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PSICOONCOLOGIA Y CALIDAD DE VIDA

1 cancer es una de las princi-

pales causas de morbimorta-

lidad en los paises desarrolla-
dos. En Colombia ocupa el segundo
lugar como causa de muerte, antece-
dido por el homicidio. Segiin el estu-
dio del Instituto Nacional de Cance-
rologia (1994) hay un aumento lento y
sostenido de la mortalidad por céncer;
en los ultimos 30 afios ha aumentado
su tasa en un 28%; en 1960 era de
49.4, mientras que en 1991 erade 63.1
por 100.000 habitantes. No esta claro
a qué se debe este aumento y el men-
cionado estudio postula que puede
deberse a diferentes factores como:
mejores técnicas de diagndstico, me-
jores sistemas de informacién, aumen-
to en la expectativa de vida y concen-
tracion de la poblacién en nicleos ur-
banos con la consiguiente exposicion
a factores de riesgo derivados del

No. 8 ANO MCMXCIX
U. NACIONAL DE COLOMBIA
BOGOTA, D.C.

106

“ La enfermedad es el lado nocturno de la vida,

una ciudadania mds cara.

A todos al nacer nos dan una doble ciudadania

la del reino de los sanos
y la del reino de los enfermos”

Susan Sontag. La enfermedad y sus metdforas

ambiente y la adopcién de comporta-
mientos de riesgo, como el tabaquis-
mo y la promiscuidad sexual.

Las siete primeras causas de muer-
te por cancer en Colombia son en su
orden: estémago, cuello del dtero,
préstata, trdquea y pulmén, mama de
la mujer, higado, leucemias. Sin em-
bargo, las estadisticas disponibles para
incidencia y prevalencia del cancer en
Colombia, son tan sélo aproximacio-
nes ya que atin no hay un registro ade-
cuado y confiable. Esto ha llevado a
que algunos especialistas prefieran,
para tener un estimativo del proble-
ma, basarse en estadisticas de otros
paises como Espafia que tiene una
poblacién similar, aunque con una es-
tructura demogriéfica diferente y ex-
puesta también a otros factores de
riesgo.

La investigacion de la relacién en-

tre psicologia y cancer tiene un ori-
gen reciente y es el médico Jimmie
Holland quien en 1975 establece el
campo de la Psicooncologia. En 1976
Spiegel, Bloom y Yalom estudiaron los
efectos de grupos de soporte psicol6-
gico en mujeres con cancer de seno,
metastdsico. Posteriormente, en 1989
Spiegel et al. publican los resultados
de un estudio en el que lograron de-
mostrar que las mujeres con cancer
de seno, metastasico, que participa-
ron en una terapia de grupo y expre-
sién, lograban una mejor calidad de
vida y ademads, aumentaban conside-
rablemente el tiempo de sobrevida.
Estos estudios controvertidos por ana-
lisis metodoldgicos rigurosos (Spiegel,
1994), son punto de referencia para
llamar la atencién sobre el papel que
pueden jugar los aspectos psicolégi-
cos en la progresién del cancer.
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En 1992 se empieza a publicar la
revista Psycho-Oncology; en el pri-
mer articulo Holland (1992) presenta
un panorama general de la psicoon-
cologia, sefiala que la indagacién cien-
tifica por los aspectos psicosociales del
cancer solo tiene dos décadas, en las
cuales surge una subespecialidad de
la oncologia denominada psicoonco-
logia que aborda dos dimensiones del
cancer: las respuestas emocionales de
los pacientes en todos los estadios de
la enfermedad, asi como las de su fa-
milia y, los factores psicolégicos, so-
ciales y conductuales que pueden in-
fluenciar la morbimortalidad por cén-
cer. Plantea como obstaculos para su
expansion el nimero reducido de in-
vestigadores en el 4rea, aunque reco-
noce que existe una mayor presién por
parte de los pacientes, sobre la aten-
cién de los aspectos psicoldgicos.

En 1994 Greer, en el Reino Unido,
delimita de manera muy precisa en qué
consiste el campo de la psicooncolo-
gia: “El estudio cientifico de las per-
sonas que desarrollan cancer. Se ocu-
pa de los aspectos psicoldgicos y so-
ciales del cancer. Su principal propé-
sito es el de aliviar la perturbacién
emocional que aflige a muchos pacien-
tes. De lo anterior se desprende que
la préctica clinica de la psicooncolo-
gia debe formar parte integral de la
atencién médica del paciente con can-
cer. Como 4reas principales de inves-
tigacion estdn los estudios clinicos de:
(I) las consecuencias psicolégicas y
sociales del cancer y de los tratamien-
tos del céncer para el paciente y su
familia y, (IT) el desarrollo y evalua-
cién de las terapias psicoldgicas dise-
fladas para reducir la morbilidad psi-
colégica y, por tanto, mejorar la cali-
dad de viday, quizas, el tiempo de so-
brevida. Estos estudios, que son de im-
portancia practica obvia en el trata-
miento de los pacientes, son la piedra

| cdncer es una de las prin-

cipales causas de muerte
en el mundo entero, en Colom-
bia ocupa el segundo lugar. Su
tratamiento debe involucrar la
atencion a las consecuencias
psicosociales de la enfermedad.
La psicooncologia es una sub-
especialidad de la psicologia
que se ocupa de investigar los
aspectos psicosociales que tie-
nen alguna influencia en el apa-
recimiento del cdncery en el tra-
tamiento de los problemas psi-
cologicos que experimentan las
personas que tienen cdncer o
que han sobrevivido a él.

La evaluacion de la calidad
de vida es parte integral del
abordaje clinico del paciente
con cdncer. Se realizo un estu-
dio descriptivo de la calidad de
vida en el que se utilizo el cues-
tionario elaborado por Font
(1994), que consta de 34 items
que evalian dificultades fami-
liares y sociales, malestar psi-
colégico, dificultad en hdbitos
cotidianos, sintomas fisicos,
valoracion general, autoefica-
cia percibida y expectativa de
resultados. Se evaluaron 49
pacientes en tratamiento en una
unidad de Oncologia de la ciu-
dad de Bogotd. Con excepcion
de dos items: nduseas y vomi-
tos, en los demds aspectos, la
mayoria de los pacientes vieron
afectada su calidad de vida. El
instrumento tuvo buena acepta-
cion en los pacientes y se reco-
mienda que se utilice de forma
rutinaria en la evaluacion del
paciente con cdncer. Se sugie-
ren algunas tareas para impul-
sar el campo de la psicoonco-
logia en Colombia.

angular de la psicooncologia y la ra-
z6n de ser para establecer unidades
de psicooncologia en los hospitales de
cancer y en los departamentos de on-
cologia.

