........
-Durante los GUltimos dias Ud. ha estado realizando su ocupacidn
habitual reguiriendo mayor ayuda o una reduccién significativa
de las horas trabajadas........

“"Material facilitado por Ps. Jennifer Middleton.
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-burante los dltimos dias Ud. no se ha sentido capacitado para

realizar su ogupacién habitual

LR I

2.- VIDA DIARIA

—vurante los 0ltimos dias ha podido wvalerse por si

coner,

misme para
lavarse, vestirse, salir Y usar el transporte piblico
y/0 conducir su propioc auto........
—Lurante los ultimos dias ha estado requiriendo de ayuda para
realizar alguna de las actividades como comer, vestirse,
lavarse, transportarse v/0 conducir su FPropio autc........
-Durante los dltimos dias no ha estado preocupandose de su
culdade personal ni realizando tareas livianas y/o no ha salido
para ningin lado sola....

3.~ SALUD

-Durante los ultimos dias se ha sentido bien {sin meolestias
fisicas] la mayor parte del clp 1 oo S

-Lurante los altimos dias ha carecido de energias o no se ha
sgntide del todo MeormadM. ..u. s

-burante los Gltimos dias se ha sentido muy enferma, pareciendo
uébil y agotada la mayor parte del tiempo. ...

i.— APOYOD

-Curante los tltimos dias ha estado teniendo buenas relaciones
con otros y recibiendo apoyo de por lo menos un miembro de la
tamilia y/o amigo.....



—Durante los Gltimos dias han disminuido las relaciones ZOT
oLros  recibiendo menos apovo de los

familiares y/o
amigos...

-Durante 1los Ultimos dias no ha tenido contacto con otras

FErSONES. ..o

J.~ ACTITUD ANTE LA VIDA

“burante los ultimeos dias ha estado tranquilo y seguro respecto
a 8Us eupectativas, teniendo control de las circunstancias
personales, incluyendo el ambiente........

—burante los altimos dias se ha sentido Preccupado respecto a
Sus  enpectativas, siente que no tiene «control de las
circunstancias personales........

-Lurante los ultimos dias se ha sentido muy asustado o
firmemente ansiocse v deprimido.

ESCALA UNICA DE CALIDAD DE VIDA (QLU): Escala analdgico-visual

que ofrece puntuacién
sumaria global.
Ambas escalas son respondidas por:
- Los propios pacientes
- Personas significativas
- Profesicnales de salud
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ANEXO 6: Indice de Vida Funcicnal en Céncer (FLIC)*

(Schipper y cols., 1984):

Contiene 22 items relativos a:

- sintomas y dolencias relacionadas con el tratamiento
- impacto de la enfermedad

- maneju del funcionamiento fisico, psicologico y social

Probado originalmente en 837 pacientes canadienses, ha
$luo sumelide & estudio en varios paises.

ludice de Vida Funcional en Cancer (FLIC)M®

Hombre: Edad: N® de historia:
recna: Diagnosticos:
1 Muchas personas experimentan algunos sentimientos de
depresidn. Exprese con qué frecuencia experimenta Ud. dichos
sentimientos.

Nunca

Contirnuamente

""Material facilitade por Ps. Jennifer Middleton.

'"""Traduccién del FLIC (Schipper y cols., 1984) por B.
rernandez, de la AECC; M.E. Olivares y J.A. Cruzado, de 1la
Universidad Complutense de Madrid, y J.A. Almenarez, del Hospital
Clinico de Maarid.
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¢Como soluciona las situaciones cotidianas?.

Mal Muy bien

¢Cudnto tiempo pasa pensando sobre su enfermedad?.

Continuarentce Nuanca

4. Exprese su capacidad para realizar las actividades de ocio
¥ tiempe libre.

Capaz Incapaz

5. ¢Como ha afectado la sénsacién de ndusea en la realizacién
de sus actividades cotidianas?.

Nada Mucho
b. :Céme se siente hoy?.
Extremadamente mal Extremadamente bien
7 :Se siente hoy lo suficientemente capacitada como para

nacer la comida ¢ pequefias tareas domésticas?.

Muy capaz Incapaz

8. ¢En gué grado su enfermedad ha supuesto privaciones para
sus familiares?.

Ninguna privacion Mucha privacién
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g.

wida.

Ilndigue con qué frecuencia se siente desanimado ante su

Siempre Nunca

10. TIndique la satisfaccién que obtuve con su trabajo y/o
lapores domésticas durante el ultimo mes.

Muy insatistfecho Muy satisfecho

11, ¢Cudnta sensacién de desagrado ha sentido hoy?.

