Fecha de recepcion: 7 de julio de 2007

PSICOLOGIA DESDE EL CARIBE
ISSN 0123-417X
N° 20, agosto-diciembre 2007

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD, AFRONTAMIENTO DEL
ESTRES Y EMOCIONES NEGATIVAS EN
PACIENTES CON CANCER EN TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPEUTICO

Ana Milena Gaviria*, Stefano Vinaccia*®,
Maria Fernanda Riveros, Japcy Margarita Quiceno*

Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud, el afrontamiento del estrés y las emociones
negativas en 28 pacientes de ambos géneros con diagnéstico de diferentes
tipos de cancer en tratamiento quimioterapéutico del Instituto de
Medicancer de Medellin (Colombia). Se utilizaron los cuestionarios:
EORTC QLQ-C30, que mide Calidad de Vida; el CAE, que evalda
Afrontamiento al Estrés, y la Escala de Ansiedad y Depresiéon Hospitalaria
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(HAD). Los resultados evidenciaron una calidad de vida favorable tanto en
las dimensiones funcionales como en la de sintomas de la enfermedad. En
cuanto a las Estrategias de Afrontamiento se encontré que la Evitacién y la
Reevaluacién Positiva, fueron las mds utilizadas a diferencia de la Expresion
Emocional Abierta, que fue la menos empleada. Por dltimo, se observaron
niveles clinicamente significativos de ansiedad-depresion en los pacientes
con cancer.

Palabras claves: Calidad de vida relacionada con la salud, afrontamiento

del estrés, emociones negativas, cincer.
Abstract

The aim of this study was to evaluate the health-related quality of life, the
Coping Strategies, and the negative emotions in 28 patients of both genders
with diagnosis of different types of cancer in chemotherapy treatment,
of Medicancer’s Institute from Medellin, Colombia. The questionnaires
used were: EORTC QLQ-C30 that measures Life Quality, the CAE that
evaluates Coping Strategies and the Hospital Anxiety and Depression (HAD)
scale. Results showed a good quality of life both in the Functional extents
and in that of disease symptoms. In relation to Coping Strategies, it was
demonstrated that the avoidance coping and the Positive Reappraisal were
most used, while the overt emotional expression that was the least used.
Finally, clinical significant levels of anxiety-depression were not observed
in the patients with cancer.

Key words: Health-related quality of life, coping strategies, negative

emotions, cancer.
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INTRODUCCION

n las Gltimas décadas, las investigaciones sobre enfermedades crénicas

han aumentado vertiginosamente, tanto por la alta incidencia y pre-
valencia de estas dolencias, como por su cardcter permanente, que obligan
a diversos cambios en los hdbitos y estilos de vida que los sujetos deben
afrontar, lo que implica reajustes psicoldgicos de gran impacto para los
mismos (Vinaccia, Tobén, Moreno San Pedro, Cadena & Anaya, 2005a;
Vinaccia, Quiceno, Contreras, Zapata, Ferndndez, Bedoya & Tobdn,
2005b; Vinaccia, Contreras, Palacio, Marin & Tobén, 2005¢).

El cdncer es un conjunto de enfermedades caracterizadas por la
presencia de nuevas células que crecen y se extienden sin control. La ca-
racteristica mds peligrosa de las células tumorales es su autonomia, en
otras palabras, su capacidad de crecer sin tener en cuenta las necesidades
de otras células del organismo y sin someterse a las limitaciones de cre-
cimiento que gobiernan otras células. Este crecimiento tumoral ilimitado
hace que el cdncer sea capaz de destruir a su huésped, dafiando otros
Srganos o procesos fisioldgicos, o bien utilizando los nutrientes que el
cuerpo requiere para desempefiar sus funciones. El tumor abarca todo
el organismo y se convierte en un verdadero parésito. Si bien algunas
personas presentan cierta predisposicién genética al cincer, la enfermedad
en si misma casi nunca es hereditaria. El comportamiento y el estilo de
vida son los factores que contribuyen en mayor medida a la aparicién de
esta enfermedad (De Vita, Hellman & Rosenberg, 2000; Diaz, Miralles
& Pérez, 2000).

Las sefiales y los sintomas del cdncer dependerdn de la localizacion, el
tamaflo y la afeccién de 6rganos o estructuras comprometidas a su alre-
dedor, donde pueden comenzar a ejercer presién en los 6rganos cercanos,
vasos sanguineos y los nervios. Los sintomas generales (no especificos) del
cdncer son: pérdida de peso inexplicable, fiebre, cansancio, dolor y cambios
en la piel. Los sintomas especificos del cdncer son: cambio en el hdbito de
evacuacién o en la funcién de la vejiga, llagas que no cicatrizan, sangrado
o secrecion inusual, endurecimiento o una masa en el seno o en cualquier
parte del cuerpo, indigestién o dificultad para tragar y cambios recientes
en una verruga o lunar. Los anteriores sintomas pueden manifestarse a

Psicologia desde el Caribe. Universidad del Norte. N° 20: 50-75, 2007



Calidad de vida relacionada con la salud, afrontamiento del estrés y emociones 53

negativas en pacientes con cancer en tratamiento quimioterapéutico

causa de células cancerosas que utilizan mucho del suministro de energia
del cuerpo o que secretan sustancias que afectan el metabolismo, o el
cancer puede ocasionar que el sistema inmunoldégico reaccione de manera
que cause estos sintomas (Hamilton & Peters, 2007; Guillem, 2002).

Para el tratamiento del cdncer se han empleado fairmacos que tienen
como funcién impedir la reproduccién de las células cancerosas, aunque
se suele combinar con cirugfa y radioterapia, modalidad que se llama
tratamiento combinado o multidisciplinar. Los efectos secundarios de-
penden del agente quimioterdpico y los mds importantes son: alopecia,
nduseas y vémitos, diarrea o estrefiimiento, anemia, inmunopresion, he-
morragias, entre otros (Brighton & Wood, 2005).

