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Resumen

El presente estudio evalu6 la calidad de vida y el bienestar psicologico de pacientes
oncoldgicos con diagndstico de enfermedad avanzada y que al momento de la
evaluacion se encontraban en cuidado paliativo en la ciudad de Bogota. La muestra
estuvo constituida por 83 personas mayores de edad de ambos sexos, con diversos
tipos de enfermedad oncolbdgica y con diagnodstico de enfermedad avanzada.
Previa firma del consentimiento informado, los instrumentos que se aplicaron
fueron un Registro de Datos Sociodemograficos, Indice de Bienestar Psicologico
(Dupuy, 1984) SF36 (Medical Outcomes Trust, 1992) y el McMaster Quality of
Life Scale (Sterkenburg, Woodward y King, 1996), los cuales estan disefiados
para la medicion de la calidad de vida en pacientes con cancer. Se analizaron los
datos en funcion de variables sociodemograficas, tipo de tratamientos recibidos
y tipo de enfermedad avanzada.

Palabras clave: paciente oncologico (36970), cuidados paliativos (36219), calidad
de vida (42485), bienestar (56603).

Abstract
This study evaluated the quality of life and psychological well-being of cancer
patients diagnosed with the advanced stages of the disease and who, at the time
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of evaluation, were in palliative care in Bogota. The sample consisted of 83
older adults of both sexes, with different types of advanced cancer. After the
informed consent was signed, the instruments applied were a Register of Socio-
Demographic data, Psychological Welfare Index (Dupuy, 1984) SF36 (Medical
Outcomes Trust, 1992) and the McMaster Quality of Life Scale (Sterkenburg,
Woodward and King 1996), designed to measure quality of life in cancer
patients. Data were analyzed according to socio-demographic variables, the type
of treatment received and type of advanced disease. The discussion will take
place in the light of research reports mentioned in the literature review and the
definition of quality of life made by the World Health Organization.

Keywords: cancer patient (36970), palliative care (36219), quality of life (42485),
welfare (56603).

Resumo

O presente estudo avaliou a qualidade de vida e o bem-estar psicologico de
pacientes oncoldgicos com diagnodstico de doenga avancada e que no momento
da avaliacao se encontravam em cuidado paliativo na cidade de Bogota. A
mostra esteve constituida por 83 pessoas maiores de idade de ambos os sexos,
com diversos tipos de doeng¢a oncoldgica e com diagnostico de doenga avangada.
Prévia assinatura do consentimento informado, os instrumentos que se aplicaram
foram, um Registo de Dados Sociodemograficos, Indice de Bienestar Psicologico
(Dupuy, 1984) SF36 (Medical Outcomes Trust, 1992) e o McMaster Quality of
Life Scale (Sterkenburg, Woodward y King, 1996) os quais estao desenhados para
a medi¢ao da qualidade de vida em pacientes com cancro. Foram analisados os
dados em fung¢do de variaveis sociodemograficas, tipo de tratamentos recebidos
e tipo de doenca avancada. A discussdo serd realizada a luz dos reportes de
pesquisa mencionados na revisao bibliografica e a definicao da qualidade de
vida feita pela OMS.

Palavras codigo: paciente oncologico (36970), cuidados paliativos (36219),
qualidade de vida (42485), bem-estar (56603)

Introduccion

El interés de las ciencias médicas y las
ciencias humanas por el cuidado de las
personas que sufren una condicion de salud
que no tiene perspectiva de curacion ha
agrupado sus desarrollos y conocimiento en
torno al tema de los cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos se refieren al manejo
de enfermos en los que el suceso de la

muerte se siente cierto y no muy lejano; para
quienes los esfuerzos asistenciales dejan de
ser curativos, para concentrarse en resolver
los sintomas, manteniendo el confort en lo
posible, y cuyo objetivo adicional es apoyar
tanto al paciente como a sus allegados.

En el apoyo al paciente se encuentran
considerados aspectos como el alivio del
dolor y otros sintomas, no alargar ni acortar
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la vida, proporcionar apoyo psicologico,
social y espiritual, reafirmar la importancia
de la vida, ayudar al paciente a considerar
la muerte como un proceso normal en el ser
humano y dar apoyo a la familia durante
la enfermedad y el duelo. Ampliando esta
perspectiva, se encuentra Lopez (1998),
quien enfatiza en objetivos no solo de
control del dolor y otros sintomas molestos,
sino también del sufrimiento, tanto fisico
como psicologico, para conseguir que estos
enfermos vivan con plenitud sus @ltimos
meses o dias de vida y tengan una buena
muerte.

No solamente los pacientes que padecen
cancer en condicion avanzada pueden
y deben beneficiarse de los cuidados
paliativos, otras patologias no neoplasicas,
como las cronicas, progresivas e infecciosas
entran en la definicion de enfermedad
avanzada; como sucede con los pacientes
afectados de insuficiencia respiratoria
cronica, insuficiencia cardiaca en fase
avanzada, cirrosis hepatica, insuficiencia
renal cronica, entre otras enfermedades,
al considerar que este tipo de pacientes
presentan sintomatologia fisica avanzada,
alteraciones psicologicas y sociales vy
precisan apoyo espiritual, al igual que sus
familias.

Bayés (1996) incluye dentro de los
beneficiarios de los cuidados paliativos a los
familiares de los pacientes que se encuentran
en estado avanzado, de esta manera, los
cuidados paliativos son un concepto de
la atencion al paciente que incluye a
profesionales de la salud y a voluntarios que
proporcionan apoyo médico, psicoldgico
y espiritual, a enfermos en etapa avanzada
y a sus seres queridos. La importancia de
este tipo de perspectiva de intervencion
fue enunciada también por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 1999.

Los objetivos mencionados se sustentan

en tres pilares fundamentales tales como la
comunicacion, el control sintomatico y el
apoyo a la familia.