Otra drea principal de investigacién
se interesa en el papel que juegan los
eventos estresantes, la depresién y las
caracteristicas de personalidad (entre
ellas las respuestas de afrontamien-
to) en la promocién y desarrollo pos-
terior del cancer. Se incluyen en esta
area los estudios psicobiolégicos de los
mecanismos neuro hormonales e in-
munolégicos que pueden mediar es-
tas influencias psicoldgicas (...) La
tarea mas importante e inmediata de
la psicologia oncolégica es cerrar la
brecha entre el conocimiento actual y
las destrezas terapéuticas en el cui-
dado y manejo de pacientes con cdn-
cer” (pag. 88).

El céncer es sin6nimo de muerte
en la cultura occidental y es visto como
una enfermedad vergonzosa, tal como
lo sustenta la escritora Susan Sontag
(1976) quien padeci6 de cancer y a
raiz de esa experiencia escribe un
ensayo en el que plantea cémo el tér-
mino cdncer tiene una connotacién de
destruccién y muerte y asi se le em-
plea como metafora: “La corrupcién
es el cancer de este pais”. Ademas,
la misma terminologia del tratamiento
se basa en términos marciales: “se
bombardean las células, hay que ani-
quilar el tumor”. Es facil suponer que
gracias a este uso, el término adquie-
re propiedades emocionales aversivas
por simple condicionamiento semén-
tico. Por ello, es frecuente apreciar
reacciones emocionales intensas en
las personas a quienes les diagnosti-
can cincer. La mayor parte de la gen-
te no esté al tanto de los impresionan-
tes desarrollos que se dan en el trata-
miento de esta enfermedad y subsis-
ten muchas ideas erréneas frente al

REVISTA
COLOMBIANA 107
DE PSICOLOGIA



tratamiento que muchos consideran
“peor que la enfermedad”.

En Colombia, la atencién psicol6-
gica de los pacientes con cancer es
incipiente y no estd incorporada como
tal al protocolo de atencién, no obs-
tante la denominacién de enfermedad
catastréfica que se le da en el Siste-
ma de Salud. Varios factores contri-
buyen a esta situacién. En primer lu-
gar, la visién excesivamente médica
de la enfermedad, que se configura
en la misma formacién académica
proporcionada en la mayoria de las Fa-
cultades de Medicina de Colombia, en
donde son escasas por no decir que
inexistentes, las asignaturas que abor-
dan los aspectos psicolégicos de la
prevencion, el tratamiento y la reha-
bilitacion. Al respecto convendria re-
visar los trabajos de Die-Trill y Hol-
land (1995) y Rancour (1996), quie-
nes presentan una propuesta curricu-
lar para el entrenamiento en psicoon-
cologia. La escasez de recursos finan-
cieros para atender los que se consi-
deran problemas apremiantes en sa-
lud, hace que se posponga la atencién
de los aspectos psicolégicos, vistos
como menos importantes. La finan-
ciacién de los servicios psicolégicos
es un impedimento estructural bajo la
legislacién actual, puesto que se le
pone a la par de la atencién médica,
sin considerar su especificidad, como
el tiempo minimo que requiere una
sesién de psicologia. Los administra-
dores de los hospitales tienen que pres-
cindir de los psicélogos y ofrecen en
cambio una vinculacién por consulta
efectiva, a unos precios irrisorios, que
aiin asi, no los costean todas las Em-
presas Promotoras de Salud, que son
las entidades encargadas de contra-
tar los servicios de salud. También in-
fluye negativamente la falta de pre-
paracién de los psicélogos, que les
permita ofrecer programas de buena
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Cancer is one of the main
causes of death in the
whole world. In Colombia it
occupies the second place. Its
treatment should involve
consideration for psycho-social
consequences of the illness.
Psycho-oncology is a sub-
specialty of Psychology that
search for the psycho-social
aspects that have some influen-
ce in cancer appearance and in
the treatment of psychological
problems experienced by people
who have cancer or have
survived to it.

Quality of life evaluation is
an integral part of the clinical
approach to the cancer patient.
A descriptive study of life
quality was made in which the
questionnaire developed by
Font (1994), which has 34 items
evaluating family and social
difficulties, psychological
distress, difficulty in daily
habits, physical symptoms, ge-
neral evaluation, perceived
self-efficacy and expectancy of
results. 49 patients receiving
treatment in an oncology unit in
Bogotd were evaluated. Except
for two items: nausea and
vomits, in all other aspects, the
majority of patients had his
quality of life impaired. The
instrument had a good accepta-
tion within the patients and is
recommended for being rou-
tinely used in cancer patients
evaluation. Some tasks leading
to the impulse of psycho-
oncology in Colombia, are
suggested.

calidad, con una mayor cobertura y
que estén en capacidad de desarro-
llar investigaci6n sobre aspectos como
la evaluacién psicosocial, que posibili-
te identificar aquellos pacientes que
tienen factores de riesgo predictores
de mal ajuste a la enfermedad, a quie-
nes deberia darse una atencién priori-
taria.

Los adelantos en el tratamiento del
cancer son vertiginosos; cada dia se
hacen nuevos descubrimientos y la
administracién de combinaciones de
tratamientos y de medicamentos ha
logrado controlar de manera importan-
te esta enfermedad, lo que ha permi-
tido que exista un nimero considera-
ble de lo que se ha denominado como
“sobrevivientes del cincer” y que en
Estados Unidos alcanzan la cifra de 8
millones. No disponemos de cifras de
comparacion en nuestro pais, pero se
puede inferir que en Colombia esta
cifra va también en aumento. Los tra-
tamientos buscan ser cada vez mads
especificos, en especial con los avan-
ces en lo que se conoce como tera-
pias bioldgicas, si bien es cierto estos
desarrollos son aun incipientes y hoy
en dia prevalecen las intervenciones
muiltiples: cirugia, quimioterapia, radio-
terapia, hormonoterapia. Un aporte de
la psicooncologia es mostrar que los
indicadores de efectividad de un tra-
tamiento, no pueden reducirse tinica-
mente a variables como tiempo de
sobrevida, efectos colaterales o rela-
cién costo beneficio. El concepto de
calidad de vida toma fuerza como un
aspecto que debe tener la mayor con-
sideracién en la evaluacién de las dis-
tintas opciones de tratamiento.

