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RESUMEN. El presente articulo tiene como propdsito llevar a cabo una revisién acerca de
la relacion entre el cancer colorrectal y tres variables psicolégicas: la imagen corporal,
la calidad de vida y el control percibido. El diagndstico de una enfermedad crénica
es siempre una fuente de estrés que puede desembocar en una pérdida de control,
ansiedad, sentimiento de incapacidad y que requiere adaptacién por parte del paciente.
La revision tedrica se realizé en diferentes bases de datos: EBSCO, PubMed, Medline,
Google Académico y libros especializados en este tema. Como conclusién, podemos
decir que las dos primeras variables se encuentran estrechamente relacionadas; es
decir, personas que padecen este tipo de cancer presentan peor imagen corporal y una
inferior calidad de vida. Finalmente, proponemos que se lleve a cabo una revision mas
profunda acerca de este tema, especialmente en la tercera variable: control percibido.
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BODY IMAGE, QUALITY OF LIFE AND PERCEIVED CONTROL IN PATIENS WITH
COLORECTAL CANCER: A REVIEW

ABSTRACT. In the present article we aimed to realize a systematic review of the lite-
rature about the relationship between three subjects (body image, quality of life and
perceived control) and patients with colorectal cancer. The diagnosis of a chronic
disease is always a source of stress that can lead to loss of control, anxiety, a feeling
of incapacity and that requires adaptation on the part of the patient. We used several
databases: EBSCO, PubMed, Medline, Google Academic and books specialized in these
subjects. We conclude that there is a strong relation between body image, quality of
life and colorectal cancer; further research is needed about the connection between
perceived control and colorectal cancer.

Keywords: body image / quality of life / perceived control / colorectal cancer
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CANCER COLORRECTAL

El cancer de colon o cancer colorrectal se origina en el sistema digestivo o sistema
gastrointestinal. Se presenta desde el tejido mas largo del intestino grueso (colon)
hasta el recto (parte final del colon), y comienza con pélipos benignos que lentamente
se van convirtiendo en cancer (Armitage & Hardcastle, 1984; Bernhard & Hiirny, 1998).
De acuerdo con la American Cancer Society (2012), no se conoce exactamente cudl es la
etiologia del cancer colorrectal, pero si se sabe que existen ciertos factores de riesgo que
se asocian con esta enfermedad como, por ejemplo, antecedentes familiares, presencia
de pdlipos colorrectales, enfermedad intestinal inflamatoria, cdncer en otro lugar del
cuerpo, ciertos sindromes genéticos, etcétera.

El cancer colorrectal es una de las causas mds frecuentes de muerte relacionadas
con cancer en los Estados Unidos (American Cancer Society, 2012). Concretamente, es
la segunda causa tras el cancer de pulmdn. Segun los datos del Instituto Nacional de
Estadistica (como se cita en Morillas et al., 2012), constituye la séptima causa global de
fallecimiento en Espana. En Estados Unidos, las estimaciones de la American Cancer
Society en cuanto al cancer colorrectal para el 2012 indican aproximadamente 103 170
casos nuevos de cancer de colon, 40 290 casos nuevos de cancer de recto y 51 690
muertes a causa de esta enfermedad.

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (como se cita en Morillas et
al., 2012), en el afo 2009 fallecieron en Espafna 14 238 personas por este tipo de cancer,
lo que representa alrededor de 260 muertes semanales. Si se compara con los datos
publicados el afno anterior, esto significa un aumento del 2,93 %. Segun Morillas et al.
(2012), en Espana, si no se instauran medidas de deteccidn precoz, se estima que en los
proximos anos 1 de cada 20 hombres y 1 de cada 30 mujeres presentaran un cancer
colorrectal antes de los 75 anos.

En relacion con los datos anteriores, la American Cancer Society (2012) estima que
la tasa de mortalidad del cancer colorrectal ha ido disminuyendo en los ultimos veinte
anos, encontrandose un menor niumero de casos de personas que lo padecen. Gracias
a la deteccidn temprana, los pélipos pueden ser identificados y extirpados antes de que
se conviertan en cancer. Sin embargo, Curless et al. (1994) seialan que los sintomas
gastrointestinales son muy comunes en la poblacién en general, lo que hace dificil
efectuar un diagndstico temprano. Estos sintomas implican cambios en los habitos intes-
tinales, sangrado rectal, anorexia, pérdida de peso y dolor abdominal.

Para Fuchs et al. (1994), el riesgo de padecer la misma enfermedad en personas de
mas de sesenta anos con antecedentes familiares es menor en comparacion con los mas
jévenes, quienes constituyen un grupo de riesgo mas alto y vulnerable a padecer este
tipo de cancer y, por tanto, necesitan valoraciones tempranas. En este sentido, Toribara
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y Sleisenger (1995) describen dos estrategias preventivas para el cancer colorrectal:
evaluacion y seguimiento. La primera se refiere a evaluar individuos asintomaticos
para determinar el nivel de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, mientras que
la segunda estrategia consiste en el seguimiento de una poblacién con alto riesgo de
cancer colorrectal. Las herramientas de evaluacidn y de diagndstico mas utilizadas son
la colonoscopia, el analisis de sangre oculta en las heces y la sigmoidoscopia.

Una vez que se ha establecido un diagnéstico de cancer colorrectal, hay varias
maneras de proceder segun eltipoy la etapade cadatumor. Las cuatroformas principales
de tratamiento son cirugia, radioterapia, quimioterapia y terapias dirigidas (tales como
anticuerpos monoclonales). De todas ellas, la cirugia es a menudo el tratamiento mas
aplicado contra el cancer en sus etapas iniciales, y es conocida como colectomia o resec-
cion segmentaria. Por lo general, se extirpa el cancer y una parte no afectada del colon
a ambos lados del cancer (asi como los ganglios linfaticos cercanos). Posteriormente,
los dos extremos del colon se suturan nuevamente. Para el cancer de colon, usualmente
no se necesita una colostomia (abertura en el abdomen para eliminar los desechos del
cuerpo, también llamada estoma), aunque algunas veces se puede realizar de manera
temporal para aliviar el colon. Por el contrario, en el cancer rectal, la prevalencia de un
estoma permanente es del 10 % al 35 % (Mohler et al., 2008).