Dificilmente se logra un buen control
sintomatico, sin realizar una evaluacidon
minuciosa y diaria de todos los sintomas
presentes, manteniendo al paciente en
una situacion de ignorancia a base de
diagnosticos de benignidad de su proceso
y de su evaluacion, sin dar informacion y
asistencia a la familia.

Para el control sintomatico se deben
utilizar las medidas adecuadas en cada caso,
por muy complejas que ellas sean, siempre
que logre el mayor bienestar, como pueden
ser la radioterapia paliativa, quimioterapia,
cirugia o técnicas analgésicas invasivas.

Los objetivos marcados, basados en el
control de sintomas, informacion correcta y
proporcionando apoyo alafamilia, pretenden
que el paciente tenga el menor niimero de
molestias, cuente con un ambiente relajado,
animado y apoyado, y que tanto los pacientes
como la familia y el equipo asistencial
puedan hablar con facilidad del prondstico
de la enfermedad y de la evolucion de la
misma (Sociedad Espanola de Cuidados
Paliativos, s.f).

Algunos de los aspectos que influyen en
lavidadel paciente conenfermedad avanzada
es el alejamiento de sus actividades diarias,
como preparar sus propios alimentos, salir
de compras, incluso, realizar actividades de
cuidado de casa y de si mismo, el evidente
abandono de sus actividades laborales en
razon de sus condicidon sintomatica, la
distancia paulatina del circulo de amistades,
lo cual les impone una soledad creciente,
que en muchos casos se acompana de
angustia y depresion. De igual manera, hay
presencia de maltiples miedos, al dolor, al
aumento del mismo, al nuevo sintoma, a la
pérdida del control, a la noche, a la comida,
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a mirarse al espejo, a morir con dolor en
soledad, al mas alla, a lo desconocido, entre
otros indicadores.

Considerar los anteriores aspectos
implica entender que el enfrentamiento del
ser humano con la enfermedad avanzada
conlleva a una serie de cambios para €l y
sus familiares. Para el paciente supone
una ruptura hacia todo lo anterior, un
enfrentamiento con su enfermedad y
multiples sintomas, ademas de una dificil
adaptacion a sunueva situacion, tanto laboral
como social, familiar y espiritual (Gonzalez,
Ordonez, Feliu, Zamora y Espinosa, 1996).
Para la familia del paciente, supone una
serie de cambios estructurales, econdmicos,
psicologicos y sociales. La familia del
paciente debe transformarse en cuidador,
con el frecuente abandono de su trabajo
habitual, de sus horas libres, de su vida.
Muchas veces la familia se encarga de cuidar
al paciente para su higiene, entretenimiento,
movilizacion, alimentacion y escucha
y de informarse sobre la enfermedad,
que en la mayoria de los casos no se
comparten estas responsabilidades con otras
personas, como los médicos, enfermeras y
cuidadores informales. En consecuencia,
surge un cansancio progresivo que lleva
al agotamiento, la angustia, el miedo por
no saber hacerlo bien, a padecer la misma
enfermedad, asi como miedo a la pérdida
del ser querido, siendo muy vulnerables
a desencadenar episodios depresivos y
duelos de dificil elaboracion, que pueden
desencadenar trastornos psicologicos de
diversa severidad, especialmente en etapas
posteriores al fallecimiento del paciente.

En deferencia con el apoyo a estos
casos y en consonancia con el movimiento
surgido en torno a la consideracion de los
tratamientos médicos enfunciondelbienestar
del paciente, por encima de los principios

econOmicos y politicos que predominaron
en la primera mitad del Siglo XX, esta la
calidad de vida. Segin la Organizacion
Mundial dela Salud (OMS) (1999), 1a calidad
de vida comprende indicadores como el
estatus funcional, el cual mide la presencia
y el grado de interferencia de danos fisicos
en la realizacion de actividades diarias,
de autocuidado, movilidad, actividades
fisicas propias y cotidianas. Sintomas,
tanto fisicos como efectos secundarios de
tratamientos; el estatus psicologico, definido
por los dominios actuales en regulacion
emocional, solucion de problemas y toma
de decisiones; la funcionalidad social, en
relacion con redes de apoyo informales
(apoyo emocional, fisico, econdmico,
recibidos por parte de la familia en general
y/o amigos), de igual manera hace referencia
a las creencias religiosas de las personas
y al funcionamiento global, en el cual se
resumen las evaluaciones realizadas por la
persona acerca de su bienestar y estado de
satisfaccion general.

Es elemental tomar en cuenta la
perspectiva médica de calidad de vida, tal
y como la define Velasquez (1993), como
la capacidad que tiene un individuo para
participar y funcionar en las diferentes
actividades sociales, e involucra también
la gratificacion que de ello pueda derivar.
Implica, por otra parte, la satisfaccion de
necesidades fundamentales y de otras mas,
con las cuales la persona desee enriquecer
su existencia.

Este concepto, referido al paciente que se
encuentraconenfermedad avanzada, permite
definir sus prioridades y las del entorno mas
inmediato que es su nlcleo familiar y/o de
las personas que son significativas para el
paciente. Se considera la calidad de vida
como un concepto dindmico y, por esta
razon, debe poder evaluarse en las diferentes
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fases de evolucion de la enfermedad y en
las diversas intervenciones que se hagan
como tratamientos especificos contra el
cancer, tales como cirugias, quimioterapias,
radioterapias, entre otras.

Desde la optica del paciente, la calidad
de vidaes vistacomo el respeto a sudignidad,
a aquello que enriquece y mantiene su valor
personal, tanto para si mismo, como para los
demas. Por ello, en el contexto del paciente
con enfermedad avanzada es donde se
requiere entrelazar todos los esfuerzos de un
equipo multidisciplinar con el fin de aliviar
la adversidad que trae consigo la enfermedad
(Villamizar, 1992).