Es un hecho que en distintas par-
tes del mundo se da una mayor de-
mocratizacién de los servicios de sa-
lud, que conlleva a que los usuarios
de los mismos no se conformen con
el simple papel de “paciente” y quie-
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ran ser participes en la toma de deci-
siones, en la bisqueda del mejor tra-
tamiento de acuerdo con sus expec-
tativas y valores; por ello, no es raro
que, actualmente, pidan a su médico
que les informe con la mayor preci-
sién acerca de los posibles riesgos y
beneficios de las distintas opciones
terapéuticas de que dispone la medi-
cina. Esto es cierto ailn en paises co-
mo Colombia, en donde se apreciaun
cambio de la tradicional conducta su-
misa y dependiente del paciente, ha-
cia la biusqueda de unarelacién con el
médico como experto a quien se le
consulta en espera de respuestas cla-
ras. Subsisten sin embargo, muchos
médicos entrenados en el esquema
paternalista, el cual supone que el
médico sabe qué es lo mejor para su
paciente y, decide segtin su tnico cri-
terio el tratamiento a seguir, negando-
se a proporcionar informacién al pa-
ciente, por considerarlo incapaz de
manejarla, bien sea por la comple;ji-
dad técnica o por las implicaciones
emocionales de un diagnéstico devas-
tador.

Laevaluacién de la calidad de vida
es objeto de muchos estudios y abar-
ca investigaciones con poblaciones de
miles de sujetos (Ventegodt, 1995;
WHOQOL, 1995) En el estudio de ca-
lidad de vida auspiciado por la OMS,
se buscé encontrar un concepto uni-
versal de calidad de vida y la forma
de medirlo. En este estudio se consi-
deraron 6 areas y 24 facetas:

Area 1. Salud fisica
1. Dolor y malestar
2. Energiay fatiga
3. Sueiio y descanso

Area 2. Salud Psicoldgica
4. Sentimientos positivos
5. Pensamiento, aprendizaje,
memoria y concentracién

6. Autoestima
7. Imagen corporal y apariencia
8. Sentimientos negativos

Area 3. Niveles de independencia
9. Movilidad
10. Actividades de la vida diaria
11. Dependencia de medicamen-

tos o tratamientos

12. Capacidad de trabajo

Area 4. Relaciones Sociales
13. Relaciones personales
14. Apoyo Social
15. Actividad sexual

Area 5. Ambiente

16. Seguridad fisica

17. Ambiente del hogar

18. Recursos econémicos

19. Servicios sanitarios y sociales:
accesibilidad y calidad

20. Oportunidad de adquirir infor-
macién y habilidades

21. Participacién en/ y oportuni-
dades de recreo/ocio

22. Ambiente fisico (polucién/rui-
do/trafico/clima)

23. Transporte

Area 6. Espiritualidad/Religion/
Creencias personales
24. Espiritualidad/Religién/Creen-
cias personales

El campo de la psicooncologia es
muy activo en el estudio de esta te-
matica; parte de los trabajos se dedi-
can a la conceptualizacién e identifi-
cacién de cudles son las dimensiones
que se deben considerar en la calidad
de vida (Richards y Ramirez, 1997).
Se proponen como aspectos a medir
el funcionamiento en: a) Aspectos: fi-
sicos, como movilidad, actividad; b)
Desempefio de rol: trabajo, activida-
des caseras; ¢) Aspecto cognosciti-
vO: memoria, concentracién; d) As-
pecto psicoldgico: ansiedad, depresion;

e) Bienestar espiritual: percepcién de
propésitos y significado de la vida; f)
Dolor y otros sintomas: fatiga, ndu-
seas. Aaronson (1991) considera que
la evaluacion de la calidad de vida, en
los pacientes con cancer, debe tener
un car4cter multidimensional, y hacer-
se con un instrumento que sea breve
pero que tenga adecuadas propieda-
des psicométricas.

En cuanto a cémo definir calidad
de vida, Calman (1987) propone la si-
guiente definicién que resalta tres as-
pectos: En primer lugar, la calidad de
vida se aplica individualmente; segun-
do, el concepto debe ser amplio y cu-
brir todas las areas vitales y, tercero,
debe sugerir formas en las cuales se
pueda mejorar la calidad de vida, con
énfasis en el desarrollo personal.

“La calidad de vida puede des-
cribirse y medirse s6lo en térmi-
nos individuales, depende de ex-
periencias previas, esperanzas,
suefios y ambiciones. Debe in-
cluir todas las dreas vitales asi
como las experiencias y tomar
en cuenta el impacto de la en-
fermedad y el tratamiento. Se
dice que existe una buena cali-
dad de vida cuando las ilusiones
y expectativas de una persona
son alcanzadas. Lo contrario,
también, es cierto. Se da una
mala calidad de vida cuando las
ilusiones y expectativas no se lo-
gran. La calidad de vida cambia
con el tiempo y bajo condiciones
normales varia considerablemen-
te. Las prioridades y objetivos de
una persona son realistas y, por
tanto, se espera que cambien a
lo largo del tiempo y se modifi-
can con la edad y la experien-
cia. Para mejorar la calidad de
vida, es necesario reducir la bre-
cha entre las aspiraciones y lo
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que sucede en la realidad. El pro-
pdsito, en este caso, es ayudar a
la persona a alcanzar objetivos
que le permitan crecer y desa-
rrollarse. Una buena calidad de
vida se expresa en términos de
satisfaccién, felicidad, plenitud y
capacidad de salir adelante”

(pag. 8).

Entre las diversas medidas desa-
rrolladas est4 el Rotterdam Symptom
Checklist, adoptado en 1989 por el
Consejo Médico del Reino Unido
como el mejor instrumento disponible
(Watson et al. 1992). Consta de 30
items elaborado para responder en una
escala de tipo Likert de 4 items, que
van desde “nada” hasta “mucho”.
Estd compuesto por una subescala de
sintomas psicolégicos de 8 items y
cuatro subescalas de sintomas fisicos.
Esta prueba se contrasta con el HADS,
escala de depresién y ansiedad en el
hospital y el PAIS, escala de ajuste
psicosocial a la enfermedad.

También, se asocia calidad de vida
con ajuste mental al cancer (Ferrero
etal., 1994), medido éste con la esca-
la de Ajuste Mental al Cancer (MAC),
instrumento desarrollado por Watson
et. al. (1988). Esta escala, que evalda
estrategias de afrontamiento, contem-
pla cuatro categorias: espiritu de lu-
cha, negacion, aceptacién estoica, im-
potencia/desesperanza

En una revisién sobre los distintos
instrumentos que evalian calidad de
vida, en pacientes con diferentes ti-
pos de céncer, (Yabroff et. al. 1996)
distinguen dos tipos de medidas de tipo
médico basadas en distintas concep-
ciones:

a) Status de salud en el que se utili-
zan pardmetros objetivos, en los
que miden el estado de salud de
acuerdo con evaluaciones conven-
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b)

cionales y se agrupan en dos me-
didas: generales, que evalian el
estado de salud de poblaciones
amplias o en diferentes estadios de
la enfermedad; especificas que se
emplean para evaluar pacientes en
una condicidn clinica particular.