Cuando se decide proceder con una colostomia, el paciente tiene dos grandes preo-
cupaciones: por un lado, la amenaza a la vida por el cancer vy, por otro, la integridad
corporal afectada por la colostomia y sus consecuencias (Genzdilov et al., 1977). Un
cancer colorrectal suele conllevar problemas fisicos, emocionales e interpersonales que
influyen tanto en la calidad de vida como en el control percibido y la imagen corporal del
paciente.

En el presente trabajo pretendemos analizar con mayor profundidad las tres
variables que se han asociado frecuentemente al cancer colorrectal (imagen corporal,
calidad de vida y control percibido). Para ello, definimos cada una de ellas, analizamos
las herramientas de evaluacion mas empleadas y, por ultimo, describimos la relacion
con el cancer colorrectal.

IMAGEN CORPORAL

En 1950, Paul Schilder definié laimagen corporal (IC) en su obra The Image and Appearance
of the Human Body (1950) como la imagen de nuestro propio cuerpo que formamos en
nuestra mente. Las personas vemos partes de nuestra superficie corporal, tenemos
impresiones tactiles, térmicas y dolorosas, pero mds allad de estas experiencias inme-
diatas se encuentra la unidad del cuerpo, que es percibida, pero no como una percepcion.
Nosotros llamamos esquema corporal a la imagen tridimensional que todo el mundo
tiene de si mismo. Seguin Slade (1988), la imagen corporal es la representacién mental y
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las sensaciones que tenemos del tamano, la figura y la forma de las distintas zonas del
cuerpo o del cuerpo globalmente. Por su parte, para Fisher (1990), la experiencia corporal
abarca la percepcion y las actitudes hacia la apariencia, el tamafo corporal, la posicién
corporal, los limites corporales, la competencia corporal y los aspectos relacionados con
el estado fisico, la salud y la enfermedad, asi como el género de uno mismo. De acuerdo
con Rosen (1995), la imagen corporal es un concepto que se refiere a la manera en que
uno percibe, imagina, siente y actla respecto a su propio cuerpo. Asi, al definir imagen
corporal se contempla aspectos perceptivos; aspectos subjetivos, como satisfaccién o
insatisfaccion, preocupacion, evaluacion cognitiva, ansiedad; y aspectos conductuales.

Evaluacion de la imagen corporal

La imagen corporal es un factor muy importante en el cancer colorrectal, ya que el
protocolo de intervencién frecuentemente va asociado a la necesidad de realizar una
colostomia, que tiene como resultado un estoma temporal o permanente. Black y Hyde
(2004) concluyen que los pacientes con una colostomia perciben una profunda amenaza
a su integridad fisica y su autoconcepto con cambios negativos en su imagen corporal.
Segun Whistance et al. (2009), otra consecuencia fisica es, por ejemplo, la pérdida de
cabello causada por el tratamiento con quimioterapia. Por esta razén, durante el proceso
de evaluacion del tratamiento para el cancer colorrectal, es necesaria una evaluacién
rigurosa de la imagen corporal de cada paciente.

Uno de los cuestionarios mas ampliamente utilizados en poblacion oncoldgica para
evaluar laimagen corporal es la Body Image Scale (BIS) (por ejemplo, Sharpe et al., 2010;
Whistance et al., 2009). Es una escala de diez items desarrollada para evaluar la IC en
pacientes oncoldégicos. Cada item del BIS se responde con una escala de Likert de 0 a
4, donde 0 es “nada” y 4 es “mucho”. Cuanto mas alta sea la puntuacion obtenida, mas
grande sera la alteracién en la imagen corporal.

Otro cuestionario que evalla la imagen corporal y la dimensidn estética después
de la cirugia es el Body Image Questionnaire (BIQ) (Scarpa et al., 2009). EL BIQ consiste en
ocho items que evaltan la actitud del paciente hacia su apariencia fisica (satisfaccion
con su cuerpo a partir de la operacion, la sensacién de un cuerpo herido y la sensacién
de pérdida de belleza como resultado de la cirugia, la dificultad de autoobservaciény la
sensacion de pérdida de caracteristicas de género). La dimensién estética mide el grado
de satisfaccion con respecto a la apariencia fisica de las cicatrices (satisfaccion con la
cicatriz, descripcion de la cicatriz y posicion de la cicatriz). Los dos ultimos items miden
autoconfianza antes y después de la cirugia. Cuanto mas alta sea la puntuacion obtenida,
mejor sera la imagen corporal.

Otra forma de evaluar la IC es el Draw-A-Person Test de Machover (1949). Consiste en
facilitar una hoja en blanco y un lapiz a los pacientes que para que se dibujen a si mismos.
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No se les proporciona mas instrucciones. Cuando finalizan los dibujos, seran evaluados
por terapeutas del arte con las siguientes indicaciones: tienen que estimar el grado de
obviedad de varios factores con una escala de Likert que va de 1 (“nada obvio”) hasta 4
(“muy obvio”). Los factores son omision de cuerpo, que indica confusion de la identidad
propiay de la IC (Abraham, 1989); omision de ojos, que implica un sentido de depresién,
ansiedad e impotencia (Oster & Montgomery, 1996); lineas desconectadas o inciertas,
que revelan ansiedad y falta de control (Yama, 1990); y, por ultimo, si hay presencia de
elementos peculiares.