Vale lapenaresenarlo sehalado por Cella
(1998) respecto de la necesidad de integrar
la perspectiva médica y la psicosocial en el
momento de evaluar la calidad de vida de
personas con enfermedad avanzada:

"Los tratamientos que se realizan con el
fin de no extender la supervivencia durante
la enfermedad incurable tienden a ser
mucho més efectivos y a incrementar la
calidad de vida en el paciente y, por ende,
en las personas que lo rodean. De esta
manera, los pacientes que se encuentran en
cuidados paliativos, anhelan su bienestar,
en pro de tener una vida digna, atn en las
circunstancias adversas de su propia salud,
como en los casos de hallazgo de los tumores
malignos, que en algunas ocasiones se
extienden para ser mas perjudiciales para
la integridad del paciente, con todos los
sintomas que acarrea la enfermedad. Por
esta razOn, para entrar a evaluar la calidad
de la vida es fundamental tener en cuenta la
cuantificacion multidimensional del estado
funcional del paciente, usualmente percibido
por éste, como lo es el modo, afecto y el
bienestar social en general, dimensiones que
han sido atribuidas por el mismo tratamiento
y que lleva al paciente a enfocarse dentro de
la misma perspectiva y objetivos que tiene el
tratamiento, sin dejar de lado, el interés por
su calidad de vida. Es por ello que no esta de
més, tener en cuenta el conjunto de sintomas
fisicos que tienen impacto considerable en
el paciente y, que sin lugar a dudas, afecta

en lo psicoldgico, presentandose deterioro
en su bienestar, conllevando a un impacto
inevitable en su calidad de vida." (p. 1135).

Al respecto, Groud (2004) senala que
alrededor del 70% de los afectados se quejan
de dolor, sequedad, trastornos respiratorios,
nauseas, insomnio o desconcierto, vy,
que solo si se les libra del sufrimiento
innecesario se pueden preparar para el final
de la vida, pues el dolor insoportable no sdlo
afecta sustancialmente la calidad de vida,
sino que termina, ademas, por agotar fisica
y psicologicamente, llevando al extremo
de incapacitarles totalmente. Otra de sus
conclusiones fue que en la conciencia de
la muerte proxima, los humanos optan por
un recogimiento espiritual intenso y una
concentracion en el propio final, y que los
pacientes de mayor edad reflexionan de
manera sosegada sobre la muerte, mientras
que las personas en edad media tienden
a manifestar mas miedo a morir que las
personas mayores.

Indagaciones sobre estos topicos hansido
tangencialmente realizadas en Colombia. En
1995, Cardona y Hernandez senhalaron que
el papel de la psicologia es fundamental,
no solamente en la atencidn al paciente con
enfermedad avanzada y sus cuidadores,
sino en la coordinacion y el liderazgo de
los equipos interdisciplinarios (no obstante,
para esa época, en la mayoria de los casos,
sus funciones eran desempehadas por otros
profesionales, situacidon que no cambia de
manera sustancial hasta la fecha, tal como lo
senala (Novoa Gomez, Ballesteros, Mufnoz,
2006).

Unos anos después, Charry y Solano
(1999), al analizar y evaluar el caracter
integral del cuidado paliativo en los tres
centros que ofrecian este servicio en Bogota,
encontraron diferencias entre los lugares
que prestan este servicio, principalmente en
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lo referente a la localizacion en la ciudad del
centrode atenciony laestructurade launidad,
con tendencia a realizar un manejo parcial
del cuidado paliativo, con pobre apoyo del
Gobierno para lograr una mayor difusion
del servicio y asimismo optimizarlo.

Desde una perspectiva psicologica y de
forma posterior, Mora y Restrepo (2002)
trabajaron con familiares de nifos en
cuidado paliativo en Bogota y concluyeron
que la poblacion infantil debe contar, de
manera incondicional, con la permanencia,
preferiblemente, de la madre junto al
pequeno, debido a que es el objeto de
vinculo mas importante en la infancia y el
que otorga mas seguridad en el pequeho;
igualmente, se resaltd el juego como
instrumento terapéutico y de comunicacion.

Los estudios, que en el contexto
colombiano analizan factores asociados a
la calidad de vida de pacientes oncologicos,
muestran que los cambios desfavorables en
la calidad de vida estan relacionados con las
dificultades en la comunicacion al momento
de recibir el diagnostico y la informacion
acerca de la enfermedad y sus tratamientos
(Arango, Botero, Ossa y Puerto, 1998;
Lopez, Ortiz, Torres y Ayala, 2001; Novoa,
Cruz, Serrano y Wilde, 2003), y la dimension
espiritual como eje que amortigua el impacto
de la enfermedad (Martinez, Méndez y
Ballesteros, 2004).

Un eje que ha sido propuesto para
articular los elementos subjetivos propios
de la calidad de vida es el de bienestar
psicologico. Es un concepto complejo a la
hora de ser definido y evaluado, relacionado
con la experiencia y el funcionamiento
optimo del individuo, teniendo en cuenta
los aspectos que tiene cada uno de éstos,
en cuanto a los contextos que le permiten
desarrollar dicho bienestar, para asi obtener
una calidad de vida acorde con los logros

que quiera alcanzar y que se fundamentan
en su autorrealizacidon (Maslow, 1963).
El bienestar psicologico también esta
comprendido como un sindbnimo de sentirse
bien, ya que sucede en un proceso de
interaccion de la persona con su ambiente
natural y por supuesto social. Esto quiere
decir, que el bienestar psicologico es un
evento que se da dentro de un espacio-
temporal, cuyo mantenimiento esta en
funcion de todas las variables contextuales,
entendiendo al individuo como integrante
de un ambiente y como constructor de
gran parte de sus contingencias de refuerzo
(Follete y Follete, 1993; Ballesteros y
Caycedo, 2002).

Dado, como se describe, la apremiante
necesidad de avanzar en el conocimiento
sobre la relacion de la calidad de vida
y el bienestar psicologico de pacientes
oncologicos con diagnostico de enfermedad
avanzada y que se encuentran en cuidado
paliativo, se ha realizado un estudio con 83
pacientes en la cuidad de Bogota.