Preferencias de los pacientes, o el
impacto percibido por los pacien-
tes sobre su condicién de salud y,
que es especifico a sus condicio-
nes de vida y valores. Para ello, se
utilizan medidas extraidas del con-
cepto econémico de utilidad, mo-
delo que busca describir un proce-
so de toma de decisiones bajo in-
certidumbre. El cancer de prosta-
ta ofrece condiciones muy venta-
josas para estudiar los mecanismos
involucrados en tales decisiones.
Los mencionados autores destacan
la importancia de reconocer los
factores culturales implicados, en
la conceptualizacién que los distin-
tos grupos sociales hacen de los
aspectos etioldgicos del cancer, asi
como las implicaciones que tienen
las creencias, en la aceptacién de
las alternativas terapéuticas y, por
tanto, en lo que es relevante para
cada grupo en la consideracion de
calidad de vida. Yabraff et al.
(1996) llaman la atencién sobre la
conveniencia de contar con medi-
das de calidad de vida que tengan
una adecuada representacion de
mujeres y de grupos minoritarios.
Plantean cuatro criterios que debe
satisfacer una adecuada medida de
calidad de vida: Responsividad o
sensibilidad, es decir, que mida
cambios de acuerdo con variacio-
nes en la condicién de salud, con-
fiabilidad, validez y relevancia, esto
es que los cambios detectados por
el instrumento sean significativos
en términos de la condicién médi-

ca y de los mismos pacientes.

Respecto a la evaluacién de la ca-
lidad de vida en pacientes con cdncer
avanzado (Donelly y Walsh, 1996)
realizaron una revision en la que ana-
lizaron distintos instrumentos elabora-
dos para esta poblacién. Seiialan que
los pacientes con cancer avanzado tie-
nen necesidades especificas. Propo-
nen que los instrumentos sean de ca-
racter multifactorial, individual y din4-
micos. Segun sea la condicidn del pa-
ciente, esta incluso puede ser evalua-
da por sus cuidadores. Se utilizan los
siguientes métodos:

- Entrevista: mediante un interroga-
torio muy simple que aborde los
mismos aspectos evaluados a tra-
vés de un cuestionario.

- Cuestionarios: los mejores son
aquellos que se refieren a eventos
recientes, de preferencia a los dos
o tres dias previos. Se aplican, en
lo posible, persona a persona. Es-
tan en una escala numérica ancla-
da a descripciones verbales, de |
a 7 con los términos marcados en
una escala. Se consideran cinco
campos: fisico, funcional, social,
emocional y espiritual.

En cuanto a si se eligen medidas
analégicas o medidas categoriales, su
eleccién depende mds de las prefe-
rencias de los pacientes y del tiempo
que se tome el entrevistador en esta-
blecer un buen contacto; con los dos
tipos de medidas se han obtenido bue-
nos resultados. Los autores mencio-
nados concluyen que las mejores es-
calas para evaluar calidad de vida en
céancer avanzado son, el cuestionario
de McAdam de sufrimiento en enfer-
medad terminal (STIL) y la evaluacién
funcional de terapia de cancer (FACT
G). Recomiendan que, en el manejo
rutinario de éstos pacientes o en tra-
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bajos de investigacién se utilice una
sola pregunta, que puede estar en una
escala lineal o categérica. En gene-
ral, los autores coinciden (Richards y
Ramirez, 1997; Donelly y Walsh,
1996) en la necesidad de contar con
instrumentos confiables y validos, sim-
ples, que contemplen los problemas
que son mas frecuentes o intensos en
céncer avanzado. Debe procurarse
una evaluacién diferencial, asi en el
manejo clinico rutinario, quiz4, sea mas
conveniente la utilizacién de un ins-
trumento basado en la observacién del
paciente. Para propésitos de investi-
gacién el instrumento debera elabo-
rarse conforme a la pregunta plantea-
da en el estudio.

La evaluacién de calidad de vida
se realiza con grupos etareos muy di-
versos; entre ellos ocupa un lugar im-
portante la poblacién pediitrica;
Bradlyn, et al. (1993) desarrollaron la
escala de calidad de bienestar (QWB);
el estatus funcional se evalué en tres
areas: funcionamiento fisico, funcio-
namiento social, movilidad. Esta es-
cala se usa ampliamente.

Testa y Simonson, (1996) descri-
ben un incremento exponencial en la
utilizacién la evaluacion de calidad de
vida, como una técnica de investiga-
ci6n clinica. En 1973 s6lo aparecian
cinco articulos en Medline, lo que con-
trasta con las publicaciones apareci-
das sobre el tema en los cuatro si-
guientes periodos de cinco afios cada
uno: 195-273-490-1252.

Un aspecto estudiado reciente-
mente en relacidn con calidad de vida,
es el “response shift”, o el cambio en
los estdndares de comparacién;
Spranger y Schwartz, (1999); Gib-bons
(1999), plantean que cuando los indi-
viduos atraviesan por un cambio en
su condicién de salud, cambian sus
estandares internos, sus valores y la
conceptualizacién misma de calidad de

vida, lo que remite a la naturaleza di-
némica del constructo e implica que
si las personas cambian, no son com-
parables las respuestas a los mismos
items, dadas por la misma persona en
diferentes momentos,.

Font (1994) desarroll6 un instru-
mento para la evaluacién de la cali-
dad de vida en pacientes con céncer,
que contempla cinco aspectos: sinto-
mas fisicos, dificultades en habitos
cotidianos, dificultades familiares y
sociales, malestar psicolégico y una
medida global de valoracién negativa
del dia. Estos cinco factores pueden,
a su vez, agruparse en dos: malestar
corporal y malestar psicosocial. Este
instrumento fue validado con pacien-
tes de cancer de mama con el fin de
igualar, en la medida de lo posible,
variables de tipo médico. Los items
se presentan en una escala visual ana-
loga y resultan convenientes en cuan-
to la comprension y aceptacién de los
pacientes. Los estudios realizados
hasta el presente muestran que el ins-
trumento posee adecuadas propieda-
des psicométricas y sensibilidad para
detectar cambios en la condicién de
los pacientes, debido en gran parte, a
que pregunta por los sintomas en las
24 horas previas. La valoracién ne-
gativa de sintomas, que es una dimen-
sién global, puede usarse como tinica
medida en aquellos pacientes que no
estén en condiciones de responder a
mas preguntas. Font relaciona este
instrumento con otros constructos psi-
colégicos asociados a e vida como son:
estrategias de afrontamiento, expec-
tativas de auto eficacia, expectativas
de resultados y locus de control.

A continuacién se presenta un es-
tudio descriptivo exploratorio de la
calidad de vida, utilizando el cuestio-
nario de Font, con un grupo de pacien-
tes oncoldgicos.

