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Resumen

El presente trabajo tiene como finalidad conocer la relacion existente entre el Apoyo
Social Percibido, la Edad y el Sexo, con la Calidad de Vida en pacientes oncoldgicos del
area Metropolitana de Caracas que asisten a consulta médica en instituciones privadas. La
muestra estuvo constituida por 60 hombres y 60 mujeres para un total de 120 pacientes. Se
utilizaron como instrumentos los cuestionarios de Apoyo Social Percibido y Calidad de
Vida EORTC QLQ-C30. Investigacion de tipo correlacional, disefio no experimental,
transversal y prospectivo.

Los resultados arrojaron que existe relacion entre el apoyo social de amigos y la
calidad de vida de los pacientes, siendo la Unica relacion significativa (r = ,257; r = ,242).
Se encontro relacion entre la edad de los pacientes y su calidad de vida, sin embargo, esta
relacion no resultéd significativa (r = ,073; r = -,132; r = ,064). Por otro lado, no se
encontraron diferencias en cuanto al sexo de los pacientes y su calidad de vida, teniendo
una valoracion de su salud equitativa. Por dltimo, se pudo ver que los pacientes, en el
proceso de la enfermedad, mostraron en general tener una calidad de vida buena (X =
77,82; X = 25,36; X =70,15).

Este estudio nos da evidencia de que la presencia de amigos y allegados, resulta
beneficioso para la salud de las personas que atraviesan una enfermedad como el cancer,
mejorando su funcionamiento cotidiano, fisico, emocional, cognitivo y social, asi como una
disminucion de los sintomas relacionados con la enfermedad y su tratamiento, teniendo un

impacto positivo en su calidad de vida.



Introduccion

En Venezuela, el cancer se ha convertido en la segunda causa de morbilidad y
mortalidad de acuerdo al Anuario de Mortalidad del Ministerio de Sanidad en hombres y
mujeres para el afio 2005, evidenciandose que una de cada cuatro personas puede sufrir
algun tipo de cancer si logran llegar a la edad de 74 afios y una persona de cada siete corre
el riesgo de fallecer por esta enfermedad, siendo el cancer de prostata el primer tipo de
causa de muerte en hombres y el cancer de cuello uterino en mujeres (Capote-Negrin,
2006).

Rojas-Jara y Gutiérrez-Valdés (s.f.), establecen que debido a la alta relevancia que
ha tomado el cancer en la actualidad por sus altas tasas de mortalidad, la psicologia ha
tomado poco a poco gran importancia en el area hospitalaria, ya que se considera necesaria
una integracion mente-cuerpo asi como de experiencias que ayuden al paciente a superar la
enfermedad, realizando esto bajo el enfoque de la psicologia de la salud. Es por esto que la
psicologia se ha incorporado a otra disciplina como lo es la oncologia, con el fin de

centrarse en el cuidado psicosocial del paciente oncologico.

El Institut de Psicologia Espasa (2013) establece que “la psicooncologia es la
especialidad dentro de la psicologia de la salud que se ocupa de atender a los pacientes
afectados por cancer y a sus familias. Estudia las relaciones entre variables
biopsicosociales, el inicio y la progresion de la enfermedad oncologica” (para. 3). Aborda
todos los aspectos del diagnostico y del tratamiento que originan en el paciente oncoldgico
fuertes cambios en el entorno laboral, familiar, bioldgico y psicolégico durante todo el

proceso e incluso después.

Almanza-Mufioz y Holland (2000) y Vinaccia y Orozco (2005) en sus
investigaciones informan que dada la necesidad de la consideracion de factores
psicosociales asociados al cancer al momento del diagnostico y durante todo el proceso de
la enfermedad, asi como el cuidado del paciente y sus familiares incluyendo estos aspectos
psicosociales que los afecten, nace el término de Psicooncologia, siendo este su objetivo
principal, ya que este padecimiento se ve influido por la sociedad, el paciente y la misma

enfermedad. Adicionalmente, estos autores mencionan la importancia de incluir el apoyo
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social y los estilos de afrontamiento en la evolucion del paciente con céncer, dada la
enorme influencia que trae consigo desde hace afios las variables psicologicas en el proceso
de adaptacion al cancer. Vinaccia y Orozco (2005) establecen que este interés en factores
biopsicosociales se ha visto aunado al incremento de la prevalencia, de forma lenta pero
progresiva de esta enfermedad.

A partir de los afios 90 se incrementd el interés por el estudio de la Calidad de Vida
(CV) como variable asociada al paciente oncolégico con el fin de mejorar la calidad de vida
(Arraras, Martinez, Manterota y Lainez, 2004), teniendo presente su propio bienestar social
(Vinaccia y Orozco, 2005). El estudio de la calidad de vida del paciente cronico es
importante debido a que permite conocer el impacto de la enfermedad y/o tratamiento,
conocer mejor al enfermo y su evolucion (Bayes, citado en Vinaccia y Orozco, 2005).

La siguiente investigacion a realizar es de tipo correlacional, en la que se buscara
conocer la direccion y magnitud de la relacion entre estas variables. En cuanto al disefio de
investigacion, es no experimental, debido a la imposibilidad de manipular las variables a

trabajar.

Respecto a las consideraciones éticas, se debe tomar en cuenta que la poblacion a
trabajar son pacientes oncoldgicos, es necesario contar con el conocimiento cientifico sobre
el area y sobre como relacionarse con personas con cancer lo que nos permitira mantener
informado a los sujetos de los objetivos de la investigacion, de las pruebas que se les sera
suministrada y de como y para qué se usard esta informacion obtenida. También se debe
contar con el consentimiento informado de los participantes y de las instituciones
encargadas de ellos, asegurandoles la confidencialidad de lo informado (Escuela de
Psicologia, 2002). Adicionalmente, se debe garantizar la autonomia en el paciente
permitiéndole discernir sobre los beneficios y riesgos de su participacion a partir del
conocimiento proporcionado por el investigador acerca de los objetivos y finalidad del

estudio (Ronis-Pérez y Suazo, 2009).

El objetivo de la siguiente investigacion es conocer ;como el apoyo social y las
variables sociodemograficas se asocian con la calidad de vida de pacientes oncoldgicos

adultos de Venezuela?



Marco tedrico

La investigacion a presentar se encuentra localizada en la division N° 38 de la
Asociacion Americana de Psicologia (APA): Division de Psicologia de la Salud, en la que
se toma en cuenta las contribuciones de la Psicologia en relacion al &rea de la salud y la
enfermedad por medio de la investigacién basica y clinica.

Pifia y Rivera (2006) proponen la siguiente definicion sobre la Psicologia de la
Salud:

“campo de actuacion profesional en el que los psicologos poseen
tanto los conocimientos —saber acerca de las cosas— como las
competencias —saber hacer las cosas de modo eficiente—
indispensables para cumplir con las funciones de investigacion,
prevencion y rehabilitacion, fundamentalmente, con especial énfasis
en la investigacion de qué y como las variables psicoldgicas
facilitan o dificultan la practica de los comportamientos
instrumentales de riesgo o de prevencidn, con el objeto de prevenir

una enfermedad y promover la salud” (p. 5).

Bayés, Llanta, Grau y Chacon (citado en Pifia y Rivera, 2006) afirman que bajo esta
definicion, se considera a la Psicooncologia como una especialidad de la Psicologia de la
Salud que se dedica al estudio (aquellos factores comportamentales capaces de propiciar el
desarrollo de la enfermedad y de disminuir la supervivencia), la intervencion a cerca de
aquellos factores psicosociales relacionados con el diagndstico y tratamiento del paciente
oncoldgico, incluyendo a sus familiares y al equipo de salud, y la prevencion por medio del

uso de procedimientos, métodos, técnicas, categorias y conceptos propios de la psicologia.

De acuerdo con Grossarth-Maticek et al. (citado en Martin-LIlull, Zanier y Garcia,
2003), son diversas las variables psicoldgicas que se han estudiado dentro del campo de la

psicooncologia, especificamente cuando se investiga sobre el cancer, se suele relacionar
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con variables como, afrontamiento (Rodriguez-Squartini, Holland, Newport y Nemeroff;
Folkman y Greer; y Brewin, Watson, McCarty, Hyman y Dayson, citado en Barroilhet-
Diez, Forjaz y Garrido-Landivar, 2005), personalidad (Arbizu y Denollet y Yamaoka, et al.
citado en Barroilhet-Diez, Forjaz y Garrido-Landivar, 2005), soporte social (Parker et al.;
Parle et al.; Denollet; y Newport y Nemeroff citado en Barroilhet-Diez, Forjaz y Garrido-
Landivar, 2005), ansiedad (Parker et al.; y Newport y Nemeroff citado en Barroilhet-Diez,
Forjaz y Garrido-Landivar, 2005), depresion (Bukberg et al.; Parket et al.; Newport y
Nemeroff; y Simpson, Carlson, Beck y Patten citado en Barroilhet-Diez, Forjaz y Garrido-
Landivar, 2005) y estrés (Bowman et al. citado en Barroilhet-Diez, Forjaz y Garrido-
Landivar, 2005), entre otras; ademas, de verse relacionada con factores psicosociales y
bioldgicos.

En cuanto a los factores psicosociales, Vinaccia et al. (2005) afirman:

“El apoyo social percibido, conceptuado en términos cognitivos como la
percepcion de que se es amado y estimado por los demaés, supone una
percepcion que promueve la salud, alivia el impacto de las enfermedades
cronicas, afecta benéficamente a la salud integral del paciente, facilita su
integracion social, fomenta el bienestar psicolégico, disminuye la
susceptibilidad a la enfermedad promoviendo conductas saludables y

favorece el grado de adaptacion a un estimulo estresante como el cancer” (p.

212).

Se incluyen bajo este concepto a todos los recursos del entorno que favorecen las
relaciones sociales del individuo, asi como su adaptacion y bienestar dentro de un contexto
comunitario. Hay dos tipos de redes de apoyo, las redes formales de apoyo, donde se
consideran los sistemas comunitarios de prestacién econémica, asistencial y/o sanitaria; y
las redes informales de apoyo, en donde se incluyen aquellas relaciones sociales que son
proveedoras de apoyo de una manera mas tradicional y basica, como los amigos, la familia,

los comparieros de trabajo, entre otras (Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig, 1993).
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El ambiente social puede ser visto tanto como un inductor de estrés como un
reductor del mismo. Los acontecimientos vitales estresantes pueden ser considerados como
elementos estresores del ambiente, los cuales son situaciones que suponen un reajuste en la
vida cotidiana del individuo y que son percibidos por estos como indeseables; mientras que
el apoyo social se encuentra dentro de los elementos reductores del estrés (Barron-Ldpez
De Roda y Chacon-Fuertes, 1992). Se cree que la percepcion de que se tiene apoyo
emocional, ejerce una mayor influencia en la salud mental del individuo que el apoyo social
que efectivamente se recibe en una situacion dada. Igualmente, dicha influencia directa de
la percepcion del apoyo social puede disminuir la tasa de mortalidad en personas con
enfermedades cronicas (Arechabala-Mantuliz y Miranda-Castillo, 2002).

De acuerdo con Rodriguez-Marin, Pastor y Lépez-Roig (1993), las relaciones
sociales constan de tres aspectos que componen la dimension objetiva del apoyo social: la
cantidad, la estructura y la funcion. La cantidad se refiere a la existencia, asi como a la
frecuencia de relaciones sociales de una persona. Hay que acotar que conocer su existencia
no garantiza que sean proveedores de apoyo. En cuanto a la estructura, hace referencia a los
vinculos establecidos entre los componentes de las relaciones sociales, asi como los efectos
que dicho vinculos tienen sobre las relaciones sociales. Por dltimo, la funcion de las
relaciones sociales habla del papel que ejercen para cumplir con el bienestar del individuo.
Por lo tanto, estos autores, manifiestan que el apoyo social es un concepto
multidimensional. Sin embargo, también es necesario considerar una variable subjetiva,
siendo esta la percepcion de apoyo por parte del sujeto, la cual se refiere al “grado en que el

sujeto percibe la existencia de relaciones proveedoras de apoyo suficientes y adecuadas” (p.

357).

Hay tres lineas principales de investigacion que han planteado los efectos del apoyo
social sobre las personas. La primera, de Broadhead et al. (1983), plantea que el apoyo
social se define en funcién de los contactos sociales, siendo esto el rango y amplitud de las
interconexiones del individuo. La segunda, de Dunkel-Schetter (1984), plantea que el
apoyo social se relaciona, mas que con la salud de las personas, con el ajuste a eventos
estresantes, reduciendo directamente el impacto de dichos eventos, es decir, que el apoyo

social tiene un efecto sobre la salud y el bienestar, siendo eso a mayor nivel de apoyo
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social, menor malestar psicolégico, independientemente del nivel de estrés bajo al cual la
persona se encuentre sometida. Esta se conoce como la hipoétesis del efecto directo. La
ultima, de Cobb (1976) y de Cohen y Wills (1985), plantea que el apoyo social no influye
directamente sobre la salud ni sobre los estresores, sino que modula la relacion entre
ambos, amortiguando el impacto que los eventos estresantes tienen sobre la salud de las
personas, por lo tanto, el bienestar psicolégico de las personas expuestas a situaciones
estresantes se vera afectado en aquellas que posean un bajo nivel de apoyo social, pero la
influencia de éste solo se dard ante la presencia de una situacion estresante, lo que se
conoce como la hipotesis del efecto amortiguado (Dura y Garceés, 2014; Barron-Lopez De
Roda y Chacon-Fuertes, 1992; Barron-Lépez De Roda y Sdnchez-Moreno, 2001).

La hipdtesis del efecto amortiguado afirma que el estrés tendra efectos negativos
sobre la salud de las personas que no cuenten con apoyo social, asi como que el apoyo
social no va a influir en las personas que no se encuentren bajo estrés. Esta hipotesis se
pudo evidenciar en un estudio realizado por los autores mencionados, quienes afirman que
cuando la persona se encuentre ante la presencia de apoyo social, los sucesos vitales
tendran un menor impacto sobre la depresion y el deterioro psicolégico (Dura y Garcés,
2014; Barron-Lopez De Roda y Chacon-Fuertes, 1992; Barron-Lopez De Roda y Sanchez-
Moreno, 2001).

Se tiene evidencia del apoyo social relacionado con variables sociodemograficas
como la edad y el sexo. Entre estos estudios se encuentra el realizado por Arechabala-
Mantuliz y Miranda-Castillo (2002), el cual tenia como objetivo la validacion de la escala
multidimensional de percepcion de apoyo social (MSPSS), trabajaron con 76 adultos
mayores chilenos. En dicha investigacion se encontré que los adultos mayores perciben el
apoyo familiar como mas importante que el recibido por no familiares, como amigos,
vecinos, profesionales y proveedores de servicios, debido a que con los familiares existen
vinculos afectivos méas fuertes y a que estos tienen una mayor responsabilidad en cuanto al
cuidado de los miembros de la familia (Hombres: X=24,7 y S=6,4; Mujeres: X=24,1y
S=6,67). Asimismo, encontraron diferencias en cuanto al género de los participantes en

relacion a la percepcién de las redes de apoyo, evidenciandose que las mujeres



15

(puntaje=9,57) cuentan con redes de apoyo mas amplias que los hombres, y que éstas
perciben un mayor apoyo de amigos que los hombres (puntaje=8,55), pudiendo deberse a
que las amistades en las mujeres son mas intimas e intensas y en los hombres la amistad se

basa mas en las actividades compartidas, las cuales disminuyen en el transcurso de la vida.