Imagen corporal en cancer colorrectal

Anteriormente comentamos que cuando un paciente esta diagnosticado con cancer colo-
rrectal, la intervencion mas comun es la cirugia para eliminar el tumor y, en ocasiones,
es necesario realizar una colostomia con el resultado de un estoma —una apertura en el
abdomen—, formado durante la colostomia para poder eliminar las heces. Whistance et
al. (2009) presentan un estudio sobre laimagen corporal en una muestra de 82 personas
con cancer colorrectal en estadios | hasta IV después de la cirugia. La edad media de
los participantes fue 65 anos y eran mayoritariamente varones. Los investigadores utili-
zaron el BIS para evaluar la imagen corporal y observaron que los pacientes con estoma
obtuvieron resultados mas altos que aquellos sin estoma. Asi, los pacientes con estoma
son mas propensos a tener una alteracidn en la imagen corporal que aquellos que no
tienen estoma.

Gracias a otro estudio realizado por Sharpe et al. (2010), podemos observar dife-
rencias entre pacientes con y sin estoma en relaciédn con la imagen corporal y sus
consecuencias psicosociales. En este estudio, recogieron resultados de una muestra de
114 pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal en estadios | hasta IV. Los autores
plantearon la hipétesis de que habria mayor alteraciédn en laimagen corporal en pacientes
con estoma. Ademas, la alteracion en la imagen corporal seria un predictor de depre-
sion, ansiedad y distrés social. Durante el procedimiento utilizaron el BIS (Hopwood et
al., 2001), la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983) y el
Depression Thermometer (DT; National Comprehensive Cancer Network, 2003). En primer
lugar, se observé que aquellos pacientes con estoma eran mas propensos a presentar
una alteracion en la imagen corporal y que, a su vez, esta fue una variable mediadora
entre el tener un estoma y la depresidn, ansiedad y distrés social. Es decir, el estoma no
es un predictor directo de la depresidn, ansiedad y distrés, sino que la alteraciéon en la
imagen corporal que sufren los pacientes con estoma es un mediador entre la presencia
de un estomay la depresidn, ansiedad y distrés social.

Lev-Wiesel et al. (2005) realizaron un estudio sobre la IC mediante dibujos creados
por 12 pacientes con colostomia planificada, especificamente aquellos con estoma, a
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través del Test de la Figura Humana (Machover, 1949). La muestra consistia en 6 hombres
y 6 mujeres con la edad media de 52,7 afos. ELl 86 % estaba casado y tenia una media de
2,5 hijos; por ultimo, el 86 % de los participantes habia acabado 12 ainos de estudios. Los
investigadores observaron que después de la colostomia los dibujos eran muy inseguros
y habia una desconexion de la linea del cuerpo, en comparacidn con el dibujo de antes de
la cirugia. Por otro lado, se podia observar la presencia de elementos peculiares como,
por ejemplo, el tumor, la bolsita del estoma o un charco de orina (obsérvese la figura 1)
(Lev-Wiesel et al., 2005).

Figura 1
Dibujos realizados por pacientes con cancer colorrectal antes y después de la colostomia
con estoma
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Nota. Izquierda arriba: N, 57 anos, casada, madre de tres hijos y con una educacién universi-
taria, se dibujé antes de la colostomia. Izquierda abajo: autodibujo de N, tres meses después
de la colostomia. Derecha arriba: Y, 64 anos, casado, padre de tres hijos y con una educacion
universitaria, se dibujé antes de la colostomia. Derecha abajo: autodibujo de Y, tres meses
después de la colostomia.

Fuente: Adaptado de Lev-Wiesel et al. (2005)
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CALIDAD DE VIDA

El concepto calidad de vida es un “término multidimensional de las politicas sociales que
significa tener buenas condiciones de vida objetivas y un alto grado de bienestar subje-
tivo, e incluye la satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales”
(Palomba, 2002). Segun Garcia (2002), la calidad de vida implica la satisfaccion de la
persona consigo misma, con la familia y los amigos, con su trabajo, con su lugar de resi-
dencia y con las actividades que lleva a cabo. Por su parte, Hamming y De Vries (2007)
definen calidad de vida como un constructo multidimensional, teniendo en cuenta al
menos los aspectos fisico y psicolégico, y el bienestar social. A esta definicién, Hassany
Cima (2007) ahaden la importancia de la sexualidad e intimidad como una parte central
del bienestar y de la calidad de vida. Segun Bloom et al. (2007), una funcién sexual limi-
tada y una baja satisfaccion sexual son factores de riesgo para un grado bajo de calidad
de vida.

Evaluacion

Uno de los instrumentos para evaluar la variable calidad de vida es el World Health
Organization Quality of Life Instrument, Short-Form (WHOQOL-BREF) (WHOQOL Group,
1998). Evalla cuatro elementos: factor fisico, factor psicoldgico, relaciones sociales y
factor ambiental. Cada item se responde con una escala de Likert y se transforman las
puntuaciones en una escala de cero a cien. Cuanto mas alta es la puntuacién, mas alto el
grado de calidad de vida (Skevington et al., 2004).

El Short-Form Health Survey (SF-36) es otro instrumento para evaluar la calidad de
vida en relacién con la salud (Apolone & Mosconi, 1998). Es un cuestionario de 36 items
que, independientemente del tipo de enfermedad, evalua los siguientes factores: funciona-
lidad fisica, salud fisica, dolor fisico, salud general, vitalidad, funcionalidad social, estatus
emocional y salud mental. Cuanto mayor es la puntuacion, mayor es la calidad de vida.