HNinguna Mucha
LZ. En su opinién, indigue cudntos problemas o trastornos ha

causado a sus familiares su enfermedad en las (ltimas dos
semanas ., '

Muchos . Ninguno

13. (En gqué grade interfiere el dolor o malestar en sus
actividades cotidianas?.

Nada Mucho

14, Indigue el grado en el gue su enfermedad ha supuesto una
privacién perscnal en las tltimas dos semanas.

Gran privacién Ninguna

privacién



15, iCuéntas de sus actividades domésticas cotidianas es capaz

de realizar con ayuda?.

Todas Ninguna

16. Indigue cuénto tiempo ha guerido pasar con sus familiares

gri las Gltimas dos semanas.

Mucho Poco
17. :En qué grado ha sentido néuseas en las dos ultimas
Sanmanas’?,
Mucho

Mada

Indigue el grado en el gue siente miedo hacia el futuro.

18.

Mucho Mada

19. 1Indigue las ganas que tuvo de ver y pasar el tiempo con
sus amigos en las dos ultimas semanas.

Mucho Boco

2(. :Cuanto dolor o malestar relacionado con su enfermedad ha
tenide en las ultimas dos semanas?.

Todo

Ninguno

91. Indigue el grado de confianza que Ud. tiene respectc al

tratamiento gue esta recibiendo.

Mucho

Ninguno
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ANEXO 7: Sistema de Instrumentos para Evaluar Calidad de Vida

en Nifios con Cancer (SECVER)''®:

Es un sistema de instrumentos que incluye las respuestas
de los nifios, padres y médicos.

Se aplicd en una muestra de 50 nifios entre 7 y 14 afios,
con diferentes diagndsticos v equivalentes en sexo; entre Marzo
y Julio de 1996, en 5 centros oncopedidtricos de Cuba. Todos
eslaban bajo tratamiento, mostraban disposicién a colaborar y
no sulrian afecciones neuropsiquiatricas.

En su construccién,

se valoraron los sigulentes aspectos
metodoldgicos:

&l brevedad

b aceptapilicad

<) icorporacidn de diferentes dimensiones (fisica, social,
psicologica)

) validez

Y

confiabilidad

[
e

concordancia con el desarrollo evolutive del nifo

{5

posibilidad de contrastar opiniones de diversos
proveedores de informacion (nifios, padres y médicos)

En la Fforma para nifics, se debe responder en escalas
analégico-visuales de 10 cms. cada una, a 29 variables frente
a la pregunta global: ;Como estas?.

Las 29 wariables scon:

l-Fatiga 15-Autoimagen corporal

2-Miedo l6-Vestirse con ayuda
3-Nauseas 17-Relacidon Padre-Hijo
d-Agresividad 18-Preparacién para la muerte
S5-Diarreas 19-Preocupacidén por la escuela
é-Dolor 20-Preccupacidn eccnémica
T-Ansiedad 21-Preocupacidn por el juego

iMaterial facilitado por Ps. Jennifer Middleton.

180



8-Tristess 22-Aceptacién por coetineos
9-Vémitos 23-Preoccupacién por el tratamiento

l10-Estrefiimiento Z4-Integracién a grupos de coetaneos

11-Trastornos del suefio 25-Preocupacién por la familia
12-Disnea 26-Posibilidad de juegos habituales
Z7-Relacidén afectiva con hermanos
l4-Caminar con ayuda Z8-Posibilidad de ir solo al bafo

Z9-Alimentarse con ayuda

13-Alcpecia

En las formas parz Padres Yy Medicos, los estimulos son
verbales en cada variable.
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ANEXO 8: TABLA RESUMEN DE VALIDACION DE JUECES EXPERTOS.

Az
Lz

Aprugba el item.

Desaprueba el item (modificacién o rechazo del item).
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ANEXO 9.
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON CANCER

VERSION FINAL - REVISADA.
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ANEXO 10.
PROTOCOLO DE RESPUESTAS DE L.B. PARA EL CUESTIONARIO DE

CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON CANCER.
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ANEXD 11,
PAUTAS DE CORRECCION POR SUBESCALA Y DE ESCALA TOTAL PARA
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON CANCER

(VERSION FINAL) .
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ANEXO 12.
PLANTILLAS DE CORRECCION POR SUB ESCALA PARA EL CUESTIONARIO
DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON CANCER

(VERSION FINAL) .
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