De igual manera, Matud, Carballeira, Lopez, Marrero e Ibafiez (2002), trabajaron
con 2169 espafioles con edades comprendidas entre 18 y 65 afios, con el fin de conocer las
diferencias de género en la relacion entre el apoyo social percibido y la salud. Se encontrd
que, a diferencia de los hombres, los niveles de apoyo social en las mujeres dependen de
otras variables como la edad, el estado civil, el nimero de hijos o el nivel educativo/laboral.
De igual manera, se evidencié que las mujeres reportan un mayor nivel de apoyo por parte
de amistades que los hombres. Por otro lado, se mostrd que, tanto en hombres como en
mujeres, la percepcion de apoyo social tiene una influencia directa con la salud mental de
las personas [F(1.2167)=4,50 ; P=0.034].

El apoyo social es considerado como uno de los recursos mas importantes en
pacientes oncoldgicos a la hora de afrontar la enfermedad, ya que ésta puede desencadenar
problemas fisicos y comportamentales, lo cual influye tanto en su funcionamiento fisico,
social y psicolégico, como en su calidad de vida. Esto se debe a que el apoyo social
percibido tiene una influencia positiva en la adaptacion emocional de estos pacientes, lo
que a su vez disminuye sus niveles de depresion, ansiedad, asi como una menor experiencia
de dolor (Bonica, Melzack y Wall; Sternbach, citado en Vinaccia et al., 2005). Gomez,
Pérez y Vila, definen apoyo social como la “valoracion cognitiva de estar conectado de

manera fiable con otros” (citado en Vinaccia et al., 2005, p 211).

Dura y Garcés (2014) declaran que cuando se habla de apoyo social y cancer, surge
una ironia en cuanto a que esta enfermedad llega a ser un estresor importante para las
personas que la padecen, por lo cual que se requiere de una estrategia, como lo es el apoyo
social, para poder hacerle frente; sin embargo, al ser diagnosticados, los pacientes reflejan
problemas de comunicacién con el staff médico, sus familiares, amigos y en sus relaciones
sociales en general, lo cual puede dificultar una adecuada provision de apoyo social. Esto
pudo evidenciarse en un estudio realizado por estos autores en el que se queria conocer el

apoyo disponible percibido en pacientes con cancer de mama, resultando que el 72% de las
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pacientes percibia un trato diferente al ser diagnosticadas, de igual manera el 72% sefialaba
que no se sentian comprendidas por los demaés, y el 50% se sentian evitadas por los deméas o
que los otros les tenian miedo. Debido a esta contradiccion, se han aplicado programas de
intervencion los cuales tratan de sustituir las redes de apoyo social naturales por redes de

apoyo social artificiales, como grupos de apoyo, por ejemplo.

Por otro lado, Dura y Hernandez (2013) expresan que uno de los recursos de apoyo
social que en los Gltimos afios se han desarrollado para ayudar a los pacientes oncolégicos a
sobrellevar la enfermedad, son los grupos de auto-ayuda. Estos grupos se crearon con la
finalidad de brindar a estas personas comunicacién y comprensién de las preocupaciones o
problemas resultantes del padecimiento y que son similares para las personas que lo viven;
por lo tanto, dichos grupos se encuentran dirigidos por y para sus miembros. Debido a su
reciente creacion, no se cuentan con suficientes estudios que ofrezcan informacion acerca
del funcionamiento y papel que cumplen los grupos de auto-ayuda como grupos de apoyo

social.

En relacion con lo anterior, los mismos autores realizaron una investigacion con
pacientes diagnosticadas con cancer de mama, con el objetivo de determinar el tipo de
apoyo social que ofrecen los grupos de auto-ayuda, asi como comparar el tipo de ayuda que
perciben de estas asociaciones, frente a la ayuda que perciben de sus familiares y amigos.
Para esto, trabajaron con 15 asociaciones asi como con 110 mujeres afiliadas a estas, con
edades comprendidas entre los 27 y 72 afios de edad. Los resultados arrojaron evidencia de
que los grupos de auto-ayuda ofrecen méas ayuda a nivel emocional e informativo (la ayuda
de la asociacion se diferencia significativamente de la ayuda que reciben de la familia en 12
de los 16 aspectos evaluados). En cuanto al primer tipo de grupo, se enfoca en mantener
relaciones afectivas y cercanas, en donde puedan hablar de sus preocupaciones, que sirva
como desahogo, sentir un clima de comprension, etc. En relacion al segundo tipo, trabajan
el conocimiento de la enfermedad como tal, incluyendo los tratamientos, sintomas, efectos

secundarios, problemas derivados, consecuencias, etc.

Al comparar la percepcién del apoyo recibido por las asociaciones frente al apoyo

recibido por los familiares y amigos, las pacientes perciben recibir de forma
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significativamente superior ayuda por parte de la asociacion que de la familia evidenciado
en el aumento significativo de las medias de los items (2, 4, 9, 15, 8, 3y 7) para la
asociacion en comparacion a la familia e igualmente frente a los amigos en los items (2, 4,
8,12, 13, 15, 16, 9, 3, 7 y 5) en aquellos aspectos que se consideran una forma de apoyo de
tipo informativo y de tipo emocional. Por otro lado, perciben una ayuda significativamente
superior por parte de la familia en comparacién con la asociacion de los items 1, 6, 10, 11y
14 y una percepcion superior de ayuda en los amigos que en la asociacién en los items 1, 10
y 6 los cuales se encuentran asociados con un tipo de apoyo social conocido como
instrumental o tangible. Sin embargo, ante los amigos, las pacientes perciben el apoyo
familiar més importante. (Durd y Hernandez, 2013). Estos resultados concuerdan con los
obtenidos por Vinaccia et al. (2005).

Otro tipo de apoyo social el cual, de acuerdo a Vinaccia et al. (2005) es considerado
importante para la salud a la hora de proporcionar identidad social, pertenencia y
participacion, son las redes sociales, ya que incrementa la autoestima y optimiza las

creencias de competencia y control personal a través de la interaccion con los demas.

Para evaluar el apoyo social, los instrumentos desarrollados para tal fin se agrupan
en tres categorias: (a) los que evallGan la conexion social, es decir, el rango y la
interconexion de recursos que hacen posible el apoyo social, utilizando indicadores como el
tamano, la densidad, la frecuencia o la accesibilidad que dichos recursos; (b) los referidos al
apoyo social percibido, los cuales consideran los aspectos cognitivos o subjetivos de esta
variable, ya que no se enfoca en el nimero de apoyos o en la cantidad de contacto social,
sino que le interesa mas la valoracion cognitiva que hace la persona de estar en contacto
con los demas; v, (c) los que describen las conductas de apoyo social, es decir, evaldan las

acciones que los demas realizan para ayudar a un sujeto (Dura y Garcés, 2014).

En el presente estudio, se trabajard con la segunda categoria, ya que se quiere
conocer la percepcidén que los pacientes tienen acerca de sus proveedores de apoyo, asi
como su relacion de ésta con su calidad de vida, variable igualmente subjetiva. Por lo tanto,

se dispondra a usar la adaptacion venezolana del Cuestionario de Apoyo Social Percibido
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de Bagés, Feldman, Chacén, Pérez y Guarino (1991), la cual permite conocer la cantidad de
apoyo social percibido por el paciente a partir de cada fuente de apoyo considerada por el

mismo.

Entre las décadas de 1950 y 1960, el concepto de Calidad de vida surge como
consecuencia del interés por conocer el bienestar humano y la preocupacion por las
consecuencias de la industrializacion de la sociedad. A mediados de los afios 70 y
comienzos de los 80 (Gaviria, et al. 2007), ocurrird una diferenciacion entre los indicadores
sociales (los cuales son estadisticos que miden datos y hechos que se encuentran
relacionados con el bienestar social de una poblacion) y la calidad de vida. A partir de esto,
se le atribuye un cardcter multidimensional, ya que es un concepto integrador que
comprende todas las areas de la vida, y se refiere a condiciones tanto objetivas como

subjetivas (Gomez-Vela y Sabeh, s.f.; Arraras, Martinez, Manterota y Lainez, 2004).

De acuerdo con Gomez-Vela y Sabeh (s/f), la calidad de vida es un concepto que se
utiliza actualmente en diferentes ambitos, como la politica, la economia, la educacion, la
salud y la salud mental. Relacionado a esto, otros autores afirman que su caracter
multidimensional incluye el estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la escuela y en el
empleo, asi como la situacion econdmica de la persona. Debido a esto, la calidad de vida se
basa en un sistema de valores en donde el individuo experimenta una serie de sensaciones,
subjetivas y personales, de bienestar. En cuanto al area de la salud, la calidad de vida se
encuentra relacionada con la enfermedad y/o con los efectos del tratamiento. Se puede decir
entonces que a pesar de que dos personas tengan el mismo estado de salud, su percepcion

hacia ella sera diferente (Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002).

Para la década de 1980, Kaplan y Bush (citado en Vinaccia-Alpi y Quiceno, 2012),
proponen el término Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), para diferenciarlo
del término Calidad de Vida (CV) ya que, mientras la CV se enfoca en los aspectos
psicosociales del bienestar social, sean estos cuantitativos o cualitativos, el énfasis de la
CVRS radica en la valoracion subjetiva que hace el individuo acerca de las distintas areas

bioldgicas, psicoldgicas y sociales como consecuencia de un accidente o enfermedad.
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De acuerdo con Shumaker y Naughton (citado en Vinaccia-Alpi y Quiceno, 2012),

para poder evaluar la CVRS existen varias dimensiones, entre ellas las mas frecuentes son:

1. Estado funcional: el cual se encuentra relacionado con la autonomia, independencia
y competencia del individuo.

2. Funcionamiento psicoldgico: relacionado con la presencia de malestar o bienestar
que la persona percibe, y la cual se vincula a la experiencia y vivencia tanto de la
enfermedad, diagndstico o tratamiento, como de su vida en general.

3. Funcionamiento social: hace referencia a los problemas para realizar actividades y
roles sociales.

4. Sintomatologia asociada al problema de salud y tratamiento: se relaciona con los
signos y sintomas de la enfermedad, asi como a los efectos secundarios del

tratamiento particular.

De acuerdo a lo anterior se puede afirmar que el concepto de calidad de vida debe
tomar en cuenta el contexto social de la persona y la relacion que se mantiene entre ambos,
por lo que ademas de observar la cantidad de actividades sociales que el individuo realiza,

se debe observar la calidad de éstas (Vinaccia et al., 2005).

Siguiendo la misma linea, existen diversos autores que también consideran
necesaria la inclusion de aquellas variables que se encuentran relacionadas con el concepto
CVRS. Fernandez-Lépez, Hernandez-Mejia y Siegrist (2001), establecen el estado
funcional y el bienestar como dimensiones basicas de este concepto, las cuales deben ser
analizadas en los dominios fisico, emocional y social de la persona (incluyendo esta

dimension debido a su poca consideracion al momento de evaluar la salud subjetiva).

Para la evaluacion de la calidad de vida, Oblitas-Guadalupe (2010) afirma que

existen dos modalidades:

a) Medidas generales: las cuales se aplican para evaluar el funcionamiento de
pacientes con cualquier enfermedad, lo cual es Gtil para realizar estudios

comparativos entre diferentes enfermedades.
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b) Medidas especificas: son Utiles para la evaluacion de diferencias sutiles y
problemas especificos de una enfermedad particular.

Por lo tanto seguin Grau (citado en Vinaccia et al. 2005), para ambas modalidades se
han disefiado instrumentos con escalas que evalUan los distintos ambitos que constituyen lo

que es la calidad de vida, mencionados anteriormente.

La importancia del uso de la CVRS radica en que son los mismos pacientes quienes
pueden describir el impacto que la enfermedad tiene sobre ellos y sobre sus vidas, asi como
la efectividad del tratamiento de la misma, por lo que puede resultar beneficioso en la
practica de la clinica, en estudios de eficacia, efectividad, riesgo o indicador de la calidad
del cuidado (Urzua, 2010). Siguiendo la misa linea, Schwartzmann (2003) afirma que se
deben tomar en cuenta los indicadores cualitativos expresados por los pacientes en cuanto a
calidad de vida y satisfaccion, a la hora de tomar decisiones en el sector de la salud. De
igual manera, alega que es importante su uso para que pueda existir un buen proceso de
atencion a la salud, donde se incluye una evaluacion de la excelencia interpersonal, y la
cual incluye a su vez el manejo humano de la relacion médico-paciente. Lo anteriormente
dicho, asi como conocer el proceso de adaptacion del paciente a la enfermedad, ayudaria a
examinar cuéles son los aspectos que inciden negativamente en la CVRS y en base a esto
poder disefiar intervenciones psicosociales que de alguna manera puedan mejorar el

bienestar de las personas.

La calidad de vida ha sido estudiada relaciondndola con el sexo, entre esas
investigaciones se encuentra la realizada por Mora, Villalobos, Araya y Ozols (2004), en
donde buscaban conocer la relacion entre autonomia, soporte social, salud mental y
actividad fisica, siendo éstas variables que integran la percepcion subjetiva de la calidad de
vida de acuerdo a estos autores, tomando en cuenta las posibles diferencias en relacion al
género de los participantes. Para esto, trabajaron con 152 adultos mayores. En este estudio
se encontrd una relacion directa entre autonomia y actividad fisica semanal (r=.33; p<0.05;
r2=10.89%), por lo que a mayor actividad fisica realizaban los adultos, sus niveles de
autonomia eran mayores. Asimismo, encontraron relaciones directas entre autonomia y
soporte social (r=.28; p<0.05; r2=7.84%), implicando que al asistir a centro diurnos, las

personas tienen un mayor grado de independencia, asi como tiene un mayor grado de
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participacion, opinion y toma de decision al ser miembro de familias y comunidades,
favoreciendo el desarrollo de dicha independencia. En cuanto al género, los hombres
presentaron una relacion directa significativa entre autonomia y soporte social (r=.28;
p<0.05; r2=7.84%), al igual que en las mujeres (r=.24; p<0.05; r2=5.76%) y para autonomia
y estado mental, sdlo en los hombres (r=.27; p<0.05; r2=7.29%).

Por otro lado, la calidad de vida ha sido igualmente estudiada en relacion con el
apoyo social y variables sociodemograficas como la edad y el sexo. Entre las
investigaciones principales, se encuentra un estudio que establecio la influencia que tiene el
apoyo social percibido sobre la calidad de vida en nifios y adolescentes, siendo ésta directa,
por lo que un nivel mayor de apoyo social, conduciria a una mayor calidad de vida,
especificamente el apoyo recibido de los padres (Malkowska y cols, citado en Avendafio-
Monje y Barra-Almagia, 2008).

En contraparte, se ha encontrado que, tal relacion no suele ser consistente en
adolescentes como lo es en adultos, ya que en otro estudio realizado por Barra, Cerna,
Kramm y Veliz (citado en Avendafio-Monje y Barra-Almagia, 2008), el apoyo social no
ejercia ningun efecto en la salud de adolescentes, siendo esta relacion méas baja. En cuanto a
diferencias relacionadas con el sexo de los pacientes, en un estudio realizado con pacientes
adolescentes con fibrosis quistica (Arrington, Yi, Tsevat, Wilmott, Mrus y Britto, citado en
Avendafio-Monje y Barra-Almagia, 2008), y en otro realizado con nifios y adolescentes que
padecian asma, diabetes y artritis (Shmidt y Bullinger, citado en Avendafio-Monje y Barra-
Almagia, 2008), se encontrd que las mujeres presentaban una calidad de vida inferior a los

hombres.