El Functional Assessment of Cancer Therapy-Colorectal (FACT-C) se utiliza también
para la evaluacion de calidad de vida (Ward et al., 1999). Consiste en 35 items que
describen cinco subescalas: bienestar fisico (7 items), bienestar funcional (7 items), bien-
estar social/familiar (7 items), bienestar emocional (7 items) y la subescala de cancer
colorrectal (7 items). Cuanto mayor sea la puntuacién, mejor la calidad de vida.

Por ultimo, el EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993) es un instrumento con 30
items divididos en é subescalas que miden funcionalidad, 3 subescalas que miden
sintomatologia y 6 items singulares. La subescala que mide funcionalidad engloba la
funcionalidad fisica, emocional, de rol, cognitiva, social y, por ultimo, la funcionalidad
global. La subescala que mide la sintomatologia evalua los problemas comunes que los
pacientes de cancer suelen padecer, por ejemplo, el dolor o la fatiga. Se responde a 28
items mediante una escala de Likert de 1 a 4, donde 1 es “nada” y 4 “mucho”. Los dos
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ultimos items se responden también mediante una escala de Likert de 1 a 7, donde 1 es
“muy pobre”y 7 “excelente”.

Calidad de vida en cancer colorrectal

Dunn et al. (2006) describieron la influencia del cancer colorrectal en cinco areas del
bienestar: bienestar psicolégico, funcion fisica, bienestar social, funcién laboral/voca-
cional y funcion sexual. Evaluaron a los pacientes con diagndstico de este cancer en los
Ultimos 18 meses (n = 66) a través de entrevistas. Con respecto al bienestar psicoldgico,
la mitad de los participantes comentaron no tener ningin cambio. Los que si repor-
taron cambios comentaban sufrir depresion y ansiedad sobre el futuro; el miedo a la
recaida era una de las preocupaciones principales. Asimismo, la mitad de los pacientes
describio la funcion fisica con poco o ningun cambio, aunque el estudio destaca que la
rehabilitacidn fisica se prolongd por espacio de unos meses. Aquellos que percibieron
un cambio en la funcién fisica senalaron pérdida de fuerza y cansancio como dificul-
tades importantes. Algunos participantes manifestaron que su vida social no sufrié
mucho cambio, pero si destacaron que se sintieron menos cémodos realizando activi-
dades en las cuales era mas dificil el acceso a los aseos. Otros comentaron que su vida
social se redujo primordialmente por el cansancio. Con respecto a la funcion laboral, la
mayoria de los participantes que todavia trabajaban se reincorporaron después de un
tiempo de ausencia. Por ultimo, observaron que el cancer colorrectal afecta la funcién
sexual en pacientes jovenes (menores de 60 afos), en especial en autoconcepto y rela-
ciones sexuales. Para los participantes masculinos, una preocupacion primaria fue la
impotencia durante el tratamiento. La mayoria de los pacientes con un estoma temporal
anularon totalmente sus relaciones sexuales. Los participantes que todavia no practi-
caban ninguna relacidn sexual mostraban la preocupacion sobre cdmo les podria afectar
el cancer en sus futuras relaciones sexuales.

En unarevisién tedrica llevada a cabo por Den Qudsten et al. (2012), la funcién sexual
se vio afectada en pacientes con cancer colorrectal en comparacion con la poblacién en
general. Segln Ross et al. (2007), un estoma es un predictor importante en la disfuncién
sexual. Destacan que, durante veinticuatro meses después de la cirugia, la disfuncién
sexual es mas alta en los pacientes con estoma que en aquellos sin estoma. Seguin Jayne
etal.(2005), el tipo de cirugia puede predecir el grado de disfuncién sexual. Los pacientes
con una reseccion del colon presentan mas actividad y deseo sexual a los tres meses
después de la cirugia que aquellos con una reseccidn rectal, aunque a partir de los seis
meses de cirugia los niveles eran similares. Ameda et al. (2005) observaron que después
de cinco anos de seguimiento el 64 % de los hombres estaban insatisfechos con su actual
funcionalidad sexual.

Hyphantis et al. (2010) realizaron un estudio para analizar la relacién entre variables
de personalidad, distrés psicoldgico y calidad de vida en una poblacion con un diagndstico
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de cancer colorrectal sin metastasis. Utilizaron una muestra de 144 pacientes con una
edad media de 65 anos, de los cuales el 67,4 % eran varones. El 70 % tenia el cancer
en el colon y el 25 % en el recto. EL 2,1 % de la muestra se encontraba en estadio |, el
59,0 % en estadio Il y el 38,9 % en estadio lll. Los autores destacan que la calidad de vida
de un paciente con cancer colorrectal alcanza el punto mas grave en el momento poso-
peratorioy empieza a mejorar a partir del tercer mes. Durante los primeros tres anos, la
calidad de vida es muy baja para los pacientes, mientras que a partir de los tres afos la
muestra alcanzaba una calidad de vida relativamente uniforme y alta. Del mismo modo,
reportaron que la calidad de vida fisica y mental, y las relaciones sociales disminuyeron
moderadamente durante el primer ano; por su parte, los sintomas de distrés psicoldgico
(ideas paranoides, psicoticismo, sensibilidad interpersonal, ansiedad y sintomas depre-
sivos) se incrementaron durante el primer afo; observaron también que los varones
corren mas riesgo de desarrollar sintomatologia depresiva. El bajo sentido de cohe-
rencia era un predictor significativo de depresidn, ya que una persona que puntua alto en
sentido de coherencia suele percibir las complicaciones como algo entendible, el trata-
miento como algo manejable y la vida con un sentido, aunque las circunstancias puedan
cambiar (Wettergren et al., 2004).

