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La valoracion de la calidad de vida de los pacientes de cdncer cons-
tituye un tema de creciente interés en el dmbito de la oncologia, En el pre-
sente articulo se comentan algunos resultados obtenidos en la elaboracion
de una nueva escola para la valoracion de la calidad de vida en cdneer,
desarrollada en nuestro pals. La disminucion de la calidad de vida se rela-
ciona mds con aspectos psicosociales que con aspectos fisicos. Paclentes
con estatus de salud similar pueden presentar importantes diferencias en
cuanito a disminucion de calidad de vida atribuida a la enfermedad. Los
siguientes factores cognitivos: estrategias de afrontamiento, expectativas
de autoeficacia y de resultados, y locus de control, contribuyen a explicar
estas diferencias. A la luz de los resultados obtenidos parece ser que la ca-
lidad de vida subjetiva de los pacienfes de cdncer puede mejorar intervi-
niendo sobre los factores cognitivos anteriormente mencionados.

Palabras clave: Cdncer, calidad de vida, valoracion, estrategias de
afrontamiento, expectativas de resultado, expectativas de autoeficacia, lo-
cus de conirol.

The study of cancer patients’ quality of life has become a subject
of increasing interest in oncology. In this paper we point out some results
obiained in the working out of a new scale to assess suchk quality. The de-
terioration of guality of life is related to psychosocial considerations rather
than to physical ones. Patients with similar health status may show impor-
tant differences in the deterioration of their quality of life formerly attri-
buted to their illnesses. The cognitive factors: coping stralegies, outcome
expeciations, self-efficacy expectations, and locus of controf may contri-
bute to explain these differences. According to these resuits, it seems that
the subjective quality of life of cancer patients may be improved working
on these cognitive factors.
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La referencia mds antigua sobre ¢l término «calidad de vida» parece ser
que se remonta a la obra de Séneca Sobre una vida feliz donde escribe acerca
de «cualitas vitae» (aproximadamente 50 afios d.c.}. En el ambito de la oncolo-
gia el término «calidad de vida» estd adquiriendo cada vez mds importancia
debido a los cambios que se estdn produciendo en las posibilidades de tratamien-
tos. Los avances cientifico-tecnologicos permiten que en muchos casos se alar-
gue la vida de los pacientes, a base de la utilizacidén de terapias en ocasiones
altamente agresivas, pero necesarias para prolongar la supervivencia de los en-
fermos.

En resumen podriamos decir que el estudio cientifico de la calidad de vida
del paciente de cancer es importante porque permite:

— Conocer el impacto de la enfermedad y o el tratamiento a un nivel rele-
vante, diferente y complementario al nivel biologico/fisioldgico.

— Conocer mejor los efectos secundarios de los tratamientos.

— Profundizar en el conocimiento del enfermo y su adaptacion a la en-
fermedad.

— Evaluar mejor las terapias paliativas.

— Eliminar los resultados nulos de algunos ensayos clinicos, facilitando
Ja comparacion de terapias alternativas. '

— Facilitar la rehabilitacion de los pacientes.

El estudio cientifico de la calidad de vida es uno de los temas que puede
ser abordado desde un nuevo campo multidisciplinario de conocimientos deno-
minado «Psicologia Oncoldgica» (Bayés, 1985), en el que se analizan las relacio-
nes entre diversas variables psicoldgicas v aspectos concretos del cancer como,
por ejemplo, las nduseas y vomitos (Blasco, 1990; Font, 1989a). Se puede definir
de manera mas exacta lo que se entiende por calidad de vida si se consideran de
manera concreta y operacional diferentes aspectos que podemos denominar com-
ponentes, niveles o dimensiones de la calidad de vida.

Es importante no perder de vista que en oncologia (o cualquier otro
campo de la salud) es ante todo interesante averiguar y reestablecer, en la
medida de lo posible, la calidad de vida que se ha visto afectada por la en-
fermedad.

