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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es plantear la relacién entre
los modelos y las teorias que marcan conductas y acciones
influyentes en forma general hacia conductas saludables, especi-
ficamente en personas con discapacidad por cancer, mostran-
do herramientas que posibiliten mejor sobrevivencia. Se presentan
las teorias de autocuidado, incertidumbre, estrés, afrontamiento
de crisis y el modelo de creencias en salud. La intencién de este
trabajo es visualizar la relacién de las teorias en la terapéutica del
cancer y la presencia de enfermeria, con la perspectiva de mejorar
la calidad de vida en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE

Teorias psicosociolégicas y enfermeria, cancer,
calidad de vida.

1 Enfermera magister en Salud Piblica; docente Universidad Santiago de Cali-Colombia,
doctoranda en Enfermeria, Universidad de Concepcion, Chile. ztrivino@usc.edu.co

2 Doctora en Enfermeria; profesora asociada, Departamento de Enfermeria, Facultad de Medicina,

Universidad de Concepcion, Chile. osanhue@udec.cl

ANO 5 - VOL. 5 N° 1 (5) - 20-31 - CHIA, COLOMBIA - OCTUBRE 2005

Zaider G. Trivifio V!
Olivia Sanhueza A?

ABSTRACT

The objective of the present work is to outline the relationship
among the models and theories, which states general behaviors
and influential actions, toward healthy behaviors, specifically in
people with incapacity due to cancer, showing tools for a better
survival. The following theories of self care are presented:
Uncertainty, Stress, Confrontation, Crisis and the model of Beliefs
in Health. The main idea in this work is to visualize the relationship
of theories in cancer therapy and nursing presence, with a
perspective of improving the quality of life in these patients.
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INTRODUCCION

anto las personas sanas como aquellas que se encuentran en desequilibrio de su salud
necesitan observar conductas saludables que les permitan afrontar situaciones de estrés, de
crisis, de desadaptabilidad a través de manejos adecuados de autocuidado y afrontamiento.
Actualmente la disciplina de enfermeria reconoce la necesidad de aplicar y desarrollar en su
préactica teorias y modelos cientificamente fundamentados, reconocidos empiricamente por
su adecuada operativizacién en la promocién y la recuperacion de la salud, en los procesos de
manejo y terapéuticas, tanto en pacientes sanos como en aquellos que padecen enfermeda-
des crénico-degenerativas, entre otras, el cancer. En cuanto a la adaptabilidad, se buscan
formas que les permitan aproximarse a una vida con mejor calidad. Este trabajo plantea la
relacion entre los modelos y las teorias que marcan conductas y acciones influyentes de
manera general hacia conductas saludables, especificamente en personas con discapacidad
por cancer, mostrando las herramientas que utiliza la enfermera, y que posibilitan una mejor
sobrevivencia del paciente oncoldgico. Se presenta la definicion y conceptualizacién de las
teorfas de autocuidado, incertidumbre, estrés, afrontamiento, de crisis y el modelo de creen-
cias en salud. En seguida se muestra la relacién entre calidad de vida, las teorias expuestas
y enfermeria, posteriormente se mencionan algunos instrumentos de medicion de calidad de

vida de pacientes con cancer. Finalmente se presentan las conclusiones.

Teoria del autocuidado

Dorothea Orem, enfermera creadora de esta teoria, la presen-
t6 por primera vez en la década de los cincuenta y se publicé en
1972. La define como déficit de autocuidado, compuesta por tres
teorias relacionadas:

El autocuidado: consiste en la practica de actividades que
las personas maduras o que estan madurando, inician y llevan a
cabo en determinados periodos de tiempo, por sus propios medios
y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y
continuar con el desarrollo personal y el bienestar (1).

El déficit de autocuidado descrito por Orem se da cuando
la relacién entre las propiedades humanas de necesidad terapéu-
tica y la capacidad de autocuidado desarrollada no son operativas
0 adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componen-
tes de la necesidad terapéutica de autocuidado existente (1). Aqui
actdan los sistemas de enfermerfa.

Sistemas de enfermeria: son las acciones que realiza la
enfermera de acuerdo con las necesidades terapéuticas de
autocuidado de sus pacientes para proteger y regular el ejercicio o
desarrollo de la actividad de autocuidado de los mismos (1). El

autocuidado podria considerarse como la capacidad de un indivi-
duo para realizar todas las actividades necesarias para vivir y so-
brevivir con bienestar. Esta autora considera el concepto “auto”
como la totalidad de un individuo, donde no sélo incluye sus nece-
sidades fisicas, sino también las necesidades psicoldgicas y espiri-
tuales, y el concepto “cuidado” como la totalidad de actividades
que un individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse de
una forma que sea normal para él. Asi, el autocuidado es la practi-
ca de actividades que los individuos inician y realizan en su propio
beneficio para el mantenimiento de la salud, la vida y el bienestar.
Las capacidades de autocuidado estan directamente influenciadas
por la cultura, el grupo social en el que estd inserta la persona, el
conocimiento de habilidades de autocuidado y el repertorio para
mantenerlas, asi como por la capacidad para hacer frente a las
dificultades con las que se encuentra a lo largo de su historia (2).
En las variadas aplicaciones practicas de esta teoria, entre las que
se destaca el area de la promocién y el cuidado de la salud, esté la
oncologia, donde la enfermera realiza actividades educativas para
la deteccién precoz del cancer, observando los factores de riesgo,
y para mantener el autocuidado del paciente después de haberse
diagnosticado. Se ha encontrado el efecto de la consultoria en
enfermeria en ansiedad y, por otro lado, el efecto del autocuidado
de los pacientes que estan recibiendo terapia de irradiacién, y el
autocuidado en el manejo paliativo del dolor. Aqui el sistema de




REVISTA AQUICHAN - ISSN 1657-5997

enfermeria apoya al paciente oncoldgico,
y opera brindando cuidados a los pa-
cientes cuando éstos pierden transito-
riamente la capacidad fisica, psicolégica y
espiritual de autocuidarse. Esta teoria de
enfermeria aporta la ensefianza de
manejo de signos y sintomas al paciente
oncoldgico buscando conductas de inde-
pendencia y bienestar. La enfermera ten-
dra en cuenta la cultura y habilidad de los
pacientes al ensefarles y proporcionarles
el cuidado. La independencia del paciente
le genera mejor calidad de vida.

