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Este articulo muestra la dindmica de la CdV en un grupo de personas con cancer. La CdV
corresponde a un concepto multidimensional y dindmico que implica la posibilidad de
cambio de significado y wvaloraciéon del concepto. La metodologia se basa en la
triangulacion entre métodos. La muestra corresponde a un grupo de hombres con cancer
de prostata (n=160). El método cuantitativo identifica los cambios en la CdV y estudia el
mecanismo de recalibracion implicado en este cambio. El método cualitativo determina las
caracteristicas de la comunicacion en la CdV de las personas enfermas a partir de un
muestreo intensivo por representatividad teoérica en un grupo de 66 participantes. El
procedimiento analitico corresponde al método de comparaciones constantes. Este estudio
confirma que la CdV de los pacientes con cancer de prostata es baja desde la fase de
diagnodstico de la enfermedad. En la fase intrahospitalaria se identifica un estilo de
afrontamiento con una adaptacion parcial e incompleta a la enfermedad. Este efecto es
limitado y desaparece al disminuir el riesgo de recidiva y muerte, coincidiendo con el
retorno a la vida cotidiana, produciéndose una disminucion de la CdV. La implementacion
del programa de rehabilitacion adaptado a los sintomas tiene un impacto positivo en la
mejora de esta CdV a largo término.

Palabras clave: Calidad de Vida, cancer de prostata, rehabilitacion, triangulacion entre
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Dynamic of Quality of Life in Cancer. This manuscript shows the dynamics of QoL in a
group of people with cancer. The QoL corresponds to a multidimensional and dynamic
concept that implies the possibility of change of meaning and value of the concept. The
methodology is based on triangulation between methods. The sample corresponds to a
group of men with prostate cancer (n=160). The quantitative method identifies the changes
in QoL. Additionally, the method studies the recalibration mechanism involved in this
change. The qualitative method determines the characteristics of communication in QoL
implementing an intensive sampling by theoretical representativeness, in 66 participants.
The analytical procedure corresponds to the Method of Constants Comparisons. This study
confirms that the QoL of patients with prostate cancer is low from the diagnostic phase of
the disease. During the hospital period, we identified a partial and incomplete coping style.
That means an incomplete adaptation to disease. This effect is limited and disappears by
decreasing the risk of recurrence and death, coinciding with the return to everyday life.
This situation causes a decrease in QoL. The implementation of a rehabilitation program
adapted to the symptoms have a positive impact on improving long term this QoL.
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La CdV corresponde a un concepto multidimensional, dinamico y de
paradigma modular (Cella y Tulsky, 1993). La CdV la aporta el participante y esta
influenciada por los mecanismos psicologicos relativos a la capacidad de adaptacion a la
enfermedad (Diaz, Facal, y Yanguas, 2010). En este proceso influyen los factores
personales, los factores de afrontamiento y los factores relativos a la red social (Schwartz
et al., 20006).

El caracter dinamico, temporal y cambiante de la CdV produce el efecto de
cambio de significado y variacion en la valoracion del concepto. A la magnitud de este
cambio se le denomina: cambio en la respuesta en la Calidad de Vida (CR-CdV). Su
estudio es fundamental para su interpretacion en investigacion clinica (Schwartz y
Sprangers, 2000).

Sprangers y Schwartz (1999), identifican que el cambio en la respuesta de la
CdV se produce a partir de tres mecanismos basicos interactivos: el mecanismo de
reconceptualizacion, el mecanismo de repriorizacion y, el mecanismo de recalibracion.
El mecanismo de reconceptualizacion corresponde a la redefinicion del concepto CdV;
El de repriorizacion, a la variacion en la importancia atribuida a las dimensiones que
integran el concepto CdV; finalmente, el mecanismo de recalibracion, se atribuye al
cambio del valor interno de las respuestas del cuestionario. La mejor forma para evaluar
el cambio en el valor interno de respuesta es a partir del método thentest. El thentest
corresponde al analisis retrospectivo del disefio pretest. Kvam et al. (2010) recomienda
que el thentest se realice temporalmente proximo al postest, asumiendo que los
participantes valoran las preguntas a partir del mismo estandar interno. Por otra parte, no
se han identificado estudios que a partir del analisis del cambio en la respuesta expliquen
el significado de los sintomas para los pacientes y su relacion con la CdV.

En un estudio previo Serda (2009) detecta que a pesar del elevado estado
comorbido producido por los sintomas, el hombre con cancer de prostata informaba de
una elevada CdV. Esta paradoja podria explicarse a partir de los mecanismos
interactivos relativos a la adaptacion a la enfermedad. En los ultimos afios, se han
publicado varios estudios que explican los mecanismos que subyacen en el cambio en la
respuesta de la CdV de los enfermos de cancer (Korfage et al., 2007).