En nuestra opinion, €l abordaje empirico de la valoracién de la calidad de
vida puede empezar por conocer cdémo afecta la enfermedad a diversos aspectos
concretos de la vida diaria del paciente, Puede obtenerse as! una medida de la
reduccién de la calidad de vida desde el punto de vista subjetivo. Asi pues, la
calidad de vida (subjetiva) en el paciente oncolédgico podria definirse como «la
valoracién que hace el paciente respecto a en qué medida cree que el estado de
su salud ha afectado a su vida cotidiana» en un periodo concreto de tiempo (Font,
1988),

.Esta es la posicién conceptual de la que hemos partido en nuestras investi-
gaciones empiricas, realizadas desde 1985, en colaboracion con ¢l Servicio de On-
cologia del Hospital de San Pablo de Barcelona, en torno al tema de la calidad
de vida y su relacidon con otros conceptos psicolégicos, algunos de cuyos resulta-
dos pasamos a comentar a ¢ontinuacidn.
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Desarrollo de un sistema para la valoracién de la calidad de vida
en pacientes con cincer

A nuestro entender, un instrumento para la valoracién de la calidad de vida
en pacientes con cancer debe: medir calidad de vida en relacion con la salud, cons-
tatar la reduccion de calidad de vida producida por la enfermedad, incluir dife-
rentes aspectos o niveles (fisico, psicolégico, familiar y social), centrarse en los
temas de vida diaria, considerar €l aspecto subjetivo de la calidad de vida, ofre-
cer diferentes posibilidadades de valoracion {no solo evaluacién dicotémica), sa-
tisfacer los requisitos metodoldgicos de: especificidad y claridad de los {tems, sen-
sibilidad, discriminacion longitudinal, ser repetible, autoadministrable, sencillo
y presentar un grado aceptable de fiabilidad vy validez.

Para el desarrollo del instrumento, en primer lugar nos centramos en la
identificacion de problemas que presentan los pacientes de cdncer. Partimos de
dos estrategias paralelas: revisiones de la literatura sobre el tema y estancia por
un periodo de cuatro meses en un centro de oncologia realizando observaciones
sobre la interaccién de los pacientes con la actividad hospitalaria. En segundo
Iugar formulamos los diversos problemas y dificultades en forma de preguntas
ordenandolos conceptualmente. A continuacién realizamos una primera experiencia
empirica (estudio piloto con 35 pacientes) a fin de conocer en qué medida los
items y su formulacion eran adecuados, aplicables y comprensibles para los pa-
cientes de cancer. En cuarto lugar Ilevamos a cabo una primera investigacion en
la que aplicamos la primera version del instrumento a un amplio grupo de pa-
cientes de cancer {(n=154} a fin de perfilar diversas caracteristicas formales de-
seables del instrumento, que ya hemos mencionado anteriormente, como la fia-
biliad o la validez. Los ftems del instrumento fueron seleccionados a partir de
la revision de la literatura y las observaciones realizadas durante la estancia en
el hospital. Optamos por el formato de las escalas visuales analogas dado que:
a) este tipo de escalas viene siendo utilizado con éxito en otros campos de la psi-
cologfa (Comas, 1988; Villamarin, 1987); b) los pacientes de cancer se encuen-
tran con frecuencia en una situacion de estrés que conviene no aumentar (parti-
mos de la suposicién, que posteriormente comprobamos, de que las escalas lineales
eran faciles de responder y requerian poco esfuerzo), y ¢) este tipo de escalas ha-
bia sido utilizado en otros estudios anteriores también con pacientes de cancer
(Padilla y otros, 1983; Selby y otros, 1984). Por ultimo, cuando dispusimos de
la versién final del instrumento, valoramos de manera prospectiva la calidad de
vida de otro grupo de pacientes de cancer (n=215).

Sujetos

Las observaciones se realizaron con los diversos tipos de pacientes de cdn-
cer, hospitalizados y pacientes ambulatorios, tratados en el servicio de oncologia
anteriormente mencionado. El estudio piloto (pacientes hospitalizados y ambu-
latorios) y las investigaciones siguientes (pacientes ambulatorios) se realizaron con
enfermos de cancer de mama, a fin de que las diferentes situaciones médicas re-
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sultasen mas comparables. En este tipo de pacientes la calidad de vida adquiere
especial importancia por cuanto existen importantes posibilidades de supervivencia
a largo plazo, los tratamientos a seguir pueden ser muy agresivos y disruptores
de la calidad de vida y existe una gran variedad de modalidades terapéuticas {mas-
tectomia, tumorectomnia, radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia). Las ta-
sas de participacién y aceptacion del material fueron muy altas: 100 %, 97,5 %
y 98 % en los tres respectivos estudios empiricos. Los ftems se presentaron de
manera aleatoria, cada item por separado. Los pacientes se encontraban en una
de las fases siguientes del curso clinico del cancer: diagndstico, tratamiento com-
plementario, intervalo libre, recidiva o enfermedad avanzada.