Teoria de incertidumbre

Teoria desarrollada por Mishel Merle,
quien la define como la inhabilidad del su-
jeto para determinar el significado de los
eventos relacionados con una enfermedad,
y ocurre en situaciones donde debe tomar
decisiones, siendo incapaz de asignar va-
lores definitivos a objetos y eventos; y de
predecir consecuencias con exactitud de-
bido a la escasez de informacién y conoci-
miento (3).

La incertidumbre, como un estado
cognitivo, aparece cuando un evento no
es adecuadamente estructurado o cate-
gorizado debido a que la informacién del
paciente sobre el suceso en cuestién es
escasa. Estos eventos que causan incerti-
dumbre pueden ser la mayor fuente de
estrés, provocando reactividad fisiolégica
y aumentando la emocionalidad del pacien-
te. El estudio de la incertidumbre repre-
senta un area inquisitiva de fenémenos
conceptuales. El aporte técnico de enfer-
meria junto a disciplinas relacionadas
proveera conceptos como cuidado y apo-
yo, probando la teoria y confirmando su
generalizacién en los problemas de la prac-
tica clinica de enfermeria (4). La teoria de
incertidumbre tiene su mas fuerte apoyo

entre los sujetos que estan experimentan-
do la fase aguda de una enfermedad, o
estan en una fase crénica con deterioro
lento y progresivo de su cuerpo. Esta teo-
ria no ha sido aplicada en pacientes que
viven con una incertidumbre especifica en
una enfermedad, con una fase aguda
tratable y con una eventual recurrencia (4).
Los estudios sobre la incertidumbre como
fenémeno o problema psicolégico que in-
fluye en los pacientes como productora de
sintomas psicoldgicos son escasos, la ma-
yoria se refiere a estudios efectuados en
pacientes con céancer y solamente uno a
enfermedades crénicas en general reali-
zados en Estados Unidos. Mishel desarrollé
una escala de 29 items, midiendo en cien
pacientes la incertidumbre en relacién con
el diagndstico, la sintomatologia, el trata-
miento, la relacién con proveedores de cui-
dado y el planteamiento para el futuro del
paciente (5). En los acontecimientos de la
vida real parece ser que la incertidumbre
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maxima suele ser estresante, pudiendo te-
ner un efecto inmovilizador sobre proce-
sos anticipatorios de afrontamiento, y
puede provocar también confusién men-
tal. La teoria de la incertidumbre es reco-
nocida por la enfermera en su practica
para discutir una nueva probabilidad de
afrontamiento con los pacientes con can-
cer, a fin de tratar de evitar el efecto in-
movilizador en el mismo. Dado que la
incertidumbre produce estrés, la habilidad
de la enfermera podria disminuir este gra-
do de incertidumbre, en la medida en que
provea informacién periddica y cierta so-
bre su estado al paciente oncoldgico y a su
familia. Es importante que la enfermera
propicie la manifestacién de emociones del
paciente para identificar situaciones de
estrés, desadaptabilidad, crisis, temores,
para trabajar en equipo un plan individual
con el paciente. El afrontamiento le permi-
te al paciente oncolégico aceptar, mane-
jar y sobreponerse a su proceso salud/
enfermedad, lo cual puede llegar a consti-
tuir avances en su mejor calidad de vida.

Teoria de afrontamiento,
estrés y procesos
cognitivos

Estrés. Lazarus y Folkman (6) hicie-
ron su contribucién a la investigacién de
los factores cognitivos implicados en el
estrés y en la emocién. A partir de esta
premisa comenzaron a tener gran impor-
tancia la apreciacién de los estimulos, la
naturaleza del estrés y los procesos de
afrontamiento. Lazarus sugiri6 que el estrés
fuera tratado como un concepto organiza-
dor, y utilizado para entender un amplio
grupo de fenémenos de gran importancia
en la adaptacién humana y animal. Para el
autor, el individuo enfrenta el estrés a tra-
vés del enjuiciamiento funcional de la acti-
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vidad psiquica, y depende de fuerzas cons-
cientes que se configuran como producto
de una apreciacién intuitiva de las de-
mandas, los recursos y los resultados
predecibles de la interaccién con el medio,
de acuerdo con modos peculiares de pro-
cesar la informacién y de integrar las ex-
periencias. La teoria de Lazarus dice que
el estrés psicolégico es una relacién
particular entre el individuo y su entorno,
evaluado por éste como agravando o
desbordando sus recursos, y que pone
en peligro su bienestar (6). Esta definicién
considera como fundamental la relacién in-
dividuo-entorno. Asi, cuando un individuo
ha tenido alguna experiencia con alg(n
agente estresante, el enfrentarse a una
situacion similar sea quiza menos estresante
que la primera vez. Ello porque en su con-
ciencia tiene la evaluacién primaria de la
situacién y los procesos de afrontamiento
seran mas eficientes, con grandes posibili-
dades de que no se produzca un trastorno.
La evaluacién cognitiva es el proceso
evaluativo que determina el porqué y has-
ta qué punto una relacién o una serie de
relaciones entre el individuo y el entorno
es estresante. Esta evaluacién es el proce-
so que determina las consecuencias que
un acontecimiento dado provocara en el
individuo (6). La respuesta emocional y
conductual desarrollada por un sujeto ante
un acontecimiento depende de la forma en
que éste lo analice.