Asimismo, Avendafio-Monje y Barra-Almagia (2008), realizaron un estudio el cual
tenia como objetivo conocer la relacion entre la calidad de vida y las variables autoeficacia,
apoyo social percibido y edad en 75 adolescentes chilenos con enfermedades crdnicas, se
encontré que la calidad de vida presenta una relacion positiva significativa con apoyo social
percibido (.283), por otro lado la calidad de vida se relaciona de manera inversa con la
edad, siendo esto que la calidad de vida informada por el paciente va disminuyendo con la
edad (t = -2.688). En cuanto a las diferencias de género se encontrd que, en general, los

hombres informaban una mejor calidad de vida que las mujeres, sin embargo, en apoyo
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social percibido, las mujeres perciben un mayor apoyo social que los hombres. No obstante,
las diferencias de género encontradas no son significativas. Estos resultados concuerdan

con los mencionados anteriormente.

Vinaccia et al. (2005) manifiesta que una de las enfermedades crdnicas que afectan
de manera considerable la calidad de vida de una persona, es el cancer. La principal razén
de esto es el dolor y el miedo a sentirlo, ya que es el sintoma més relevante e insidioso,

presentandose de manera prolongada.

Debido al miedo a sentir dolor, los pacientes dejan de realizar muchas actividades
fisicas que se encuentran asociadas con el dolor cronico o que lo puedan producir, esto a su
vez los lleva a padecer un conjunto de problemas especificos, tales como, exceso de reposo,
trastorno del suefio, alteraciones del estado de animo, reduccion en el nivel de actividad
funcional, deterioro de las habilidades sociales y predominio de repertorios comunicativos
relacionados con el dolor. Lo anterior, sumado a la sensacion de cansancio, fatiga o
agotamiento que experimentan los pacientes y que les impiden realizar actividades del dia a
dia, asi como los efectos secundarios de la quimioterapia, como nauseas y vomito, hace que

se reduzca su calidad de vida. (Vinaccia et al., 2005).

En Latinoamérica, se identifica el cancer en Venezuela (Capote-Negrin, L.G., 2006)
y en Colombia segun Mantilla, Vesga e Insuasty (citado en Gaviria, et al., 2007) como una
de las principales causas de mortalidad en hombres y mujeres, siendo que diez de cada cien
colombianos (Gaviria, et al., 2007) y uno de cada 7 venezolanos (Capote-Negrin, L.G.,

2006) corren el riesgo de fallecer por dicha enfermedad.

Pese a la importancia que adquiere la consideracién del estudio del cancer con
variables psicoldgicas y/o psicosociales con las que posiblemente pueda estar relacionada,
son escasos los estudios que existen en Venezuela respecto a estas, sin embargo, en
Colombia se han identificado nimeros estudios sobre la calidad de vida relacionada con la
salud en Colombia junto con diversas enfermedades, reumaticas (Cadena, Vinaccia, Rico,
Hinojosa y Anaya, 2003; Vinaccia, Tobon, Moreno-San, Cadena y Anaya, 2005; Vinaccia,
Fernandez, Moreno y Padilla, 2006; Vinaccia, Quiceno, Zapata, Abad, Pineda y Anaya,
2006; Rojas, Zapata, Anaya y Pineda, 2005), oncoldgicas (Vinaccia y Arango, 2003;
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Novoa, Wilde, Rojas y Cruz, 2003; Vinaccia, Quiceno, Contreras y cols., 2005; Gaviria,
Vinaccia, Riveros y Quiceno, 2007), gastrointestinales (Vinaccia, Fernandez, Amador y
cols., 2005; Cano, Quiceno, Vinaccia, Gaviria, Tobon y Sandin, 2006; Tobdn, Vinaccia,
Sandin, 2006), endocrinas (Vinaccia, Ferndndez, Escobar y cols., 2006), urinarias y renales
(Vinaccia, Quiceno, Fonseca, Ferndndez y Tobon, 2006; Contreras, Esguerra, Espinosa,
Gutiérrez y Fajardo, 2006; Contreras, Esguerra, Espinosa y Gémez, 2007), neuroldgicas
(Céceres, Montoya y Ruiz, 2003; Vinaccia, Quiceno, Zapata, Gonzéles y Villegas, 2006),
respiratorias (Vinaccia, Quiceno, Zapata, Obesso y Quintero, 2006; Vinaccia, Quiceno,
Ferndndez, Pérez, Sanchez y Londofio, 2007), dermatoldgicas (Vinaccia, Quiceno,
Martinez, Arbeldez, 2008), inmunoldgicas (Uribe, 2005) y en trasplante de rifion, higado y
médula 6sea (Otalvaro, Villa, Zapata, Vinaccia, 2007; Burgos VA, Amador A, Ballesteros,
2007) (citado en Vinaccia-Alpi y Quinceno-Sierra, 2013).

Oblitas (citado en Gaviria et al. 2007) establece que tanto esta enfermedad como
otras enfermedades cronicas generalmente afectan de manera significativa diversos
aspectos de la vida de quienes las padecen. Se evidencia el sufrimiento de un periodo de
crisis en el que se presenta un desequilibrio fisico, social y psicolégico junto con ansiedad,
miedo y desorientacion (Brannon y Feist, citado en Gaviria, et al. 2007), los cuales estan
presente en la fase inicial aguda hasta la fase cronica de la enfermedad, trayendo consigo de
forma variada cambios permanentes y estables en la actividad fisica, laboral y social del

enfermo (Simdn, citado en Gaviria et al. 2007).

Debido a que los tratamientos para este tipo de enfermedad y sus consecuencias
modifican el estilo de vida de los pacientes, las enfermedades cronicas y terminales suelen
afectar la calidad de vida de las estas personas (Gaviria, et al. 2007), comprometiendo sus
habilidades afectivas, conductuales, sociales y de pensamiento (Oblitas-Guadalupe, 2010).
Por ejemplo, Stewart et al. (citado en Oblitas-Guadalupe, 2010) afirman que una de las
enfermedades que afecta considerablemente la calidad de vida de las personas es la diabetes
mellitus, teniéndose hallazgos donde, en comparacion con sujetos sanos, los pacientes con
diabetes tenian un decremento importante en su calidad de vida, asi como un aumento de

depresion.
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Urzua y Jarne (2008) realizaron una investigacion con el fin de evaluar la relacién
presente entre el estilo de afrontamiento y la calidad de vida en personas con patologias
cronicas; para eso, utilizaron una muestra de 440 sujetos, de los cuales se seleccionaron 220
(120 chilenos y 100 espafioles), los cuales padecen de una patologia fisica cronica no
transmitible prevalente en el nivel primario de atencion en salud y 220 sujetos (120
chilenos y 100 espafioles) sin la condicion de cronicidad. Entre los resultados maés
significativos, se identifican diferencias entre el reporte de pacientes cronicos y no cronicos
(z=3,653; p<0,001) en cuanto a la calidad de vida, siendo que la presencia de una patologia
cronica implica cambios en la evaluacién de la calidad de vida. Especificamente, pese a que
el grupo de sujetos cronicos se percibe en un mayor porcentaje dentro del rango “lo
normal”, se observan disminuciones en la calidad de vida, ubicandose en las categorias de
“muy mal” y “poco”, en su mayoria por los sujetos chilenos; mientras que los espafioles
poseen una calidad de vida significativamente superior a los primeros (z=6,490; p<0,001).
Esta discrepancia pudiese deberse a las diferencias en lo que respecta al desarrollo

economico Y social de estas poblaciones.

Estos autores establecen que en términos generales, se identifican percepciones
distintas de la calidad de vida en los distintos niveles de vida, lo que sugiere que bajo la
condicidn de cronocidad se obtendra menores puntuaciones en los indicadores de desarrollo
socioecondmico, siendo que, los sujetos que perciben peor su calidad de vida son aquellos
que padecen alguna condicién de tipo crénica y que a Su vez pertenecen a un pais con un
nivel de desarrollo socioecondmico menor, permitiendo apoyar la idea sobre la

multidimensionalidad del concepto de “calidad de vida™.

Por su parte, los investigadores Arraras-Urdaniz, et al. (2004), llevaron a cabo un
estudio con el fin de evaluar la calidad de vida luego de un tiempo prolongado de
seguimiento en un grupo de pacientes diagnosticadas en estadios iniciales de cancer de
mama luego del diagndstico por un programa de deteccion precoz y estudiar las diferencias
en su calidad de vida en funcion del estadio del cancer (I, I, IlI), tipo de cirugia y
tratamiento adyuvante realizado (radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia o0
combinaciones), empleando una muestra inicial de 125 pacientes, de las cuales 104

completaron todos los cuestionarios. En contraparte a los resultados hallados en la
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investigacion anterior (Urzla y Jarne, 2008), estos autores no encontraron diferencias
significativas en cuanto a la valoracion de la calidad de vida en funcion del tipo de estadio
actual/cronicidad. En sintesis, las pacientes con cancer de mama perciben un nivel de

calidad de vida muy parecido al que presentaban previo al diagnéstico de la enfermedad.

Aresca et al. (2004) anuncia que la calidad de vida en el paciente oncolégico, es una
parte esencial para la medicina paliativa, ya que enfoca su atencién en ella, por lo que van
de la mano en el proceso de la enfermedad. Los cuidados paliativos surgen como
consecuencia de la deshumanizacion y la falta de compromiso por parte de la medicina
hacia los pacientes con una enfermedad incurable, por lo que su objetivo principal es
procurar, tanto al paciente como a sus familiares, el maximo bienestar y calidad de vida, a

través del cuidado de aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Esta proposicion mencionada anteriormente, incluye rechazar medidas que de
alguna manera reduzcan dicha calidad, asi eso signifique que con estas medidas el paciente
vivira mas tiempo, ya que lo realmente importante es su bienestar. Debido a esto, se deben
conocer todas las opciones posibles para los tratamientos, asi como sus posibles
consecuencias, sin dejar de lado la opinion del paciente, sus deseos y necesidades, y donde
servira la relacion de confianza entre el médico y el paciente para ayudar con la decision
(Aresca et al., 2004).

Marks, Murray, Evans, Willig, Woodall y Sykes y la Direccién Seccional de Salud -
DSSA- (citado en Vinaccia-Alpi y Quinceno-Sierra, 2013) establecen que con el pasar de
los afios ha ocurrido un giro en lo que respecta a las principales causas de muertes en el
mundo, desde las enfermedades infecciosas de principios del siglo XX a las enfermedades
cronicas junto con las enfermedades reumaticas y la depresion en las cuales explican el
60% de las muertes segin la Organizacidon Mundial de la Salud. La presencia de estas
enfermedades cronicas se veran incrementadas en aquellos paises subdesarrollados, por
poseer menores recursos, presentandose junto a las patologias vinculadas con el proceso de
envejecimiento y los cambios en los estilos de vida las cuales surgen debido al aumento
gradual de la oportunidad de vida en Latinoamérica, siendo que las personas en pocos afos

se encontraran en edad avanzada.
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Especificamente, en Colombia, desde los afios cuarenta se ha evidencia un aumento
paulatino en los estilos y habitos de vida asociados a la migracion del hombre del campo a
la ciudad vinculado a mejoras en los servicios publicos, salud y educacion, incrementando
la oportunidad de vida para los ultimos cincuenta afios de 50.6 a 72.2 afios (Cortés, citado
en Vinaccia-Alpi y Quinceno-Sierra, 2013). Sin embargo, este aumento conlleva al
aguante, a su vez, de la enfermedad debido a que los malestares y dolencias cronicas,
posiblemente fatales, se presentan mas seguidos en la mediana edad y en la edad avanzada,
ocasionando que las personas vivan por muchos afos con la enfermedad. Esta longevidad
implica que las personas deben hacer frente a constantes sintomas y a su ambigiiedad, el
riesgo para su vida y algunas limitaciones en actividades diarias, en amplias ocasiones
relacionadas con dolor, cansancio, depresion, ansiedad, estrés, entre otros (Direccion
Seccional de Salud DSSA, 2000; Yach, Hawkes, Gould y Hofman, 2004; Cusumano e
Inserta, 2007; Marks, Murray, Evans, Willig, Woodall y Sykes, 2008; Pelechano, 2008)
(citado en Vinaccia-Alpi y Quinceno-Sierra, 2013).

Costa y Ballester (2010) han encontrado que la edad y la calidad de vida presentan
una relacion negativa, lo que implica que a mayor edad menor es la valoracion de los
pacientes en cuanto a su fisico y sus roles funcionales. Sin embargo, esto dependera del tipo
de cancer, ya que lo anterior se evidencia en pacientes con leucemia linfocitaria cronica,
tumor de tiroides y tumores neuroendocrinos. En pacientes con cancer de colon, pulmon,
mama Yy cabeza y cuello, la edad y la calidad de vida se relacionan de manera positiva en

cuanto a las dimensiones fisica, emocional y funcional.

Siguiendo la misma linea, en otro estudio, se afirma que se encuentran ciertas
diferencias en la valoracion que realizan hombres y mujeres de su salud, nuevamente
dependiendo del tipo de cancer. En pacientes con leucemia linfocitaria crénica, las mujeres
reportan una peor calidad de vida en el funcionamiento fisico y emocional; por el contrario,
muestran mejor calidad de vida cuando se trata de cancer de mama, pulmén, colon y cabeza
y cuello. Por otro lado, los hombres con cancer de tiroides manifiestan peor calidad de vida
en las dimensiones funcionamiento fisico, dolor corporal y rol emocional (Costa y
Ballester, 2010).
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En lo que respecta al diagnostico de cancer de mama en las mujeres, se evidencia la
presencia y vivencia de sentimientos de miedo, tristeza y negacion como resultado del
estigma en que se tiene a la enfermedad terminal lo cual genera este sufrimiento y la
posible muerte. Esta vivencia de dolencia viene dado por la importancia que la mujer da a
la mama y por el temor que se adquiere ante los procesos de tratamiento, especificamente,
al tratamiento quirdrgico de retiro de toda o parte de la mama, pudiendo traer alteraciones
en diversos aspectos de la vida de la mujer (OMS, citado en Recalde y Samudio, 2012).

Recalde y Samudio (2012) establecen que en la calidad de vida de la mujer aparecen
cambios a nivel fisico, psicoldgico y social ocasionando un cambio en la actitud y en las
expectativas frente a la vida después de que reciben el diagnéstico de cancer de mama.

Estos autores mencionan que en Paraguay no existen estudios sobre la calidad de
vida de mujeres diagnosticadas con cancer de mama y de sus efectos que impliquen
variables socio-demograficas, clinicas, fisicas y sociales, por lo que realizaron una
investigacion de corte transversal con el fin de determinar la calidad de vida de pacientes
con cancer de mama mastectomizadas en tratamiento oncoldgico ambulatorio. Para la
muestra emplearon a todas las pacientes con mastectomias con edades comprendidas entre
25 y 90 afios que recibieron tratamiento quimioterapeutico ambulatorio. Se utilizé una ficha
con datos sociodemograficos y clinicos de las pacientes (edad, sexo, estado civil,
diagnostico del cancer segun localizacion y sintomas), el modulo general del cuestionario
de calidad de vida EORTC QLQ-C30 (la version espafiola) y dos cuestionarios mas, la
tercera version del cuestionario QLQ-C30 y el mddulo suplementario para cancer de mama
QLQ-BR23 (ambas validadas). EI 69,6% de los pacientes se encontraban en la fase curativa
y el 30,4% en la etapa paliativa con metastasis y recaida de la enfermedad y el 95,2% en
quimioterapia y el 51,2% en radioterapia. En las escalas de salud general y calidad de vida
de las mujeres, el 40% aprecia su salud general como buena o muy buena 18% y el 48%

aprecia su calidad de vida como buena o muy buena (18%).