La hostilidad fue observada como un predictor de ansiedad, sensibilidad interper-
sonal y sintomas psicéticos. También observaron que puntuar alto en hostilidad, tener
un familiar con cancer y mostrar sintomas de ansiedad en el momento del diagnds-
tico puede predecir un aumento de los sintomas de ansiedad durante el primer ano.
Relacionando las estrategias de afrontamiento con la calidad de vida, observaron que
el uso de la negacidn y el bajo sentido de coherencia predecian una disminucién de la
calidad de vida mental. Asociaron también variables psicosociales con las relaciones
sociales de la calidad de vida. Vieron que el tener un estoma estaba asociado signifi-
cativamente con una disminucién de las relaciones sociales, aunque concluyeron que
el distrés psicoldgico es un predictor mas fuerte para las relaciones sociales. Aparte
de la presencia de un estoma o no, una baja puntuacion del sentido de coherencia es
un predictor significativo de pocas relaciones sociales. Hyphantis et al. (2010) encon-
traron también resultados significativos sobre la represion como predictor de la calidad
de vida fisica. Vos y De Haes (2007) concluyeron que las reacciones emocionales tienden
a ampliar sintomas fisicos. Esta afirmacién nos puede explicar que aquellos pacientes
que emplean la represidn como estrategia de afrontamiento o aquellos pacientes que se
“olvidan” de los estresores, pero a pesar de ello siguen viviendo las consecuencias de
sus emociones, muestran peor calidad de vida fisica (Hyphantis et al., 2010).

En conclusion, segun Hyphantis et al. (2010), en una poblacién con cancer colorrectal
sin metastasis, los sintomas de distrés psicolégico son mas propensos a manifestarse
y la calidad de vida disminuye significativamente durante el primer ano. Los sintomas
de distrés psicoldgico son predictores de la calidad de vida, junto a las variables de
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personalidad, que también pueden predecir el crecimiento de aquellos sintomas de
distrés psicoldgico y la disminucidn de la calidad de vida (Yost et al., 2008).

CONTROL PERCIBIDO

El diagnoéstico de una enfermedad crénica es siempre una fuente de estrés que puede
desembocar en una pérdida de control, ansiedad, sentimiento de incapacidad. Los
factores psicoldgicos (por ejemplo, personalidad, apoyo social, factores sociodemogra-
ficos y cognitivos) tienen un rol importante en la manera de adaptacion de cada persona
(Neipp et al., 2007). En particular, el control percibido (CP) es uno de los factores psicolé-
gicos mas importantes que nos puede predecir la forma en que una persona se adapta
a una situacién de mucho estrés (Helgeson, 1992). Segin Lledé (2005), el control perci-
bido alto y la eficacia estan relacionados con varios efectos positivos en enfermedades
crénicas, incluido un mayor nivel de bienestar, alta motivacion, mayor uso de estrategias
de afrontamiento y una adaptacion personal mas positiva.

Existe una gran cantidad de conceptualizaciones y teorias sobre control percibido
en la literatura (Skinner, 1995, 1996; Wegner, 2002). Podemos considerar este cons-
tructo como multidimensional, ya que su definicion engloba diferentes conceptos segtn
distintos autores: la autoeficacia, la autorregulacion, la indefension aprendida, la moti-
vacion, etcétera.

Lateoriade laconductaplanificada (Ajzen, 1991) secentraen el CP sobre laconducta.
Define el control percibido como la expectativa de la persona de que su conducta esta
bajo su control tomando en cuenta la percepcién de la facilidad o dificultad de la realiza-
cion de su conducta.

Desde la teoria de la indefension aprendida (Abramson et al., 1978), a menor percep-
cion de control, menos previsible es la conducta. Este fendmeno se puede explicar por
el hecho de que la persona se muestra “indefensa” ante las demandas del otro, ya que
estas son inconsistentes. Esta percepcion de incontrolabilidad produce en el sujeto
una desmotivacion, un déficit cognitivo, por el hecho de que es dificil aprender que sus
respuestas son eficaces para controlar determinados resultados y, por ultimo, provoca
un debilitamiento emocional, ya que se manifiesta una ansiedad seguida de depresién.

La teoria social-cognitiva de Bandura (1977, 1987, 1997) plantea que el control perci-
bido se puede entender en términos de la autoeficacia, es decir, la habilidad percibida por
la persona para la realizacion de cualquier tarea con el fin de conseguir ciertos resultados
concretos. Segun el mismo autor, la expectativa de autoeficacia o la eficacia percibida es
un determinante importante de la conducta que mejora la salud por la influencia de dos
factores. En primer lugar, la autoeficacia puede funcionar como un mediador cognitivo
de la respuesta de estrés, ya que aquellos que tienen una alta confianza en su capacidad
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para manejar los estresores a los que se enfrentan reducen las creencias bioldgicas que
pueden danar la funcién del sistema inmune y ayudan a que este tenga una adecuada
respuesta. En segundo lugar, el grado de motivacién que regula el esfuerzo y la persis-
tencia de los comportamientos influye de manera directa sobre el aspecto de si la
persona quiere cambiar sus habitos de salud para unas conductas nuevas y mas salu-
dables. En otras palabras, el estilo de vida puede favorecer o perjudicar la salud, lo que
capacita a las personas para ejercer cierto control conductual sobre la calidad de su
propia salud (Maté et al., 2012).

Como hemos comentado anteriormente que existe una relacion entre el control
percibido y la motivacion, podemos decir que el control percibido guarda una relacién
muy estrecha con la autorregulacion, que hace referencia a la propia motivacion o
capacidad para iniciar una conducta. Es un concepto integrado en el proceso evolutivo,
llamado internalizacion, que supone la transformacién de la motivacién extrinseca en
motivacion intrinseca (Garcia-Martin & Hombrados-Mendieta, 2002). Esto, a su vez, se
puede explicar con el término locus de control interno o externo. El locus de control interno
se refiere a la percepcién que tiene el sujeto de que los eventos ocurren principalmente
como efecto de sus propias acciones, es decir, la percepcion de que él mismo controla su
vida. Por otro lado, el locus de control externo corresponde a la percepcion del sujeto de
que los eventos ocurren como resultado del azar, el destino, la suerte o el poder y deci-
siones de otros. En otras palabras, tales personas dicen que los eventos no se pueden
controlar por esfuerzo y dedicacidn propios, sino que los atribuyen a la responsabilidad
de otros (Rotter, 1966).