Segin los estudios epidemiolégicos realizados por la Direccién
Seccional de Salud de Antioquia (2000), aproximadamente cada afo
en el mundo se reportan mds de nueve (9) millones de casos de cdncer,
especialmente en paises en via de desarrollo. En Colombia, en el afio de
1996 la mortalidad por cdncer entre hombres y mujeres fue del 61.2
entre 100.000 habitantes, lo que significé la muerte de 25.000 per-
sonas. En 1960, los tumores malignos representaban la sexta causa de
muerte, en 1991 representaban el 12.7% de las muertes, pasando a ser
la segunda causa de mortalidad, los colombianos siguen afectados por los
mismos tipos de cancer de hace 30 afios. Hoy se estima que 10 de cada
100 colombianos, tendrdn la enfermedad antes de llegar a los 65 afios.
Los tumores malignos estdn entre las primeras causas de mortalidad en
Colombia (Mantilla, Vesga & Insuasty, 2000).

Desde hace mds de dos décadas, la psicooncologia ha hecho importantes
contribuciones al estudio de los factores psicolégicos asociados con la
incidencia del cdncer, la respuesta al tratamiento, la calidad de vida y
el bienestar psicoldgico de las personas que padecen esta enfermedad.
Entre los aportes mds relevantes se hallan el estudio de las diferencias
de personalidad que probablemente hagan a unos individuos mds pro-
pensos a desarrollar algunos tipos de cdncer o que afecten su curso o
pronéstico (Lépez, Ramirez, Esteve & Anarte, 2002); la personalidad
tipo C, caracterizada principalmente por la falta de expresién emocional,
que podria guardar alguna relacién con el desarrollo del cdncer (Vinaccia,
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Arango, Cano, Tobén, Moreno & Lépez, 2006); la personalidad resistente,
cuya caracteristica fundamental es el fuerte sentimiento de control sobre la
vida y de compromiso con ciertas metas y objetivos (Pefiacoba & Moreno,
1998); ciertos factores psicoldgicos asociados al cincer, como la presencia
de altos niveles de depresién, indefensién y pesimismo (Carver, Meyer &
Anthony, 2000), y la calidad de vida percibida, que se ha relacionado con
la adaptacién a la enfermedad y la respuesta a los tratamientos (Moreno
& Kern de Castro, 2005).

El concepto de “calidad de vida” es complejo, global, inclusivo y mul-
tidisciplinario (Schwartzmann, 2003), especialmente cuando se trata de
una enfermedad crénica como el cdncer.

Histéricamente, para algunos especialistas en la materia, la primera
persona que utiliz6 el término “calidad de vida” fue el economista not-
teamericano Galbraith a finales de los afios 50; para otros, fue el en-
tonces presidente norteamericano Lyndon B. Johnson, en 1964. No
obstante, sea quien sea la primera persona que utilizé el término, y
sin pretender esbozar su desarrollo histérico, podrfamos sefialar que la
evolucién del constructo calidad de vida se ha caracterizado por varios
factores problemadticos. El principal de ellos lo sefiala claramente el
psicélogo cubano Jorge Grau, al plantear que la misma definicién del
término calidad de vida, dada su contempordnea naturaleza compleja y
etérea, pudo llevar a una mirfada de definiciones que en nuestra modesta
opinién ha traido confusiones sobre cémo investigar el tema, porque
lo que para algunos se describe como el efecto de los bienes materiales
sobre la vida de las personas, para otros es mds bien la satisfaccién,
bienestar y felicidad interior alcanzada por éstos en un periodo particular
de su existencia. A pesar de estas diferencias, podemos encontrar en la
visién bio-psico-social de CV un punto de convergencia en todas las
definiciones que se le han dado en el tiempo.

A través del tiempo, el término tuvo diversas connotaciones: inicial-
mente hacfa referencia al cuidado de la salud personal, luego se incluy6
en la salud e higiene pablica, en los derechos humanos, laborales y ciu-
dadanos, en la capacidad de acceso a los bienes econémicos, hasta con-
vertirse en la preocupacién por la experiencia del sujeto, la vida social,
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la actividad cotidiana y la propia salud (Schwartzmann, 2003). Este
término proviene principalmente de la medicina y se extendié a otras
disciplinas como la sociologia y la psicologfa, sustituyendo a otros con-
ceptos dificiles de operativizar, como “felicidad” y “bienestar” (Buela-
Casal, Caballo & Sierra, 1996).

En el contexto mds especifico de la salud, este constructo se hizo po-
pular a partir de los afios ochenta, posiblemente asociado a los cambios
de los perfiles epidemiolégicos de morbi-mortalidad que empezaron a
notarse dramdticamente en algunos paises desarrollados con el incremento
cada vez mds grande de la esperanza de vida y, contempordneamente, de
enfermedades crénicas en porcentajes cada vez mayores de sus habitantes.
Esto llevd a finales de los afios 80 al surgimiento de la expresién calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) para referirse a investigaciones
donde se estudiaba la calidad de vida de muestras poblacionales con
algin nivel de minusvalfa resultado de la cronificacién de diferentes
enfermedades y/o accidentes.

En Iberoamérica, la investigacién sobre calidad de vida y/o calidad de
vida relacionada con la salud ha sido bastante limitada. Esto lo podemos
comprobar al hacer una simple basqueda en Internet en el Pubmed de
la base de datos electrénica Medline, hecho en nuestra opinién bastante
preocupante, porque los cambios en la transicién demografica en Amé-
rica Latina y el Caribe que se estdn presentando van a producir, como
lo planted recientemente un foro de la CEPAL en Santiago de Chile, el
envejecimiento de sus poblaciones a un ritmo mucho mds rdpido del
registrado histéricamente en los paises desarrollados dentro de un con-
texto caracterizado por ripidos cambios en los estilos de vida, una alta
incidencia de la pobreza, una baja cobertura de seguridad social y un
alto nivel de descomposicién familiar (Vinaccia, 2005).