Factores personales que
influyen en la evaluacion
cognitiva

Al abordar el tema de los factores per-
sonales que influyen en la evaluacién
cognitiva es importante tener en cuenta
dos caracteristicas: los compromisos y las
creencias. Los compromisos son expresio-

La evaluacion cognitiva es
el proceso evaluativo que
determina el porqué y
hasta qué punto una
relacion o una serie de
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el individuo y el entorno
es estresante.

Esta evaluacion es el
proceso que determina
las consecuencias que un
acontecimiento dado
provocard en el individuo.

nes de aquello que es importante para la
personay determinan sus decisiones, tam-
bién las alternativas que el individuo elige
para conservar sus ideas y/o conseguir
determinados objetivos. Tiene que ver con
algo o con alguien, por lo tanto, depende
de una relacién especifica entre el indi-
viduo y el entorno. Las creencias son
configuraciones cognitivas formadas indi-
vidualmente o compartidas culturalmente,
son nociones preexistenciales de la
realidad, que sirven de lente perceptual.
En la evaluacién, las creencias determinan
la realidad de como son las cosas en el
entorno, y modelan el entendimiento de
su significado. Las creencias existenciales,
como la fe en Dios o en otro orden natural
del universo, son creencias generales que
ayudan a la gente a conservar la esperan-

za 'y a buscar significado a la vida, a pesar
de sus experiencias dolorosas (7).

Factores situacionales
queinfluyen enla
evaluacion cognitiva

Al analizar estos factores es importan-
te tener en cuenta tres caracteristicas: la
novedad, la predictibilidad y la incertidum-
bre del acontecimiento. Una situacién nue-
va, la novedad, es capaz de provocar
amenaza si algln aspecto de ella se ha
relacionado alguna vez con el dafo. La
predictibilidad de un acontecimiento ha
sido estudiada, pero los hallazgos no han
sido adecuados para explicar el estrés psi-
colégico de los seres humanos, en parte
porque no considera las diferencias indivi-
duales en la evaluacion y el afrontamien-
to. En los acontecimientos de la vida real
parece ser que la incertidumbre maxima
suele ser estresante, pudiendo tener un
efecto inmovilizador sobre procesos
anticipatorios de afrontamiento, y puede
provocar también confusién mental.

Teoria de afrontamiento

Tal como lo define Lipowsky, el afronta-
miento serfan las estrategias que pone en
juego el individuo ante un problema para
mantener su integridad fisica y psicoldgica
(8). La capacidad de afrontamiento de una
persona depende de su trayectoria perso-
nal y de los valores y las creencias que ha
ido incorporando con los afios. Hablar de
un proceso de afrontamiento significa ha-
blar de un cambio en los pensamientos y
actos a medida que la interaccion va desa-
rrolldndose; por lo tanto, el afrontamiento
es un proceso cambiante en el que el indi-
viduo en determinados momentos debe
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contar principalmente con estrategias, ya
sean defensivas o con otras que sirvan para
resolver el problema, todo a medida que
vaya cambiando su relacién con el entorno
(9). El afrontamiento o coping planteado
por Lazarus se define como esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemen-
te cambiantes que el individuo desarrolla
para manejar las demandas externas y/o
internas, las cuales evalla como exceden-
tes o desbordantes de sus propias capaci-
dades de manejo (10).

Modos de afrontamiento. Existen
dos tipos. Por un lado el afrontamiento de
problemas, que son estrategias dirigidas a
la definicion del problema, a la bisqueda
de soluciones alternativas, y a la conside-
racion de tales alternativas con base en su
costo, beneficio, eleccién y aplicacién. Im-
plica también un objetivo, un proceso ana-
litico dirigido principalmente al entorno, y
también las estrategias dirigidas al inte-
rior del sujeto. Por otra parte, el afronta-
miento de emocién esta constituido por
los procesos cognitivos encargados de dis-
minuir el grado de trastorno emocional, e
incluyen estrategias como la evitacién, la
atencién selectiva, las comparaciones po-
sitivas y la extraccién de valores positivos
a los acontecimientos negativos; otras es-
trategias estan dirigidas a aumentar el
grado de trastorno emocional (algunas per-
sonas necesitan sentirse realmente mal
para encontrar consuelo). Utilizamos el
afrontamiento para conservar la esperan-
za y el optimismo, para negar tanto el he-
cho como su implicacién, para no tener que
aceptar lo peor, para actuar como si lo ocu-
rrido no nos importara. Cuando se dice que
una persona tiene muchos recursos no sélo
significa que dispone de un gran nimero
de ellos, sino que también tiene habilidad
para aplicarlos ante las distintas deman-
das del entorno. Los recursos pueden ser
fisicos, bioquimicos, materiales, cognitivos,
emocionales, de actitud, interpersonales y

macrosocioculturales. Lazarus describe los
recursos como la saludy la energia (recur-
sos fisicos), las creencias positivas (re-
cursos psicoldgicos), las técnicas sociales
(aptitudes) y de resolucién de problemas,
recursos sociales y materiales (recursos
ambientales) (7).