Algunos resultados

Validez y fiabilidad

Se analizaron diversos tipos de validez y fiabilidad que de manera escueta
indicamos a continuacién. Para un andlisis mas detallado véase Font y Bayés (1993).

Validez

Aparente: Los items incluidos parecen medir la calidad de vida en relacién
con la salud por cuanto se recogen diferentes aspectos de la vida cotidiana y el
bienestar de la persona como tener dolor, sentirse preocupado, etc. De conteni-
do: en la confeccion del instrumento la seleccidn de los ftems se efectud a partir
de la revision tedrica previamente realizada en la que se analizaron 44 articulos
sobre el tema, v a partir de las observaciones efectuadas durante el estudio pilo-
to. Por otra parte, sélo se incluyeron aquellos items susceptibles de ser relaciona-
dos con la salud. Validez conceptual, referida a nuestro concepto de calidad de
vida, anteriormente indicado: la manera de efectuar las preguntas aseguraba la
relacion de todos los items con el estado de salud va que, o bien se trataba de
preguntas sobre el estado de salud, o bien se pedia al paciente que contestara en
relacion con el estado de salud (p. ej. disminucidn de la actividad laboral debido
al estado de salud). Validez de criterio: todos los items que componen el cuestio-
nario de calidad de vida, referidos a aspectos concretos, correlacionaron en sen-
tido positivo con el item criterio denominado «valoracién negativa del dia», en
el que los pacientes indican en qué medida consideraban que el estado de salud
les habia afectado, de manera global, el dia concreto que se estaba analizando.
Ademads, 24 de los 26 items de la versién final del instrumento correlacionaron
significativamente con el item criterio mencionado. La validez externg se consta-
té para algunos items de la escala de calidad de vida, al encontrarse relaciones
significativas entre estos items y diversos aspectos médicos recogidos de la histo-
ria clinica de los pacientes. Por ejemplo, el nimero de sesiones de tratamiento
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de quimioterapia recibidas correlaciond positiva y significativamente con los items:
«nduseas» (r=0.19, P < {0.05), «disminucién de la movilidad» (r=0.31, P<0.001),
«dificultades en el cuidado personzaly» (r=0.23, P <0.01), «dificultades para mo-
ver el cuerpo» {r=0.20, P<{.05), «problemas con el suefio» (r=0.21, P<0.05},
«dificnltades en las tareas en casa» (r=0.17, P<0.05), «comer menos» (r=0.21,
P<0.05), «disminucién del apetitor (1=0.22, P<0.01) y «fatiga» (r=0.25,
P <{0.05). La validez de constructo se dedujo de los resultados obtenidos en el
analisis factorial realizado. Los {tems se agruparon de manera consistente en tor-
no a dos factores que, dada su composicion, denominamos «malestar corporal»
y «malestar psicosocial». Asi, los ftems «molestias en la boca», «dolor», «estre-
filmiento/diarrea», «disminuciéon de movilidad», «disminucion de la actividad
laboral», «dificultades en el cuidado personaly, «dificultades para mover el cuer-
po», «dificultades en las tareas en casa», «comer menos», «disminucion del ape-
tito», y «fatiga», correlacionaron principalmente con el primer factor (malestar
corporal}. Por otra parte, los items «dificultades con la pareja», «ira», «ansie-
dad», «depresion», «problemas de concentracidn», «disminucion del interés por
las cosas» y «miedo», correlacionan principalmente con el segundo factor o «ma-
lestar psicosocial», Los items restantes: «problemas con el suefio», «sentirse me-
nos atractivon, «dificultades para distraerse», «dificultades en la actividad so-
cial» e «insatisfaccion con el propio aspecto», correlacionan de manera parecida
con ambos factores, lo que parece indicar que se relacionan de manera similar
con ambos tipos de malestar. Los resultados obtenidos mediante el segundo gru-
po de pacientes (2° investigacion principal) pusieron de manifiesto que el instru-
mento permitia discriminar pacientes con diferente estatus de salud. Por ejem-
plo, respecto a los valores promedic de afectacidn obtenidos en la subescala
«sintomas» (la descripcion de los items que la componen se deduce de 1a Tabla 1)
el valor maximo, tal ¥ como era de esperar, corresponde al subgrupo en estado
avanzado de enfermedad (X =24.2). A continuacion se halla el subgrupo en fase
de recidiva (x =17.2). Los subgrupos diagnéstico (x =14.6) y complementario
(x =13.9) presentan valores parecidos. El subgrupo con menos sintomas es el que
se encuentra en fase de intervalo libre de enfermedad (x =5.4).