El modulo general consta de 30 items para 30 preguntas los cuales cubren las
dimensiones, social, emocional, fisica, cognitiva y de rol; tres escalas de sintomas, fatiga,
dolor, nduseas y vémito; y, una escala global de salud/calidad de vida. Por otro lado, el

mddulo especifico implica areas vinculadas a distintas modalidades de tratamiento y otros
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aspectos de la calidad de vida que méas se encuentran involucrados y afectados en el cancer
de mama, como la imagen corporal y la sexualidad. Para medir la calidad de vida se trabajo
con la siguiente valoracion: Excelente > 90; Muy buena 90 a 80; Buena 79 a 70; Regular 69
a 60; Aceptable 59 a 50; Mala < 50, siendo que el puntaje mas alto significa mejor calidad
de vida. Entre los resultados mas relevantes, se identificaron valores promedios de la
calidad de vida en el QLQ30, QLQBR23 y en la combinacion de ambos, para la salud
general, calidad de vida y el aspecto emocional. También se identificaron valores promedio
de la calidad de vida de las pacientes tanto para el QLQ 30 (79,9+14,0) y QLQBR23
(68,0+£13,4). Por su parte la correlacion ente QLQ30 y el QLQBR23 en las pacientes fue
muy Buena (r=0,77; valor p<0,0001) pese a las menores puntuaciones del QLQBR23 frente
al QLQ30. (Recalde y Samudio, 2012).

Ademas, se observo mejor calidad de vida en el QLQ30 que en el QLQBR23 bajo la
categoria Muy buena (37% frente a 19%) y Excelente (32% frente a 11%), sin embargo, se
encontré mayor porcentaje de Bueno (32% frente a 19%) y Regular (26% frente a 11%) en
el QLQBR 23. Por ultimo, no se encontraron diferencias significativas entre los valores
promedios de la calidad de vida general asociando los cuestionarios QLQ30 y QLQBR23
en funcion de la edad en las pacientes (valor p >0,05; prueba ANOVA). EI mayor
porcentaje se identifico en las mujeres entre 60-69 afios, siendo de 42% para la categoria
muy buena mientras que en el grupo de mujeres menores a 40 afios el 31% de ellas

identificaban una calidad de vida regular, aceptable o mala (Recalde y Samudio, 2012).

La relacion de la calidad de vida con variables sociodemograficas también ha sido
estudiada en otras enfermedades, como la enfermedad inflamatoria intestinal (EIl), donde
se presume que influye de manera directa en la CVRS. Para corroborar dicha hipétesis, los
autores Ldpez-Blanco, Moreno-Jiménez, Devesa-Mugica y Rodriguez-Mufioz (2005)
realizaron un estudio con 120 pacientes diagnosticados con EIl, encontrando que los
hombres (X = 68,60) presentaron una mejor calidad de vida que las mujeres (X = 61,61),
especialmente en la dimension emocional (p = 0.005). Asimismo, los pacientes que
demandaban un tipo de apoyo, ya fuera psicolégico o social, reportaban menor calidad de

vida que aquellos que contaban con dicho soporte.
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Por otro lado, Vinaccia et al. (2005) realizaron un estudio con el fin de conocer si
existia relacion entre la calidad de vida, la personalidad resistente y el apoyo social en
pacientes diagnosticados con cancer de pulmon, para lo cual trabajaron con 29 pacientes
entre los 36 y 86 afios en fase no terminal, siendo 16 mujeres y 13 hombres. Para esto,
utilizaron los cuestionarios EORTC QLQ-30, EORTC QLQ-13, especificos para medir
calidad de vida en pacientes oncolégico; y para medir el apoyo social utilizaron la escala de
Apoyo Social Percibido (EASP).

En cuanto a los resultados de esta investigacion, se encontré que estos pacientes
mostraron altas valoraciones en las escalas funcional (puntuaciones por encima de 50,00),
de sintomas (puntuaciones por debajo de 35,00), tratamiento y global (puntuaciones por
debajo de 30,00), indicando que perciben una favorable calidad de vida. Sin embargo, la
escala que puntué mas baja fue la emocional (X = 71,84), probablemente por el dolor
caracteristico en este tipo de cancer. En cuanto al apoyo social percibido se encontro que, a
pesar de que los pacientes reportaron apoyo social mayormente de familiares, éste no era
tan satisfactorio como lo era el apoyo social por parte del personal de salud (en cuanto a lo
emocional) y/o amigos (en cuanto a comprension, compafiia y distraccion), mientras que a
los familiares, la mayoria de los pacientes percibia que el apoyo social recibido por estos,
era principalmente monetario. Los resultados arrojados acerca del apoyo social, pueden
relacionarse y explicar los encontrados acerca de calidad de vida, evidenciando que esta no
solo hace referencia a las actividades sociales que puede realizar una persona, sino también
estd enfocado en el entorno y las relaciones establecidas en €él, con el fin de poder generar

bienestar y satisfaccion en las dimensiones de su vida.

En otra investigacion, Herndndez-Moreno y Landero-Hernandez (2014) trabajaron
con 50 mujeres diagnosticadas con cancer de mama, con edades comprendidas entre 34 y
73 afos, con el objetivo de conocer la relacion existente entre el estrés, los pensamientos
negativos y el apoyo social, con la calidad de vida en estas pacientes. Para ellos, utilizaron
los cuestionarios EORTC QLQ-30 para medir la calidad de vida; y de Apoyo Social
Percibido (MOS). Los autores encontraron que existe una relacion negativa entre el estrés y
calidad de vida (rs = -.394, p = .005), estrés y pensamientos negativos (rs =.639, p = .001),

pensamientos negativos y apoyo social (rs = -.502, p = .001), calidad de vida y
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pensamientos negativos (rs = -.537, p =.001) y calidad de vida con apoyo social (rs = .327,
p =.021). Esto quiere decir que la busqueda de apoyo social va a significar menor malestar
emocional en los pacientes, funcionando como factor protector contra el estrés provocado
por este tipo de enfermedad, por lo tanto, a menor apoyo social, mayor ser el estrés, lo que

traera como consecuencia una menor calidad de vida.

Para finalizar, otro indicador de la calidad de vida de los pacientes, es la satisfaccion
que estos perciben de la atencion médica recibida. Esto se ve afectado por las condiciones
del servicio sanitario en el que se encuentre el paciente (Feldman et al., 2007).
Actualmente, el sistema de salud publica de Venezuela se encuentra en crisis, ya que se han
reportado problemas que van desde aguas contaminadas, escasez de medicamentos,
apagones en las salas de quirdfanos, hasta robos en los pasillos y tiroteos en los quir6fanos

durante las operaciones.

De acuerdo con un estudio realizado por el Observatorio Venezolano de la Salud
(citado en Watts, 2016) en el Hospital Universitario de Caracas, menos del 10% de los
quirofanos, salas de emergencia y unidad de cuidados intensivos, se encuentran operativos
completamente. De igual manera encontraron que en el 76% de los hospitales hay escasez
de medicamentos, el 81% de los hospitales no cuentan con materiales quirdrgicos, y en el
70% de estos hay constantes racionamientos de agua. Siguiendo la misma linea, segun la
Encuesta Nacional de Hospitales (2017), el 97% de los servicios proporcionados por los
hospitales estan defectuosos, en el 75% de los hospitales hay escasez de medicamentos, y el

63% reporta fallas con el servicio de agua (Vasquez, 2017).

Velasquez-De Charry, Carrasquilla, y Roca-Garavito, (2009) mencionan que la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OECD) establece que los
servicios generales de salud en los paises que forman parte de ésta, se distribuyen de forma
equitativa en la poblacidén, principalmente para el sector con menos posibilidades de acceso
a ciertos recursos; por lo que, la medicina mas especializada y los seguros de salud, son de
mas facil acceso para la poblacion con mayores recursos; como, por ejemplo, el tratamiento
oncoldgico, debido al alto costo que implica el consumo de medicamentos y la tecnologia

necesaria.
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La situacion hospitalaria que padecen los hospitales de Venezuela, puede afectar
directamente la calidad de vida, especificamente el funcionamiento psicolégico, de los
pacientes que se encuentran internados en dichos hospitales. Esto puede evidenciarse en el
reportaje realizado por Watts (2016), en donde relata que los pacientes del Hospital Luis
Razetti de Barcelona duermen en camas sucias en los pasillos, muchos de ellos han
esperado meses por una cirugia o por un trasplante, y los pacientes de cancer no reciben el
tratamiento adecuado para su enfermedad, ya que no hay medicamentos de quimioterapia o
las méaquinas de radioterapia no funcionan, lo cual empeora su condicién fisica y junto a

ello, su calidad de vida.

Por otro lado, los pacientes y familiares de estos no sélo se ven afectados por las
deplorables condiciones de la salud publica y por la escasez de medicamentos necesarios
para poder erradicar sus enfermedades, sino que cuando se consiguen los precios son tan
elevados que no se pueden costear, 0 simplemente no son tan efectivos y de buena calidad
como lo eran antes, lo que trae como consecuencia una recaida de la enfermedad o que se
generen efectos colaterales. Algunos médicos oncélogos venezolanos concluyen que esto
puede deberse al origen de dicho farmacos, o a que los que llegan al pais son malas copias
que no cumplen con la normativa internacional (Gonzélez, 2017). En Venezuela, los
pacientes de cancer no solo se deben enfrentar al diagndstico, sino a la situacién de un pais
donde los tratamientos, tanto quimioterapia, radioterapia y seguimiento de la enfermedad,
no se consiguen, haciendo que la vivencia de este enfermedad se vuelva mas cuesta arriba
(Laguna, 2017).

En Latinoamérica, especificamente en Venezuela, son pocos los estudios que se han
realizado en los que se respondan las necesidades de los pacientes hospitalarios, ya que
pese a que existen amplias investigaciones dentro del area de psicooncologia que incluyen
diversos aspectos psicoldgicos en la aparicion y desarrollo del cancer (Arbizu, 2000;
Barroilhet-Diez, Forjaz y Garrido-Landivar, 2005) en su mayoria son de corte descriptivo y
no reflejan mejoras o adaptaciones de inventarios, asi como medios a través de los cuales
los pacientes puedan expresar su valoracion de la vivencia y experiencia de su enfermedad
(Feldman et al., 2007).
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La evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud y de los factores que
pueden incidir en ella, como los son el apoyo social percibido y variables
sociodemograficas como la edad y el sexo en pacientes adultos con c&ncer en Venezuela, es
un area de investigacion reciente. Es por esto que surge la necesidad de este estudio, siendo
de suma importancia indagar aun mas acerca de este topico, debido a las consecuencias
psicosociales que esta enfermedad pueda traer consigo por la gran cantidad de cambios en

el estilo de vida que ésta implica.

Debido a estas carencias informativas es que se dispondrd a realizar una
investigacion con el fin de conocer como se relacionan el apoyo social y las variables edad

y sexo con la calidad de vida de pacientes venezolanos con cancer.



Método

Problema

¢Como se relaciona el apoyo social, la edad y sexo con la calidad de vida en

pacientes oncoldgicos adultos en Venezuela?

Hipatesis general

Existe relacion entre el apoyo social, la edad y el sexo con la calidad de vida de

pacientes oncolégicos adultos en Venezuela.

Hipotesis especificas

a)

b)

d)

Los pacientes oncoldgicos con una alta puntuacion en el factor apoyo social de
amigos en el Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran alto en la escala
funcional del cuestionario EORTC QLQ-C30.

Los pacientes oncoldgicos con una alta puntuacion en el factor apoyo social de
amigos en el Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran bajo en la escala
de sintomas del cuestionario EORTC QLQ-C30.

Los pacientes oncoldgicos con una alta puntuacion en el factor apoyo social de
amigos en el Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran alto en la escala de
salud global del cuestionario EORTC QLQ-C30.

Los pacientes oncologicos que puntuen alto en el factor apoyo social familiar en el
Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran alto en la escala funcional del
cuestionario EORTC QLQ-C30.

Los pacientes oncologicos que puntuen alto en el factor apoyo social familiar en el
Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran bajo en la escala de sintomas
del cuestionario EORTC QLQ-C30.

Los pacientes oncologicos que puntuen alto en el factor apoyo social familiar en el
Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran alto en la escala de salud global
del cuestionario EORTC QLQ-C30.
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g) Los pacientes oncoldgicos que puntlen alto en el factor apoyo social religioso en el
Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran alto en la escala funcional del
cuestionario EORTC QLQ-C30.

h) Los pacientes oncoldgicos que puntlen alto en el factor apoyo social religioso en el
Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuardn bajo en la escala de sintomas
del cuestionario EORTC QLQ-C30.

i) Los pacientes oncoldgicos que puntlen alto en el factor apoyo social religioso en el
Cuestionario de Apoyo Social Percibido, puntuaran alto en la escala de salud global
del cuestionario EORTC QLQ-C30.

J) Los pacientes oncoldgicos de mayor edad, puntuaran bajo en la escala funcional del
cuestionario EORTC QLQ-C30.

k) Los pacientes oncologicos de mayor edad, puntuaran alto en la escala de sintomas
del cuestionario EORTC QLQ-C30.

I) Los pacientes oncologicos de mayor edad, puntuaran bajo en la escala de salud
global del cuestionario EORTC QLQ-C30.

m) Los pacientes oncoldgicos de sexo femenino, puntuaran bajo en la escala funcional
del cuestionario EORTC QLQ-C30.

n) Los pacientes oncolégicos de sexo femenino, puntuaran alto en la escala de
sintomas del cuestionario EORTC QLQ-C30.

0) Los pacientes oncologicos de sexo femenino, puntuaran bajo en la escala de salud

global del cuestionario EORTC QLQ-C30.

Variables

1. Variables independientes

a) Apoyo social percibido
Definicidn constitutiva: “percepcion de que se es amado y estimado por los demas,
supone una percepcion que promueve la salud, alivia el impacto de las
enfermedades crdnicas, afecta benéficamente a la salud integral del paciente, facilita
su integracién social, fomenta el bienestar psicolégico, disminuye la susceptibilidad

a la enfermedad promoviendo conductas saludables y favorece el grado de
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adaptacion a un estimulo estresante como el cancer” (Vinaccia et al., 2005, p. 211-
212).

Definicion operacional: puntaje obtenido en la adaptacion venezolana del
Cuestionario de Apoyo Social Percibido de Bagés, Feldman, Chacon, Pérez y
Guarino (1991), el cual va de 0 a 40 para las dimensiones apoyo de amigos y apoyo
familiar, y de 0 a 20 para la dimensidn apoyo religioso, donde a mayor puntaje
mayor apoyo social percibido en cada dimensidn.

Edad
Definicion constitutiva: tiempo que una persona, determinados animales o

vegetales han vivido (Real Academia Espafiola, 2014).

Definicion operacional: afos reportados por el paciente al momento de realizar la

entrevista inicial, al preguntar: “Por favor indique su edad”.

Sexo
Definicidn constitutiva: distinciones fisioldgicas y anatomicas entre el hombre y la

mujer, las cuales surgieron a partir del resultado de factores genéticos presentes
durante la concepcion (Baron y Byrne, 2005).
Definicion operacional: sexo (hombre o mujer) reportado por el paciente al

momento de realizar la entrevista inicial.