METODO

Farticipantes

El cuestionario de calidad de vida se
aplicé a 49 pacientes, 23 hombres, 26
mujeres, con un rango de edad entre
los 14 y los 75 afios que asistian al
Instituto de Oncologia “Carlos Ardila
Liille”, perteneciente a la Fundacién
Santa Fe de Bogota ubicada en la ciu-
dad de Bogota.

Instrumentos

En este estudio se utilizé el cuestiona-
rio de Calidad de vida elaborado por
Font (1994). Consta de 34 items, 26
de ellos se presentan en una escala
visual analoga con dos descriptores
anclados a los extremos de dicha es-
cala. Una puntuacién de 0 indica que
no se presenta el sintoma y una de
100 que se experimenta con la maxi-
ma intensidad. Los restantes ocho
items de la prueba, presentan tres al-
ternativas de respuesta. La prueba tie-
ne la siguiente estructura: Dificulta-
des familiares o sociales: 7. Malestar
psicolégico: 8. Dificultad en habitos
cotidianos: 9. Sintomas fisicos: 6. Va-
loracion general: 1. Autoeficacia per-
cibida: 1. Expectativas de resultados:
2

El item, valoracién general, esta
enunciado asi: “Por favor indique en
qué medida cree que el estado de su
salud afecta, en las tltimas 24 horas,
a su estado en general”. En un extre-
mo estd: “Mi vida ha sido, en estas 24
horas completamente normal sin cam-
bios debidos a mi estado de salud”.
(Puntuacién de 0) En el otro: “Mi vida
ha sido, en estas 24 horas extremada-
mente insatisfactoria debido a mi es-
tado de salud”. (Puntuacién maxima
de 100). Este item permite una eva-
luacién global de la calidad de vida.
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Se hizo una adaptacién lingiiistica
de acuerdo con las caracteristicas de
expresion oral y escrita de la ciudad
de Bogota. El cuestionario se presen-
t6 en forma de cuadernillo, con una
sola afirmacién en cada péagina, de
acuerdo con las instrucciones del au-
tor. Al inicio aparecen cuatro ejem-
plos, con el objeto de familiarizar a los
pacientes con la forma de calificacién.

Procedimiento

Condiciones institucionales

Este estudio se realizé en la unidad de
Oncologia de un hospital de tercer ni-
vel de la ciudad de Bogoti, al cual
asisten pacientes por la consulta ex-
terna que van a control médico o a
recibir tratamiento de quimioterapia o
radioterapia. También hay pacientes
hospitalizados en cuidados paliativos
o en tratamiento de quimioterapia. Los
pacientes que estdn en pisos, no son
atendidos en esta unidad, salvo aque-
llos pacientes que reciben radiotera-
pia como parte del cuidado paliativo.
Los pacientes consultan por remi-
sién de diferentes Empresas Promo-
toras de Salud (EPS). S6lo una peque-
fia proporcién, no mas del 10%, son
pacientes privados. Los pacientes son
remitidos por las EPS para la adminis-
tracién de procedimientos especificos,
como la administracién de radiotera-
pia o quimioterapia. Esto implica a que
los pacientes sean atendidos por dife-
rentes especialistas médicos (ciruja-
nos, oncélogos, hematdlogos, radiote-
rapeutas) sin que en muchos casos
exista un médico tratante, reconocido
como tal por el paciente. Este aspec-
to posiblemente influye en el bienes-
tar psicoldgico del paciente, sin em-
bargo en este estudio no se explord.
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Procedimiento de aplicacion

La aplicacién se realizé en diferentes
horas del dia a los pacientes que esta-
ban en la sala de espera del instituto.
Participaron como entrevistadoras
tres estudiantes de Psicologia. Previa
a la aplicacién se realiz6 un juego de
roles, en el que se hizo una demostra-
cién de la forma como se abordaria a
los pacientes. Las instrucciones que
se dieron fueron las siguientes: “El
equipo de Psicologia de la Fundacién
esta realizando un estudio sobre la
calidad de vida de los pacientes que
asisten al Instituto, nos gustaria con-
tar con su colaboracién. Se trata de
responder a unas preguntas mientras
Usted espera ser atendido”. Si el pa-
ciente daba su consentimiento, se le
pedia una informacién sobre datos
demograficos: edad, estudios, trata-
mientos recibidos: radioterapia, qui-
mioterapia, cirugfa, tratamientos pro-
gramados (ciclos de quimioterapia o
sesiones de radioterapia), niimero de
la historia clinica. A continuacién se
aplicaba el cuestionario, para lo cual
se les leia cada uno de los items y se
les daba instrucciones adicionales en
caso de que fuera necesario. Algu-
nos pacientes respondieron el cues-
tionario en forma auténoma. En las
instrucciones se recalc6 que el pacien-
te debia valorar los efectos de su es-
tado de salud, sin tener en cuenta otros
factores que pudieran influir en su vida
pero que no estuvieran directamente
relacionados con su salud (por ejem-
plo si no trabaja porque esti sin em-
pleo a diferencia de no asistir al tra-
bajo por sentirse enfermo). Debia re-
ferirse a su condicién de salud en las
ultimas 24 horas.

RESULTADOS

Los datos se analizaron con el SPSS
para MS Windows, versién 6.0. A
continuacion se presentan los de la po-
blacién, sexo, edad, educacién y ocu-
pacién.

A. Informacion demogrdfica

Participaron en total 49 pacientes, con
las caracteristicas de sexo, edad, ocu-
pacién y nivel educativo que se pre-
sentan en la Tabla 1. La mayoria de
los pacientes cuentan con una vida la-
boral activa.

B. Informacion médica y de
tratamientos recibidos contra el
cdncer

La Tabla 2 presenta el diagndstico
médico de los pacientes, de acuerdo
con la informacién obtenida de la his-
toria clinica. Llama la atencién el alto
porcentaje de pacientes con diagnés-
tico de tumores en cabeza y cuello;
ello puede deberse al hecho de que la
institucién cuenta con un equipo de
acelerador lineal para la administra-
cién de radioterapia que se utiliza para
éste tipo de tumores. Este equipo sélo
esta disponible en algunos pocos cen-
tros oncoldgicos de la ciudad de Bo-
gota.

