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Calidad de vida y factores asociados 
en mujeres con cáncer de mama 
en Antioquia, Colombia

Carolina Salas Zapata1 y Hugo Grisales Romero1

Objetivo. Determinar la calidad de vida, y algunos de sus factores asociados, en mujeres
diagnosticadas con cáncer de mama inscritas en programas de tratamiento oncológico en una
provincia colombiana.
Métodos. En un estudio transversal se analizaron los dominios del WHOQOL BREF rela-
cionados con la calidad de vida de 220 mujeres con cáncer de mama que estaban en trata-
miento. Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas in-
cluidas en el estudio, luego se analizaron los puntajes de calidad de vida de las pacientes, según
características demográficas, clínicas y sociales, y por último se identificaron algunas caracte-
rísticas que explicaban conjuntamente su calidad de vida.
Resultados. La calidad de vida fue mejor en las mujeres con mayor nivel de escolaridad, las
afiliadas al régimen contributivo en salud, las que recibían apoyo por parte de familiares, las
que provenían del nivel socioeconómico alto y las que tenían como soporte para afrontar la en-
fermedad sus creencias personales (religiosas y espirituales). Pertenecer a un nivel socioeconó-
mico bajo y ser escéptica constituyeron factores de riesgo para obtener puntajes menores en la
calidad de vida.
Conclusiones. La calidad de vida de las pacientes con cáncer de mama fue menor, tanto en
general como en los dominios físico, psicológico, social y del entorno, en quienes provenían de
estratos socioeconómicos más humildes. Se propone la intervención psicosocial, a través de mé-
todos centrados en las pacientes, como estrategia que puede mejorar su calidad de vida, espe-
cialmente de aquellas de nivel socioeconómico bajo. Es necesario fortalecer las estrategias de
afrontamiento de la enfermedad de las pacientes, teniendo como principal recurso el apoyo
moral, social y espiritual de su entorno.

Cáncer de mama; apoyo social; calidad de vida; neoplasias de la mama; salud de la
mujer; nivel socioeconómico; Colombia.

RESUMEN

La calidad de vida, como constructo, es
un concepto complejo y de amplio debate
en el mundo debido a las dimensiones
que abarca y a la multiplicidad de facto-
res que la determinan. Uno de los aspec-
tos polémicos fundamentales es el rela-

cionado con la dimensión subjetiva (lo
percibido por el individuo, como la satis-
facción o la felicidad) y la dimensión ob-
jetiva (las condiciones materiales, como
el nivel de vida o el estado físico del indi-
viduo). Aun cuando la calidad de vida
puede estar determinada por factores ob-
jetivos, su manifestación esencial se apre-
cia en el orden subjetivo, reflejo de una
relación dialéctica entre lo objetivo y lo
subjetivo (1).

En general la calidad de vida se ana-
liza por medio de investigaciones trans-
versales, pero puede también estudiarse
con un enfoque prospectivo que permita
comparar en una misma muestra las me-
diciones al inicio y al final del periodo de
seguimiento, observando los cambios
ocurridos (2–4). Los instrumentos utili-
zados para medir la calidad de vida, por
su parte, deben cumplir con una serie de
propiedades que en conjunto les confie-
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ran validez. En el caso de los instrumen-
tos genéricos, abarcan una amplia varie-
dad de dimensiones o áreas de la calidad
de vida, y al igual que los instrumentos
específicos, son empleados para evaluar
tanto la calidad de vida de los pacientes
como la efectividad de las intervencio-
nes terapéuticas o rehabilitadoras (5).
Los instrumentos específicos, por su
lado, sólo consideran cuestiones de cali-
dad de vida vinculadas a la enfermedad
de que se trate, en este caso, el cáncer (6).

En cuanto a la calidad de vida relacio-
nada con la salud, aunque en general se
examina desde un enfoque clínico pos-
tratamiento para valorar los resultados
de las intervenciones, también admite
análisis muy relevantes no sólo de las re-
percusiones físicas sino también de los
cambios en el comportamiento y estado
de ánimo de una persona después de un
diagnóstico médico. Esta más amplia
perspectiva de estudio, además de preo-
cuparse por la eliminación de la enfer-
medad, suma su impacto en la calidad
de vida de las personas. Existen dos im-
portantes características de este enfoque
sobre las que se tiene un acuerdo gene-
ral: que la calidad de vida está represen-
tada en un constructo multidimensional
y que la fuente primaria de información
es el propio paciente (7). Las medidas
para analizar la calidad de la vida rela-
cionada con la salud abarcan una amplia
gama de dimensiones que permiten
comparar y evaluar las variaciones en la
salud de personas con diferentes patolo-
gías. Su principal contribución radica en-
tonces en poner el eje en el estado fun-
cional del paciente como reflejo de su
salud física, mental y social (8). En el
caso de los pacientes con cáncer, el estu-
dio de la calidad de vida es fundamental
debido a que se trata de una enfermedad
cuyo pronóstico depende de la etapa en
que se detecte e incide en el grado de im-
pacto físico, psicológico y social, tanto
sobre quienes lo sufren como en sus fa-
miliares y otras personas que los rodean.