Variable dependiente

Calidad de vida relacionada con la salud

Definicion constitutiva: “desde el punto de vista subjetivo, la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) es la valoracion que realiza una persona, de
acuerdo con sus propios criterios del estado fisico, emocional y social en que se
encuentra en un momento dado, y refleja el grado de satisfaccion con una situacion
personal a nivel: fisiolégico (sintomatologia general, discapacidad funcional,
situacion analitica, suefio, respuesta sexual), emocional (sentimientos de tristeza,
miedo, inseguridad, frustracion), y social (situacion laboral o escolar, interacciones
sociales en general, relaciones familiares, amistades, nivel economico, participacion

en la comunidad, actividades de ocio, entre otras)” (Schwartzmann, 2003, p. 125).
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Definicion operacional: puntaje obtenido en el cuestionario EORTC QLQ-C30, el
cual va de 0 a 100, donde a mayor puntaje mayor calidad de vida en las dimensiones
funcional y salud global. Mientras que en la dimensién sintomatica, sera el puntaje
obtenido en el cuestionario EORTC QLQ-C30, el cual va de 0 a 100, donde a menor
puntaje mayor calidad de vida.

3. Variables controladas
Con la finalidad de disminuir el efecto que pudieron ejercer ciertas variables sobre

los resultados del presente estudio, se controlaron las siguientes variables:

a) Variables del sujeto: se consideraron Gnicamente los sujetos que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion de la muestra.

b) Variables del experimentador: las investigadoras estuvieron presentes en el
transcurso del proceso de evaluacion, intervencion y seguimiento, mientras se
realizaba dicha investigacion. Ademas, las instrucciones de los instrumentos, fueron
explicadas por las mismas investigadoras de la misma manera a todos los pacientes.
El orden de aplicacion de los instrumentos fue estandarizado y siguié la siguiente
secuencia: se comenz6 con la entrevista de datos sociodemograficos, seguido del
Cuestionario de Apoyo Social Percibido, luego la EORTC QLQ-C30 y por ultimo la
prueba Graffar.

c) Variables del ambiente: para mantener constante esta variable, los instrumentos se
aplicaron a todos los pacientes en el mismo lugar, siendo este un consultorio de la
institucion solicitado previamente, con las condiciones ambientales 6ptimas para los

pacientes, como buena iluminacion y temperatura agradable.

Tipo de investigacion

Segun el objetivo y el grado de conocimiento en la que se encuentra enmarcado este
trabajo, esta investigacion fue de tipo correlacional, ya que se quiso conocer la direccion y
magnitud de la relacion entre las variables calidad de vida, edad y sexo de adultos con

cancer (Santalla-Banderali, 2011).
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Especificamente se buscd conocer el comportamiento de una determinada variable a
partir del comportamiento de otras. Dicho de otra manera, se busco predecir el valor que
adopta una variable determinada, a partir del valor que adquirié la otra que se supone se
encuentra relacionada, tal y como afirman Hernandez, Fernandez y Baptista (citado en
Santalla-Banderali, 2011).

Disefio de Investigacion

El disefio de investigacion fue no experimental, debido a que las variables a tratar se
encontraban ya dadas, lo que imposibilité su posible manipulacién o control. En concreto,
en esta investigacion no fue posible la manipulacién de las variables, calidad de vida, sexo
0 edad dado que estas caracteristicas ya venian dadas en las personas, ademas de ser
intrinsecamente no manipulables, por lo que solo se realizaron inferencias a partir de la

observacion al evaluar la relacion entre estas tal como se presentan en su propio contexto.

Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio (1994) establecen dos
tipos de disefios no experimentales en funcion de la cantidad de veces que se realizan
mediciones de las variables, estos son: transversal y longitudinal. La siguiente investigacion
se encontré enmarcada en los disefios no experimentales transversales, debido a que se

evalud la interrelacion entre ellas en un momento Unico.

Por ultimo, segun Ledn y Montero, (2003) esta investigacion se cataloga como un
disefio prospectivo de grupo Unico, especificamente se midieron a los pacientes oncoldgicos
de tal forma que todos y cada uno de los valores posibles del apoyo social y variables

sociodemograficas estuvieron bien representados en esta muestra.

Poblacién y muestra
Poblacion

La poblacion del presente estudio estuvo conformada por adultos de ambos sexos,
del area Metropolitana de Caracas, con edades comprendidas entre los 18 y 90 afios,

quienes padecian de cancer al momento de recolectar la informacion pertinente.
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Muestra
La muestra estuvo formada por 120 adultos de ambos sexos (60 mujeres y 60

hombres), quienes asisten a cuatro Institutos Oncoldgicos privados en el é&rea
Metropolitana, siendo estos Clinica El Avila, Centro Integral Oncoldgico, Hospital Clinicas
Caracas y Centro Médico de Caracas, debido a que las evidencias encontradas apuntan a
que la situacién actual de los hospitales e instituciones publicas en el pais, afectan la
calidad de vida de los pacientes, por lo cual ésta fue una variable controlada en la presente

investigacion.

Se empled un muestreo no probabilistico de tipo intencional para la seleccion de la
muestra. Para la n, concretamente, la investigacién se basd en el criterio de Kerlinger
(2002) de una n igual a 30 sujetos por cada variable presente en la investigacion. En este
caso, dado a la presencia de tres variables independientes y una variable dependiente, se

utilizo un total de 120 pacientes como muestra.

La cantidad de participantes no correspondieron una muestra representativa de las
estadisticas que indican la cantidad de casos de personas con cancer en Venezuela, ya que
segun la Sociedad Anticancerosa de Venezuela (SAV) se reportaron para el afio 2016,
51.945 casos de cancer en el pais (Saavedra, 2017); ademéas de tampoco cumplir con el
criterio de aleatoriedad. Al tratarse de un muestreo no probabilistico de tipo intencional no
deliberado, se planted utilizar ciertos criterios de inclusion con el fin de homogeneizar la
muestra, tales como:

a) los participantes debieron tener un diagnostico de cancer, ya sea de glandulas
mamarias, Utero, pulmones o prostata, debido a que la evidencia muestra que estos tipos de
cancer son los que afectan mayormente la calidad de vida de los pacientes;

b) pacientes diagnosticados con cancer que se encontraran en etapas | y Il de la
enfermedad,;

c) que fueran voluntarios a participar en la investigacion;

d) que tuvieran de 18 afos de edad en adelante;

e) pacientes que asisten a instituciones privadas, controlando de esta manera la

influencia que pueda tener la situacion hospitalaria actual en la calidad de vida de los
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pacientes, debido a que hay evidencia que muestra que dicha situacion afecta la calidad de
vida de los pacientes hospitalarios. Asimismo, se controlara el nivel socioecondémico de los
pacientes ya que, como se menciona en los antecedentes, los pacientes que asisten a este
tipo de institucion cuentan con mayores recursos (niveles medio y alto) que aquellos que

asisten a instituciones publicas.

Asimismo se contd con criterios de exclusion, tales como:

a) que los pacientes no presentaran ningun trastorno mental discapacitante;
b) adicciones a sustancias;

c) un estadio de la enfermedad terminal;

d) dolor cronico, de manera que impidiera la aplicacién de los instrumentos.

Sin embargo, al momento de recolectar la muestra se encontraron una serie de
inconvenientes para conseguir al tipo de poblacion requerida que cumpliesen con las
caracteristicas establecidas en los criterios de inclusion, especificamente en los criterios a)
y b), y el criterio de exclusion c), indicando que no se pudieron cumplir debido a que la
cantidad de pacientes con este tipo de diagndsticos y que se encontraran en dichos estadios,
no era suficiente para el estudio, debido al aumento de la complejizacion y evolucion de
esta enfermedad, por lo que se procedio a no limitar el tipo de cancer, asi como a incluir los

estadios 11y IV.

Instrumentos
a) Apoyo social

Para medir la variable Apoyo Social, se utilizdé el Cuestionario de Apoyo Social
Percibido desarrollado por Dunn, Putallaz, Sheppard y Lindstrom (1987). Originalmente,
este cuestionario consta de 25 items, los cuales evaltan cinco subescalas: apoyo general;
familiar; amigos; vecinos o conocidos; y la opinion acerca de la importancia del apoyo
social. Sin embargo, para este estudio se aplico la adaptacién venezolana del cuestionario,
desarrollada por Bagés, Feldman, Chacdn, Pérez y Guarino (1991), quienes trabajaron con
246 trabajadores, y encontraron seis factores que explicaban el 61% de la varianza total

(Angelucci, s.f.).
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Esta adaptacion consta de 28 items presentados en escala Likert de cuatro puntos
(1=no, nunca; hasta 4=si, siempre), asi como de tres factores, siendo estos el factor 1
(apoyo de amigos y cercanos), compuesto por los items 1, 4, 8, 9, 13, 14, 19, 20 inverso, 23
y 24; el factor 2 (apoyo familiar), compuesto por los items 2 y 3 inverso, 5, 10, 15, 18, 21,
25, 26 y 27 inverso; y el factor 3 (apoyo religioso), compuesto por los items 6, 7, 11, 16 y
17. Dichos factores se obtuvieron al realizar un anélisis factorial, utilizando un punto de
corte de 0,35 para la carga factorial, para poder evaluar la validez de constructo (Angelucci,
s.f.).

Por otro lado, la confiabilidad de este cuestionario ha sido estudiada en poblacion
venezolana, oscilando entre 0.73 y 0.96 de Alpha de Cronbach, y 0.83 con el método de dos
mitades, obteniendo asi una alta consistencia interna (Feldman, Goncélves, Chacon-

Puignau, Zaragoza, Bages y De Pablo, 2008).

Se les pidio a los pacientes que respondieran las preguntas del cuestionario,
marcando con una X la respuesta que mejor se aplicara a su caso. Para corregir la escala, se
obtuvo el puntaje de cada factor para de esta manera conocer la cantidad de apoyo
percibido a partir de cada fuente de apoyo considerada por el paciente. Por lo tanto, a
mayor puntaje en las dimensiones apoyo de amigos y cercanos, apoyo familiar y apoyo

religioso, mayor apoyo percibido (Ver Anexo A).

b) Calidad de vida
Para medir la variable Calidad de Vida, se utilizd el EORTC QLQ-C30,

cuestionario que evalta la Calidad de Vida en pacientes con cancer especificamente. El
QLQ-C30 esta conformado por 30 items, relacionados con aspectos fisicos, emocionales,
sociales y nivel de funcionalidad de los pacientes. Este cuestionario fue evaluado en un
estudio internacional con una muestra de pacientes de cancer de pulmdén no-resecable
provenientes de 12 paises, entre los cuales se encontraba Venezuela, obteniendo un tiempo
promedio de 12 minutos para completar el cuestionario, asi como una confiabilidad y
validez estable. Para evaluar la confiabilidad del instrumento, se utilizaron dos métodos: el
método de particién por mitades mediante la formula de correccion de Guttman, obteniendo

0,93 como resultado; y ademéas se calculé el Alpha de Crombach para evaluar la
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consistencia interna, obteniendo 0,88, resultando ser un cuestionario valido y fiable para su
aplicacion (Segovia y Quintero, 2006).

La estructura del cuestionario consta de 5 escalas funcionales, siendo éstas:
Funcionamiento  fisico,  Actividades cotidianas, = Funcionamiento  emocional,
Funcionamiento cognitivo y Funcionamiento Social. Ademas de 3 escalas de sintomas, las
cuales son: fatiga, dolor y nduseas, y vomito; 1 escala de estado global de salud, y 6 items
independientes, siendo disnea, insomnio, anorexia, estrefiimiento, diarrea e impacto

econdmico (Cruz-Bermudez, Moreno-Collazos y Angarita-Fonseca, 2013).

Se les pidio a los pacientes que respondieran las preguntas del cuestionario, las que
debian marcar de acuerdo a mejor se ajustara a su caso. Para contestar el cuestionario, los
pacientes debian responder los items con puntajes entre 1 y 4 (1 = en absoluto; 4 = mucho),
exceptuando los items 29 y 30, los cuales se evaltan con puntajes entre 1y 7 (1 = pésima; 7
= excelente). Al final, dichas puntuaciones se estandarizaron para cada escala, obteniendo
un valor entre 0 y 100, donde a mayor puntaje, mayor nivel de funcionamiento para las
escalas funcional y salud global, mientras que para la escala de sintomas, un menor puntaje,
indica una menor presencia de sintomas, por lo que habra un mayor funcionamiento (Ver
Anexo B).

c) Variables sociodemograficas
Para conocer la edad y el sexo de los pacientes oncologicos adultos de las

instituciones, se dispuso a realizar una entrevista (Ver Anexo C).

d) Nivel socioeconémico
Para conocer el nivel socioeconémico de los pacientes, se les aplicara la prueba
Graffar Modificada adaptada a la poblacion venezolana, la cual esta conformada por cuatro
variables cualitativas: (a) Profesion del Jefe de familia, (b) Nivel de instruccion de la
madre, (c) Principal fuente de ingreso de la familia y (d) Tipo de vivienda. Cada una de
estas variables consta de cinco items, en la que a cada item le corresponde un determinado
valor numérico dentro de un rango de 1 a 5. El puntaje global se obtiene a partir de la suma

de los valores de cada una de las cuatro variables, el cual va en un rango de 4 a 20, donde a
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menor puntaje mayor nivel socioeconémico (Mendez-Castellano, citado en Benitez y
Dunia, 2011) (Ver Anexo D).

Actualmente, esta prueba es utilizada por el Instituto Nacional de Estadistica con el
fin de evaluar el nivel socioeconémico o estrato de la poblacion venezolana (INE, 2017).

Tabla 1.

Distribucién de Puntajes de la Prueba de Graffar Modificada.

Estrato Clase Social Puntaje
Estrato | Alta 4-6
Estrato 1l Media alta 7-9
Estrato 111 Medio baja 10-12
Estrato 1V Baja 13-16
Estrato V 17-20

Procedimiento

Primeramente, antes de obtener la informacion pertinente para la investigacion, se
comento el objetivo de investigacion al personal encargado del departamento de oncologia
de las diferentes instituciones, siendo éstas, Clinica EI Avila, Centro Integral Oncolégico,
Hospital Clinicas Caracas y Centro Médico de Caracas, solicitando el apoyo necesario para
la recogida de datos, especificamente lo que se deseaba obtener, el tiempo de
administracion, la cantidad de pacientes necesarios para la muestra, el espacio a usar y los
recursos de informacidn pertinentes, como el historial médico de cada paciente, a fin de
conocer el diagndstico y el estadiaje en el que se encontraba, asi como el tipo de

tratamiento que estaba recibiendo al momento de la aplicacion de las pruebas.

Una vez aceptada la invitacion, se tuvo un primer contacto con los pacientes en las
instituciones, a quienes se les invitd a su participacion voluntaria, asi como una
presentacion de las entrevistadoras, se explicaron los objetivos del presente estudio de
manera clara y se aseguré el anonimato de su colaboracion y de los resultados obtenidos en
la investigacién, con el fin de disminuir los niveles de ansiedad que la situacion podia

generar en ellos.
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Luego, se realiz6 una breve entrevista a los pacientes, con el fin de conocer los
datos sociodemogréficos. Sucesivamente, se explicaron las instrucciones de los
cuestionarios a cada participante y se procedié a la aplicacion de los mismos dentro de la
institucién, presentandose en primer lugar el Cuestionario de Apoyo Social Percibido,
seguido del EORTC QLQ-C30, y por ultimo la prueba Graffar. Esto se efectué en una
sesién. Finalmente, se procedio a puntuar los protocolos para analizar los datos.

Una vez obtenidos los datos, se procedio a la construccion de la base de datos en el
paquete estadistico SPSS version 22.0, para de esta manera realizar los anélisis estadisticos
necesarios para verificar las hipétesis planteadas.

Analisis estadisticos

Para la evaluacion de los datos, se utilizo el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 22.0.