Evaluacion

A pesar de la poca disponibilidad en la lectura de estudios con una evaluacién del CP en
pacientes con cancer colorrectal, nos hemos centrado en estudios que evaltan el CP en
la poblacién en general o con cadncer de mama principalmente.

En un estudio llevado a cabo por Beckjord et al. (2009), se elaboré un instrumento
multidimensional para evaluar multiples dimensiones del control percibido en mujeres
con un diagndstico reciente de cancer de mama. Utilizaron seis factores que, segun otros
estudios (como Newsom et al., 1996; Taylor et al., 1991; Thompson et al., 1993), repre-
sentan las diferentes dimensiones del CP: CP sobre los sintomas fisicos, emociones,
decisiones médicas y de cuidado, consecuencias del cancer, relaciones con otros y
sobre la vida en general. Cada subescala tiene entre dos y seis items. Cada uno de ellos
se responde con una escala de Likert de 1 (“ningun tipo de control”) hasta 4 (“mucho
control”). Cuanto mayor la puntuacion en cada subescala, mayor el nivel de CP.

En otro estudio longitudinal, Barez et al. (2008) evaluaron el control percibido en
mujeres con cancer de mama con un instrumento elaborado por los mismos autores,
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llamado Self-Efficacy (SE). Consiste en 36 items que describen las preocupaciones mas
frecuentes de pacientes con cancer de mama. Obtuvieron estos datos de un estudio reali-
zado por Bérez et al. (2007). Cada item se responde, segtn el nivel de preocupacion, con
una escala de Likert que va de 0 (“ninguna preocupacion”) hasta 3 (“extremadamente
preocupado”). Al mismo tiempo se les evalud el nivel de capacidad de superacion de
aquellas preocupaciones con una escala de Likert de 0 (“ninguna”) hasta 3 (“completa-
mente”). En el mismo estudio, utilizaron los autores otro instrumento para evaluar el CP:
la Personal Competence Scale (PCS), elaborada originalmente por Wallston (1992). Es una
escala de 8 items que evalla las expectativas de cada persona de ser capaz de interac-
tuar de una forma eficaz con su entorno. Para contestar los 8 items, se les presenta un
rango de 8 hasta 48.

Por su parte, Rowe et al. (2005) realizaron un estudio sobre el locus de control y el
riesgo percibido de cancer de mama con mujeres sanas. Para evaluar el locus de control
con respecto a la salud en general, utilizaron la Multidimensional Health Locus of Control
Scale (MHLC) (Wallston et al., 1978). Es un cuestionario de 18 items que mide 3 dimensiones
del LOC (interno, externo y el azar) relacionados con la salud. EL MHLC evalua especifica-
mente la creencia de cada individuo de si su salud general esta determinada, si o no, por
su propia conducta. Los 18 items se contestan con una escala de Likert de 1 (“totalmente
en desacuerdo”) hasta 6 (“totalmente de acuerdo”). Cada dimensién consiste en 6 items,
con lo cual la posible puntuacién de cada dimensidn varia entre 6 y 36. Aquella dimensidn
con la puntuacidn mas alta refleja el LOC de la salud en general de un participante.

Por dltimo, queremos destacar el Unico estudio encontrado sobre la evaluacion
de CP en poblacién con cancer colorrectal. En aquel estudio utilizaron una entrevista
semiestructurada que consistia en preguntas abiertas para que los participantes se
animaran a llevar la conversacidén ellos mismos y para abrir puertas a material para
otros posibles estudios. Las preguntas abiertas abarcaban varias dimensiones sobre
el CP: “4Coémo entienden el CP que creen poseer durante el tratamiento?”, “Si su CP
contribuye a su actitud con respecto al autocuidado, ;cudnta importancia da al CP en el
autocuidado?”, “;Cudnto CP ha sentido durante el tratamiento?”, etcétera. Cada entre-
vista ocupaba entre treinta a sesenta minutos y fueron grabadas y evaluadas por el
investigador (Kidd et al., 2008).

Relacién con cancer colorrectal

En un primer estudio longitudinal y cualitativo realizado por Kidd et al. (2008), han querido
evaluar la idea por parte de los pacientes con cancer colorrectal del control percibido
(CP) en relacién con su autocuidado durante la quimioterapia. La muestra (n = 11) fue
elegida segun el criterio de inclusion, que consistia en tener un diagnéstico de CCR y
elegir la quimioterapia como tratamiento. La muestra fue mayoritariamente masculina
y tenian entre 60y 70 anos. Tres de ellos eran solteros y ocho estaban casados o vivian
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en pareja. Diez de los participantes se situaban en el estadio lll de cancer colorrectal y
un paciente se encontraba en el estadio IV. Ya que era un estudio longitudinal, los partici-
pantes fueron entrevistados en dos diferentes momentos: la primera entrevista fue antes
del inicio del tratamiento y la segunda se realiz6 seis meses después del tratamiento.