Fiabilidad

Respecto a la fiabilidad, contribuyen a la misma los aspectos que indica-
mos a continuacién. Comprensidn de las instrucciones: solamente dos sujetos
no llegaron a entender ¢omo debia contestarse a las preguntas. Aceptacion de!
material: los porcentajes de participacién y aceptacion del material fueron muy
elevados: 100 %, 97,5 % y 98 ", en los tres estudios, respectivamente. El perio-
do de tiempo analizado, (inicamente las dltimas 24 horas aumentaba la fiabili-
dad de los resultados, por cuanto los pacientes tenian menos dificultades para
recordar lo que tenfan que valorar que en ¢l caso de que se les hubiera pedido
que recordaran cdmo habia sido la ultima semana, el ltimo mes o un periodo
de tiempo no definido. Las correlaciones significativas entre los items ldgicamente
relacionados. Ante el hecho de que algunos items se referian a aspectos pareci-
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dos, era de esperar una correlacidn positiva y significativa entre ellos {correlacio-
nes Spearman, programa SPssx). Asi, por ejemplo, el item «dificultades para mo-
ver el cuerpo» correlaciond positiva y significativamente con el ftem «dificulta-
des en el cuidado personal»: r=0.066 (I><0.001) y con ¢l item «disminucion de
la movilidad» (r=0.55, P<0.001). Los items «comer menos» y «disminucién del
apetito» presentaron un valor de correlacion r=0.68 (P <0.001). El item «insa-
tisfaccion con el propio aspecto» correlaciono r=0.55 (P<0.000) con el item «sen-
tirse menos atractivow. El miedo v la ansiedad son aspectos dificiles de separar
y que generalmente aparecen unidos, La correlacion obtenida entre los items que
se refieren a estos dos aspectos fue r=0.61 (P <0.001). Por tltimo, también con-
tribuyeron a la fiabilidad del instrumento las correlaciones obtenidas en cada uno
de Jos items del instrumento con la escala tedrica a la que pertenece el ftem o
analisis de consistencia interna. Los valores alfa de Cronbach obtenidos fueron
0.57, 0.85, 0.62 y 0.80 en las escalas «sintomas», «dificultades en los habitos co-
tidianos», «dificultades familiares y sociales» y «malestar psicologico» respecti-
vamente.

Ttems relacionados con la reduccion de la calidad de vida

Especialmente sorprendente fue el hallazgo de que lo que estaba mas aso-
ciado con la reduccion de la calidad de vida no eran los sintomas de la enferme-
dad o el dolor, ni las incapacitaciones funcionales, sino aspectos psicoldgicos como
el miedo o la ansiedad. En la Tabla 1 se indica el niimero de pacientes afectados
por un problema concreto {los que puntian un valor en la escala lineal analoga
diferente a 0), porcentaje respecto al total de pacientes y puntuaciones medias
en la escala-itemn obtenidas por los pacientes afectados (valores entre 0 y [00, N=154
pacientes}. Como puede observarse en la tabla, los aspectos que con mayor fre-
cuencia se ven afectados por la enfermedad son los de tipo psicolégico o emocio-
nal. El problema que afecta a un mayor mimero de personas es sentir miedo (70 %)
seguido de ansiedad {68 %), depresidn (63 %) e insatisfaccién con el propio as-
pecto (62 %).

TABLA 1. NUMERO DE PACIENTES ¢n) AFECTADOS POR CADA UNQ DE LOS ITEMS
{ESCALAS) DE LA PRIMERA VERSION DEL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
{1 VERSION: 36 ITEMS}, PORCENTAJE (%) RESPECTO AL TOTAL DE PACIENTES
{n=154) E INTENSIDAD MEDIA (X} DEL PROBLEMA

Escalas visuales (ftems) n % X
Sintomas

Molestias en la boca 41 27 26
Caida del cabello 35 23 34
MNauseas 22 14 28
Vomitos 5 3 17
Dificuvitades respiracién 29 i9 21
Dotlor 77 h1¢; k1S
Molestias al orinar i5 10 21
Estrefiimiento/diarrea 40 26 54
Probiemas de voz 22 14 24

{Continta en la pdg. 47.)
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{Viene de la pidg. 56.)