Esta comunicacion plantea como objetivos describir la dindmica de la CdV en
un grupo de personas con cancer y determinar las caracteristicas de la comunicacion en
la CdV de las personas enfermas.
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METODO

Participantes

La muestra corresponde a un grupo de hombres con cancer de prostata
(n=160). Para la inclusion de los participantes en el programa es necesario el diagnostico
histolégico de cancer de prostata y firmar el consentimiento informado del interesado.

Los criterios de exclusion son padecer los sintomas previamente al
diagnostico, presentar déficit cognitivo o trastorno psicotico diagnosticado y la
imposibilidad de entender o hablar el espaiiol.

Instrumentos

La calidad de vida se evalua mediante el FACT-P, Functional Assessment
Cancer Therapy Scale- Prostate [Rango: 0-156] (4* version). Este cuestionario incluye 5
dimensiones que corresponden: estado general de salud; ambiente familiar y social;
estado emocional; funcionamiento personal; sintomas.

Procedimiento

La propuesta metodoldgica se basa en la triangulacion entre métodos.

El método cuantitativo se aplica para identificar los cambios en la CdV del
hombre con cancer de prostata ademas, de estudiar el mecanismo de recalibracion
implicado en el cambio en la respuesta. El método cualitativo se utiliza para determinar
las caracteristicas de la comunicacion en la CdV de las personas enfermas.

Estudio cuantitativo.

Estudio descriptivo longitudinal. Las muestras de CdV se recogen en tres
series periodicas: P1, P2, P3 y P4.

P1. Periodo intrahospitalario. Correspondiente a la fase de diagnéstico y
tratamiento. Se completa el cuestionario sociodemografico, el de calidad de vida y el de
fatiga. Ademas se incluye la anamnesis, con la objetivacion de los sintomas triangulados
con la historia clinica.

P2. Inicio del programa rehabilitacion. Periodo que corresponde a la fase de
vida autonoma al hogar. Se completan los mismos cuestionarios que en P1 excepto
sociodemografico.

P3. Thentest. Corresponde a la evaluacion retrospectiva de P1. Se realiza a las
2 semanas de haber finalizado P2. Este periodo tiene como objetivo que los participantes
reevaltien su CdV en el periodo pretest (P1).

Se completan los mismos cuestionarios que en P2 con las preguntas
redactadas con el tiempo verbal en pasado. La aplicacion del thentest se realiza para
identificar el mecanismo de recalibracion en el cambio de la respuesta de la CdV. La
diferencia de la media entre pretest y thentest proporciona un resultado estimado de la
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direccion y la magnitud del cambio en la respuesta. Los cambios observados se calculan
a partir de la diferencia en la media posttest y pretest mientras que los cambios ajustados
se calculan a partir de la media posttest y thentest.

P4. Final del programa de rehabilitacion (16 semanas).

Andalisis de datos

El tamafio de la muestra calculada para detectar una diferencia entre grupos de
5,0 puntos en el resultado del test FACT-P (desviacion estdndar DE: 9) (Segal et al.,
2003). Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta inferior al 0,05 en un constaste
bilateral de medias apareadas, se requieren 53 sujetos para detectar una diferencia igual o
superior a 5 unidades. Se asume que la desviacion estandar es de 9. Se ha estimado una
tasa de pérdida de seguimiento del 20%.

Para el analisis estadistico de los datos apareados en las variables continuas
que siguen una distribucién normal, se utiliza el test ¢ de Student. Para el estudio de la
correlacion entre 2 variables numéricas se ha calculado el indice de correlacion de
Pearson. Para las variables continuas que no siguen una distribuciéon normal se utiliza el
test no paramétrico para datos aparecados de Wicolxon o U de Man Whitney. Para
analizar las variables categodricas se utiliza el test del X2. Los analisis estadisticos se
realizan con el programa SPSS version 15. El nivel de significacion escogido es del 5%.

Estudio cualitativo

Se realiza el estudio cualitativo siguiendo los principios metodoldgicos de la
Grounded Theory y corresponde a un estudio de casos (Denzin y Lincoln, 2000). Esta
propuesta metodologica permite estudiar de una forma retrospectiva el cambio de
respuesta del cuestionario de CdV.

La muestra se ha construido a partir de un muestro intensivo por
representatividad teoérica (Taylor y Bodgan, 1981). La muestra escogida es de 66
personas con cancer de prostata distribuida en 7 casos ejemplares que se concretan a
partir de la edad, el estadio de la enfermedad, el tipo de tratamiento, el nivel
sociocultural, el estado civil. La seleccion de participantes finaliza al llegar a la
saturacion de los datos. La distribucion final de la muestra por casos corresponde a:
casol (n=9); caso 2 (n=10); caso 3 (n=9); caso 4 (n=10); caso 5 (n=9); caso 6 (n=9);
caso 7 (n=10) (ver tabla 1).