A partir de la base de datos se realizd un analisis de frecuencia, para conocer el
porcentaje con el que se presentaban los casos, tanto de las variables estudiadas (Edad y
Sexo), como de las variables controladas (Diagnostico, Estadio y Nivel Socioeconomico).
Asimismo, se obtuvieron los estadisticos de tendencia central y de dispersion de las
variables Apoyo Social y Calidad de Vida para cada dimensidn, con los cuales se pudo
describir la distribucién de cada una. Seguidamente, para conocer si existia relacion, tanto
en direccion como en fuerza, entre las variables Apoyo Social y Edad con Calidad de Vida,
se procedio a realizar un analisis de correlacion simple de Pearson, y asi comprobar a través
del coeficiente obtenido si al aumentar el valor en una de las variables aumentaba de igual
manera el valor en la otra variable, o si por el contrario, disminuia. Posteriormente, para
conocer si los valores de las escalas de la variable Calidad de Vida se distribuian
normalmente, se procedio a realizar un Kolmogorov-Smirnov, en donde se encontré que no
se distribuian de manera normal, por lo que se decidié a realizar la prueba U de Mann-
Whitney para determinar si existian diferencias en cuanto al sexo de los pacientes. Por
altimo, se analizaron y discutieron los resultados obtenidos, comparando con estudios

previos y contrastando las hipdtesis planteadas en el estudio presente.



Resultados

Tabla 2.
Frecuencias y Porcentajes de la Variable Sexo.
Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombres 60 50,0
Mujeres 60 50,0
Total 120 100,00

En esta tabla se evidencia una distribucion equitativa de la muestra de acuerdo a la
variable sexo, la cual estuvo conformada por 60 (50%) mujeres y 60 (50%) hombres, para

un total de 120 pacientes oncoldgicos, evidencidndose de igual manera en el siguiente
Seno

grafico. kg
Grafico 1. Distribucion de la variable sexo.
Tabla 3.
Frecuencias y Porcentajes de la Variable Edad.
Edad Frecuencia Porcentaje
20-40 18 15,0
41 - 60 58 48,3
61 -80 42 35,0
81 -100 2 1,7

Total 120 100,0
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Se muestra una distribucion de edades heterogénea, por lo que se agrup6 por rangos,
tal como se presenta en la tabla. Los pacientes evaluados tienen edades que van entre los 20
y los 87, siendo el rango mas frecuente entre 41 y 60, con un porcentaje de 48,3%, le siguen
los rangos entre 61 y 80, y 20 y 40, con un porcentaje de 35% y 15% respectivamente, y
por altimo el rango 81 y 100, con apenas el 1,7%.

Histograma
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Grafico 2. Distribucion de la variable edad.

A continuacion, se describiran las variables Diagndstico de cancer, Estadio y Nivel
Socioeconémico, sin embargo, no se tomaron en cuenta a la hora de realizar los estadisticos

debido a que se estudiaron como variables controladas.
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Tabla 4.

Frecuencias y Porcentajes de la Variable Diagnostico.

Dx Fr %
Mama 40 33,3
Prostata 16 13,3
Recto 11 9,2
Pulmén 8 6,7
Cuello Uterino 7 58
Linfoma no Hodgkin 7 5,8
Colon 6 5,0
Germinal 4 3,3
Laringe 3 2,5
Endometrio 2 1,7
Gastrico 1 8
Cordoma Condroide 1 8
Glotis 1 8
Escamoso del Pene 1 8
Cuerda Vocal 1 8
Escamoso de Cuerda 1 8
Vocal
Linfoma de Hodgkin 1 8
Huesos 1 8
Cervical 1 8
Canal Anal 1 8
Astrocitoma Anaplasico 1 8
Macrodenoma 1 8
Hipofisiario
Fosa Nasal 1 8
Sarcoma Ewing 1 8
Renal 1 8
Urotelial de Vejiga 1 8
Total 120 100,0

La muestra fue heterogénea, conformada por pacientes con 26 tipos de cancer,
siendo el méas frecuente el cancer de mama, conformando un 33,33% de la muestra;
destacando que fue este tipo de cancer el que mas predominé en la muestra de mujeres. A

esto, le siguen el cancer de prostata con un 13,3%, recto con un 9,2%, pulmoén con un
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6,7%, cuello uterino y linfoma no Hodgkin con un 5,8% cada uno, colon con un 5%,
germinal con un 3,3%, laringe con un 2,5%, endometrio con un 1,7% vy el resto de los
diagndsticos con un 0,8% cada uno, respectivamente; siendo el cancer de prostata el que

mas prevalecio en los hombres.
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Gréfico 3. Distribucion de la variable diagndstico.

Tabla 5.

Frecuencias y Porcentajes de la Variable Estadio del Cancer.

Estadio fr %

I 10 8,3
I 29 24,2
i 27 22,5
v 23 19,2
Desconocido 31 25,8
Total 120 100,0

En cuanto al estadio del cancer, la muestra contdé con un 25,83% en estadio
desconocido, un 24,17% en estadio Il, un 22,50% en estadio Il y un 19,17% en estadio
avanzado. Sélo un 8,33% de la muestra se encontraba en la fase inicial de la enfermedad,

como se muestra en el grafico a continuacion.
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Estadio

Gréfico 4. Distribucion de la variable estadio.

Tabla 6.

Frecuencias y Porcentajes de la Variable Nivel Socioeconémico.

NSE fr %
Alta 15 12,5
Media alta 49 40,8
Media baja 36 30,0
Baja 20 16,7
Total 120 100,0

En relacién al nivel socio econémico, el 40,83% de la muestra estuvo conformada
por clase media alta, sequido de un 30% de clase media baja, siendo ambas las mas

frecuentes. Un 16,67% y un 12,50% de la muestra forman parte de las clases baja y alta,

Nivel

respectivamente. Socioeconsmico
H Ata
M Media ata
Elmedia baja
W s

Grafico 5. Distribucion de la variable nivel socioecondmico.
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Tabla 7.

Estadisticos Descriptivos de la Variable Apoyo Social.

Dimensién N Valor Valor  Media Desviacion
minimo méaximo estandar

Apoyo Social de 120 13 38 32,56 4,426
Amigos

Apoyo Social 120 19 40 31,23 4,522
Familiar

Apoyo Social 120 5 20 13,33 3,515
Religioso

En relacion a la variable Apoyo social, en donde a mayor puntaje en las
dimensiones Apoyo Social de Amigos, Apoyo Social Familiar y Apoyo Social Religioso
del Cuestionario de Apoyo Social Percibido, mayor serd el apoyo percibido por cada
paciente, se encontrd que de las tres dimensiones de Apoyo Social, la de Amigos es la que
tuvo la media mas alta (X=32,56; S=4,426) en relacion al valor maximo del instrumento, lo
que indica que los pacientes tienen una valoracion mayor del apoyo percibido por parte de
amigos cercanos que del apoyo familiar (X=31,23; S=4,522) y apoyo religioso (X=13,33;

S=3,515). Por otro lado, la dimensidén con una mayor dispersion fue el Familiar.

90

21

92
84

o

T T T
Apoyo Social de Amigos Apoyo Social Familar Apoyo Social Religioso

Gréfico 6. Distribucion por dimensiones de la variable apoyo social.
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En el gréfico 6, se puede observar que en el Apoyo Social de Amigos, en el 25%
superior se obtuvo valores entre 36 y 38, mientras que en el 25% inferior se obtuvo valores
entre 13 y 31 y se encontraron valores atipicos de 13, 17 y 22. La mediana se ubico en 33
puntos, y el 50% de la muestra se encontrd entre 31 y 36 puntos. Por otro lado, en el Apoyo
Social Familiar, en el 25% superior se obtuvo puntajes entre 34 y 40, mientras que en el
25% inferior se obtuvo puntajes entre 25 y 29, encontrdndose de igual manera puntajes
atipicos de 19 y 21. La mediana se ubic6 en 31 puntos, y el 50% de la muestra se encontro
entre 29 y 34 puntos. Por su parte, en el Apoyo Social Religioso, el 25% obtuvo puntajes
entre 16 y 20, mientras que el 25% inferior obtuvo puntajes entre 11 y 5. La mediana se
ubicé en 13, y el 50% de la muestra se encontro entre 11y 16 puntos.

Tabla 8.

Estadisticos Descriptivos de la Variable Calidad de Vida.

Escala de N Valor Valor Media Desviacion
Calidad de minimo maximo estandar
Vida
Funcional 120 13,33 100,00 77,8238 17,88297
Sintomas 120 0,00 69,23 25,3642 17,06866
Salud global 120 0,00 100,00 70,1595 22,91813

Referente a la variable Calidad de Vida, se observa que en la dimension el promedio
en los casos fue 77,82 (X=77,82; S=17,88); en la dimension de sintomas directos del
cancer, el promedio en los casos fue 25,36 (X=25,36; 17,06); mientras que en la calidad de
vida global, se obtuvo un promedio de 70,15 (X=70,15; S=22,91). Esto indica que, en
general, los pacientes oncoldgicos evaluados tienen una valoracion positiva de su salud y de

su calidad de vida actual.
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Grafico 7. Distribucién por escalas de la variable calidad de vida.

En el grafico 7, se puede evidenciar que en la escala funcional de la Calidad de
Vida, en el 25% superior se encontraron puntajes entre 91 y 100, mientras que en el 25%
inferior se encontraron puntajes entre 45 y 70, encontrandose puntajes atipicos de 13, 17,
20 y 27. La mediana se ubic6 en 79 puntos, y el 50% de la muestra se encontré entre 70 y
91. Por su parte, en la escala de sintomas, en el 25% superior se obtuvo valores entre 34 y
59 y se encontraron valores atipicos de 64 y 69, mientras que en el 25% inferior se obtuvo
valores entre 0 y 13. La mediana se ubicé en 26 puntos, y el 50% de la muestra se encontro
entre 13 y 34. En cuanto a la salud global, en el 25% superior los puntajes se encontraron
entre el rango de 83 y 100, mientras que en el 25% inferior los puntajes se encontraron
entre el rango de 68 y 41, de igual manera se encontraron datos atipicos de 0, 16, 26 y 34.

La mediana se ubico en 70, y el 50% de la muestra se encontro entre 68 y 83.
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Tabla 9.

Correlacion entre las Variables Calidad de Vida y Apoyo Social.

Calidad de Calidad de Calidad de

Vida (escala  Vida (escala Vida
funcional) de sintomas) (salud
global)
Coeficiente Apoyo Coeficiente 257 ** -.139 242 **
de Pearson Social de de
Amigos correlacion
Sig. .005 129 .008
(bilateral)
N 120 120 120
Apoyo Coeficiente 133 -.035 156
Social de
Familiar correlacion
Sig. 149 .705 .089
(bilateral)
N 120 120 120
Apoyo Coeficiente -.029 .026 .081
Social de
Religioso correlacion
Sig. 753 779 382
(bilateral)
N 120 120 120

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2colas)

Con un nivel de confianza de 99%, se puede decir que para la variable Apoyo
Social, existe una correlacion positiva entre su dimension Amigos y las dimensiones de
Calidad de Vida escala funcional (r = ,257) y salud global (r = ,242), siendo las Unicas
correlaciones significativas entre las dos variables. Esto indica que, a medida que aumentan
los valores en la variable Apoyo Social en su dimension Amigos, aumentan los valores en
la variable Calidad de Vida en sus escalas funcional y salud global; es decir, que en
presencia del apoyo de amigos, el funcionamiento y la salud del paciente aumenta, siendo

esta una relacion directa de intensidad media.

Por otro lado, se encontré una correlacion negativa entre el Apoyo Social de
Amigos y la Calidad de Vida (r = -,139) en su escala sintomatolégica, sin embargo, dicha

correlacién no fue significativa. Esta relacion indicaria que, cuando aumentan los valores
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en la variable Apoyo Social en su dimensién Amigos, disminuyen los valores en la variable
Calidad de Vida en su escala de sintomas, es decir, que en presencia del apoyo de amigos,
los sintomas de la enfermedad disminuyen, siendo dicha relacién inversa y de intensidad
baja.

Tabla 10.

Correlacion entre las Variables Calidad de Vida y Edad.

Edad
Correlacion de Calidad de Vida Coeficiente de 073
Pearson (escala funcional) correlacion
Sig. (bilateral) 428
N 120
Calidad de Vida Coeficiente de -.132
(escala de correlacion
sintomas)
Sig. (bilateral) 150
N 120
Calidad de Vida Coeficiente de -.064
(salud global) correlacion
Sig. (bilateral) 485
N 120

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Por otro lado, al momento de correlacionar la variable Calidad de Vida en todas sus
dimensiones con la edad de los pacientes, se encontrd que, con un 99% de confianza,
solamente la dimension funcional correlaciona positivamente (r = ,073) lo que indicaria
que, a medida que aumentan los valores en la variable Calidad de Vida en su escala
funcional, aumentan los valores en la variable Edad, lo que quiere decir que a mayor edad,
mayor serd el funcionamiento del paciente, siendo esta una relacion directa de intensidad

baja.

En contraparte, las escalas de sintomas (r = -,132) y de salud global (r = -,064),
correlacionan negativamente con la edad de los pacientes, indicando que a medida que
aumentan los valores en la variable Calidad de Vida en sus escalas de sintomas y salud
global, disminuyen los valores en la variable Edad, lo que significa que mientras méas edad

tenga el paciente, habrd una mayor presencia de sintomas fisicos, asi como una valoracion
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negativa de su salud, siendo esta una relacion inversa de intensidad baja. NOtese que

ninguna correlacion fue significativa.

Para conocer si los valores de las escalas de la variable Calidad de Vida se
distribuian de manera normal, se realizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para las tres
dimensiones de la variable Calidad de Vida, encontrandose que dichos factores no se

distribuyen normalmente, como se muestra en la tabla siguiente.

Tabla 11.

Prueba de Normalidad de la Variable Calidad de Vida para cada Escala.

Estadistico Sig.
Kolmogorov- Calidad de Vida 133 .000
Smirnov (escala funcional)
Calidad de Vida 169 .000
(escala de
sintomas)
Calidad de Vida 198 .000

(salud global)

Por lo tanto, se procedio a realizar el estadistico U de Mann Whitney, donde se
evidencio, con un nivel de confianza de 95%, que no existen diferencias entre hombres y

mujeres en cuanto a la valoracion y satisfaccion de su estado de salud actual. Estos

hallazgos se pueden observar en la siguiente tabla.

Tabla 12.
Prueba U de Mann-Whitney de las Variables Calidad de Vida y Sexo.

Calidad de Vida  Calidad de Vida Calidad de Vida

(escala (escala de (salud global)
funcional) sintomas)
U de Mann- 1724,000 1680,000 1634,500
Whitney
W de Wilcoxon 3554,000 3510,000 3464,500
Z -,400 -,631 -,876
Sig. asintdtica ,689 ,528 ,381
(bilateral)

a. Variable de agrupacion: Sexo



Discusion

La presente investigacion comprendié una exploracion de la calidad de vida
valorada por pacientes oncolégicos, asi como su percepcion del apoyo social recibido, con
el fin de describir y correlacionar dichas variables, y ver si estos resultados variaban en
funcién de la edad y el sexo de estos pacientes, para de esta manera obtener informacion
que permita tener una mayor aproximacion tanto de la vivencia de las personas al momento
de padecer una enfermedad como el céncer, como de las posibles consecuencias
psicosociales que ésta pueda tener en la persona, asi como generar recomendaciones a las

instituciones oncoldgicas privadas del Area Metropolitana.