La salud y el bienestar, conceptos relacionados con la calidad de
vida, son afectados cuando aparece una enfermedad crénica, ya que el
paciente puede experimentar desmejoramiento de las actividades diarias
y el progresivo o permanente acortamiento de las propias posibilidades,
afectando as{ mismo al autoconcepto, el sentido de vida y provocando
estados depresivos (Gil-Roales, 2004). Schwartzmann (2003), sostiene
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que el aumento en la esperanza de vida, hace que la calidad de vida sea
el objetivo primordial en la atencién de estos pacientes.

Es evidente que el concepto de calidad de vida, aunque depende
de muchos factores (socioculturales, politicos, emocionales, fisicos,
espirituales, entre otros), es en Gltima instancia, una apreciacién del
individuo, lo que obliga a incluir el elemento subjetivo en su valoracién
(Padilla, 2005) que implica su percepcién de bienestar, satisfaccién en
las distintas dimensiones de vida y con el tratamiento, recursos que
estime poseer, y estrategias de afrontamiento que instrumente para ha-
cer frente a las dificultades (Grau, 1998; Grau & Gonziles, 1997). La
forma de afrontar los sucesos como la enfermedad crénica no sélo estd
mediada por la interpretacién que hace el individuo de aquél, o por el
concepto de calidad de vida que posea, sino también por el apoyo social
que perciba, esto es, su valoracién de las redes sociales que podrian
favorecer la adaptacién a dicho acontecimiento vital (Moreno & Ximénez,
1996). El afrontamiento de dicha situacién entrafia que el individuo haga
juicios reales sobre la enfermedad y utilice operaciones cognitivas que
le permitan incrementar su gama de posibilidades, lo que incidird en la
actitud hacia si mismo, ante la vida y ante los demds (Quiceno, Vinaccia,
Lozano, Castafio & Ferndndez, en prensa).

Los sucesos vitales se concebian como eventos experimentados de
forma real y objetiva por el individuo, que tenfan la capacidad de alterar
0 amenazar con modificar el curso normal de vida, creando la necesidad
de reajuste o de cambios potenciales en las actividades normales de las
personas (Sandin, 1999).

No obstante que en la literatura sobre el citado fenémeno se puede
encontrar un sinnimero de investigaciones que reportan el efecto sobre
la salud de diferentes tipos de estresores psicosociales, pocos autores se
habfan dado a la tarea de caracterizar conceptualmente los diferentes
tipos de estresores (y al propio estrés) psicosociales. Una excepcién se
tiene con un trabajo de Chiriboga (1989), quien propuso tres niveles
en los que pueden analizarse las situaciones estresantes: a) nivel micro:
estresores psicosociales relacionados con experiencias diarias, como
por ejemplo, ser atrapado en un trancén de trdfico, perder un avién,
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llegar tarde a una entrevista laboral, etcétera; b) nivel mezzo (moderado):
estresores que son conocidos como “sucesos vitales estresantes”, como
por ejemplo, cambio de colegio y de residencia, problemas con el jefe o
un compaifiero de trabajo, etcétera, y ¢) nivel macro (macrosocial): eventos
no normativos que causan estrés, como por ejemplo, actos terroristas,
recesiones econémicas, desastres naturales (inundaciones y terremotos)
y desplazamiento forzado, etcétera.

Cuando se afirma que una persona padece de estrés, en términos ge-
nerales de lo que se habla, es de un exceso o sobre-esfuerzo del organismo
al sobreponerse al nivel de resistencia experimentado por éste o bien
cuando en el organismo se produce un incremento de activacién que
pone en riesgo su capacidad para mantener pardmetros 6ptimos con el
fin de lograr un mdximo rendimiento psicolégico y conductual (Sandin,
2003). De acuerdo con lo anterior, se puede definir al estrés a partir de
tres orientaciones teéricas:

e Las orientaciones basadas en el estimulo interpretan y entienden el
estrés en términos de caracteristicas asociadas a los estimulos del
ambiente, interpretando que éstos pueden perturbar o alterar el
funcionamiento homeostédtico del organismo. Asi, “el estrés tiene su
forma y composicién caracteristicas, pero ninguna causa particular,
es decir, es entendido como “una respuesta no especifica del organismo”
(Sandin, 1995). Esta aproximacién concibe al estrés como variable
dependiente.

e Las orientaciones basadas en la respuesta conciben al estrés como
reacciones de las personas a los estresores; se coloca fuera del individuo.
Se entiende como un estado de tension producido por una circunstancia
uotra a la que enfrenta una persona. Esta aproximacion trata al estrés
como variable independiente (Sandin, 1995).

e Las orientaciones basadas en el modelo relacional o de proceso, donde
el estrés es el conjunto de relaciones particulares entre la persona y la
situacién, asumiéndose que la persona es un agente activo que puede
modificar el impacto del estresor a través de estrategias cognoscitivas
(Sandin, 1995). Esta aproximacion trata el estrés como un sistema de
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procesos interdependientes, incluidos la evaluacién y el afrontamiento,
que median en la frecuencia, intensidad, duracién y tipo de las res-
puestas psicolégicas y somdticas.

Puede decirse, entonces, que los procesos cognoscitivos, emocionales
y conductuales influyen en la forma como se enfrenta y maneja un
evento. Lo que hace la diferencia es la forma en la que cada persona
afronta las diferentes situaciones, teniendo en cuenta sus caracteristicas
individuales y la naturaleza del medio; la evaluacién cognitiva es la
que finalmente determina que una relacién individuo-ambiente resulte
estresante o no. El afrontamiento es entendido entonces, como los
esfuerzos cognoscitivos y conductuales que se desarrollan para manejar
el estrés y reducir las tensiones causadas por las situaciones aversivas,
tanto internas como externas, que las personas enfrentan en el curso
de la vida diaria (Lazarus, 2000). El afrontamiento tiene dos funciones
principales: manipular o alterar el problema con el entorno causante
de perturbacién (afrontamiento dirigido al problema), o bien, regular
la respuesta emocional que aparece como consecuencia (afrontamiento
dirigido a la emocién). Ambos afrontamientos se influyen mutuamente
y pueden potenciarse o interferir entre si.