La realizacion de las entrevistas en dos momentos diferentes les permitié hacer
una comparacion de posibles cambios con respecto al CP entre el inicio y el final del
tratamiento (Kidd et al., 2008). En el mismo estudio han querido observar cémo cada
paciente define su concepto de CP. Ellos lo concretaron como su habilidad percibida
para limitar, afrontar y manejar activamente, por una parte, el impacto emocional de su
enfermedad y, por otra, el impacto fisico del tratamiento (Kidd, 2007). Después de las
entrevistas semiestructuradas, obtuvieron las siguientes conclusiones. En primer lugar,
la percepcidn del control de los pacientes se mantuvo estable a lo largo del tratamiento.
En segundo lugar, aparecieron dos grupos opuestos con respecto al CP: un grupo de
personas que tenia un nivel muy alto con respecto al CP durante el tratamiento y un
grupo en el cual las personas mostraban un nivel muy bajo con respecto al CP durante
el tratamiento.

El grupo con el alto nivel en CP comentaba tener la fuerza para prevenir, controlar
y manejar los efectos secundarios del tratamiento. Esto se puede entender gracias a
que los pacientes explicaron que su tratamiento tuvo menos impacto sobre su vida
diaria de lo que esperaron y experimentaron los efectos secundarios como minimos. En
relacion con el autocuidado, aquellos con un alto nivel en CP creian que, con una parti-
cipacioén activa, podian manejar las consecuencias secundarias del tratamiento. El rol
activo durante el autocuidado era reconocido como importante y necesario para poder
mantener el control. De la misma manera comentaron sus maneras de ejercer su control
sobre el autocuidado, por ejemplo, juzgando si era el momento para tomar la medicacién
o para limpiar y curar una herida quirdrgica. Otro hecho importante que lograron sacar a
la luz fue que las enfermeras eran cruciales en la ensenanza del autocuidado, pero que
después su rol era visto mas bien como asistente o de apoyo.

Por su parte, los pacientes que mostraron un bajo nivel en CP no creian tener la
habilidad de poder influir en el curso o la naturaleza de los efectos secundarios del
tratamiento. Este fendmeno se puede explicar en particular por el impacto debilitante
del tratamiento en la salud fisica y psiquica; experimentaron efectos secundarios muy
graves del tratamiento, lo que también puede explicar la postura del bajo nivel en CP.
Como resultado de esta experiencia, ellos pensaron que los efectos secundarios se incre-
mentarian y que seria imposible prevenirlos o manejarlos Unicamente con su esfuerzoy
cuidado. Preferian dejar la responsabilidad del manejo de los efectos relacionados con
el tratamiento a los enfermeros y a otros profesionales. Ellos creyeron que era poco
necesario un rol activo en el autocuidado por su parte, ya que vieron a los profesionales y
los enfermeros como los “expertos” en el cuidado. En otras palabras, aquellos pacientes
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con un bajo nivel en CP suelen adoptar una postura fatalista y pasiva, y evitan cualquier
oportunidad o situacion que les pueda aumentar el grado de control.

Con estos resultados, podemos decir que la percepcion de control de cada paciente
esta estrechamente relacionada con su percepcion de autocuidado con respecto al
cuidado de las heridas poscirugia, o a la minimizacidn de los efectos secundarios del
tratamiento con quimioterapia. Esta misma percepcion nos dice como afronta cada
paciente los efectos secundarios del tratamiento, ya sea de manera activa o pasiva.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Tras la revision de la literatura, podemos senalar con respecto a la variable imagen
corporal que existen resultados que indican que aquellos pacientes con estoma son
mas propensos a mostrar una alteracién en la imagen corporal. Queremos recalcar que
los estudios revisados se centraron solo en la adaptacion psicoldgica del paciente. Es
importante sugerir que hay que prestar también atencién a la familia o a la pareja, ya
que no solo los pacientes oncoldgicos se deben adaptar al estoma; también tienen que
hacerlo su familia y su pareja. El cambio en la integridad del cuerpo lleva a sentimientos
de verglienza, repugnancia y humillacién en el paciente, que a la vez influyen en las rela-
ciones sexuales con su parejay en las relaciones en general.

Por ello, es importante reconocer la necesidad de apoyo psicolégico tanto a los
pacientes oncoldgicos como a los familiares tras la colostomia para que, de esta forma,
con la terapia, los pacientes y familiares puedan minimizar los efectos negativos que
afectan su bienestar psicoldgico y social. La terapia podria consistir, en primer lugar,
en una atencién psicoeducativa sobre las consecuencias de un estoma en la vida social
y privada de una persona, tanto al mismo paciente como al familiar. En segundo lugar,
seria recomendable trabajar la imagen corporal y el control percibido del paciente para
que pueda trabajar la aceptacion de su estado y maximizar su autonomia.

En relacién con la calidad de vida, podemos recalcar que la poblacién con cancer
colorrectal tiende a presentar con mas facilidad sintomas de distrés psicoldgico y, en
consecuencia, la calidad de vida (fisica, mental y social) disminuye significativamente
durante el primer ano de enfermedad. Por otro lado, observamos que determinadas
variables de personalidad (por ejemplo, sentido de coherencia, hostilidad, negacion y
represion) también pueden predecir el crecimiento de los sintomas de distrés psicolé-
gico y la disminucion de la calidad de vida (Hyphantis et al., 2010).

Segun los datos encontrados, seriaimportante recalcar que la evaluacidn del distrés
se deberia incluir como herramienta de screening habitual en el caso de pacientes con
cancer colorrectal, ya que el distrés psicoldgico se incrementa con el tiempo de la enfer-
medad y predice la calidad de vida. También se tendria que tomar en cuenta la capacidad
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de afrontamiento tanto psicoldgico como fisico de cada paciente para asi promocionar
su calidad de vida y autonomia. Hyphantis et al. (2011) consideran importante seguir
la investigacion sobre el impacto de la personalidad, el distrés psicoldgico y los para-
metros de la enfermedad sobre la calidad de vida del paciente, ya que esto nos podria
facilitar mas informacion sobre los factores psicoldgicos que se deberian trabajar en los
pacientes con cancer colorrectal, de manera que se pueda optimizar su calidad de vida.