A pesar de que la muestra fue heterogénea y los pacientes presentaron diferentes
tipos de cancer, esta enfermedad parece generar un impacto emocional, ocasionando a su
vez diversos tipos de manifestaciones, expresando distintas valoraciones de su salud y de la
enfermedad. Especificamente, establece que el cancer afecta de manera notable diversos
aspectos de la vida de las personas, en los aspectos fisico, social y psicolégico, pudiendo
traer consigo la presencia de cuadros clinicos, como ansiedad (Oblitas, citado en Gaviria et
al., 2007).

Al principio de la investigacion, se planted la hipdtesis de que los pacientes que
obtuvieran un puntaje alto en el factor apoyo social de amigos en el Cuestionario de Apoyo
Social Percibido, tendrian una mayor valoracion de su calidad de vida, puntuando de igual
manera en las escalas del cuestionario EORTC QLQ C-30. Sin embargo, se pudo
evidenciar que esto sélo se cumplié en las escalas funcional y salud global, de la variable
calidad de vida, lo que indica que los pacientes oncoldgicos al percibir apoyo social de sus
amigos cercanos, tienen un funcionamiento adecuado, tanto psicologico, asociado a la
presencia de bienestar en la persona, como social, relacionado con la percepcion de pocos
problemas o dificultades al momento de realizar actividades y roles sociales; asi como una
valoracién adecuada de su salud en general (Shumaker y Naughton, citado en Vinaccia-
Alpi y Quiceno, 2012). Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos por Avendafio-Monje

y Barra-Almagia (2008), quienes encontraron que pacientes con alguna enfermedad crénica



56

tendrdn una mejor calidad de vida si perciben algun tipo de apoyo social. Para la
correlacion entre apoyo social y de amigos con la escala de sintomas del cuestionario
mencionado, se esperaba una relacidn inversa, encontrandose que los pacientes al percibir
el apoyo social de sus amigos, suelen reportar una baja sintomatologia, en lo que respecta a
los signos y sintomas particulares de la enfermedad y a los efectos secundarios propios del

tratamiento.

Por otro lado, se pudo encontrar que esta relacion entre el apoyo social de amigos y
familiares y la escala de sintomas de la calidad de vida, es inversa. Esto quiere decir que,
ante la presencia del apoyo social de amigos y/o familiares cercanos, los pacientes reportan
presentar menos sintomas fisicos, como fatiga, dolor, nauseas y vomitos, que cuando no
perciben ese apoyo. Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos por Malkowska y cols.,
quienes encontraron que el apoyo social, especialmente el apoyo de los padres, guarda una
relacion directa con la calidad de vida, por lo que a mayor apoyo social se percibe por parte
de los pacientes, mejor serd su calidad de vida, concordando a su vez con las hipotesis
planteadas inicialmente. Sin embargo, la relacion entre el apoyo social religioso y la escala
funcional, es inversa de igual manera, pero en este caso esta relacion indica que este tipo de
apoyo no ejerce efecto sobre la salud de los pacientes, mas especificamente, sobre su
funcionamiento diario, lo cual concuerda con los resultados obtenidos por Barra, Cerna,
Kramm y Veliz, quienes encontraron que el apoyo social no guarda relacion con la salud de

los pacientes (citado en Avendafio-Monje y Barra-Almagia, 2008).

Lo anterior se relaciona con el estudio realizado por Dura y Hernandez (2013), en
donde se evidencia que hay pacientes que prefieren recibir un apoyo de tipo emocional,
donde se puedan mantener relaciones afectivas y cercanas, y que sirvan como un desahogo
y contencidn para la persona, siendo este tipo de apoyo el de amigos y familiares; mientras
que otro tipo de pacientes prefieren recibir un apoyo de tipo informativo, donde se hable

mas directamente sobre la enfermedad y lo que conlleva.

La relacién entre las variables sociodemogréaficas de estudio y la calidad de vida,

arrojan diversos resultados. En relacién al sexo, no se encontraran diferencias entre
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hombres y mujeres en cuanto a la valoracion de su salud, en ninguna de las dimensiones
que la conforman: funcional, sintomatologia y salud global. Estos resultados contradicen
los obtenidos por Avendafio-Monje y Barra-Almagia (2008) y por Arrington, Yi, Tsevat,
Wilmott, Mrus y Britto, quienes afirman que existen diferencias en cuanto al sexo, siendo
los hombres quienes manifiestan una mejor calidad de vida que las mujeres (citado en
Avendafio-Monje y Barra-Almagia, 2008), contradiciendo a su vez la hipétesis planteada,

donde las mujeres puntuarian bajo en el Cuestionario EORTC QLQ-C30.

En cuanto a la relacién entre la calidad de vida y la edad de los pacientes, se
encontrd una relacion inversa para las escalas de sintomas y de salud global, asi como una
relacion baja para la escala funcional. Esto indica que los pacientes oncoldgicos de mayores
edades, tienen una valoracion mas baja de su salud actual, asi como un peor funcionamiento
fisico, cognitivo, social y emocional, y mayor presencia de sintomas fisicos, que aquellos
pacientes de menores edades. Esto concuerda con la hipdtesis planteada, afirmando
entonces que a mayor edad, menor es la valoracion que tienen los pacientes oncoldgicos de
su calidad de vida (Costa y Ballester, 2010; Avendafio-Monje y Barra-Almagia, 2008). Sin

embargo, estos hallazgos no resultaron ser estadisticamente significativos.

En el estudio tambien se encontraron presentes una serie de variables que suelen ser
consideradas al momento de estudiar la calidad de vida en el paciente oncologico, como lo
son, el tipo de cancer y el estadio en el que se encuentra, y el nivel socioeconémico de la
persona, lo que puede influir en su posibilidad de acceder al tratamiento especializado
necesario para su enfermedad, como lo es el tratamiento de quimioterapia y radioterapia.
En esta investigacion no se relacionaron estas variables con la calidad de vida, por lo
contrario, pasaron a ser parte de variables control, encontrandose que en relacion al tipo de
cancer los dos mas frecuentes fueron el cancer de mama (para la mujer) y el cancer de
prostata (para el hombre). En relacidén a esta variable, inicialmente se habia establecido
trabajar Unicamente con cancer de mama, cuello uterino, préstata y pulmén, teniendo que

ampliar la muestra debido a la dificultad para acceder a estos tipos de cancer mencionados.
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Por otra parte, ocurrié lo mismo con el estadio del cAncer, ampliandose el rango,
obteniendo variedad de pacientes con distintos niveles de evolucion de la enfermedad,
siendo entre los cuatro estadios (1, 11, 11, IV y estadio desconocido) el segundo el que més
presentaron los pacientes.

Por altimo, en relacién al nivel socioeconémico, se identifica un mayor nimero de
personas que conformaron el nivel medio alto del estrato, lo cual puede estar guardando
relacion con el tipo de institucion en la que se llevo a cabo la investigacion, siendo esta
privada, en donde hay que poseer o contar con los recursos econdmicos suficientes para

poder costear el proceso de tratamiento y de rehabilitacion de la enfermedad.



Conclusiones

En la presente investigacion se pudo evidenciar que el apoyo social que los
pacientes perciben a la hora de experimentar una enfermedad como el cancer, guarda
relacion con la manera en cémo ellos valoran su salud actual. Sin embargo, no ocurre lo

mismo con el sexo de los pacientes ni con su edad.

A partir de los resultados obtenidos en la investigacion realizada, se encontré que
las variables del estudio se relacionaron con la variable calidad de vida. Especificamente, el
apoyo social, en sus dimensiones: amigos, familiar y religioso se asocié con la variable
calidad de vida, encontrandose, sdlo para la dimension amigos, una asociacion
estadisticamente significativa con las dimensiones funcional y salud global de calidad de
vida, afirmando que los pacientes que perciben un mayor apoyo social por parte de sus
amistades cercanas, valoraran su calidad de vida de manera mas positiva, en lo que respecta
al nivel de funcionamiento y de salud global. En relacion a las otras dimensiones de apoyo
social, al correlacionarlas con las dimensiones de calidad de vida, no se encontraron
asociaciones significativas entre ellas. Entre otros resultados relevantes, se encontré que
para el apoyo social percibido, la dimension que los pacientes suelen valorar como mas
relevante y de la cual suelen percibir mayor cantidad de apoyo es de sus amigos cercanos;
para la calidad de vida, se identificd que los pacientes oncoldgicos, en general, suelen

percibir su calidad de vida como buena.

Otras variables a considerar en el estudio, fueron las variables sociodemograficas
(edad y sexo), para las cuales, no se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas con ninguna de las dimensiones de calidad de vida (funcional, sintomas y
salud global), por lo que, tanto hombres como mujeres, valoran su calidad de vida de igual

manera, independientemente de su edad.

Fueron diversas las variables que se controlaron en el estudio, entre ellas, Nivel
Socio-econdmico (NSE), tipo de cancer y estadio, siendo que, inicialmente se deseaba

trabajar con los cuatro tipo de cancer mas comunes en Venezuela, como: mama, cuello
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uterino, préstata y pulmén; sin embargo, debido a una serie de limitaciones de los
pacientes, entre ellas, econdmicas, y al cambio de la calidad de vida que se ha dado con el
pasar de los afios, lo cual ha traido como consecuencia un aumento en la incidencia del
cancer, pudiendo evidenciarse en los diferentes tipos identificados en la presente

investigacion.

Se puede decir que, en base a los hallazgos obtenidos, que en el proceso de una
enfermedad como el cancer, donde la mayoria de los pacientes tienen un impacto negativo
desde el momento del diagnéstico, y donde pueden haber sintomas fisicos, como cansancio,
fatiga, agotamiento, o los efectos secundarios de la quimioterapia, como nduseas, vomitos,
mareos, afectando a su vez el funcionamiento diario de estos pacientes y afectando
negativamente su calidad de vida, recibir cualquier tipo de apoyo puede resultar beneficioso
para la salud de la persona. EI hecho de que un paciente oncoldgico perciba un apoyo de
amigos y familiares durante esta enfermedad, hace que éste tenga una valoracion positiva
de su estado emocional, fisico y social, siendo favorable para su mejora, influyendo a su
vez en la salud integral (mental y fisica) del paciente, reduciendo la probabilidad de

aparicion de trastornos clinicos como depresion, estrés o ansiedad.

Estos resultados aportan evidencia empirica, que permiten conocer de forma mas
completa y exhaustiva los factores psicolégicos que juegan un papel importante en la
aparicion y evolucion de la enfermedad oncoldgica, asi como la relacion que existe entre
ellos. Ademas, esta investigacion aporta un gran valor heuristico debido al escaso nivel de

estudios realizados en Venezuela con estas variables y con este tipo de poblacion.

Asimismo, los resultados obtenidos son de interés para futuras investigaciones al
haber encontrado asociaciones significativas entre apoyo social y calidad de vida,
denotando una gran importancia al apoyo de amigos al momento de percibir la calidad de
vida, por lo que puede llegar a ser de interés como se asocian ambas variables en sus
dimensiones, cuando se trabaja con otro tipo de poblacion, como la infantil y/o la
adolescente. El estudio de la calidad de vida proporcionan valiosos aportes de corte

informativo, en especial, cuando se analiza en pacientes con enfermedades cronicas, debido
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a que permite conocer de forma mas amplia al paciente en lo que respecta a la propia
vivencia al momento de padecer alguna enfermedad. Adicionalmente, cabe mencionar que
la calidad de vida es un constructo multidimensional y debe tomarse en cuenta en todos sus

vertientes: fisico, emocional y social de la persona.

Estos hallazgos pueden llegar a ser de utilidad en los modelos de atencién médica
primaria, secundaria y terciaria, con el fin de garantizar la integracion de la asistencia, al
momento de relacionarse y tratar con el paciente; la promocién de la salud; y la
rehabilitacion en el paciente oncoldgico, aspectos que llegan a ser de gran interés para la

Psicooncologia.



Limitaciones y Recomendaciones

En el presente estudio, se pudieron encontrar las siguientes limitaciones:

e La principal limitacion de la investigacion, se present6 al momento de recolectar la
muestra, debido al niamero reducido en la actualidad de pacientes con cancer que
estan recibiendo tratamiento médico de quimioterapia y de radioterapia, debido a los
altos costos de los medicamentos y a la poca facilidad de conseguir y acceder a ellos
para asi poder detentar a una atencion de calidad. Pese a que se trabajo con
instituciones privadas, en donde se esperaba encontrar a personas mas favorecidas,
hallamos que gran parte de las personas que se encontraban recibiendo tratamiento,
como bien establece la OECD, que las personas con mayores posibilidades de
acceso son los que méas facilmente pueden acceder a este tipo de medicina
especializada, como lo es el tratamiento de quimioterapia y radioterapia
(Velasquez-De Charry, Carrasquilla y Roca-Garavito, 2009); los pacientes no
contaban con seguros de salud o los suficientes recursos para costear el tratamiento,
sino que estaban subsidiados por alguna organizacion o recibian el apoyo
econdmico de familiares y amigos.

e Haber administrado los instrumentos en la situacion sociopolitica que actualmente
atraviesa al pais, en donde la situacion de los pacientes oncologicos es complicada
debido a la escasez de medicamentos de quimioterapia 0 medicamentos necesarios
para mejorar la salud de estos pacientes, asi como al no funcionamiento de las
maquinas de radioterapia, hace que los resultados pudieran haberse visto afectados.

e No haber podido controlar las variables diagndstico y estadio, pudo haber influido
en los hallazgos encontrados, ya que hay evidencia que resefia que dependiendo del
tipo de cancer y de la etapa en la que se encuentre, podra afectar de manera

diferente la calidad de vida de los pacientes.

Por lo tanto, se recomiendan ciertas recomendaciones para futuras investigaciones

en el area de psicooncologia, entre ellas:
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Comparar la calidad de vida de pacientes que asisten a instituciones privadas con la
calidad de vida de pacientes que asisten a instituciones publicas, para observar si las
condiciones actuales de salud publica, pueden influir en los resultados.

Incluir otras variables relevantes al estudio, como el diagndstico del céncer, el
estadio y el nivel socioecondmico, como variables a ser estudiadas, para determinar
si estas influyen en la calidad de vida del paciente oncoldgico.

Abarcar otras variables psicoldgicas en el estudio del apoyo social con la calidad de
vida como el modo de afrontamiento y las estrategias de afrontamiento, la
personalidad, ansiedad, estrés, depresion, a fin de conocer si variables del sujeto
influyen en su calidad de vida.

Conocer como se comportan las variables de apoyo social y calidad de vida al
realizar el estudio con otro tipo de poblacidon, como la infantil y la adolescente.
Comparar la calidad de vida de pacientes que reciben tratamiento de quimioterapia
con la calidad de vida de pacientes que reciben tratamiento de radioterapia.