Seguidamente, los autores han propuesto tres tipos de evaluacién
cognitiva: evaluacién primaria, evaluacién secundaria y reevaluacién. En
la primera solamente las situaciones evaluadas como estresantes son las
que implican cambio. Estas pueden ser de tres tipos: de dafio o pérdida,
de amenaza y de desafio. Dafio o pérdida se refiere a aquellos casos en
que un individuo ha recibido un perjuicio (por ejemplo, la pérdida de
un ser querido o la presencia de una enfermedad crénica); amenaza estd
relacionada con aquellos casos en los que se prevén dafios o pérdidas,
aunque éstos no han ocurrido y se pueden tratar de solucionarlos o
afrontarlos de manera anticipada, y desafio implica la revisién anticipada
de situaciones de dafio o pérdida, como la amenaza, pero a diferencia de
ésta se acompafla de la valoracién de que existen fuerzas o habilidades
suficientes para afrontarlas con éxito y obtener ganancias.

La evaluacién secundaria se refiere al andlisis que el sujeto hace de
las conductas, los recursos o las habilidades de las cuales se dispone para
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enfrentar la situacién. Cuando la evaluacién encuentra que no los hay o
que son insuficientes, se desencadena la respuesta de estrés (psicofisiolgica
y emocional), ademds de las categorfas de evaluacidon expuestas; por eso
es fundamental considerar otras dos clases: la percepcién de anticipacién
y la percepcioén de control de la situacién. Este Gltimo se refiere a que el
sujeto descubra que una situacién depende de él y la puede manejar con
los recursos de que dispone. La anticipacién, por su parte, es prepararse
para un suceso, junto con su caracter positivo o negativo, deseable o no
deseable. Estos dos factores son fundamentales en el estrés, puesto que
se ha encontrado que los sucesos percibidos como incontrolables o im-
predecibles, son los que tienen impacto sobre la salud (Sandin, 1999;
Quiceno, et. al., en prensa). Finalmente en la seleccion de las respuestas,
el organismo selecciona las posibles a las demandas percibidas y decide
cudles debe utilizar.

Segtin Barra, Cerna, Kramm y Vélez (2004) los estados emocionales
pueden influir en la salud mediante efectos directos en el funcionamiento
fisiol6gico, en el reconocimiento de sintomas, en la bisqueda de atencién
médica, en la involucracién de conductas saludables y no saludables
como en estrategias de regulacién emocional y en la percepcién de apo-
yo social. En general, los estados de dnimo negativos, especialmente
si son intensos y/o prolongados, hacen al individuo més vulnerable a
diferentes enfermedades infecciosas, incrementan la percepcion y reportes
de sintomas, disminuyen la predisposicién a buscar atencién médica
oportuna, inducen conductas no saludables como fumar o ingerir alcohol
y pueden afectar tanto la recepcién como la percepcién de apoyo social.
Esto permitiria explicar que el pesimismo y dnimo depresivo, se asocian
con un mayor efecto negativo del estrés sobre la salud (p. 56) .

A nivel general las enfermedades crénicas suelen afectar de manera
importante varios aspectos de la vida de los pacientes (Oblitas, 20006),
desde la fase inicial aguda, en la que los pacientes sufren un periodo
de crisis caracterizado por un desequilibrio fisico, social y psicolégico,
acompafiado de ansiedad, miedo y desorientacién (Brannon & Feist,
2001), hasta la asuncién del cardcter crénico del trastorno, que implica
en mayor o menor medida, cambios permanentes en la actividad fisica,
laboral y social de los pacientes, condicién que suele durar toda la vida

(Simoén, 1999).
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Partiendo de los anterior, en numerosas investigaciones (Bad{a, Sala-
mero & Alonso, 2002; Martin-Ortiz, Sdnchez & Sierra, 2005) se han uti-
lizado instrumentos genéricos y especificos para tener una aproximacién
clinica ya sea a nivel psicoldgico o fisico del impacto de la calidad de
vida en los pacientes con cdncer.

Tabla 1
Instrumentos generales y especificos para evaluar calidad de vida
en pacientes con diferentes tipos de neoplasias

Calidad de vida Generales Calidad de vida Especificos para Cancer
- El perfil de salud de Nottingham - Cuestionario de Calidad de Vida de la
(PSN) EORTC QLQ-C30
- SF-36: Medical Outcomes Study - Cuestionario de Calidad de Vida para cdn-
Short-form-36 cer de Pulmén QLQ- LC13

Cuestionario de Calidad de Vida para tu-
mores de cabeza y cuello QLQ-H&N35

El EuroQoL-5

El perfil de salud de Nottingham Cuestionario de Calidad de Vida para cian-
(PSN) cer de mama de la EORTC QLQ-BR23

- WHOQOL-100 y WHOQOL- Cuestionario ROTTERDAM SYMPTOM
BREF CHECKLIST (RSCL)
Escala de Calidad de vida POQOLS para ni-

fios con cancer

Sickness Impact Profile

- Céncer Rehabilitation Evaluation System
(CARES)

- Functional Assessment of Cancer Therapy
(FACT).