La salud y la energia facilitan el afron-
tamiento, es mas facil afrontar una situa-
cién cuando uno se encuentra bien que
cuando se encuentra mal, pero las perso-
nas débiles y/o enfermas pueden movili-
zarse lo suficiente como para afrontar una
situacién cuando lo que esté en juego es
suficientemente importante para ellas. Las
creencias positivas, la esperanza, pueden
ser alentadoras por la conviccién de que la
situacién puede ser controlable, de que uno
tiene la fuerza suficiente para cambiarla,
de que una persona, 0 un programa resul-

La enfermera podria
apoyar la resolucion de
problemas mediante la

utilizacion de habilidades

para conseguir

informacion, analizar

las situaciones, examinar
alternativas, predecir
opciones utiles para
obtener los resultados
deseados y elegir un

plan de accion apropiado,
con participacion del

paciente.
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taran eficaces, o bien por el hecho de te-
ner fe en la justicia, la voluntad de Dios.
Las técnicas sociales constituyen la capa-
cidad de comunicarse y de actuar con los
demas en forma adecuada y efectiva. Este
tipo de habilidad facilita la resolucién de
problemas, se coordina con otras perso-
nas, aumenta la capacidad de atraer su
cooperacin o apoyo y, en general, aporta
al individuo un control mas amplio sobre
las interacciones sociales. La enfermera
podria apoyar la resolucién de problemas
mediante la utilizacién de habilidades para
conseguir informacién, analizar las situa-
ciones, examinar alternativas, predecir
opciones (tiles para obtener los resulta-
dos deseados y elegir un plan de accién
apropiado, con participacién del paciente.
Estas técnicas derivan de otros recursos,
como experiencias previas, almacenamien-
to de informacién, habilidades cognitivas
para aplicar esa informacion y capacida-
des de autocontrol. Los recursos ambien-
tales son el dinero, y los bienes y servicios
que pueden adquirirse con él. La esencia
del afrontamiento dirigido a plantear al-
ternativas previo conocimiento del proble-
ma, permite a la enfermera utilizar como
herramienta la espiritualidad, la creencia
del paciente oncoldgico en su dios u otras
formas de energia para abordar con mayor
propiedad y esperanza sus cuidados y un
cambio de conducta. Otra visién de cdmo
la enfermera relaciona este afrontamiento
en el paciente oncoldégico es impartiendo
educacién sobre el proceso salud/en-
fermedad, explicando los aspectos re-
lacionados con su enfermedad, con el
cumplimiento de su terapia y algunos cam-
bios en su estilo de vida, con informacién
veraz sobre los signos y sintomas. La teo-
ria nos indica la importancia de los proce-
sos cognitivos, esto tiene que ver con el
conocimiento de su estado, que le permite
disminuir la tensién, el temor, el estrés,
permitiendo el afrontamiento eficaz. La en-
fermera, entonces, apoya no sélo las res-
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puestas bioldgicas sino también humanas.
Disminuir el estrés, la tensién y el temor
mejora la condicién inmunolégica o las
defensas del paciente oncoldgico, actuan-
do positivamente en su calidad de vida.

Teoria de la crisis

Una crisis surge cuando una persona
enfrenta un obstaculo importante en rela-
cién con los objetivos de vida, y le es impo-
sible superarlo mediante los métodos
habituales de solucién de problemas. No
todas las circunstancias adversas provo-
can una crisis 0 una enfermedad, pero sf
desestabilizan a la persona (11). Las crisis
se producen como una respuesta emocio-
nal a una situacién peligrosa. Histérica-
mente esta teoria remite a Freud y sus
hipétesis originales que establecian la
relacién entre situaciones vitales cons-
cientes o inconscientes y una respuesta
emocional. En los afios sesenta Ericsson y
su descripcion de las crisis del desarrollo
colaboré con una perspectiva evolutiva y
de crecimiento a la “teoria de la crisis”.
Lindemann también aportd a esta teoria,
pero mas desde una perspectiva de aten-
cién comunitaria, con un especial énfasis
en la atencién clinica a personas que ha-
bian sufrido una situacién de pérdida
traumatica de un ser querido. Lindemann,
en colaboracién con Kaplan, desarrollé esta
teoria como un marco referencial para el
tratamiento de situaciones de duelo. Una
crisis se define como una respuesta a
eventos conflictivos, internos o externos, y
experimentada como un estado doloroso.
Para defenderse de esta situacion la per-
sona utiliza mecanismos que le ayudan a
aliviar su molestia y asf volver a restable-
cer su equilibrio previo. Estos mecanismos
pueden ser adaptativos o desadaptativos
(12). En ambos casos el dolor intenso pue-
de ser superado, pero en el segundo el
dolor puede ser intercambiado por sinto-

Una crisis surge
cuando una persona
enfrenta un obstdculo
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con los objetivos
de vida, y le es imposible
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mas psiquiatricos que en algunas perso-
nas pueden cristalizar en un estilo neurético
de conducta que restringe sus habilidades
para funcionar libremente, en el peor de
los casos la situacién de crisis no logra ser
estabilizada y puede llevar a la persona a
reacciones aln menos adaptativas como el
suicidio, el homicidio o0 ambos.