Escalas visuales (items) 7 % ¥

Dificultades hdbitos cotidianos

Disminucion de la movilidad 46 30 36
Disminucién de la actividad laboral 3 25 57
Dificultades en el cuidado personal 55 35 34
Dificuitades para mover el cuerpo 75 49 32
Problemas con el suefio 77 50 39
Sommnoliencia durante el dia 37 24 33
Dificultades en [as tareas de casa 82 53 42
Comer menos 52 4 27
Disminucién del apetito 59 38 41
Fatiga 79 51 35
Dificultades para escribir 28 18 22
Dificultades famifiares/sociales

Sentirse menos atractivo e 51 48
Dificultades para distraerse 45 2% 53
Dificuliades en ia actividad social 43 L 46
Dificultades con los bijos i35 10 25
Dificultades con ia pareja 56 36 44
Dificultades con la familia i9 12 36
Problemas de informacion 34 22 21
Preocupaciones econdmicas 35 23 51
Malestar psicoldgico

Ira 49 32 38
Ansiedad 104 48 40
Insatisfaccion con el propio aspecto 96 62 38
Drepresion 97 63 40
Problemas de concentracion 64 42 29
Disminucion interés por las cosas 65 42 35
Miedo 108 70 44
Valoracion negativa del dia 106 34 38

Investigacion en otros constructos psicologicos relacionados con la calidad de vida

Estrategias de afrontamiento y calidad de vida

La manera en que las personas manejan los estresores asociados a la enfer-
medad crénica y a los tratamientos médicos, puede jugar un importante papel
en la adaptacién a los problemas y en el mantenimiento de la calidad de vida
afectada por el estado de salud. En una investigacion paralela nuestro objetivo
principal fue obtener informacion bdsica acerca de qué estrategias utilizan las
personas afectadas de una misma enfermedad (Font, 1990}. Aunque los proble-
mas de salud asociados a 1a enfermedad podian ser diferentes entre los pacientes,
el momento v la situacidon en que se analizaron las estrategias era muy similar
{visita a un centro de oncologia por diagnéstico de cancer de mama). Las estrate-
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gias de afrontamiento propuestas resultaron ser comprensibles y adecuadas para
la mayoria de los sujetos de la muestra, Desde un punto de vista conceptual agru-
pamos las diferentes estrategias para enfrentarse a los problemas de salud en tres
niveles: conductas, pensamientos y reacciones emocionales. A nivel de conduc-
tas, la estrategia mas frecuentemente utilizada fue la de «cumplir exactamente
las prescripciones médicas». A nivel de pensamientos, se observé una frecuente
utilizacién de la estrategia denominada «negacién» (denial): pocos pacientes buscan
un sentido a la enfermedad (16 %) v, en cambio, la mayoria intenta no pensar
en los problemas de salud {62 %). La resignacidn parece ser la respuesta emocio-
nal predominante. Se constataron relaciones entre determinados tipos de estrate-
gias y la calidad de vida subjetiva vinculada al estado de salud. Por ejemplo, las
personas que frecuentemente piensan que «ya pasard» presentan significativamente
mejor calidad de vida que las que lo piensan poco o casi nunca {P <.001). Lo
contrario ocurre con la estrategia «aislarse» (P <.01). Por otra parte, los pensa-
mientos v los aspectos emocionales se relacionaron mas con diferencias a nivel
de calidad de vida, que las estrategias a nivel de conductas.

Expectativas y calidad de vida

El valor predictivo y explicativo de las expectativas ha sido analizado en
diferentes problemas de salud (Villamarin, 1990). En otra investigacién con pa-
cientes de cancer (Font, 1991) analizamos las posibles relaciones empiricas entre
expectativas de resultado teérico (en qué medida el paciente cree que la enferme-
dad que padece es curable, o al menos controlable), expectativas de resultado auto-
rreferencial (confianza en que la posibilidad de curarse se aplicara a su caso par-
ticular) y expectativas de autoeficacia (en qué medida se siente capaz de realizar
lo necesario para curarse 0 mantener su estado de salud), y consideramos €] va-
lor predictivo de dichas expectativas respecto a los efectos de los problemas de
salud en la vida cotidiana; dicho con otras palabras, la calidad de vida en rela-
cién con la salud.