En un estudio desarrollado por Da Costa Neto y Ferreira de Aratjo
(2005), cuyo objetivo fue analizar la calidad de vida de 190 portadores
de neoplasia de cabeza y de cuello (NCP), en la region central del Brasil
utilizaron como instrumentos la Escala Andlogo-Visual de Calidad
de Vida para Portadores de NCP vy las escalas EORTC QLQ-C30 y
EORTC H&N-35. En la fase diagndstica encontraron una disminucién
significativa en la calidad de vida general de los pacientes. Concluyeron
ademds que las dimensiones de Sintomas, Relaciones Familiares y Sociales

y Calidad de vida Global fueron las que tuvieron el mds fuerte impacto
en la Calidad de Vida.
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Mosconi, Apolone, Barni, Secondino, Sbanotto y Filiberto (2002)
en Italia, llevaron a cabo un estudio para evaluar la calidad de vida en
952 pacientes con cancer de mama y colon. Las pacientes con cdncer
de mama se compararon con una muestra de mujeres sanas y se les
aplicé el cuestionario SF-36. Luego las pacientes con cdncer de mama
se compararon con los pacientes de cdncer de colén y se les aplicé el
EORTC QLQ-C30. Los resultados evidenciaron que las pacientes con
cdncer de mama tuvieron una calidad de vida muy desfavorable en las
Funciones Fisicas en comparacién al grupo control de mujeres sanas. De
otro lado las pacientes con cdncer de mama relataron una percepcién de
salud desfavorable en las cinco dimensiones funcionales de la EORTC
QLQ-C30 a comparacién de los pacientes de cdncer de colon.

En Suecia Hammerlid y Taft (2001), realizaron una investigacién
con el fin de examinar la calidad de vida relacionada con la salud en
135 pacientes con cdncer de cabeza y cuello. A quienes les aplicaron
los cuestionarios SF-36, el EORTC QLQ-C30 y el QLQ-H&N35. Los
resultados demostraron que los puntajes del cuestionario SF-36 no fueron
muy diferentes a los de la poblacién general sana. En todas las escalas
tuvieron buenos puntajes menos en las dimensiones Fisicas. Por otro
lado, los efectos secundarios del tratamiento medidos por el EORTC
QLQ-C30 eran considerablemente mds bajos en comparacién a las medias
del instrumento. Ademds, las variables sociodemogrificas como la edad,
el género y la ubicacién del tumor influyeron sobre la percepcion de la
calidad de vida en general de los pacientes.

En un estudio llevado a cabo en Holanda por Cense, Visser, Van
Sandick, De Boer, Lamme, Obertop y Van Lanschot (2004), que tuvo
como objetivo evaluar la calidad de vida en 36 pacientes al menos 6 meses
después de la cirugfa de eséfago a través reconstruccién gastrointestinal
por la interposicién de colon, consideraron como instrumentos para el
estudio los cuestionarios SF-36 y Rotterdam Symptom Checklist. Se
compararon los datos del SF-36 con los alcanzados por otros pacientes con
enfermedades similares. Los resultados demostraron que las funciones de
Salud General, Funcién Fisica, Funcionamiento Social y Salud Mental,
fueron las mds afectadas. Los sintomas mds frecuentes por el cuestionario
de sintomas de Rotterdam, indicaron que la saciedad temprana después
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de una comida, la disfagia, la diarrea, la pérdida de interés sexual, y la
fatiga. En términos generales los pacientes tuvieron una calidad de vida
muy desfavorable, incluso, afios después de la cirugia.

Matsushita, Matsushima y Maruyama (2004) realizaron en Japén
una investigacion con el propdsito de evaluar la calidad de vida pre y
postoperatoria de pacientes con cdncer gastrointestinal (estémago, col6n
o recto) y analizar la relacién entre la calidad de vida con varios factores
psicolégicos y clinicos. Utilizaron como instrumentos el EORTC QLQ-
C30 y el HAD (Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion) versién
Japonesa antes y 6 meses después de la cirugfa. El grupo fue dividido en
tres: pacientes con estadio de enfermedad temprana, avanzada y pacientes
con otros tipos de tumores (grupo control). Los resultados demostraron,
de acuerdo a un seguimiento longitudinal del EORTC QLQ-C30,
que con el tiempo se presentaban cambios clinicos significativos en la
Funcién Fisica asociados al diagnéstico y tratamiento de la enfermedad,
correlacionando negativamente con sintomas de depresién y ansiedad.

Steel, Chopra, Olek y Carr (2007), en los Estados Unidos, llevaron a
cabo un estudio con el objetivo de evaluar la eficacia de los tratamientos
para la enfermedad crénica de higado y una de las consecuencias de esta
enfermedad, el carcinoma hepdtico. Se trabajé con tres grupos de sujetos.
Un primer grupo diagnosticados con carcinoma hepdtico (n=83), un
segundo con enfermedad crénica de higado (n=51) y por tltimo un grupo
control formado por personas sanas (n=138). Aplicaron el cuestionario
Functional Assessment of Cancer Therapy-Hepatobiliary (FACT-Hep).
Los resultados evidenciaron que antes del tratamiento los pacientes con
carcinoma hepdtico reportaron peor calidad de vida que los pacientes con
enfermedad crénica de higado y que el grupo control. De otro lado, los
pacientes diagnosticados con enfermedad crénica de higado y carcinoma
hepdtico, informaron tener mejor relaciones sociales y bienestar familiar
que el grupo control. Ademds, los pacientes con enfermedad crénica de
higado relataron haber tenido bienestar emocional equivalente al grupo
control.

En consideracién a lo antes mencionado, el objetivo de este estudio
descriptivo exploratorio mediante encuestas de tipo transversal (Montero
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& Ledn, 2002) fue evaluar las calidad de vida relacionada con la salud,
afrontamiento al estrés y emociones negativas en pacientes con diagndstico
de diferentes tipos de cdncer en tratamiento quimioterapéutico del
Instituto de Medicancer de la ciudad de Medellin, Colombia.

METODO
Participantes

Participaron en este estudio 28 pacientes voluntarios entre los 18 a 70
afios de ambos géneros con diagnéstico de diferentes tipos de cdncer en
tratamiento quimioterapéutico.

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra: se observa que gran parte de los participantes fueron mujeres
(60.7%) y un 39.3% fueron hombres. La mayoria de los sujetos del estudio
(13 personas) se ubicaron en edades comprendidas entre los 48 y 57 afios
(46.3%), y el porcentaje mds representativo (4 personas) se encontré en
la edad de 48 afios (14.3%), un 25.2% (7 personas) se ubicé entre los 18
a los 44 afios y un 28.6% (8 personas) se agrup6 entre los 60 a 70 afios,
y se encontré a nivel general un grupo mayoritario de adultos mayores.