La teoria de la crisis describe tres fa-
ses de la respuesta: 1) fase previa a la
crisis. El individuo busca mantener el
equilibrio haciendo cambios fisicos y
psicosociales en el contexto de los suce-
sos normales de vida. El problema no cons-
tituye en si mismo la crisis, ésta se produce
como respuesta a aquél. En el contexto del
cancer, el grado de amenaza percibido
por el descubrimiento de un tumor en la
mama, por ejemplo, puede desencade-
nar una crisis si la mujer tiene anteceden-
tes familiares de cancer de mama. El factor
importante es la percepcién individual del
peligro. Las expectativas y los temores se
derivan de los antecedentes familiares de

cancer. La crisis no surge de la confirma-
cién del diagnéstico sino de la amenaza
percibida. 2) La fase de crisis se caracteri-
za por la desorganizacién; se hacen inten-
tos para resolver el problema, que puedan
resultar o no. En el ejemplo anterior sur-
gen diferentes posibilidades, la paciente
puede responder tratando de ignorar el
crecimiento mamario, pero se veréa perse-
guida por la ansiedad que le produce la
evolucién de la enfermedad debido al re-
traso en la bisqueda de atencién. La otra
opcién es aliviar la angustia mediante la
evaluacién médica inmediata y la partici-
paci6n activa en el plan de tratamiento. 3)
En la fase posterior a la crisis también sur-
gen varias posibilidades. Este fundamento
teérico lleva a la enfermera a posibilitar la
manifestacién de emociones al paciente
para articularlo en su plan de intervencién
en equipo.

Modelo de creencias
en salud

Uno de los modelos mas utilizados
en promocién de la salud y que incluye
un importante componente cognitivo-
perceptivo es el Modelo de Creencias de
Salud (MCS). EI MCS fue originalmente de-
sarrollado en los afios cincuenta por un
grupo de especialistas en psicologia social
del Departamento de Salud Pdblica norte-
americano, encabezados por Hochbaum, en
su blsqueda por una explicacién a la falta
de participacién publica en programas de
deteccién precoz y prevencién de enfer-
medades. Posteriormente se adapta para
tratar de explicar una variedad de con-
ductas, como la respuesta individual
ante ciertos sintomas de enfermedad, el
cumplimiento del paciente con los trata-
mientos y las recomendaciones médicas,
la practica de autoexamenes exploratorios
o0 el uso de tabaco (13). En su origen, el
MCS se basa en otras clasicas y popula-
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res teorias del aprendizaje, en particular
la conductista, que defiende que todo tipo
de comportamiento puede ser reducido a
relaciones estimulo-respuesta elementa-
les y justificado por sus inmediatas conse-
cuencias; y en la cognitiva, que justifica el
comportamiento como el resultado de pro-
cesos mentales en los que el sujeto otorga
cierto valor a las consecuencias de su ac-
cién y sopesa la probabilidad de que ésta
produzca el resultado deseado (13). Aunque
los defensores de ambas teorias conside-
ran que el reforzamiento es un importante
factor condicionante del comportamiento,
los tedricos cognitivos lo sitdan influen-
ciando las expectativas, o hipétesis, en lu-
gar del comportamiento en si.

El MCS es una teoria construida en la
valoracién subjetiva de una determinada
expectativa. En términos de salud, el valor
serd el deseo de evitar la enfermedad o el
padecimiento, y la expectativa seréla creen-
cia en que una accién posible de realizar
prevendrd o mejorard el proceso. Con los
afos se han hecho adaptaciones del mo-
delo para explicar conductas frente a una
enfermedad ya diagnosticada, y se cred un
paradigma que modela la adopcién del rol
de la enfermera y que agrupa diferentes
factores motivacionales, subjetivos, ele-
mentos habilitantes o modificantes de la
conducta, que influencian las decisiones
que debe tomar el individuo frente a una
enfermedad que se le ha diagnosticado v,
dependiendo de estos factores, las perso-
nas tendrdn mayor o menor probabilidad
de tener una conducta en salud esperable,
es decir, adherente o no a las prescripcio-
nes que se le dan para tratar su enferme-
dad (14).

El MCS se basa en tres premisas: 1) la
creencia —o percepcion— de que un de-
terminado problema es importante o sufi-
cientemente grave como para tenerlo en

consideracion; 2) la creencia —o percep-
cién— de que uno es vulnerable a ese pro-
blema; 3) la creencia —o percepcién— de
que la accién a tomar producird un be-
neficio a un costo personal aceptable. De
acuerdo con el MCS, la concurrencia simul-
tanea de estos tres factores favorece la
adopcién de determinados patrones de
conducta, que serian en nuestro caso con-
ducentes a conservar y mejorar la salud,
evitar situaciones de riesgo y prevenir en-
fermedades. La aceptacién de esto implica
que es la percepcion individual la que de-
termina el comportamiento, y no el am-
biente en el que vive y se desarrolla el
individuo (15). En la investigacién de
Sanhueza, los factores del modelo que de-
terminan la conducta de salud son de dos
tipos: la percepcién de amenazas sobre la

El MCS es una teoria
construida en la
valoracion subjetiva de
una determinada
expectativa.

En términos de salud, el
valor sera el deseo de
evitar la enfermedad
o0 el padecimiento,