Método

Participantes

Se realizO un muestreo intencional
de sujeto-tipo (Hernandez, Fernandez vy
Baptista, 1998), de 100 personas registradas
en cuatro de las principales instituciones
hospitalarias con unidades o centros de
atencion oncoldgica en Bogota. 83 de
ellas aceptaron participar y, previa firma
del consentimiento informado, fueron
evaluadas en sus domicilios de manera
personal e independiente. La muestra se
eligio por conveniencia de la investigacion,
y la participacion fue de manera voluntaria,
quedando registrado en el consentimiento
informado.
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Diseno

En una investigacion transversal de tipo
descriptivo correlacional y con un muestreo
intencional de sujeto-tipo.

Instrumentos

Se utilizaron como instrumentos el
SF-36, Health Survey (Medical Outcomes
Trust, 1992), escala genérica que mide el
estado de salud, integrando ocho conceptos
resumidos en medidas fisicas y psicologicos,
incluyendo ademas, una autoevaluacion
del cambio de salud en el Gltimo aho. La
confiabilidad y validez de este instrumento
hace ver que estos dos aspectos se vean
reflejados en el Alfa de Cronbach, que es
de 0.90.
Se aplico el Indice de Bienestar Psicologico
(The Psychological Well-Being Index;
Dupuy, 1984), cuestionario que valora
como sienten las personas su “propio estado
interno”, en una escala que muestra tanto los
sentimientos positivos como los negativos
en seis dimensiones: ansiedad, depresion,
estado de animo positivo, vitalidad,
autocontrol y salud general. La fiabilidad o
consistencia interna del Indice de Bienestar
Psicologico es de 0.9 y cada dimension
puntuo entre 0.56 y 0.88.
Y finalmente, para la medicion de la Calidad
de Vida en Cuidado Paliativo se utilizo el
MacMaster Quality Of Life Scale (MQOL)
(Sterkenburg, Woddward y King, 1996),
compuesto por cuatro dimensiones que hacen
referencia a la calidad de vida. Una de ellas
es la dimensidn fisica; otra, la emocional, la
dimension social y, la cuarta, la dimension
espiritual. Dentro de estas dimensiones se
encuentran los aspectos tales como sintomas
fisicos, estatus funcional, funcionamiento
social, estatus emocional, cognicion, sueho
y descanso, energia y vitalidad, satisfaccion
de la vida en general y significado de la
vida.

Procedimiento

Para la recoleccion de los datos de los
pacientes y ubicacion de los mismos, se
solicitaron las listas de los pacientes, que se
encontraban en cuidado paliativo y estaban
en tratamiento durante un periodo minimo
de seis meses, a los centros hospitalarios.
Luego, se contactd telefonicamente a cada
uno y tras verificacion del cumplimiento de
los criterios de inclusion y la aceptacion a
participar de la investigacion, se procedid
a realizar la evaluacion, programando una
visita domiciliaria.

Resultados

De las 83 personas evaluadas, 42
(50.6%) fueron mujeres y 41 restantes
(49.4%) hombres. De la totalidad de la
poblacion femenina, 4 de las participantes
(4.8%) padecian cancer de seno; 26 mujeres
(31.3%) presentaban cancer de ovario;
4 participantes padecian cancer gastrico
(4.8%), 4 (4.8%) tenian diagnostico de
cancer de atero; 2 de las participantes (2.4%)
cancer de pulmoén; una participante (1.2%)
cancer de huesos y una participante (2.3%)
con diagnostico de leucemia.

En cuanto a la poblacion masculina,
respecto a la poblacion total, 10 de los
participantes (12%) presentaban cancer,
a nivel de prostata; al igual que 10 (12%),
cancer de rinon; 2 pacientes (2.4%), a nivel
de médula; 6 participantes (7.2%) con cancer
gastrico; 3 pacientes (3.6%) presentaban
cancer a nivel de pulmoén; cuatro (4.8%),
con diagnodstico de leucemia, al igual que,
4 participantes (4.8%) a nivel de huesos;
mientras que para el cancer de higado y
colon, tan solo hubo 1 paciente (1.2%) para
cada patologia, respectivamente. La Tabla 1
muestra la distribucion de la poblacion por
género, grado de escolaridad y estado civil.
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Tabla 1. Distribucion de la poblacidon por género, grado de escolaridad y estado civil

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 41 49,4
Femenino 42 50,6
Total 83 100,0
Grado de escolaridad

Analfabeta 3 3,6
Primaria 21 25,3
Bachiller 33 39,8
Técnico 1 1,2
Profesional 25 30,1
Total 83 100,0
Estado civil

Soltero 8 9,6
Union Libre 13 15,7
Casado 47 56,6
Separado 2 2.4
Viudo 13 15,7
Total 83 100

De la totalidad de la poblacion femenina,
4 de las participantes (4.8 %) padecian cancer
de seno; 26 (31.3%) presentaban cancer
de ovario, 4 con cancer gastrico (4.8%),
4 (4.8%) tenian diagnostico de cancer de
atero; 2 de las participantes (2.4%), cancer
de pulmoén; una (1.2%), cancer de huesos, y
una (2.3%) con diagnostico de leucemia.

En cuanto a la poblacion masculina,
respecto a la poblacion total, 10 de los
participantes (12%) presentaba cancer a
nivel de prostata; al igual que 10 (12%),
cancer de rinon; 2 pacientes (2.4%) a
nivel de médula; 6 participantes (7.2%)
con cancer gastrico; 3 (3.6%) presentaban
cancer a nivel de pulmon; 4 pacientes (4.8%)
con diagnostico de leucemia, al igual que
4 (4.8%), a nivel de huesos; mientras que
para el cancer de higado y colon, tan solo
hubo 1 paciente (1.2%) para cada patologia,
respectivamente.

Las edades se distribuyeron entre 26
y 88 anos. La media y la mediana fueron
iguales a 56 y la moda fue de 46 anos, la
desviacion standard fue de 14 anos.