Segun la revision teédrica de Den Oudsten et al. (2012) sobre la disfuncién sexual y
la calidad de vida en los pacientes con cancer colorrectal, podemos concluir que estas
personas, en comparacion con la poblacién en general, son muy propensas a sufrir
consecuencias negativas en su calidad de vida por una disfuncién sexual. Los mismos
autores observaron que los estudios realizados sobre estas variables (calidad de vida
y disfuncién sexual) recogieron mas datos de hombres que de mujeres. Esto podria
deberse a que las mujeres suelen ser mas resistentes a contestar preguntas sobre la
sexualidad (Hassan & Cima, 2007). Por esta razon, los autores proponen que futuras
investigaciones utilicen muestras mas amplias y evallen a pacientes de ambos sexos a
fin de extraer conclusiones sobre posibles diferencias entre hombres y mujeres, relacio-
nadas con la calidad de vida y la disfuncidn sexual en este tipo de cancer.

Por otro lado, se sabe poco sobre como las parejas y los familiares de los pacientes
con cancer colorrectal afrontan la nueva situacidn con tantos cambios. Y ya que se conoce
que la falta de afectividad y una disfuncion sexual son los problemas mas comunes en un
matrimonio con uno de ellos enfermo (Cano et al., 2005), seria interesante realizar una
investigacion sobre los diferentes tipos de estrategias de afrontamiento que utilizan los
familiares y las parejas en esta situacion. De esta forma, podriamos dar nuestro apoyo y
los recursos necesarios con respecto a este tema en el momento adecuado.

Por ultimo, existe un debate abierto sobre si la disfunciéon sexual es algo normal
o patoldgico en los pacientes con cancer colorrectal, ya que la mayoria suelen ser
mayores (Camacho & Reyes-Ortiz, 2005). Un estudio realizado por Den Oudsten et al.
(2012) observé una funcién sexual mas baja en pacientes con cancer colorrectal compa-
rados con la poblacién en general de la misma edad, lo cual podria indicar que este tipo
de cancer influye negativamente en la funcidn sexual, pero futuras investigaciones son
necesarias para evaluar con mas profundidad la influencia de los factores sociodemo-
graficos como, por ejemplo, la edad y el sexo.

En relacidn con la variable de control percibido, podemos entender la reciprocidad
entre el autocuidado y la percepcidn del control. Tal y como destacan Kidd et al. (2008), la
percepcidn de control de cada paciente con cdncer colorrectal estd estrechamente rela-
cionada con su percepcion del cuidado de las heridas poscirugia, o con la minimizacién de
los efectos secundarios del tratamiento con quimioterapia. Cuanto mas control percibido
tenga el paciente, mas afrontara la situaciéon de forma activa y auténoma. Estudiando
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estos datos, el mismo autor propone que las futuras investigaciones se centren en la
psicoeducacién de los profesionales de la sanidad, en especial, en cdmo pueden ayudar
a los pacientes a implicarse de forma mas activa en su autocuidado para que obtengan
una mayor autonomia y un nivel de control mas alto sobre su estado actual.

Por otro lado, ya que hay una gran cantidad de definiciones del CP en las diferentes
culturas, Kidd et al. (2008) comentan que seria interesante hacer mas estudios sobre
como entienden los pacientes este concepto y que exploren qué aspectos consideran
que les harian sentir mas control percibido sobre su estado actual. Esta propuesta puede
ayudar a los profesionales de la salud a potenciar las estrategias de afrontamiento de
cada paciente, incrementar su implicacion activa en el autocuidado y mejorar su CP.

A pesar de que este trabajo no pretende ser una revision exhaustiva, supone un
primer intento de revisar los estudios centrados en este tipo de poblacion en oncologia,
puesto que hasta hoy son escasas las investigaciones encontradas que se centran espe-
cificamente en las tres variables analizadas (imagen corporal, calidad de vida y control
percibido) en relacidn con el cancer colorrectal.

Con respecto a las herramientas de evaluacidn aplicadas en los estudios, podemos
decir que hay una diversidad de instrumentos para evaluar la imagen corporal y la
calidad de vida en poblacidn oncoldgica en general, de los cuales cada uno ha sido utili-
zado para la poblacién especifica con cancer colorrectal. Con respecto a la variable
CP, hay que destacar que, a pesar de la poca investigacion encontrada al respecto, nos
hemos concentrado en los instrumentos para evaluar el CP en la poblacién en general 'y
en la poblacién con cancer de mama.

Para finalizar esta revision tedrica, queremos proponer que los profesionales de
la salud sigan trabajando con pacientes que padecen este tipo de cancer, pues, como
hemos expuesto anteriormente, es escasa la investigacion dirigida a esta poblacién. De
este modo, con objeto de ayudar a los pacientes y llevar a cabo una intervencién de forma
adecuada y fructifera, proponemos que los futuros trabajos no solo se enfoquen en el
paciente, sino también en el contexto social donde se desenvuelve: su familia, su pareja,
etcétera, puesto que el cancer lo padece la persona enferma y también sus familiares.
Es decir, para poder ayudar a una persona de una forma eficaz, es necesario tratar al
paciente en todas sus dimensiones (bioldgica, psicoldgica, social y espiritual).

Como conclusidén, esta revision pretende abrir nuevas puertas para los profe-
sionales de la psicologia, ya que plantea una formacién por parte del psicélogo a los
especialistas en la salud (enfermeros y médicos) y, por otro lado, se propone una inter-
vencion multidisciplinar, es decir que abarque al paciente en todas sus dimensiones. Una
intervencion centrada en el autocuidado de los pacientes con cancer colorrectal y en sus
familiares mejoraria su calidad de vida.
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