Igualmente, un porcentaje mayor (89.3%) se agrupé en el estrato
socioeconémico bajo (1 y 2) con un nivel de estudios en bésica primaria
(75.0%). En cuanto a la variable ocupacion, se observé que la mayoria
son amas de casa (53.6%), un 32.1% realiza una actividad laboral y el
resto (14.3%) se agrupd en las categorias desempleado, pensién/jubilado
y estudiante. El 50.0% de la muestra estd ubicada en la categorfa de
casados y unioén libre, el 25.0% son solteros y el otro 25.0% se ubica en
la categoria de separados y viudos. Respecto a las variables diagndsticas,
se encontré que gran parte de los pacientes padecian cdncer de colén
(28.6) y cdncer de mama (21.4%), ver Tabla 3.
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Tabla 2

Caracterfsticas sociodemogrificas de los participantes del estudio

Frec. (%) Frec. (%)
Hombre 11 (39.3%) ) Primaria 21 (75.0%)
Género - Escolaridad -
Mujer 17 (60.7%) Secundaria 7 (25.0%)
18-44 7(25.2%) | Estrato Bajo (1y 2) 25 (89.3%)
Edad 48-57 13 (46.3%) | socioeconémico | Medio (3 y 4) 3(10.7%)
60-70 8 (28.6%) Ama de Casa 15 (53.6%)
Casado 13 (46.4%) Empleado 2(7.1%)
Unién libre 1(3.6%) » Trabajador independiente 7 (25.0%)
Estado Ocupacion
civil Soltero 7 (25.0%) Desempleado 7 (3.6%)
1v1
Separado 5(17.9) Pensionado/ Jubilado 1(3.6%)
Viudo 2(7.1%) Estudiante 2(7.1%)
Tabla 3

Tipos de neoplasias estudiadas

Frec. (%) Frec. (%)
Cervix 1(3.6%) | Leucemia 1(3.6%)
Colon 8(28.6%) | Linfoma 1(3.6%)
Estémago 2(7.1%) | Lupus 1(3.6%)
Garganta 1(3.6%) | Mama 6(21.4%)
Gdstrico 1(3.6%) | Préstata 1(3.6%)
Higado 1(3.6%) | Pulmén 4 (14.3%)

Instrumentos

Para la realizacién de este estudio se utilizé el médulo general del Cues-
tionario de Calidad de Vida de la European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30), en la versién espafiola de
Arraras, [llarramendi y Valerdi (1996). El médulo general del Cuestionario
de Calidad de Vida (EORTC QLQ-C30) consta de 30 items, los cuales
evalian cinco escalas funcionales (social, emocional, fisica, cognitivay de
rol), tres escalas de sintomas (fatiga, dolor, nduseas y vomito) y una escala
global de calidad de vida. Esta escala incluye ademds un {tem orientado
al 4rea financiera, asi como otros {tems individuales relacionados con los
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sintomas de la enfermedad y su tratamiento (problemas del suefio, pérdida
de apetito, diarrea, disnea y estrefiimiento). Una mayor puntuacién en
las escalas Funcionales, indica una mejor calidad de vida y una mayor
puntuacion en las escalas de Sintomas, indica una peor calidad de vida.
Los coeficientes de fiabilidad de Cronbach para las 5 escalas estuvieron
cercanos a puntajes de 0,70.

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés CAE (Sandin & Chorot,
2003). Es una prueba para mayores de 18 afios que puede aplicarse en
forma individual o colectiva y tiene una duracién aproximada de 15
minutos. Este cuestionario estd conformado por 42 preguntas divididas en
7 subescalas, estas son: 1). Bisqueda de apoyo social (BAS), 2). Expresién
emocional abierta (EEA), 3). Religién (RLG), 4). Focalizar en la solucién
del problema (FSP), 5). Evitacién (EVT), 6). Autofocalizacién negativa
(AFN) y 7). Reevaluacién positiva (REP). Contiene cinco opciones de
respuesta que van de 0= nunca hasta 4=casi siempre. Los coeficientes de
fiabilidad de Cronbach para las 7 subescalas variaron entre 0,64 y 0,92.

Para evaluar el nivel de ansiedad y depresion se utilizo la Escala Hos-
pitalaria de Ansiedad y Depresién (HAD), en la version en castellano
desarrollada en Colombia por Rico, Restrepo y Molina (2005). El coefi-
ciente Alfa de Cronbach encontrado en la validacién fue de 0.85. ElHAD
utiliza una escala tipo Likert con 4 posibilidades de respuesta que van de
0 hasta 3 para evaluar de manera situacional la ansiedad y la depresion,
con relacién al periodo actual. La puntuacién total en cada subescala
de 7 preguntas se obtiene sumando los {tems correspondientes, en un
rango de 0 a 21. A mayor puntuacién, mds altos niveles de ansiedad o
depresion.

Procedimiento

Los pacientes que acudian a consulta externa a las instalaciones del
Instituto de Medicancer de Medellin (Colombia) fueron informados acerca
de los objetivos de la investigacién. Una vez brindada la informacién, se
solicit6 a los pacientes el consentimiento para participar en el estudio,
comentdndoles acerca del secreto ético de la informacién y que podrian
retirarse de la investigacién cuando ellos lo consideraran. Una vez
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obtenido el consentimiento informado, se diligencid la ficha de datos
sociodemogrificos y se les entregé los tres instrumentos (EORTC QLQ-
C30, CAE y HAD), los cuales fueron autodiligenciados por los pacientes
con la supervisién del entrevistador, con una duracién aproximada de
40 minutos.

RESULTADOS

Se observa en la Tabla 4 las diferentes medidas de tendencia central,
tales como la moda, la desviacion tipica y los puntajes minimos y ma-
ximos de cada uno de los instrumentos psicométricos y sus diferentes
dimensiones.