Tabla 1. Casos ejemplares

Caso 1 2 3 4 5 6 7

n 9 10 9 10 9 9 10
Edad 65-70 55-65 55-65 65-70 45-55 75-85 75-85
Nivel . . . L. . . L.
Socio-cultural No estudios  Superiores Superiores Basicos Superiores No estudios Bésicos
Estado civil Viudo Casado Casado Casado Casado Viudo Casado
Estadio

Enfermedad 1I-1v 1I-111 I-1I I-1I I-11 1I-111 1I-1v
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La informacion se ha generado a partir de la entrevista semiestructurada. El
procedimiento analitico de la informacién corresponde a la generacion de categorias
conceptuales aplicando el Método de Comparaciones Constantes (MCC). Ademas se
realiza la triangulacion entre informantes y analistas para incrementar el rigor de los
resultados.

RESULTADOS

Estudio cuantitativo

La tabla 2, muestra que la edad media de los participantes es de 71,78 afos.
Presentan un IMC de 28,67 Kg/m2. El 95% de los enfermos estan diagnosticados entre
el estadio I y el estadio III de la enfermedad. La mayoria estan casados y jubilados.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los participantes
Edad (afios)

¥ 71,78 (7,22) [55- 83]
(DS) [rango]
Peso (Kg)

¥ 80,40 (11,60) [64,2 — 111,5].
(DS) [rango]
IMC (Kg/m2)

I 28,67 (2,99) [24,16 a 33,97]
(DS) [rango]
Clasificacion tumoral TNM N° (%)

Estadio I 0(0)

Estadio II 64 (40)
Estadio IIT 88 (55)
Estadio IV 4,8 (3)
Desconocido 32(2)

Cuestionario sociodemografico
Estado civil

Casado/s 144 (90)
Viudo/s 9,6 (6)
Soltero/s 6,4 (4)
Situacion laboral

Jubilado 150,4 (94)
Activos 9,6 (6)

Los resultados del cuestionario FACT-P, confirman la disminucion
significativa de la CdV entre los periodos pl (intrahospitalario) y p2 (inicio del
programa) y entre los periodos pl (intrahospitalario) y p3 (thentest) y un aumento
significativo entre los periodos p2 y p4 (ver tabla 3).
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Tabla 3. Dinamica en la Calidad de Vida en los periodos estudiados

Final

Intrahospitalario  Inicio Programa Thentest programa Rhb  p*

Descripcion Parametro

1 Rhb (p2 3
®D ®2) (®3) (p4)
Rango n X Dt X Dt X Dt X Dt
FACT 108,61 18,75 101,76 19,65 <,001
P T [0-156] 160 108,61 18,75 100,41 17,17 <,001
101,76 19,65 109,3 17,65 <,001

Dt: desviacion tipica; FACT-P: cuestionario de calidad de Vida del cancer de prostata; p*: valor de significacion P ¢ ,05:
media; {: cambios observados al inicio del programa de Rhb. Rhb: Rehabilitacion

Estudio cualitativo

En la tabla 4 se muestra los resultados correspondientes a los elementos que
determinan la comunicacion de los pacientes entorno a la dinamica de la CdV
considerando los cuatro periodos estudiados.

Tabla 4. Resultados del estudio cualitativo

En este periodo la Calidad de Vida se conceptualiza como sobrevivir, liberarse del cancer y
superar los tratamientos. El efecto restrictivo de esta reconceptualizacion determina la
trivializaciéon y aceptacion de los efectos secundarios retardando su afrontamiento (efecto
buffer).
“iAl principio s6lo piensas en vivir, lo demas lo dejas para luego y piensas ya pasara!”.
“No te das cuenta de la gravedad del problema hasta que vuelves a casa”
Al reiniciar la vida cotidiana la evaluacion el efecto buffer desaparece. La severidad de los
sintomas, la limitacion funcional, la incapacidad y la interferencia que causan en las actividades
habituales de la vida cotidiana hacen necesaria una repriorizacion de los factores que determinan
la Calidad de Vida.
“Se me escapa la orina. En el hospital no era un gran problema, pero ahora, no puedo hacer
nada, es vergonzoso. No tengo sexo, con 50 afios, me han desahuciado. {Con todo esto como se
P2 puede vivir!. Si lo sé antes, no me opero.”
La repriorizacion genera respuestas adaptativas y respuestas desadaptativas. Generalmente las
personas jovenes gestionan un plan de cuidados efectivo, mientras que las personas mayores
muestran una mayor resignacion.
“He empezado una nueva etapa en mi vida, me pongo pafiales para pasear, cuando tengo la
fatiga, descanso y no voy a pasear... y asi lo llevo dia a dia”. “A esta edad ya no esperas gran
cosa de la vida”.
La diferencia de resultados entre P1 y P3 se atribuyen a dos factores. Al tiempo y a la
incapacidad que generan los sintomas. El efecto de pérdida no es evidente hasta P3 al comparar
P3 la vida actual con la anterior al diagnostico.
“Con el tiempo te das cuenta que aquello [impotencia] no mejorara. La relacion con mi mujer ya
no es lo mismo”.
Los participantes describen una mejora de la CdV a nivel fisico y funcional. Esta mejora se
P4 atribuye a los efectos del programa de rehabilitacion en la atencion de las necesidades. “Ahora
aguanto el pipi. Venir aqui fue un acierto”.