Respecto a la informacién médi-
ca, ademds del diagnéstico se indagd
acerca de los tratamientos que esta-
ban recibiendo los pacientes en el
momento de la aplicacién del cuestio-
nario de calidad de vida. También se
recopil6 informacién sobre tratamien-
tos contra el cdncer recibidos ante-
riormente. Los datos respectivos se
presentan en la Tabla 3. Los pacien-
tes no reportaron haber recibido otro
tipo de tratamientos como inmunote-
rapia, braquiterapia o terapia hormo-
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Sexo

Edad (en afios)

Ocupacién

Nivel educativo

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Hombres 23
Mujeres 26
Minimo 14
Maiximo 7/E]
Media 48.58
Desviacién tipica 16.35
Sin informacién 1

N %
Ama de casa 6 12.24
Pensionados 6 12.24
Estudiantes 3 6.12
Activos laboralmente 33 67.35
Sin informacién i 2.04
Primaria 12 24.5
Bachillerato 12 24.5
Universitario 21 42.9
Técnico 4 8.2

Tabla 2. Diagnéstico médico
de los pacientes

Diagnéstico N %
Cabeza y cuello i1 22.44
Gastrointestinales 9 18.37
Ginecoldgicos 7 14.29
Mama 7 14.29
Prostata, testiculo 6 12.24
Linfomas 4 8.16

Tabla 3. Tratamientos que
recibieron o reciben
actualmente los pacientes

Tratamiento N %
Quimioterapia

Reciben 30 61.22
Recibieron 3 6.1
Radioterapia

Reciben 16 32.7
Recibieron 7 14.28
Cirugia

Se les practicé 26 53.06

nal. Algunos pacientes tuvieron ciru-
gias y la mayoria reciben quimiotera-
pia (61.22%).

C. Respuestas al cuestionario de
calidad de vida

En la Tabla 4 se presenta el nimero
de pacientes que respondieron a las
preguntas con un valor de 0, lo que
quiere decir que no experimentaban
la molestia o el sintoma, los que res-
pondieron con un mayor a 0 y los da-
tos perdidos. Con excepcién de las
nduseas, que 25 pacientes reportaron
no presentar y 23 pacientes tuvieron
puntajes mayores a 0 y el vémito que
solamente 5 pacientes presentaron, se
aprecia que en los demas sintomas fue
mayor el niimero de pacientes que ex-
perimentaron sintomas que los que tu-
vieron puntajes de 0. En el item, valo-
racién general, se aprecia que la ma-
yoria de los pacientes (81.63%) sin-
tieron afectado, en algiin grado, su
estado general.

D. Expectativas de auto eficacia y
expectativas de resultado de los
pacientes

Como ya se menciond, tres items eva-
luaron expectativas de auto eficacia
y expectativas de resultados. Los re-
sultados se presentan en la Tabla 5.
Llama la atencién, los altos puntajes
obtenidos que parecerian indicar al-
tas expectativas y confianza en los re-
sultados. Sin embargo, es posible pen-
sar que las respuestas pueden ser mas
el reflejo de deseabilidad social. Los
pacientes consideran que una actitud
optimista es un factor que influye po-
sitivamente en el curso de la enfer-
medad.

E. Estadisticos descriptivos de los
sintomas reportados por los
pacientes

En la Tabla 6 se presentan los esta-
disticos de los tres sintomas fisicos,
se aprecia que el que afecta en ma-
yor medida a los pacientes es la fati-
ga.

La Tabla 7 presenta los estadisti-
cos agrupados por dificultades fami-
liares o sociales; el que tiene la media
mds alta corresponde a las preocupa-
ciones econdémicas, seguidas por sen-
tirse poco atractivo(a) para el sexo
opuesto y, en tercer lugar, estdn las
relaciones de pareja; el que menos
preocupa son las relaciones familia-
res.

La Tabla 8 presenta los estadisti-
cos de malestar psicoldgico; se apre-
cian los valores mds altos en estado
de animo, seguido por preocupacién
por el aspecto fisico y nerviosismo.

La Tabla 9 presenta los estadisti-
cos de dificultad en habitos cotidianos,
que muestra los mayores puntajes en
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Tabla 4. Pacientes que no presentaron sintomas,
pacientes que presentaron sintomas y datos perdidos

Preguntas del cuestionario No. % No. % No.
items items>0 perdidos
N=49
Nauseas 25 521 23 4791 1
Nimero de vomitos 42 3141 5 10.63 2
Movilidad en su casa o ciudad 23 479 25 52.08 2
Actividad laboral fuera de casa 8 21.6 29 78.37 12!
Situacién laboral actual:
Trabajan 22 48.9
No trabajan por motivos de salud 14 31.1
No trabajan por otros motivos 9 20.0
Cuidados personales 24 49.0 25 51.02 0
Atractivo sexo opuesto 14 29.8 33 70.21 2
Ira 19 38.8 30 61.22 0
Capacidad para mover el cuerpo 11 23.9 35 76.08 3
Actividades recreativas 16 32.7 33 67.34 0
Nerviosismo 9 18.8 39. 81.25 1
Fatiga 9 18.8 39 81.25 1
Satisfaccion social 16 3313 32 68.08 2
Sueiio la noche pasada 16 35.6 29 64.44 4
Horas de sueiio 5
Entre 4 y 6 horas 15
Entre 7 y 9 horas 23
Entre 10 y 12 horas 6
Sensacién de descanso
Bien 33 70.2 2
Regular 11 234
Mal 3 6.4
Dolor 21 44.7 26 55.31 2
Vigilia 15 31.25 33 68.75 1
Preocupaci6n por los hijos 11 3142 24 68.75 142
Actividades en casa 13 28.3 33 71.73 3
Aspecto fisico 12 25.5 35 74.46 2
Estado de animo 11 234 36 76.59 2
Relaciones de pareja 11 34.3 21 65.63 173
Relaciones familiares 21 43.8 27 56.25 1
Apetito 13 27.65 34 7234 2
Qué tanto ha comido : 3
La misma cantidad 16 34.8
Menos 23 50.0
Mais 7 15.2
Satisfaccién con informacién 17 35.4 31 64.58 1
Concentraci6n 14 28.6 35 71.42 0
Ganas e ilusiones por las cosas 16 32.7, 33 67.34 0
Preocupaciones econémicas 9 19.1 38 80.85 2
Miedo 8 16.3 41 83.67 0
Valoracién general 9 184 40 81.63 0

! Pacientes que no trabajan
? Pacientes que no tienen hijos

3 Pacientes que no tienen pareja
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actividad laboral, seguidos de apetito
y capacidad para mover el cuerpo.

F. Andlisis de varianza

Se realizé un andlisis de varianza en
el que se tomé como variable de con-
traste o independiente los tratamien-
tos recibidos: quimioterapia, radiote-
rapia, cirugia. Como variable depen-
diente se analizaron las respuestas, a
los items de sintomas del cuestiona-
rio.

El andlisis de varianza arroj6 re-
sultados significativos en la interaccién
entre quimioterapia y atractivo para
el sexo opuesto y entre relacién de
pareja y quimioterapia p > 0.001. Tam-
bién fueron significativas la interac-
cién entre quimioterapia y aspecto fi-
sico, quimioterapia y fatiga, quimiote-
rapia y movilidad y quimioterapia y
valoracién negativa del dia, p> 0. 005.