Tabla 4
Estadisticas descriptivas de las variables del estudio: Calidad de Vida,
Afrontamiento del Estrés y Ansiedad-Depresion

| Media | Moda | D.T. | Minimo | Maximo

EORTC QLQ-C30

Funcién Fisica 1150 | 1333 | 211 | 733 | 1333
Funcién Emocional 95.5 | 1083 | 284 | 333 | 1333
Funcién de Rol 86.6 | 1250 | 853 | -100.0 | 200.0
Funcién Cognitiva 113.0 | 1333 | 209 | 666 | 1333
Funcién Social 011 | 1166 | 307 | 333 | 1333
Escala Global 645 | 666 | 249 | 00 | 100.0
Fatiga 31| 333 | 206 | 333 | 555
Niuseas y Vémito 35| 333 302 | 333 | 666
Dolor 70| 333 | 290 | 333 | 666
Disnea 238 | 333 | 178 | -333 | 333
Problemas Suefio 119 | 00 | 353 | 333 | 666
Pérdida Apetito 23 | 333 | 373 | 333 | 666
Estrefiimiento L1 | 333 | 379 | 333 | 666
Diarrea 154 | 333 | 307 | 333 | 666
Dificultades Financieras 23 | 00 | 209 | 333 | 666
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‘ Media ‘ Moda ‘ D.T. ‘animo ‘ Miximo

CAE

Bisqueda de Apoyo Social (BAS) 11.8 14 5.7 1 20
Expresiéon Emocional Abierta (EEA) 5.4 4 3.0 0 13
Religion (RLG) 8.2 11 4.7 0 17
ffr’gzllfgae (r; ;))SOIHC‘O“ del 13.7 14 5.0 2 22
Evitacion (EVT) 16.7 16 3.8 8 23
Autofocalizaciéon Negativa (AFN) 7.0 6 3.4 2 14
Reevaluacién Positiva (REP) 17.9 20 3.6 8 24
HAD

Ansiedad 8.2 11 4.7 0 17
Depresién 4.1 1 3.6 0 13

A nivel general se observa que los pacientes del estudio tuvieron
puntuaciones medias en las escalas de Funcién Emocional, Funcién de
Rol, Fatiga y Problemas del suefio, y puntuaciones medio altas en las
escalas de Funcién Fisica, Funcién Cognitiva, Funcién Social y Global,
del cuestionario EORTC QLQ-C30, lo cual indica una calidad de vida
de buena a muy favorable en lo relacionado a factores psicosociales y
de rol o actividades diarias. Con respecto a la escala de Sintomas como
Nduseas y Vomito, Dolor, Disnea, Pérdida Apetito, Estrefiimiento y Dia-
rrea, hubo puntajes medio bajos igual que en la escala de Dificultades
Financieras, indicando poca manifestacién de sintomatologia asociada
por la enfermedad y los efectos del tratamiento quimioterapéutico como
de dificultades econémicas.

Se aprecia a nivel descriptivo, con relacién a las medias de los resultados
obtenidos, que los puntajes de las estrategias de afrontamiento m4s utili-
zadas por la muestra estudiada para hacer frente a los diferentes problemas
o situaciones estresantes que se le presentan en la vida son medios en las
subescalas de Biisqueda de Apoyo Social, Religién, Solucién del Problemas
y Autofocalizacién Negativa, son altos en las subescalas de Evitacién y
Reevaluacién Positiva y bajos en la subescala de Expresién Emocional
Abierta. Indicando que los pacientes de nuestro estudio utilizaron con
frecuencia estrategias de tipo cognitivo que les favoreciera sobrellevar el
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impacto de la enfermedad. De otro lado, hubo alta evitacién conductual
y emocional, expresando poco sus emociones ante los demads.

En relacién a los puntajes de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y De-
presion (HAD), se puede apreciar que los sintomas depresivos son muy
bajos con respecto a los puntos de corte de validacién de esta escala en
Colombia, que es de 8 puntos para diagnosticar sintomas depresivos. En
cuanto a la variable ansiedad se observan pocas manifestaciones de acuerdo
a los niveles de corte de 9 puntos planteados por Rico et al., (2005) para
indicar presencia de sintomas de ansiedad.

En cuanto a los resultados de la aplicacién del Coeficiente de Corre-
lacién de Pearson a todas las variables del estudio, encontramos que hubo
correlaciones altas positivas y negativas (p>0.5) con respecto a algunas
de las dimensiones de calidad de vida del cuestionario EORTC QLQ-30
entre si, como se describe en la Tabla 5.

Tabla 5
Correlacién de las diferentes dimensiones de Calidad de Vida del
instrumento EORTC QLQ-C30

Fufl?ién Func.ién Escala Fatiga Na’uilse.as Dolor
Fisica Social | Global y Vémito

Fatiga *-71 *61
Nduseas y Vémito *-59 *.59
Dolor *-.60 *-.66 *-.67 *71 *.58
Pérdida de Apetito *.51 *56 *.59
Estrefiimiento *-.61 *58
Dificultades Financieras *-58

®  Funcidn Fisica correlacion6 negativamente con Fatiga (-.71), Nduseas
y Vémito (-.59), Dolor (-.60), Pérdida de Apetito (-.51) y Estre-
fiimiento (-.61). Los sintomas de la enfermedad y el tratamiento
quimioterapéutico se relacionan negativamente con las actividades
diarias que requieren un esfuerzo fisico moderado de los pacientes
como salir de compras, hacer un paseo, llevar un bolsa pesada, ir al
mercado o requerir ayuda para comer, asearse, vestirse, entre otras.
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®  Dolor correlaciond negativamente con Funcién Fisica (-.60), Funcién
Social (-.66) y Escala Global (-.67) y correlacion6 positivamente con
Fatiga (.71), Nduseas y Vémito (.58) y Estrefiimiento (.58). El dolor
como sintoma afecta la percepcién de calidad de vida del paciente y las
actividades psicosociales. Por otro lado, los sintomas de dolor causados
directamente por la enfermedad e indirectamente por el tratamiento
médico tienen alto impacto sobre otros sintomas asociados con la en-
fermedad.

e Fatiga correlaciond positivamente con Nduseas y Vomito (.59), Pérdida
de Apetito (.56) y Escala Global (.61). El cansancio y debilitamiento
fisico originado por la enfermedad y el tratamiento médico se relacio-
nan con dificultades digestivas.

e Nduseas y Vimito correlaciond positivamente con Pérdida de Apetito
(.59). El hecho frecuente de sensacién de nduseas y vémitos altera
el deseo de comer y genera una predisposicién negativa hacia a la
conducta alimenticia, percibiendo los alimentos como un estimulo
aversivo.