En conjunto, los pacientes presentan expectativas elevadas de que la enfer-
medad puede curarse {(expectativa de resultado tedrico), es decir, estan de acuer-
do en que la enfermedad que padecen es superable por completo, y mds de la
mitad estdn muy convencidos de ello (52.6 %). Pero solo aproximadamente el
30 % tiene mucha confianza en que esto sea asi en su caso particular (expectati-
va de resultado autorreferencial). El 50 % presenta elevadas expectativas de autoe-
ficacia: se sienten totalmente capaces de hacer todo lo que sea necesario para cu-
rarse. Estos tres tipos de expectativas estdn relacionados entre sf: encontramos
correlaciones significativas entre las expectativas de resultado tedrico y las expec-
tativas de confianza en el resultado o expectativas de resultado autorreferencial
(r=0.52, P<0.001); entre las expectativas de resultado tedrico y las expectativas
de autoeficacia (r=0.21, P<0.01), y entre las expectativas de eficacia y las expec-
tativas de resultado autorreferencial (r=0.42, P <0.001). Todas las expectativas
correlacionaron negativamente con las puntuaciones obtenidas en ftems como do-
lor, ansiedad o depresién vy con la valoracién negativa del dia.
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A nuestro entender, los resultados obtenidos tienen una doble importan-
cia, tedrica y practica. Tedrica, por cuanto confirman la pertinencia de la distin-
cidn entre expectativas de resultado no autorreferencial (o tedrico) v expectativas
de resultado autorreferencial. Afiadir las expectativas autorreferenciales por lo
menos aumenta o profundiza la informacion proporcionada por las expectativas
de resultado no-autorreferencial. Practica, por sus posibles implicaciones en el
campo de la salud. Las tres expectativas consideradas conjuntamente permitirian
predecir, en parte, la medida en que la enfermedad afecta (subjetivamente) a la
vida cotidiana del paciente. Los resultados indican también ¢l efecto que puede
tener la informacion que recibe el paciente en el bienestar subjetivo del mismo,
al tiempo que se confirma empiricamente la importancia de conservar una cierta
esperanza de curacidn que posiblemente permita mantener una mejor calidad de
vida.

Locus de control v calidad de vida

El constructo «locus de control» definido por Rotter {1966), se refiere, de
manera general, al grado en que un individuo considera que los reforzamientos
que recibe son contingentes con sus acciones. En otra investigacion (Font, 1989b)
analizamos las expectativas de locus de control en una situacién de indefension
producida por amenaza real: la enfermedad del cancer. Se observo que los pa-
cientes de cdncer presentaban tres tipos de expectativas de locus de control en
relacion con la salud: la curacion depende de la medicina, de uno mismo o del
azar. Entre estos pacientes predominaron las creencias de locus de control exter-
no, La mayoria cree que curarse depende mucho del médico y de los tratamien-
tos. 8dlo unos pocos creen que depende mucho de ellos mismos. Las respuestas
dadas por los pacientes son consistentes entre si, segin se desprende de las corre-
laciones entre los items sobre locus de control y del andlisis factorial. El locus
de control se relaciond de manera mds clara con la valoracién subjetiva de la gra-
vedad de la situacion, que con la situacion objetiva (diferentes fases de la enfer-
medad). Los pacientes con peor calidad de vida, es decir, aquelios que valoran
¢l dia como mas negativo, tienen dolor, o sienten miedo y preocupacién por su
estado de salud, mostraron también menores puntuaciones en locus de control
interno. El factor «azar» no presentd diferencias significativas en ninguno de los
criterios (objetivos y subjetivos) utilizados para agrupar a los pacientes. Asi pues,
parece ser que los pacientes que presentan un cierto grado de control personal
sobre la situacion de su estado de salud, tienen menos problemas, aunque objeti-
vamente se encuentren en una situacién de amenaza real similar. Para el bienes-
tar «psicoldgico» es mas importante ¢l control subjetivo interno que el contrel
externo, aunque el efecto de Ia sensacidn de control, externo o interne, es positi-
vo. A la luz de estos resultados, vy en la medida en que se frate de fendmenos
causalmente relacionados, de la teoria del locus de control se derivan importan-
tes consecuencias préacticas: la calidad de vida de los pacientes con enfermedades
cronicas graves como ¢} cdncer puede mejorarse aumentando la sensacién subje-
tiva de control sobre la enfermedad y sus efectos.
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A la luz de los resultados obtenidos en las investigaciones comentadas po-
demos concluir lo signiente:

a) La preservacion de la calidad de vida se relaciona fundamentalmente
con la no presencia ¢ poca presencia de malestar psicosocial.

b) Ante una misma situacion objetiva de enfermedad, los pacientes que
preservan mejor su calidad de vida se caracterizan por:

— Utilizar estrategias de afrontamiento adecuadas a la situacién como, por
ejemplo, pensar que «ya pasard».

— Mantener expectativas elevadas de resultade autorreferencial.

—- Mantener cierta sensacion subjetiva de control sobre la enfermedad v
sus efectos.
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