Se encontraron relaciones signifi-
cativas p> 0.010, entre quimioterapia
y concentracién, quimioterapia y sa-
tisfaccién social, radioterapia y valo-
racion general. Puede decirse que el
tratamiento de quimioterapia afectaen
mayor medida los indicadores de la
calidad de vida de los pacientes, que
el de radioterapia. El item de valora-
cién general esta afectado, de mane-
ra significativa, tanto por la quimiote-
rapia como por la radioterapia.

G. Matriz de inter-correlaciones

Se realiz6 un andlisis correlacional de
los items de la prueba, tipo Rho de
Spearman. Los resultados se presen-
tan en la Tabla 11 como una matriz de
inter-correlaciones.

En la Figura 1 se presentan las
puntuaciones obtenidas por los pa-
cientes en cada uno de los sintomas
que componen la prueba de calidad
de vida.
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Tabla 5. Expectativas de autoeficacia
y expectativas de resultados de los pacientes

N=49 No. % No.
items perdidos
Opinién sobre cumplimiento
Un poco de acuerdo 3 6.1
Bastante de acuerdo 17 34.7
Completamente de acuerdo 29 59.2
Confianza en superar problemas 1
Un poco de confianza 1 2u1
Bastante confianza 9 18.8
Mucha confianza 38 79.2
Capacidad de realizar indicaciones
médicas
Un poco capaz | 2.1
Bastante capaz 14 29.2
Totalmente capaz 33 68.8
Tabla 6. Estadisticos de sintomas fisicos
N Percentiles
Vilidos Perdidos Media | Desv. tip. 25 50 75
Dolor 47 2 19.45 30.15 0 5 24
Fatiga 48 1 22.29 2775 425 24 43
Nauseas 48 1 19.08 30.96 0 0 355
Tabla 7. Estadisticos dificultades familiares/sociales
N Percentiles
Vdlidos | Perdidos |Media | Desv. tip. |25 |50 |75
Actividades recreativas 49 0 20.76 29.08 0 8 25
Atractivo para el sexo
opuesto 47 2 25.89 33.46 o 10 46
Relaciones familiares 48 1 8.10 17.12 0| 15 9
Informacion 48 1 19.02 | 29.26 0 4 (28.25
Relaciones pareja 32 17 21.52 | 30.18 0425 | 445
Preocupaciones 47 2 38.38 35.99 5| 27 71
econdmicas
Satisfaccién social 48 1 20.38 28.78 0j 75 29

CONCLUSIONES

Aplicar el cuestionario de calidad de
vida, una poblacidn variada de pacien-
tes con cancer, de ambos sexos, con
un rango amplio de edad, con diferen-
te diagndstico de cancer, aporta por-
que respalda la generalidad de los da-
tos obtenidos en anteriores estudios.
El mayor porcentaje de pacientes es-
taba en tratamiento de quimioterapia
y un poco mas de la mitad fueron tra-
tados con cirugias.

En cuanto a la aceptacion del cues-
tionario, fue necesario aplicarlo cara
a cara, no obstante el nivel educativo
alto de la mayor parte de los partici-
pantes. Esto se debe a la poca cos-
tumbre que existe, en Colombia, de
responder este tipo de formatos. Al-
gunos pacientes manifestaron que era
un poco largo. Iniciaimente se sentian
desanimados cuando veian el tamafio
de los cuadernillos. Debe recordarse
que la mayoria de los pacientes se en-
contraba en espera de un procedimien-
to y que algunos podrian estar ansio-
S0S.

La adaptacién lingiiistica del cues-
tionario obligé a modificar algunos tér-
minos que parecian poco apropiados
para el contexto colombiano. Es el
caso de la palabra ansiedad que se
utiliza en el medio de los psicélogos,
pero que el comiin de la gente no uti-
liza y no tiene claro su significado. En
este caso se reemplazé por la palabra
nerviosismo. Quizas sea necesario
emprender un trabajo mds sistemati-
co de adaptacidn, para garantizar la
adecuacién general del instrumento.

El andlisis de la tabla 4 permite
concluir que, en la gran mayoria de
los items del cuestionario, los pacien-
tes reportan por molestias que las pun-
tuaciones estidn por encima de 0. Es
interesante que tanto niuseas como
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vomitos estan por debajo del 50%. Ello
puede ser consecuencia de desarrollo
de antieméticos mas poderosos; con
un control farmacolégico mds adecua-
do estos sintomas pueden reducirse de
manera importante. Estos datos con-
trastan con la literatura de hace po-
cos aiios, en la cual éstos sintomas
constituyen una molestia importante en
detrimento de la calidad de vida de los
pacientes. No ocurre lo mismo con los
sintomas psicolégicos, en los que se
aprecia que el miedo afecta, en algin
grado, a la mayoria de los pacientes,
seguido del nerviosismo y la fatiga. Un
porcentaje importante de pacientes
puntian en la valoracién general del
dia, indicando de esta manera, que
sienten afectado su estado general,
debido a su condicién de salud.

Tres items del cuestionario estdn
relacionados con el constructo de auto
eficacia; el primero, opinién sobre
cumplimiento, evalia expectativas de
resultados, o la conviccién que tienen
los pacientes respecto a los resulta-
dos que se obtienen con un seguimien-
to adecuado del tratamiento. Los da-
tos muestran una gran confianza de
los pacientes en la efectividad tera-
péutica. Ello no deja de ser interesan-
te, si tenemos en cuenta que casi el
50% de los pacientes que reciben tra-
tamiento contra el cancer mueren en
los 5 afios siguientes al diagnéstico
(40% en poblacién blanca y 56% en
poblacién Afro Americana, APA Mo-
nitor, Pag. 29, 1999) A pesar de ello,
los pacientes consideran que “si ha-
cen lo que el doctor les indica”, po-
drén recuperar la salud. Le apuestan
al optimismo. Estos resultados invitan
a indagar por los mecanismos psico-
l6gicos subyacentes, que podrian es-
tar relacionados con estrategias de
afrontamiento dirigidas al control emo-
cional.