y la expectativa sera la
creencia en que una
accion posible de
realizar prevendra o
mejorard el proceso.
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propia salud, y las creencias de los indivi-
duos sobre la posibilidad de reducir esas
amenazas. Una variable que completa el
modelo es la presencia de estimulos inter-
nos o externos que se constituyen en cla-
ves para actuar. Una clave interna puede
ser el sintoma de una enfermedad, mien-
tras que una clave externa puede ser una
campaiia acerca de la promocién en salud
o las interacciones sociales con amigos
afectados por alguna enfermedad. En el
caso de la conducta autoexaminadora de
mama las claves para la accién las dio una
mujer que relata su historia de cancer de
mama a las profesoras (16). Esta conducta
amenazadora permitié que las mujeres
se realizaran su autoexamen de mama,
posibilitando un diagnéstico temprano
y, por lo tanto, mejor calidad de vida.
Adicionalmente, el concepto de autoefi-
cacia es (til para entender comportamien-
tos relacionados con el cuidado de la
enfermedad crénica que requiere cambios
comportamentales en un largo periodo. De
acuerdo con el modelo, las creencias so-
bre la importancia o gravedad de un deter-
minado problema, la vulnerabilidad frente
a ese problema y el que la accién que se
debe implementar produzca mas benefi-
cios que costos personales, favorecen la
conservacion y el mejoramiento de la sa-
lud, la evitacién de conductas de riesgo, la
prevencion de las enfermedades, y lo que
en general puede denominarse la adop-
cion de estilos de vida saludables. De acuer-
do con lo anterior, la enfermera podria
apoyarse en la percepcion de amenazas y
las creencias en la reduccion de las mis-
mas, para que las personas interioricen que
el cancer es grave, que estan en gran riesgo,
presentar indicadores de ese riesgo, dar a
conocer factores de prevencién del cancer,
reconocer el significado del cancer en los
pacientes para reconocer su motivacion en
realizar los esfuerzos, y ubicar recursos
para desarrollar las conductas seguras.




Teorfas y modelos relacionados con calidad de vida en cancer y enfermerfa

Relacion calidad de
vida - teorias expuestas
y enfermeria

Es frecuente hablar de promocién y
prevencion para referirse a estilo de vida
saludable, como si fueran una misma cosa.
Algunos autores han expresado la pro-
mocién como una dindmica mas ambicio-
sa que la prevencidn; la promocién apunta
hacia la vida, el desarrollo y la realizacién
del ser humano, pertenece mas a los &m-
bitos sociales, es un intersectorial con ac-
ciones colectivas que posibilita factores
protectores en la construccién de ambien-
tes saludables y, consecuentemente, me-
jores estilos de vida. Por calidad de vida se
recoge la definicién de Font, quien la en-
tiende como la valoracién subjetiva que el
paciente hace de diferentes aspectos de
su vida en relacién con su estado de salud.
Estos diferentes aspectos serian los del
funcionamiento fisico, psicoldgico, social y
los sintomas de la enfermedad y efectos
secundarios de los tratamientos (17). La
calidad de vida, en un sentido general, pue-
de definirse como el equilibrio entre esta-
dos de bienestar y malestar. Sila promocién
apunta hacia la vida vale la pena reflexio-
nar que en una discapacidad por cancer, la
persona esta con vida limitada y la reflexién
serfa qué promocién se debe llevar a cabo
en este tipo de vida para que sea de cali-
dad. En esencia, las teorias mencionadas
se relacionan con la calidad de vida en el
paciente oncolégico, complementandose
para brindar herramientas en el manejo
terapéutico, multidimensional del pa-
ciente oncoldgico, interactuando en la ca-
lidad de vida como un todo integral, fisico,
biolégico, social y espiritual; este factor
multidimensional en el enfoque hacia la
calidad de vida permite manejar el equili-
brio entre sus estados de bienestar y ma-
lestar a consecuencia de los sintomas de

La adaptacion a una
vida con cancer o el
mantenimiento de un
nivel razonable de
calidad de vida puede
considerarse como
relativo a la reduccion
de las emociones
negativas y a la
creacion de una
situacion vital con
fuentes adecuadas de
gratificacion personal
y satisfacciones diarias.

la enfermedad. Asi, la persona con cancer
haré uso de su multidimensionalidad, con
factores internos para determinar el signi-
ficado de los eventos relacionados con su
enfermedad, habilitindose para decidir,
asignar valores definitivos a objetos y even-
tos, capaz de predecir consecuencias y fac-
tores externos, basadas en recursos que
pueden ser fisicos, bioquimicos, materia-
les, cognitivos, emocionales, de actitud,
interpersonales y macrosocioculturales.

Para la enfermera, por su parte, den-
tro de un equipo multidisciplinario, el reto
es ser cuidadora y facilitadora de dichos
recursos para contribuir a esa mayor cali-

dad de vida del paciente oncolégico. La
enfermera también relaciona los funda-
mentos de las teorias de afrontamiento,
crisis, creencias y autocuidado para un
mejor abordaje en el cambio de conductas
y reduccién de emociones negativas del
paciente oncoldgico. Los estilos de vida
involucran la manera como la gente pien-
sa, siente y actda, lo cual va mas alla del
conocimiento individual que se tenga, y
refleja valores y tradiciones. Para algunos
son el conjunto de habitos, consumos y cos-
tumbres insertos en la vida cotidiana, que
a la vez que se transmiten histéricamente,
son susceptibles de ser cambiados por
medio de intervenciones ya sean positivas
0 negativas a través de la comunicacién y
la educacién social (18). Respecto a la pro-
mocién de la salud el Consejo Internacio-
nal de Enfermeras (CIE) expresé que las
enfermeras pueden preparar, en colabora-
cién con otros profesionales, el camino para
la salud, ya que ellas trabajan en contex-
tos diferentes que brindan oportunidades
ideales para que con la promocién de la
salud se creen hogares, lugares de traba-
jo, escuelas y ambientes saludables (19).
Este trabajo considera la necesidad de la
promocién de la salud como un eje expan-
sivo que también atraviese el concepto de
enfermedad —aun en ésta se debe hacer
promocién—. Este es un punto que podria
llamarse de encuentro inicial hacia la cali-
dad de vida y su relacién con la vida del
paciente con cancer, dado que éste compi-
te con grandes limitaciones. La adaptacién
a una vida con cancer o el mantenimiento
de un nivel razonable de calidad de vida
puede considerarse como relativo a la re-
duccién de las emociones negativas y a la
creacién de una situacién vital con fuentes
adecuadas de gratificacién personal y sa-
tisfacciones diarias (20).