Estudiar la relacion de la variable apoyo social percibido con variables
sociodemograficas, como, edad y sexo con la misma poblacién clinica, en
Venezuela, con el fin de conocer como se comportan estas variables, debido a que
se ha hallado evidencia que arroja que existen diferencias en cuanto a la percepcion
del tipo de apoyo social mas importante (amigos o familiares) entre adultos mayores
y personas mas jovenes, siendo que, los adultos mayores perciben mas relevante el
apoyo proveniente de familiares que de no familiares; asi como en cuanto al sexo,
encontrandose que las mujeres perciben mas significativo el apoyo social
proveniente de sus amistades cercanas que los hombres (Arechabala-Mantuliz y
Miranda-Castillo, 2002).
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ANEXO A

Cuestionario de Apoyo Social Percibido
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INSTRUCCIONES
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A continuacién se presenta una serie de situaciones relacionadas con el apoyo que recibimos de
otros, le pedimos que piense cada una de ellas y marque con una “X” la respuesta que se aplique

a Su caso

Nada

Muy poco

Regular

Mucho

1. Tengo amigos que me apoyaran sin importar lo que este
haciendo o como me siento

2. Cuando tengo el apoyo de mi familia me siento mas preocupado
con lo que estoy haciendo

3. Pienso que la gente no necesita a otros y que uno puede
solucionar las cosas uno mismo

4. Puedo contar con los compafieros que viven cerca de mi para
gue me ayuden cuando me siento preocupado

5. Recibo o recibi apoyo por parte de mis padres

6. Soy miembro de un grupo social (religioso, clubes, equipos, etc.)

7. Pido el apoyo de los otros

8. Aunque me sienta muy mal, mis amigos me hacen sentir alegre e
importante

9. Tengo en quien confiar

10. Mi familia me proporciona satisfacciones y un sentimiento de
fortaleza

11. Las personas deberian poder contar con orientacién religiosa
para obtener apoyo y tranquilidad

12. Creo en mi mismo y en la habilidad para manejar situaciones
nuevas sin la ayuda de los otros

13. Cuando me siento infeliz o bajo estrés hay gente alrededor a
guien recurrir

14. Mi relaciébn con mis compafieros me hacen sentir bien

15. Durante mi crecimiento siempre habia gente a mi alrededor a
guien recurrir cuando lo necesitaba

16. Comparto actividades religiosas con mis compaferos

17. Para mi es importante contar con el apoyo emocional de la
comunidad religiosa a la cual pertenezco

18. Me siento bien cuando le pido apoyo a mi familia

19. Para mi es importante contar con el apoyo emocional de mis
amigos

20. Siento que los que estan cerca de mi me hacen sentir
importante

21. Puedo recurrir a mis padres cuando tengo un problema

22. Me siento solo como si no tuviera a nadie cerca

23. Los compafieros que estan cerca de mi me hacen sentir que
hay alguien que se preocupa por mi

24. Tengo amigos que me apoyaran, no importa lo que haga

25. Mis hermanos me brindan apoyo

26. Mis jefes me ayudan cuando lo necesito

27. Cuando tengo problemas me los guardo para mi

28. En mi organizacion prefiero trabajar en equipo




ANEXO B
Cuestionario EORTC QLQ-C30
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SPANIEH (VENEZLIELA)

&
EORTC QLQ-C30 (rersién 3)

Estamos infereszdos en CODOCET Clertzs Co0sas sobre wted v su salnd. Por favor, responda 2 todas las prezuntas
usted mismo'a encerrando en un coculo el momeso que mejor se aplique a s caso. Mo hay respuestas
"correctss” o "incommectas”. La informacion suministrads permanecera estrictarmente confidencial.

Por favor, coloque sus indciales: | |
Zu fecha de nacimiento (dia, mes, afo): l ! - -
Facha de hov (dia, mes, afo): 31 1 1 L1l
Para Un EBastamte Muocho
Nada  pooo
1. ;Tiens alzuna dificaltad para realizar actovidades agotadoras, 1 2 3 4
como cargar uns bolsa para compras pesada o una maleta”
2. ;Tiene alzuna difioaltad para dar una caminsts lares? 1 2 i 4
3. ;Tiene alzuna difioaltad para dar una caminsts corts foers de casa? 1 2 i 4
4. ;Mecesits permanscer en cams o senmdo’s en una silla durante el dia? 1 2 3 4
5. Mecesits ayuda para comsr, vestirse, assarse o ir al bario? 1 2 3 4
Durante la semana pasada: Para Un Bastante Mucho
Nada  pooo
4. ;5eha visto limitado s para hacer su rabajo v oras acavidades
cotidianss? 1 2 3 4
7. ;5eha wisto limitado's para realizar sus pasafiempas w ofras
actividades recreativas? 1 2 3 4
3. ;Le ha faltado la respiracion? 1 2 3 4
9. ;Ha tenido dolor? 1 2 3 4
13 ;Ha necesitado descansar” 1 2 i 4
11. ;Ha tenide dificultades para dormir? 1 2 3 4
12, ;5eha sentido dehil? 1 2 3 4
13, ;Le ha faliado el apetito? 1 2 3 4
14 ;Ha tenido nsuseas? 1 2 3 4
15,  ;Ha vomitado? 1 2 3 4
16.  ;Ha estado estrefido’a? 1 2 3 4

Por faver. continue en la paging sisuisnts



SPAMNESH (VENEZLIELA)

Durante la semana pasada: Para  Un Bastante Mucho
Nada pocn

17. ;Ha tenido diarmes? 1 2 3 4
18, ;Ha sentdo cansancio? 1 2 3 4
19, ;Ha interferido slzim dolor en sus actividades cotdianas? 1 2 3 4
2. ;Hatenido d.iﬁl:u.llta.d Pdra CONCEniTErse en Cosas,

como lear el periodico o ver la television? 1 2 3 4
21.  ;%eha sentido tenso/a? 1 2 3 4
22 ;5e ha sentido preocupadofa? 1 2 i 4
23, ;%5e ba sentido imitabla? 1 2 3 4
24 ;%5eha sentido deprimido/a” 1 2 3 4
25, ;Ha renido dificultad para recordsr cosas? 1 2 i 4

2§. ;Ha interferido su estado Ssico o el ratemiente medico
en su vida famdliar? 1 2 i 4

27. ;Ha interferido su estado Ssico o el matmienty médico en sus
actividades soriales? 1 2 3 4

28 ;Le ha cansado problemss sconomices su astado fisico
o el ratamisnto meédica? 1 2 3 4

En las siguientes regunias, por favor encierre en un circulo el mamero entre 1 v 7
= .
que lIIE'jEI]" 5E H]:I]i.q_'l.lE' i 5 Cas.

20 ;Como evaliaria su sabod en general dursnte 1z semana pasada?
1 2 3 4 5 [ T

Pesima Excelente

3. ;Como evahiaris su calidad de vids en peneral durante la semans pasada?
1 2 3 4 5 [ 7

Pesims Excelente

C Coppnght 1995 BORTC Cueality of Life Ceoup. Todos ke derachos reservados. Veseda 30
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ANEXO C

Entrevista de Variables Sociodemograficas
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Entrevista Nro.

Entrevistador:

Fecha:

1. Nombre:
2. Edad:
3. Sexo:

a)
b)

Hombre
Mujer

4. Lugar de residencia:
5. Estado civil:

a)
b)
c)
d)
e)

Soltero/a
Casado/a
Union conyugal
Divorciado/a
Viudo/a

6. Cantidad de hijos:

a)
b)
c)
d)

Cero (0)
Uno (1)
Dos (2)
Mas de dos (Especifique)

7. Composicion del hogar:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Unipersonal

Monoparental (con un solo padre)
Horizontal (con amigos 0 hermanos)
Completo (padre-madre-hermanos)
Hogar familiar propio

Otro (Especifique)

8. Principal sostén econémico del hogar:

a)
b)
c)
d)
e)

Entrevistado
Conyuge
Ambos

Padre o madre

Otro (Especifique)
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ANEXO D

Cuestionario de Graffar Modificado

79



80

1.- Nivel de Instruccion del Padre:

1.1.

Universitaria, Pedagogica, Politécnica, otros

1.2.

Media Diversificada, Técnica Superior Completa, Otros

13.

Il Etapa de Bésica, Media Diversificada Incompleta, Cursos Técnicos, otros

1.4.

161l Etapas de Basica, Alfabeta, otros

1.5.

Sin ninguin nivel de Instruccién

2.- Profesién del Jefe

de la Familia:

2.1.

Universitaria, Pedagdgica, Alta Gerencia o Direccién, Oficiales de las Fuerzas Armadas, Propietario muy Productivo,

Otros

2.2,

Técnica, Medianos comerciantes, normalista, otros

2.3.

Empleados sin profesion universitaria, egresadas de escuelas técnicas, otros

2.4,

Obreros clasificados, otros

2.5.

Obreros no clasificados, otros

3.- Fuente de Ingresos Familiares:

3.1

Fortuna Heredada o Adquirida

3.2

Honorarios profesionales, Ganancias provenientes de Empresas

3.3.

Sueldo mensual

3.4.

Salario Semanal

3.5.

Donaciones, Subsidios otorgados

4.- Alojamiento: Condiciones Sanitarias

4.1.

Optimas - Ambientes de grandes espacios y lujo

4.2.

Optimas - Ambientes de suficientes espacios, sin exceso de lujo

4.3.

Buenas - Areas mas reducidas, sin lujo

4.4.

Deficientes - Ambientes espaciosos o reducidos

4.5.

Inadecuadas - espacios insuficientes




ANEXO E

Tablas de Frecuencias y Porcentajes
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E1l.
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Hombres 60 50,0 50,0 50,0
Mujeres 60 50,0 50,0 100,0
Total 120 100,0 100,0
E2.
Edad (agrupado)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido <=40 18 15,0 15,0 15,0
41 - 60 58 48,3 48,3 63,3
61 -80 42 35,0 35,0 98,3
81 - 100 2 1,7 1,7 100,0
Total 120 100,0 100,0




E3.

Diagndstico de cancer (tipo)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Mama 40 33,3 33,3 33,3
Recto 11 9,2 9,2 42,5
Pulmén 8 6,7 6,7 49,2
Préstata 16 13,3 13,3 62,5
Géstrico 1 .8 .8 63,3
Cordoma Condroide 1 ,8 ,8 64,2
Laringe 3 2,5 2,5 66,7
Glotis 1 ,8 ,8 67,5
Germinal 4 3,3 3,3 70,8
Cuello Uterino 7 5,8 5,8 76,7
Colon 6 5,0 5,0 81,7
Escamoso del Pene 1 ,8 .8 82,5
Endometrio 2 1,7 1,7 84,2
Cuerda Vocal 1 8 ,8 85,0
Escamoso de 1 8 .8 85,8
Cuerda Vocal
Linfoma de Hodgkin 1 ,8 ,8 86,7
Linfoma No Hodgkin 7 5,8 5,8 92,5
Huesos 1 ,8 ,8 93,3
Cervical 1 8 8 94,2
Canal Anal 1 8 8 95,0
Astrocitoma 1 8 8 95,8
Anaplasico
Macrodenoma 1 8 8 96,7
Hipofisiario
Fosa Nasal 1 8 8 97,5
Sarcoma Ewing 1 8 8 98,3
Renal 1 8 8 99,2
Urotelial de Vejiga 1 8 8 100,0
Total 120 100,0 100,0
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E4.

E5.
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Estadio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido | 10 8,3 8,3 8,3
I 29 24,2 24,2 32,5
1] 27 22,5 22,5 55,0
v 23 19,2 19,2 74,2
Desconocido 31 25,8 25,8 100,0
Total 120 100,0 100,0
Nivel Socioeconémico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido Alta 15 12,5 12,5 12,5
Media alta 49 40,8 40,8 53,3
Media 36 30,0 30,0 83,3
baja
Baja 20 16,7 16,7 100,0
Total 120 100,0 100,0




ANEXO F

Tablas de Estadisticos Descriptivos
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F1.
Estadisticos descriptivos
Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
Edad 120 20 87 56,22 13,692
N valido (por lista) 120
F2.
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Apoyo Social de Amigos 120 13 38 32,56 4,426
Apoyo Social Familiar 120 19 40 31,23 4,522
Apoyo Social Religioso 120 5 20 13,33 3,515
N valido (por lista) 120
F3.
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Calidad de Vida (escala
) 120 13,33 100,00 77,8238 17,88297
funcional)
Calidad de Vida (escala de
120 ,00 69,23 25,3642 17,06866
sintomas)
Calidad de Vida (salud
120 ,00 100,00 70,1595 22,91813
global)
N vaélido (por lista) 120
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ANEXO G

Tablas de Correlaciones
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Correlaciones
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Calidad de | Calidad de | Calidad de
Apoyo Apoyo Apoyo Vida Vida Vida
Social de Social Social (escala (escala de (salud
Amigos Familiar Religioso | funcional) | sintomas) global)
Apoyo Social de Correlacién de - . .
) 1 ,484 ,229 ,220 -,100 ,165
Amigos Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,012 ,016 ,279 ,073
N 120 120 120 120 120 120
Apoyo Social Correlacion de - "
- ,484 1 ,256 ,133 -,035 ,156
Familiar Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,005 ,149 ,705 ,089
N 120 120 120 120 120 120
Apoyo Social Correlacion de . -
o ,229 ,256 1 -,029 ,026 ,081
Religioso Pearson
Sig. (bilateral) ,012 ,005 , 753 779 ,382
N 120 120 120 120 120 120
Calidad de Vida Correlacién de . " -
) ,220 ,133 -,029 1 -,787 ,656
(escala funcional)  Pearson
Sig. (bilateral) ,016 ,149 , 753 ,000 ,000
N 120 120 120 120 120 120
Calidad de Vida Correlacion de " -
-,100 -,035 ,026 -,787 1 -,669
(escala de Pearson
sintomas) Sig. (bilateral) ,279 ,705 779 ,000 ,000
N 120 120 120 120 120 120
Calidad de Vida Correlacion de - -
,165 ,156 ,081 ,656 -,669 1
(salud global) Pearson
Sig. (bilateral) ,073 ,089 ,382 ,000 ,000
N 120 120 120 120 120 120

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).




G2.

Correlaciones
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Calidad de Vida

Calidad de Vida

Calidad de Vida

(escala funcional) (escala de sintomas) (salud global) Edad
Calidad de Vida Correlacion de 1 -,787 ,656" ,073
(escala funcional) Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,428
N 120 120 120 120
Calidad de Vida Correlacion de -, 787" 1 -,669° | -,132
(escala de sintomas) Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,150
N 120 120 120 120
Calidad de Vida (salud Correlacién de ,656" -,669" 1 -,064
global) Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,485
N 120 120 120 120
Edad Correlacién de ,073 -,132 -,064 1
Pearson
Sig. (bilateral) ,428 ,150 ,485
N 120 120 120 120

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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Pruebas de Normalidad

90



H1.

Pruebas de normalidad
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Kolmogorov-Smirnov- Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.
Calidad de Vida ,133 120 ,000 ,897 120 ,000
(escala
funcional)
Calidad de Vida ,169 120 ,000 ,940 120 ,000
(escala de
sintomas)
Calidad de Vida ,198 120 ,000 ,909 120 ,000
(salud global)
a. Correccion de significacion de Lilliefors
H2. H3.
Grafico Q-Q normal de Calidad de Vida (escala funcional) Grafico Q-Q normal de Calidad de Vida (escala de sintomas)
3 -2 <]
Valor observado - ! \qualor observa;i " ¢
H4.
Gréfico Q-Q normal de Calidad de Vida (salud global)
2,

Valor observado



ANEXO |
Prueba U de Mann-Whitney
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Rangos
Sexo N Rango promedio | Suma de rangos
Calidad de Vida (escala Hombres 60 61,77 3706,00
funcional) Mujeres 60 59,23 3554,00
Total 120
Calidad de Vida (escalade  Hombres 60 62,50 3750,00
sintomas) Mujeres 60 58,50 3510,00
Total 120
Calidad de Vida (salud Hombres 60 57,74 3464,50
global) Mujeres 60 63,26 3795,50
Total 120
12.

Estadisticos de prueba®

Calidad de Vida

Calidad de Vida

(escala (escala de Calidad de Vida

funcional) sintomas) (salud global)
U de Mann-Whitney 1724,000 1680,000 1634,500
W de Wilcoxon 3554,000 3510,000 3464,500
z -,400 -,631 -,876
Sig. asintética (bilateral) ,689 ,528 ,381

a. Variable de agrupacion: Sexo
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