La distribucion de frecuencias de la
variable escolaridad presenta el mayor
porcentaje (39,8%) de los pacientes con
grado de escolaridad bachiller, solo un 3,6%
eran analfabetas.

Respecto al estado civil de los
participantes, el mayor porcentaje 56,6%
correspondid a personas casadas, tan solo
el 2,4% a personas separadas, en tanto que
la misma proporcion se guarda para las
personas que son viudas y en union libre,
para cada una de estas categorias es el
15,7%.
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Las Tablas 2 y 3 muestran la distribucion para el cancer de ovario, con un 31,3%; y el
de la poblacion segiin el diagnoOstico de  estadio de la enfermedad al momento de la
cancer primario, con mayor prevalencia  evaluacion, respectivamente.

Tabla 2. Diagnostico de cancer primario

Tipo de cancer Frecuencia Porcentaje
Mama 4 4,8
Prostata 10 12,0
Ovario 26 31,3
Utero 4 4.8
Rindn 10 12,0
Gastrico 10 12,0
Pulmoén 5 6,0
Higado 1 1,2
Leucemia 5 6,0
Colon 1 1,2
Huesos 5 6,0
Médula 2 2.4
Total 83 100,0

Tabla 3.Estadio del cancer

Estadio Frecuencia Porcentaje
3 40 48.2
4 43 51.8
Total 83 100

Los analisis muestran que en cuanto a la se encuentran dentro de los rangos medios de
condicion de salud, evaluado conel SF36,1a | prueba, esto es, su salud no fue valorada

media en las respuestas fue de 97, la mediana como extremadamente desfavorable, como

de 99 y lamoda 100. La desviacion estandar  tampoco extremadamente favorable (Tabla
fue de 7,06, lo que indica que los pacientes 4).
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Tabla 4. Distribucidon porcentual de las puntuaciones recodificadas de las prueba SF36

Calificacion Frecuencia Porcentaje
Menores de 92 18 21,7
De 93 a 101 41 49,4
Mayor o igual a 102 24 28,9
Total 83 100,0

El total de las puntuaciones obtenidas
en la prueba SF36, se recodifico teniendo en
cuenta la media y la desviacion estandar, con
el objetivo de cruzar estos resultados con las
variables sociodemograficas, encontrando
que parte considerable de la poblacion,
el 49,4% tiene una medicion de su salud
bastante regular.

La distribucion porcentual del puntaje
total, en la prueba McMaster Quality of Life
Scale, oscil6 entre 71 y 206. La media fue
de 134, la mediana de 135 y la moda 137.

La desviacion estandar fue de 19 puntos, lo
que explica que los puntajes de la poblacion
en general, la mayoria se encuentra entre
115 y 153; es decir, la calidad de vida de
los participantes, a la luz de los resultados
de esta prueba, determina que dicha calidad
se encuentra en unas condiciones bastante
regulares. Por ende, no hay datos en los
extremos (calidad de vida muy pobre
o calidad de vida sobresaliente) de esta
poblacidon que marquen una diferencia
significativa (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de categorias recodificadas en la prueba McMaster Quality of Life Scale

Calificacion Frecuencia Porcentaje
Menores de 124 14 16,9
De 125a 134 27 32,5
De 135 en adelante 42 50,6
Total 83 100,0

Teniendo en cuenta la media y la
desviacion estandar, se recodifico el puntaje
total de la prueba McMaster Quality of Life
Scale, estos puntajes se invierten y muestran
como la mayoria de los participantes tienen
ciertamente comprometida su calidad de
vida, donde la mitad de ellos afirma tener
diversas condiciones generales, ademas de

verse directamente comprometida su calidad
de vida, esto es, calidad de vida bastante
regular.

A continuacidon se presentan las
correlaciones que resultaron significativas;
teniendo en cuenta el nivel de medicion de
las variables del estudio (Tabla 6).
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Tabla 6. Valor de coeficiente de Pearson y el nivel de significancia

Prueba Coeficiente de Pearson Nivel de significancia
Edad vs. IBP -0.272 0.01*
Edad vs. Macmaster -0.260 0.01*
IBP vs. Macmaster 0.601 0.00%*

*Correlacion significativa al nivel 0,05
**Correlacion significativa al nivel 0,01

Los analisis de los coeficientes de  mayores son los puntajes en la prueba
Pearson y sus niveles de significancia =~ MacMaster. Asimismo, se realizaron todas
indican que a mayor edad, menor IBP y las correlaciones entre las variables; la Tabla
menores puntajes en la prueba MacMaster; 7 muestra las que fueron significativas.

y a mayores puntajes en la prueba IBP,

Tabla 7. Correlaciones no paramétricas que resultaron significativas

Prueba Coeficiente de Spearman Nivel de significancia
IBP vs. SF 36 -0.681 0.00**
Macmaster vs. SF36 -0.344 0.00**
SF 36 vs. Escolaridad -0.246 0.02*

*Correlacion significativa al nivel 0,05
**Correlacion significativa al nivel 0,01

La relacion entre el tipo de nticleo  cuadradode 11.00y el nivel de significancia
familiar con el que el enfermo vive y la  corresponde a 0.02.
calidad de vida muestra un valor de Chi

Tabla 8. Asociaciones de las variables que resultaron significativas

Prueba Chi cuadrado Nivel de significancia

IBP vs. SF 36 9.13 0.02%*

*Correlacion significativa al nivel 0,05

Los resultados arrojan que a mayor o menor  directamente proporcionales frente a los
puntaje en la prueba IBP, los resultados son  resultados arrojados en la prueba SF 36.
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Tabla 9. Asociaciones de las categorias que resultaron significativas

Prueba vs. categoria

Chi cuadrado

Nivel de significancia

Género vs. SF 36 (item 3i)
Género vs. SF 36 (item 5c¢)
Género vs. MacMaster (item 3)

Género vs. MacMaster (item 30)

7.49 0.02*

8.74 0.00**
3245 0.00%*
22.03 0.00%*

**Correlacion significativa al nivel 0,01
*Correlacion significativa al nivel 0.05

Lasmujeres, adiferencia de los hombres,
manifiestan encontrarse con algtin grado de
mejoria frente al desempeno fisico, frente al
caminar una cuadra, el conciliar el sueho,
cuidado de si mismo y el tratar de hacer sus
actividades como lo hacian antes.