Las teorias expuestas apoyan la prac-
tica del cuidado en la disciplina de enfer-
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meria desde el referente de los procesos
cognitivos, conductuales, preceptuales y
significativos, cambiantes en el individuo
en relacién con su entorno; estos aspectos
involucran la dimensién fisica, biolégica,
emocional y espiritual del individuo. Estas
teorias, originadas desde la psicosociologia
y la enfermeria, aportan al surgimiento de
nuevos modelos y teorias que generen el
bienestar, el desarrollo humano, en bene-
ficio de la persona y, por lo tanto, mejoren
indicadores de dicha calidad de vida. Los
aspectos psicosociales hacen parte de los
cuidados que brinda la enfermeria en can-
cer, y que surgen de las respuestas indivi-
duales de los pacientes, las familias o las
personas que integran el mundo del pa-
ciente y del diagnéstico confirmado. De
acuerdo con lo mencionado, la calidad de
vida incluye multiples dimensiones: fisicas,
sociales, psicolégicas y espirituales, que
la enfermera tiene en cuenta en su plan de
cuidados. Especificamente para el pacien-
te con cancer, las medidas de bienestar
son actividades funcionales de manejo del
dolor, la fatiga, el cansancio, el suefio, las
nauseas, los vomitos y otros sintomas como
respuestas individuales del paciente. Las
medidas de bienestar social son activi-
dades funcionales de afecto, apariencia
y relacién con sus familiares, amigos, pre-
ocupaciones del trabajo, aceptacién y apoyo
familiar, y estar atenta a otros sintomas
como respuestas individuales del pacien-
te. Las medidas de bienestar psicoldgico
se relacionan con el apoyo en el control de
la ansiedad, el estrés, la desadaptabilidad,
la cognicién y la angustia que generan la
enfermedad como respuestas individuales
del paciente. El bienestar espiritual se re-
laciona con la fe, las creencias y los signi-
ficados interiores de cada paciente; sélo
escuchando al paciente y observando sus
respuestas la enfermera comparte confian-
za y buena terapéutica hacia mejor cali-
dad de vida del paciente oncoldgico.

Algunos instrumentos de
medicion de calidad

de vida en pacientes
oncolagicos

En 1948 la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) definié la salud como el com-
pleto estado de bienestar fisico, mental y
social, y no sélo la ausencia de enferme-
dad; este concepto ha evolucionado hasta
métodos objetivos los cuales, mediante
cuestionarios o instrumentos, generan es-
calas e indices que permiten medir las di-
mensiones que conforman el estado de
salud. Actualmente la salud de una perso-
na se mide més alla de su capacidad fisica,
teniendo en cuenta el contexto social y su
salud mental. Considerando que las expec-
tativas de salud, el soporte social, la
autoestima y la habilidad para competir

El bienestar espiritual se
relaciona con la fe,
las creencias y los
significados interiores
de cada paciente;
solo escuchando al
paciente y observando
Sus respuestas
la enfermera comparte
confianza y buena
terapéutica hacia mejor
calidad de vida
del paciente oncologico.
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con limitaciones y discapacidad, pueden
afectar la calidad de vida, dos personas
con el mismo estado de salud tienen dife-
rente percepcion personal de su salud. La
consideracién del factor multidimensional
muestra un enfoque hacia la calidad de
vida, otro puede ser la efectividad del tra-
tamiento oncoldgico. Las mediciones de
calidad de vida van aumentando rapida-
mente, siendo obligatoria en algunos
paises como Canada. Estas mediciones
pueden ser (tiles entre otras razones por-
que los métodos de valoracién tradiciona-
les no miden los efectos que el cancer y su
tratamiento ejercen en las dimensiones
emocionales, espirituales y sociales, por-
que la calidad de vida puede estar afecta-
da aunque el paciente esté curado, porque
la calidad de vida puede mejorar aunque
no se produzcan efectos en la supervi-
vencia, 0 porque puede ayudar a cono-
cer preferencias de los pacientes. Se han
observado diferentes interpretaciones en
evaluaciones de calidad de vida entre el
paciente, la familia y el equipo de salud. Es
el paciente quien debe emitir el juicio
perceptivo de su calidad de vida. Se ha
evaluado la calidad de vida en diversos
grupos con diferentes padecimientos y con
distintos instrumentos (21).