P1

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el periodo 1 (intrahospitalario), se registra una CdV excesivamente elevada
considerando la incapacidad que genera la enfermedad y su tratamiento los sintomas
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(Serda, 2009). Durante este periodo, los afectados describen la CdV como la posibilidad
de sobrevivir y liberarse del cancer (Chen, Clark, y Talcott, 2009). En este sentido la
CdV se focaliza basicamente a las caracteristicas y evolucion de la enfermedad. Asi
pues, inicialmente, el enfermo afronta el diagndstico y el tratamiento mientras que, los
efectos secundarios de la enfermedad se relegan en un segundo plano. Sharpe (2005),
determina que este estilo de afrontamiento provoca una adaptacion parcial e incompleta
a la enfermedad. El mecanismo psicologico implicado en este proceso se denomina
efecto buffer. El sistema sociosanitario sobrevalora el control y estado de la enfermedad
en relacion a los sintomas. Esta situacion imposibilita un control y afrontamiento eficaz
de los sintomas. Estos factores provocan que al valorar la CdV durante el P1 el enfermo
sesgue la dimension de los sintomas, y no los considere como elemento prioritario en el
plan de cuidados de salud.(34) El efecto buffer es limitado y desaparece al disminuir la
sensacion de riesgo de recidiva y muerte, coincidiendo con el retorno a la vida cotidiana,
periodo 2 (P2).

El fracaso en el afrontamiento a la enfermedad es evidente en el periodo 2
(inicio del programa), con la disminucion significativa multidimensional de la CdV. Por
otro lado, los hombres enfermos sobrevaloran las dimensiones estables correspondientes
al estado general de salud, la dimension social y familiar y la dimension emocional. El
mecanismo implicado en este proceso corresponde al de repriorizacion. Los resultados
confirman que el impacto real de los sintomas en la CdV varia en relacion al individuo y
la edad. Esta situacion ilustra la vision dindmica y cambiante de la CdV.

En cuanto al subgrupo de mayor edad, la mayoria continia utilizando el
mecanismo de la repriorizacion de una forma desadaptativa con la intencion de
estabilizar la CdV. En este contexto, los hombres sobrevaloran las dimensiones menos
dafiadas, (familia, red social, estado emocional...), mientras que, trivializan los sintomas
de la impotencia sexual, la incontinencia urinaria, el dolor y la fatiga sin considerarlos un
problema propio de salud. Esta focalizacion hacia las dimensiones positivas les ayuda a
compensar la pérdida ocasionada por los efectos secundarios de la enfermedad. De
acuerdo con Echteld, (2007) la priorizacion cambiante entre dimensiones de CdV en el
continuo de la enfermedad es un signo claro de deterioro en la CdV. Asi pues, el
resultado del mecanismo de repriorizacion en el subgrupo de hombres de mayor edad es
en términos generales desadaptativo. La aplicacion clinica de esta situacion consiste en
mantener la focalizacion en las areas de la vida positivas sin olvidar la planificacion de
estrategias de intervencion oportunas para recuperar las areas mas debilitadas.

A pesar del elevado porcentaje de supervivencia a la enfermedad, este estudio
confirma que la CdV de los pacientes con cancer de prostata es baja desde la fase de
diagnoéstico de la enfermedad. El sobrediagnéstico y el sobretratamiento derivado
screening conlleva el riesgo adicional que en el continuo de la enfermedad muchos
hombres tengan que sufrir unos efectos secundarios y, en consecuencia, una baja CdV.
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El disefio e implementacion de un programa de rehabilitacion adaptado a los sintomas
tiene un impacto positivo en la mejora de esta CdV a largo término (p4).

En conclusion, este estudio muestra a la aproximacién de la CdV como un
concepto dindmico y cambiante en el continuo de la enfermedad facilita la comprension
del impacto de la enfermedad en la CdV y los emplaza a una intervencion proactiva (Lin
et al., 2008).
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