Respecto a los dos items relacio-
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Tabla 8. Estadisticos de malestar psicolégico

N Percentiles

Vélidos | Perdidos| Media | Desv. tip. [ 25 50| 75
Aspecto fisico 47 2 31.62 33.53 0 16] 58
Concentracién 49 0 20.57 28.78 0 7 1 310155
Estado de dnimo 47 2 32.66 34.64 3 21| 54
Ganas e ilusiones 49 0 22.86 29.67 0 9130.5
Preocupacién por los hijos 3s 14 19.94 216557 0 9| 27
Ira 49 0 18.08 27.56 0 21295
Miedo 49 0 28.08 31.62 3 12| 52
Nerviosismo 48 1 30.98 324313 3.25] 13.5149.5

Tabla 9. Dificultad en habitos cotidianos
N Percentiles
Vilidos| Perdidos| Media | Desv. tip. | 25 50 758

Movilidad 48 1 12.58 19.37 0 1.5 19.5
Sueiio 45 4 22.49 29.59 0 6 42
Vigilia 48 1 17.31 26.25 0 5 2:31551
Cuidados personales 49 0 7.57 172257 0 2 11
Capacidad para
mover el cuerpo 46 3 26 30.73 1.5 10.5 49.25
Apetito 47 2 29.96 32.06 0 13 43
Actividades en casa 46 3 20.85 29.15 0 7k 28.5
Actividad laboral <}/ 12 38.19 39.15 15 31 76

Tabla 10. Analisis de varianza, items del cuestionario
por tipo de tratamiento

Significativas al 1%
Quimioterapia con atractivo sexo opuesto
Quimioterapia con relaciones de pareja

Significativas al 5%
Quimioterapia con aspecto fisico
Quimioterapia con fatiga
Quimioterapia con movilidad

Significativas al 10%
Quimioterapia con concentracion
Radioterapia con satisfaccién social
Radioterapia con valoracién general

Significativas al 20%
Quimioterapia con ganas ¢ ilusiones
Cirugia anterior con actividades recreativas
Radioterapia anterior con apetito
Cirugia anterior con concetracion
Quimioterapia con relaciones familiares
Radioterapia con relaciones familiares
Radioterapia con movilidad
Quimioterapia con nduseas
Cirugia anterior con preocupaciones econémicas
Cirugia anterior con suefio
Cirugia anterior con vigilia

0.0051
0.0092

0.0291
0.0224
0.0416

0.0661
0.0918
0.0688

0.1198
0.1087
0.1742
0.1302
0.1891
0.1490
0.1127
0.1159
0.1594
0.1829
0.1515
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Figura 1. Comparacién de medias
de los puntuajes del cuestionario de calidad de vida

80

70

Media

Ira

Dotor IR

Cap. mover cuerpo
Fatiga

T
2 2
s ®
: £
= 3R
T
2
Q
<

@
@ 8
3 ©
2 &
2 o
@
2 2
]
Q
°
@
-
3
o

Activ. recreativas
Nerviosismo

Atractivo sexo opuesto
Satisfaccién social

Suefio

.
|
i
i

Relaciones familiares - i

Miedo

Valoracién general _
! 3

Vigilia

Preocupacién hijos
Actividades casa J
Aspecito fisico
Estado de dnimo
Relaciones pareja
Apetito
Informacion
Concentracién
Ganas e ilusiones

Preocupaciones econom.

nados con auto eficacia percibida, o
la confianza que tienen en su propia
capacidad de superar la situacién o de
realizar las indicaciones médicas, tam-
bién se aprecia que la mayoria de los
pacientes tiene unas expectativas al-
tas de auto eficacia.

El agrupamiento de los items del
cuestionario de acuerdo con las esca-
las propuestas por Font, sintomas fisi-
cos, dificultades familiares/ sociales,
malestar psicolégico, dificultad en ha-
bitos cotidianos, pone en evidencia la
importancia de lo referente al males-
tar psicolégico. Parece que este as-
pecto, junto con las preocupaciones
econdémicas, son los que més afectan
la calidad de vida de los pacientes.

La matriz de intercorrelaciones de
los items aporta a la consistencia de la
prueba; se pueden apreciar correlacio-
nes significativas en items asociados. El
tratamiento con quimioterapia afecta
negativamente la calidad de vida de los

pacientes. En consecuencia, los progra-
mas de intervencién psicoldgica deben
poner un mayor énfasis en la interven-
cién con los pacientes que reciben este
tratamiento.

Resulta de la mayor importancia
contar con un instrumento, como el
utilizado en este estudio, para evaluar
de manera sistematica la calidad de
vida de los pacientes que reciben tra-
tamiento contra el cancer y hacer un
seguimiento con un instrumento que
sea sensible a los cambios que expe-
rimentan los pacientes. Es importante
desarrollar un protocolo de evaluacién
que contemple aspectos de ajuste psi-
cosocial. Contrastar los resultados del
instrumento de Font con escalas de
depresion y ansiedad permitiria una
evaluacién mas cuidadosa de la con-
dicién emocional de los pacientes.

Es importante compartir estos re-
sultados con el equipo médico, con el
propésito de sensibilizar a estos pro-

fesionales acerca de las necesidades
psicolégicas de los pacientes. En oca-
siones prevalece un abordaje excesi-
vamente centrado en la terapéutica
médica que deja de lado el bienestar
psicolégico; esto incide de manera
importante en la calidad de vida, y en
la adhesién al tratamiento. No es in-
frecuente encontrar pacientes que por
decisién propia abandonan el trata-
miento, porque consideran que las mo-
lestias que el mismo les proporciona,
no compensan inciertos beneficios a
mediano plazo. Seria muy deseable
que, como parte de los protocolos de
atencién médica al paciente con cén-
cer, se hicieran a lo largo del trata-
miento evaluaciones de la calidad de
vida.

Varias tareas se plantean a los psi-
c6logos que trabajamos en el campo
de la Psicooncologia en Colombia:

1. La conformacién de redes profe-
sionales de psicooncélogos que per-
mitan aunar esfuerzos en procura
del desarrollo, adaptacién y valida-
cién de instrumentos de evaluacién
del paciente con cancer. Es nece-
sario contar a corto plazo con un
protocolo sencillo de evaluacién
que sea incorporado al Sistema de
Salud como parte integral del tra-
tamiento del paciente con cancer.

2. El fortalecimiento académico del
grupo de profesionales que traba-
jan desde hace aiios en el campo
de la Psicooncologia y que han
consolidado experiencias de inter-
vencién grupal y profesional. Se
requiere desarrollar programas de
actualizaci6n con la participacion
de expertos en el drea, provenien-
tes de diferentes partes del mun-
do.

3. Unir esfuerzos para investigar so-
bre los factores psicosociales que
intervienen en la presencia de con-
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ductas de riesgo para el cancer en
distintos grupos poblacionales.

4. Es tarea inaplazable de este grupo
de psic6logos gestionar el cambio
de politicas nacionales referentes
ala atencion del paciente con cén-
cer, que contemple la atencién a
los aspectos psicosociales asocia-
dos a la enfermedad.

5. Serequiere que la comunidad mé-
dica esté mds informada sobre la
importancia que tiene atender las
necesidades psicosociales de es-
tos pacientes y adelantar un tra-
bajo de equipo, basado en el res-
peto y el reconocimiento de los
aportes que cada profesion estd en
capacidad de hacer, para atender
de manera integral las necesida-
des tanto del paciente como de su
familia.

6. Urge adelantar la educacién al
publico, en general, sobre los as-
pectos psicolégicos que afectan el
curso del cancer ¥
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