La opinién de muy diversos autores lleva
a decir que hay un consenso en que la ca-
lidad de vida es un fenémeno subjetivo y
debe ser el propio paciente quien la valo-
re. Las percepciones que el paciente tiene
de su enfermedad son muy variables, y di-
versos factores, ademas de los fisicos, en-
tran en juego al medir la calidad de vida.
Por ejemplo, dos pacientes pueden enten-
der de manera muy distinta el mismo alivio
del dolor, si uno de ellos considera que es
un signo de esperanza y el otro no. Ademas,
puede que las valoraciones de los pacien-
tes sean diferentes de las de los médicos, y
también de las de los familiares (17).
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Histéricamente, en los ensayos de la
Organizacién Europea para la Investiga-
cién y Tratamiento del Cancer (EORTC) y
de otros grupos, ha sido el médico el que
ha medido los niveles de funcionamiento
fisico y de toxicidad. Actualmente, sin em-
bargo, hay una corriente que cree que debe
ser el paciente quien mida su calidad de
vida. La posicién desde esta perspectiva
apoya la participacién del paciente en la
medicién de su calidad de vida, dado que
él visualizara sus significados realmente.
En cuanto a los instrumentos, tal vez la
primera escala desarrollada con el propé-
sito de definir en una forma consistente el
estado funcional de los pacientes con pa-
decimientos crénicos fue la de Karnosfky
(KPS); esta escala present6 10 puntos para
pacientes con cancer pero por ser genéri-
ca se aplica a otras enfermedades créni-
cas; se considerd una escala confiable para
predecir el estado funcional del paciente.
Es simple y de rapida aplicacién, y ha de-
mostrado su excelente reproductibilidad y
validez (21). La calidad de vida es un con-
cepto relativamente nuevo en la evalua-
cién de la salud, pero los instrumentos
genéricos permiten evaluar diversos gru-
pos y poblaciones, y los instrumentos es-
pecificos permiten medir el impacto de un
diagnéstico especifico en condiciones cré-
nicas. La Organizacién Europea para la In-
vestigacion y el Tratamiento del Cancer
(EORTC) ha trabajado dos generaciones del
cuestionario: el QLQ-C36 y el QLQ-C30. La
primera generacion del cuestionario, el
QLQ-C36, constaba de 36 items, que se or-
ganizaban en cuatro escalas funcionales,
dos escalas de sintomas y una escala glo-
bal de salud/calidad de vida. Unos items
adicionales evaluaban otros sintomas co-
munes y el impacto financiero. El de
Gorgono-Woodgate para abordar la exi-
gencia multidimensional (esferas econé-
mica, fisica, somatica y psicosocial), que
incluye la evaluacién cuantitativa, y se agre-

La calidad de vida es un
concepto relativamente
nuevo en la evaluacion
de la salud, pero los
instrumentos genéricos
permiten evaluar
diversos grupos y
poblaciones, y los
instrumentos especificos
permiten medir el
impacto de un
diagndstico especifico
en condiciones cronicas.

g6 la estimacién subjetiva del paciente
sobre el grado de satisfaccion alcanzado.
El Programa Nacional de Cancer en Cuba
utiliza el indice de Karnofski (IK) para eva-
luar la condicién fisica de los enfermos con
cancer paliativo y terminal.

Conclusiones

1. Tanto las personas sanas como
aquellas que se encuentran en
desequilibrio de su salud, necesitan
observar conductas saludables que les
permitan afrontar situaciones de
estrés, de crisis, de desadaptabilidad
a través de manejos adecuados de
autocuidado, afrontamiento, adapta-
bilidad, a fin de aproximarse a una
vida mas sana y con mejor calidad.

Las teorias expuestas en este trabajo
apoyan la practica del cuidado en la
disciplina de enfermeria desde el re-
ferente de los procesos cognitivos,
conductuales, preceptuales y signifi-
cativos, cambiantes en el individuo en
relacién con su entorno; estos as-
pectos involucran las esferas fisica,
biolégica, emocional y espiritual del
individuo. Estas teorias, originadas
desde la psicosociologia y la propia
enfermerfa, son importantes para el
soporte de ellas y de otras, dando
origen al surgimiento de nuevos mo-
delos y teorias que generen bienes-
tar y desarrollo humano en beneficio
del hombre y, por lo tanto, mejores
indicadores de calidad de vida.

Se considera una excelente aproxima-
cién de calidad de vida, la descrita por
Font, entendida como la valoracion
subjetiva que el paciente hace de di-
ferentes aspectos de su vida en rela-
cién con su estado de salud. Estos
diferentes aspectos serian los del fun-
cionamiento fisico, psicolégico y social,
y los sintomas de la enfermedad y efec-
tos secundarios de los tratamientos.

La calidad de vida incluye mdltiples
dimensiones: fisicas, sociales, psico-
l6gicas y espirituales, que la enferme-
ra tendrd en cuenta en su plan de
cuidados; especificamente para el pa-
ciente con cancer, las medidas de bien-
estar seran actividades funcionales de
manejo del dolor, la fatiga, el cansan-
cio, suefo, nauseas, vomitos y otros
sintomas como respuestas individua-
les del paciente. Las medidas de
bienestar social seran actividades
funcionales de afecto, apariencia y
relacion con sus familiares, amigos,
preocupaciones del trabajo, acepta-
cion y apoyo familiar, y estar atenta a
otros factores como respuestas indi-
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viduales del paciente. Las medidas de
bienestar psicoldgico se relacionan
con el apoyo en el control de la ansie-
dad, el estrés, la desadaptabilidad,
la cognicién y la angustia que gene-
ra la enfermedad como respuestas in-
dividuales del paciente. El bienestar
espiritual se relaciona con la fe, las
creencias y los significados interiores
de cada paciente; sélo escuchando y
observando sus respuestas se podra
compartir confianza y buena terapéu-

tica hacia mejor calidad de vida del
paciente oncolégico.

La calidad de vida es un concepto re-
lativamente nuevo en la evaluacién
de la salud; en ésta los instrumentos
genéricos permiten evaluar diversos
grupos y poblaciones, y los instrumen-
tos especificos permiten medir el im-
pacto de un diagndstico determinado
en condiciones crénicas. La medicién
de calidad de vida debe incorporar la

dimensionalidad fisica, social, psico-
l6gica y espiritual.

La opinién de diversos autores lleva a
decir que hay un consenso en que la
calidad de vida es un fendmeno subje-
tivo y debe ser el propio paciente,
quien la valore. Finalmente, una bue-
na calidad de vida habra pasado por
una adecuada promocién de la salud,
considerada ésta en todas sus dimen-
siones.
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