®  Difuultades Financieras correlaciond negativamente con Funcién Social
(-.58). La situacién econdémica, el tipo de ingresos y posiblemente los
costos causados por la enfermedad condiciona muchas de las activi-
dades relacionadas con la vida social de los pacientes.

Discusion

En el presente estudio se trabajé con una muestra de 28 pacientes, ma-
yoritariamente adultos mayores de ambos géneros con diagndstico de
diferentes tipos de cdncer en tratamiento quimioterapéutico de la ciudad
de Medellin, Colombia. Se administraron los Cuestionarios EORTC
QLQ-C30, CAE y HAD.

De acuerdo con los resultados de nuestra investigacion, la calidad
de vida de los pacientes con cdncer fue de buena a muy favorable. A
nivel general los pacientes con cdncer reportaron que la enfermedad y el
tratamiento médico no interfirieron demasiado en la realizacién de las
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actividades de la vida diaria, en actividades o encuentros de tipo social o
familiar, como tampoco interfiri6 en la capacidad para concentrarse o re-
cordar los acontecimientos de su entorno lo mismo que la sintomatologia
clinica asociada al tratamiento quimioterapéutico como regurgitacion,
acidez, sensacién de nduseas en el estémago, deseos de vomitar y vémito,
dolor, disnea, inapetencia, diarrea o estrefiimiento. En nuestro estudio
puede decirse que la percepcién favorable en la calidad de vida global de
los pacientes con cdncer estuvo especificamente supeditada a unas buenas
Funciones Fisicas y una baja sintomatologfa fisica.

Los resultados de nuestro estudio son similares a las investigaciones
desarrollada por Da Costa Neto y Ferreira de Aragjo (2005) y Steel et
al. (2007), donde las dimensiones relacionadas con los sintomas de la
enfermedad del cdncer, las relaciones familiares y sociales tuvieron alto
impacto en la calidad de vida general de los pacientes. Por el contrario
los datos anteriores difieren de los estudios llevados a cabo por Mosconi
et al. (2002); Cense et al. (2004) y Hammerlid y Taft (2001), quienes
reportaron en las dimensiones funcionales una calidad de vida desfavorable
en los pacientes con cdncer. De otro lado, se encontraron en nuestro es-
tudio relaciones significativas entre los sintomas de la enfermedad con
los sintomas fisicos, los factores psicosociales y funcionales. Numerosas
revisiones de la literatura apuntan a estas conclusiones (Lépez Rios, Lépez
Martinez & Gil Roales, 2004; Garcia-Camba, 1999; Gil, 2000).

Con relacién a las estrategias de afrontamiento, se encontré en los
pacientes de cdncer de nuestro estudio que tuvieron frecuentes manifes-
taciones de evitacién a nivel conductual y emocional expresando poco
sus sentimientos, y a nivel cognitivo posiblemente hubo alta supresién
de pensamientos negativos sustituyéndolos por frecuentes pensamientos
positivos que les favorecieran tolerar la enfermedad. En los dltimos
treinta afios numerosas investigaciones han llegado a definir a un patrén
de comportamiento llamado tipo C, referido a la marcada contencién
emocional que presentaban algunos pacientes aquejados de cdncer.
Lépez, Esteve, Ramirez y Anarte (1998), plantearon que este constructo
podia estar compuesto de las siguientes dimensiones tedricas: control
emocional, represién emocional y comprension. Partiendo de la idea que
el tipo C, podria considerarse como modo de afrontamiento que vendria
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caracterizado por el grado de dominio y control de emociones socialmente
negativas (como la ira), el disimulo y la no expresién de dichas emociones,
y la capacidad para comprender a los demds, incluso, aunque éstos acttien
en contra de los intereses del sujeto.

A nivel general, nuestra muestra no presenté sintomas clinicos de
ansiedad-depresién, teniendo en cuenta los estdndares de referencia de
la escala HAD en la versién Colombiana de Rico et al. (2005). Estos
resultados difieren de las investigaciones desarrolladas por Matsushita
et al. (2004); Bodurka-Bevers, Basen-Engquist y Carmack (2000);
Lloyd-Williams y Friedman (2001); Nordin y Glimelius (1999) quienes
plantearon que la depresién y en muchos casos la ansiedad son afecciones
comorbidas que afectan e incapacitan aproximadamente del 15% al 25%
de los pacientes con cdncer.

Finalmente, hay suficiente evidencia que muestra que diversos factores
psicosociales tienen relacién con la calidad de vida de las personas que
padecen cdncer, lo cual apoya la hipétesis de que contribuyen a su curso
clinico. La adaptacién a la enfermedad dependerd, ademds, de factores
como la edad, el género, el modelo cultural y educativo, el apoyo social,
las creencias relacionas con la enfermedad, los autoesquemas, el Jocus de
control externo e interno hacia la salud, los rasgos de personalidad, las
habilidades sociales, los estilos de afrontamiento, las emociones negativas,
las enfermedades crénicas asociadas y los efectos secundarios de los
tratamientos médicos y farmacoldgicos utilizados, entre otras. Todos
estos factores, en algunos casos, podrdn permitir o no a los pacientes con
cancer lograr tener salud y por ende bienestar psicolégico.
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