Discusion

La investigacion analizdO la calidad
de vida y el bienestar psicologico en
personas con enfermedad oncologica en
cuidado paliativo. A partir de los resultados
obtenidos, se puede afirmar que el bienestar
psicologico y la calidad de vida de los
pacientes adultos de oncologia, en cuidado
paliativo, se ve claramente afectada. En
cuanto al analisis de la relacion entre el tipo
de cancer y el estadio, frente al bienestar
psicologico, los pacientes perciben su vida
y su estado emocional de manera no 6ptima;
si bien no se identificaron correlaciones
significativas, es importante sehalar que los
pacientes con dificultades respiratorias y
sintomas de dolor refractarios al tratamiento
analgésico muestran puntajes mas bajos en
el IBP, que evaltia el bienestar psicologico,
corroborando los sehalamientos realizados
por diversos autores en relacion con la
dependencia que hay entre las dolencias
fisicas y la condicion emocional (Gonzalez,
Ordonez, Feliu, Zamora y Espinosa, 1996).
Los deterioros progresivos, junto con la

incapacidaddiariay, porende,ladependencia
cada dia de cuidadores y familiares, sumado
al alejamiento de las actividades cotidianas
del circulo social y laboral, impone en
muchos de los pacientes evaluados: soledad,
sentimientos de angustia y depresion. Los
resultados obtenidos en esta investigacion
soportan muchos de los reportes acerca de
los cambios animicos de las personas que
entran en cuidado paliativo por efectos de
sintomatologia fisica avanzada, dando por
ello una relacion directa entre la frecuencia
del malestar y el dolor por la propia
enfermedad, y sentimientos de tristeza
(Rodriguez, Ortiz, Palao, Avedillo, Sanchez
y Chinchilla, 2002).

Uno de los aspectos que llama mas
la atencidon, como resultado principal de
la investigacion, es que la percepcion de
bienestar psicologico y la calidad de vida
en los pacientes, se muestra en gran parte
perturbada por la presencia del dolor
constante y la sensacion de dependencia,
coincidiendo ello con lo reportado por
Ferrell (1991), en razdon a que la calidad de
vida de los pacientes con dolor por cancer es
significativamente menor, comparada con
la de los pacientes con cancer que no tienen
dolor. En esta investigacion se describe el
efecto del dolor en cuatro areas relacionadas
con la calidad de vida (fisica, psicologica,
social y espiritual). La refractariedad del
manejo de dolor es el principal sintoma
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asociado a ello y requiere, en tal sentido,
acciones mas precisas y oportunas por parte
del especialista.

De otra manera, el 20.5% de los
pacientes afirman que se sienten incapaces de
dominar sus comportamientos, emociones,
pensamientos y sentimientos y en cuanto
a la energia que poseen estos pacientes, se
encontrd que la respuesta que mas sobresalid
fue muy poca energia en la mayor parte del
tiempo.

No obstante, el mayor factor de
afectacion de la calidad de vida y el bienestar
psicologico se relaciond con los elementos
propios del proceso de apoyo social por
parte de cuidadores y la oportunidad de la
atencion médica y el manejo de sintomas, tal
y como ha sido sefialado por Moray Restrepo
(2002). Este tltimo aspecto fue evaluado en
otra investigacion (Novoa, Alarcon, Riaho,
Saenz y Tarazona, en prensa). En cuanto
al apoyo social, puntajes mas altos en la
calidad de vida son reportados por aquellos
pacientes que estan viviendo con su familia,
ya sea nuclear o extensa, a diferencia de
quienes viven solos. Es llamativo como los
pacientes que reportaron insatisfaccion con
su red de apoyo; igualmente, manifestaron
mayor vulnerabilidad al dolor, ya no son
independientes para realizar las actividades
basicas de la vida diaria y asi su familia
esté acompanandolos y apoyandolos, ellos
tienden a sentirse como una carga para su
ntcleo familiar. Esto sustenta, que esta
enfermedad es mucho mas llevadera si se
encuentra rodeado de una red de apoyo
mas cercano, que en la mayoria de los
casos desempenan el rol de cuidadores y
acompanantes en cada una de las etapas de
tratamiento a las cuales son sometidos.

Otra relacion pertinente para citar es
la edad de los participantes, a mayor edad
del paciente su calidad de vida y bienestar
psicologico se ven claramente afectados. La

explicacion que los pacientes dan a esto se
relaciona con la disminucion significativa
de las razones vitales o metas para luchar en
forma activa contra la enfermedad, en tanto
los hijos se han independizado de casa y sus
actividades laborales han cesado por efectos
de jubilacion o pension.

Unarelacion méas que se puede establecer
es la homogeneidad con la que respondieron
los participantes al cuestionario SF-36, sin
importar su grado de escolaridad, puesto
que el objetivo de esta prueba tiene que ver
con la medicion de la salud de los pacientes,
que hace parte en Gltimas a la medicion de
calidad de vida, ya sea una mirada global y
especifica de la misma. Las actividades que
mas dificultad reportaron fueron caminar, as{
seatrayectos cortos o largos y el desarrollo de
su trabajo o el realizar diferentes actividades
de manera cuidadosa como siempre. Los
participantes admiten que la enfermedad es
una limitante de gran importancia para que
su vida cotidiana no sea el mejor y por tanto,
su bienestar psicologico y la calidad de
vida. En este punto, lo importante es que los
participantes afirmaron que se puede hacer
una acotacion frente al concepto de salud
psicologica hecho por O“Donohue (1998),
cuyo objetivo es orientar la basqueda de la
optimizacion del funcionamiento en todos
los dominios sin hacer un énfasis en la
misma patologia, sino tener dos metas bien
definidas.

Es asi como se puede ahondar en el
conocimiento de lo que rige la calidad de
vida de los pacientes que reciben cuidado
paliativo y lo que ellos mismos esperan de
los tratamientos a los cuales son sometidos.
Puesto que desde su perspectiva, la calidad
de vida es vista como el respeto a su
dignidad, a todo lo que enriquece y mantiene
el valor de lo personal, tanto para ellos
mismos, como para otras personas que les
rodean y es, en este sentido, donde el trabajo
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multidisciplinar tiene una gran labor para
agotar todos sus esfuerzos, encaminados al
alivio de todas las dolencias caracteristicas
de la enfermedad (Villamizar, 1992).

De forma similar a lo reportado por
Novoa, Cruz, Serrano y Wilde (2003)
y Rodriguez, et al., (2002), respecto
de pacientes que fueron sometidos a
prostactetomia y su mayor vulnerabilidad
a presentar estados de tristeza y ansiedad,
en esta investigacion se encontrd que los
pacientes que son sometidos a alglin tipo
de intervencion, como lo es, por ejemplo,
la mastectomia, perciben una calidad de
vida y un bienestar psicoldgico menor en
comparacion a los pacientes que aln no
han tenido la necesidad de extraerles algiin
organo o parte del cuerpo.

La presente investigacion no es la
excepcion para afirmar que los pacientes
con enfermedad avanzada y en cuidado
paliativo estan en total dependencia de
multiples factores y personas, lo que hace
ver que su cuidado tan soOlo perpeta su
sufrimiento, viéndose afectado su estado
emocional y el agotamiento fisico a medida
que la enfermedad avanza sin una mejoria
cercana de manera notoria.

Es por ello que los familiares y las
personas cercanas a los pacientes con
cancer comparten el sufrimiento, la pérdida
del control y el deterioro de la calidad de
vida y experimentan también estrés social
y psicologico. Los familiares que cuidan al
enfermo necesitan dormir y aliviar la carga
emocional y socioecondmica derivada de la
enfermedad, incluso en ausencia de estrés
psicologico, emocional y fisico, la familia
puede no estar preparada para enfrentar las
necesidades del paciente; en este punto, es
importante tener en cuenta que las diferentes
caracteristicas de un grupo de pacientes,
puesto que el comin denominador en estos
casos hace alusion al malestar generalizado

al que se enfrentan y haciendo que su
calidad de vida y bienestar psicologico se
vean afectados de manera considerable. Es
asi como los cuidadores de los pacientes
con frecuencia deben evaluar el dolor,
tomar decisiones acerca de la cantidad y el
tipo de medicamentos y determinar cuando
administrar las dosis.

Como aspecto resolutorio a ello, es
fundamental senalar que las estrategias
sofisticadas para el manejo del dolor y otros
sintomas caracteristicos de la enfermedad
pueden requerir el manejo de regimenes
de medicacion complejos que involucran
infusiones parenterales o epidurales en casa
que no deben dejarse de lado. Debe, ademas,
disminuirse el impacto de los cuidadores
o familiares, quienes se ven limitados a
ayudar a sus familiares enfermos en la
administracion de los medicamentos, ya que
se ven cohibidos por el miedo a hacerles
dano en dicha administracion, agotandose
recursos y acompanado de un sentimiento
de impotencia. Estos mecanismos habian
sido también ya sehalados por Ferrell en
1991.

El sufrimiento, otro factor observable
en los participantes, genera una sensacion
de amenaza para la autoestima y la vida,
ocasiona pérdida de la capacidad de lucha
para enfrentar los sintomas o problemas
causados por el céancer, sensacion de
pérdida personal y de la esperanza. Esto
se pudo notar en un 27.7% de la poblacion
evaluada, la cual sostuvo haberse sentido
tan triste y desanimada o haber tenido tantos
problemas que llegd a preguntarse si algo
valia la pena. El sufrimiento del individuo,
empeorando la sensacion de abandono, la
impotencia, ansiedad y depresion, estos
sintomas, generalmente, se resuelven en
pocas semanas con apoyo de la familia y
las personas que participan en el equipo de
cuidado. En ocasiones en estos periodos de
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crisis se extienden y puede ser necesario el
tratamiento farmacologico de la ansiedad y
el insomnio, siendo este Gltimo un sintoma
muy comin en este tipo de pacientes, para
este estudio, el 22.9% reportd que estos
estados eran un impedimento para continuar
con los tratamientos y la lucha contra la
enfermedad, habiendo recurrido a manejo
psicofarmacologico.

Por wltimo, es necesario mencionar,
como sustenta Villamizar (1992), desde
la oOptica del paciente, la calidad de vida
es vista como el respeto a su dignidad, a
aquello que enriquece y mantiene su valor
personal, tanto para si mismo, como para los
demas. Es por ello, que en el contexto del
paciente con enfermedad avanzada es donde
se requiere entrelazar todos los esfuerzos
de un equipo multidisciplinario, con el fin
de aliviar la adversidad que trae consigo la
enfermedad.

Desde esta perspectiva, no sOlo es
importante resaltar la funcion de multiples
ciencias en el proceso de dicha patologia,
sino que el rol de la psicologia como ciencia
social (Velasquez, 1993).

Para resumir, los resultados de la
investigacion son consistentes con la teoria
planteada acerca del cuidado paliativo,
calidad de vida y bienestar psicologico,
frente a la sintomatologia y el sufrimiento
que ésta conlleva en las personas con
diagnostico de enfermedad avanzada y en
cuidado paliativo. Senalan, igualmente, la
importancia de la psicologia en liderazgo
del trabajo interdisciplinario, y el manejo
psicoterapéutico de pacientes y cuidadores.
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proyectos de intervencion, comentarios,
discusiones metodoldgicas, analisis de casos y
monograffas.

Los anteriores tres tipos de documentos
tienen en comun la certificacion sobre su
originalidad y su calidad, otorgada por
la evaluacion calificada realizada por
arbitros competentes y anoénimos. Presentan
explicitamente sus autores y dan su afiliacion
institucional, tienen el resumen de su contenido,
palabras clave y la especificacion del area
o areas de conocimiento en que se ubican de
acuerdo con su contenido tematico. En todos los
casos, descritos previamente, se debe incluir la
bibliografia utilizada.
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El contenido basico de la revista
Pensamiento Psicologico estd complementado
por otros documentos, tales como:

1. Notas: documentos cortos que tratan sobre
un topico especifico del dominio cubierto
por la revista.

2.  Comunicaciones (letters): documentos que
son mas cortos que un articulo normal,
usualmente con un nOmero menor de
referencias, que pueden o no dar cuenta de
resultados originales de investigacion

3. Ponencias (proceedings): trabajos presentados
en eventos académicos, congresos,
coloquios, simposios que no han sido objeto
de un proceso de certificacion, pero que,
en general, son considerados por el editor
o comité editorial como contribuciones
originales y actuales en el dominio de
publicacion de la revista.

4. Resefias bibliograficas: presentaciones
criticas sobre la literatura actual de interés
en el dominio de publicacion de la revista.

5. Traduccionesytranscripciones:traducciones
de textos clasicos o de actualidad, o
transcripciones de documentos historicos
o de interés particular en el dominio de
publicacion de la revista.

La revista tendrd una edicion de 250
ejemplares,inicialmente;loscualessedistribuiran
en primera instancia y en forma gratuita entre
diferentes universidades adscritas a Ascofapsi
y a las principales bibliotecas del pafs; el resto
de la edicion se vendera en la Tienda Javeriana
y mediante vitrinas de exposicion durante los
eventos académicos que se realicen dentro
y fuera de la Universidad durante el ano. De
igual forma, se inicia el proceso de suscripcion
para egresados, profesionales, instituciones y
personas interesadas.

NORMAS DE ACEPTACION PARA
PUBLICACION DE UN ARTICULO

Se aceptan articulos tedricos, informes de
investigacion, estados del arte y experiencias
profesionales, relacionados con los avances
y desarrollos de las diferentes areas de la
psicologia bésica o aplicada.

Lostextos seroriginales e inéditos, no deben
haber sido publicados total o parcialmente en
otras revistas o publicaciones cientificas.
La recepcion del texto se acusa de
inmediato.

Todos los textos seran revisados
andénimamente por lectores especializados,
quienes remitiran un concepto al Comité
Editor de la revista.

El Comité Editor de la revista se reserva
el derecho de aceptar o rechazar los
textos enviados, asi como de solicitar
aclaraciones, correcciones o modificaciones
a los mismos. Cuando un trabajo haya sido
definitivamente rechazado se le comunicara
de manera inmediata al (los) autor(es).

Se asume que todas las personas que figuran
como autores han dado su conformidad y
que cualquier persona citada como fuente
de comunicacion personal ha aceptado la
referencia.

Se entiende que las opiniones y valoraciones
expresadas por los autores en los articulos
son de responsabilidad exclusiva de
ellos y no comprometen la opinidon vy
politica cientifica de la revista ni de la
Universidad.

Siel trabajo es aceptado para su publicacion,
los derechos de impresion y de reproduccion,
por cualquier forma y medio, son del editor.
Sin embargo, se atendera cualquier peticion
razonable por parte del (los) autor (es) para
obtener el permiso de reproduccion de sus
contribuciones.



FORMATO DEL ESCRITO

e [a presentacion de los articulos debe
cefirse a las normas de la APA (Asociacion
Americana de Psicologia).

e Deben ser redactados en tercera persona del
singular.

e Deben enviarse mecanografiados a un
espacio, por una sola cara, en letra «arial»,
tamano 11 puntos. De cada original se
remite una copia en papel y otra en medio
magnético.

e El Abstract debe presentarse en espanol
e Inglés. Maximo doce renglones. Sera
revisada previamente por el Departamento
de Idiomas.

e Se debe entregar una breve hoja de vida
del autor y/o autores que contengan los
datos académicos, su filiacidon institucional
(Unidad  Académica) y direccion
electronica.

e [Las figuras, dibujos, graficos y tablas
deben integrarse al texto y estar numeradas
secuencialmente. De  igual forma,
deben cumplir las normas APA para su
presentacion y denominacion.

Las citas bibliograficas en el texto se hacen
de acuerdo con las normas de la APA, lo que
implica la relacion bibliografica al final del
texto.

1. REFERENCIA LIBRO
Autor. Ano. Titulo de libro. Ciudad: Editorial.
Beck, A., Rush, A., Shaw, B. y Emery, G.

(1979). Terapia cognitiva de la depresion.
Bilbao: Desclée de Brouwer, S. A.
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2. REFERENCIA CAP. DE LIBRO

Autor capitulo. Ano. Titulo capitulo. Autor
(es) libro (Editores). Titulo de libro (paginas).
Ciudad: Editorial.

Andrés, H. y Gastron, L. (1998). ;Es posible
medir el bienestar? Limitaciones y alcances
de las escalas usuales en gerontologia. En
L. Salvarezza (Ed.). La vejez: una mirada
gerontologica actual (pp.125-145). Buenos
Aires: Paidos.

3. REFERENCIA REVISTA

Autor articulo. Ano. Titulo articulo. Titulo de
revista, volumen, paginas.

Aguado, C., Martinez, J. y Onis, M. C. (2000).
Adaptacion y validacion al castellano de la
version abreviada de la Geriatric Depresion
Scale (GDS) de Yesavage. Atencion
Primaria, 26, 28-36.

4. PAGINA WEB

Autor pagina. Ano. Titulo del documento. Fecha
de recuperacion y direccion de la pagina.

Organizacion de las Naciones Unidas para el
Sidaen Colombia (ONUSIDA, 2003). Datos
epidemiologicos 1983-2003. Recuperado el
4 agosto, 2004, de http://www.onusida.org.
co/estad%Edstica%Edsticasinsep03.xls