El estudio de los efectos del trata-
miento del cáncer de mama fue de los
primeros en incorporar evaluaciones de
la calidad de vida en los pacientes, cen-
trándose particularmente en los efectos
de la cirugía sobre la imagen corporal y
la autoestima de la mujer, con énfasis en
las ventajas de la cirugía conservadora
(9). En las últimas décadas, sin embargo,
se ha observado una variedad amplia de
estudios que incorporan aspectos psico-
lógicos, sociológicos y del entorno que

ofrecen un enfoque más integral en rela-
ción con la calidad de vida de las pacien-
tes con este diagnóstico. Tal enfoque
hace hincapié en la importancia del so-
porte social a las mujeres que sufren cán-
cer de mama así como también en las im-
plicaciones que tiene esta enfermedad en
su vida afectiva, la cual requiere mucha
comprensión y ayuda por parte de su en-
torno, especialmente de su compañero
sentimental (10).

Se sabe entonces que la calidad de vida
es un tema complejo, que debe ser anali-
zado con un enfoque más abarcador, que
parta de lo que piensa y siente el paciente
y permita identificar factores que puedan
ser modificados para mejorar su bienes-
tar. El presente estudio tiene precisa-
mente el propósito de determinar la cali-
dad de vida, y algunos de sus factores
asociados, en 220 mujeres diagnosticadas
con cáncer de mama, quienes en 2009
asistían a siete centros de tratamiento on-
cológico en Antioquia, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal de
asociación en el que se utilizó el cuestio-
nario de calidad de vida WHOQOL
BREF —una versión reducida del WHO-
QOL-100 de la Organización Mundial de
la Salud (OMS)— que fue elaborado con
un enfoque transcultural y contiene un
total de 26 preguntas, una por cada una
de las 24 facetas contenidas en el WHO-
QOL-100 más dos preguntas generales:
calidad de vida general y salud general,
las cuales se examinan separadamente
(11). Cada ítem tiene cinco opciones de
respuesta ordinales tipo Likert y todos
ellos producen un perfil de cuatro di-
mensiones: salud física, salud psicoló-
gica, relaciones sociales y entorno (do-
minios). Las cuatro fueron analizadas
respecto a la calidad de vida de las 220
pacientes del estudio y calificadas en una
dirección positiva, es decir: a mayor
puntaje, mejor calidad de vida. La medi-
ción de cada ítem se usó para calcular el
total del dominio. En la asignación de los
puntajes se siguieron los pasos estableci-
dos en el manual del usuario de la OMS
(11), de la siguiente forma:

1. A cada pregunta del cuestionario se le
asignó un puntaje de 1 a 5.

2. En las preguntas 3, 4 y 26 se invirtió el
puntaje debido a que tienen un sen-
tido negativo.

3. Se computaron los puntajes de cada
dominio y se multiplicaron por cua-
tro, para hacer la equivalencia con el
WHOQOL-100.

4. Se revisó que la escala de los puntajes
de cada dominio estuviera en un
rango de 4 a 20.

5. Se convirtieron los puntajes de 4 a 20
a la escala de 0 a 100.

El cuestionario fue administrado a las
pacientes con diagnóstico histopatoló-
gico confirmado de cáncer de mama que
se encontraban en condiciones de res-
ponder la encuesta y que estaban “inscri-
tas” (en 2009) en algún programa de
tratamiento oncológico en Antioquia.
Igualmente, se incluyeron los registros
de la historia clínica de las pacientes, con
el fin de obtener información relacio-
nada con su diagnóstico y tratamiento.
En cuanto a los criterios de exclusión, no
fueron encuestadas las pacientes con dis-
capacidad mental certificada, mujeres
que se encontraran bajo el efecto de sus-
tancias psicoactivas según el criterio del
personal asistencial del centro de trata-
miento,2 pacientes con carcinoma bilate-
ral de mama y las pacientes que, por su
grave estado de salud, tuvieran dificul-
tad para responder la encuesta o no
aceptaran participar en el estudio. Ade-
más de las preguntas propias del WHO-
QOL BREF, se incluyeron variables rela-
cionadas con el apoyo moral percibido
por las pacientes y sus creencias perso-
nales o espirituales, como soportes para
afrontar las dificultades del diagnóstico.
En general, el cuestionario abarcó varia-
bles relacionadas con aspectos demográ-
ficos, clínicos, de calidad de vida y de
apoyo de las pacientes. En cuanto al con-
trol de calidad, con el personal responsa-
ble de la recolección de información se
estandarizaron los criterios y se realizó el
procedimiento de verificación a una
muestra aleatoria del 10% de las encues-
tas digitadas.

El Comité de Bioética de la Facultad
Nacional de Salud Pública, de la Univer-
sidad de Antioquia, aprobó (acta no. 029
del 3 de diciembre de 2008) la realización
del proyecto y lo catalogó como de
“riesgo mínimo”. Además, se obtuvo la
autorización de los comités de ética o de
investigaciones de las siete instituciones
que participaron y a cada paciente se le
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2 Se exceptuaron de este criterio las pacientes que
tomaban medicamentos bajo supervisión médica,
tales como antidepresivos y ansiolíticos. 



solicitó su firma y la de un testigo en el
consentimiento informado.

Análisis estadístico

Se realizó una descripción de las varia-
bles de cada dominio (dimensión) del
WHOQOL BREF y se caracterizaron
sociodemográficamente las pacientes se-
gún variables personales, de tiempo y
lugar. Posteriormente, se utilizaron las
medidas estadísticas de resumen usua-
les, la prueba de Chi cuadrado de inde-
pendencia, la U de Mann Whitney y la H
de Kruskall Wallis, con el fin de determi-
nar si existían diferencias en la calidad
de vida según algunas características de-
mográficas, clínicas y sociales de las pa-
cientes. Por último, se determinaron al-
gunas características que explicaban
conjuntamente su calidad de vida por
medio del análisis multivariado, en el
cual se emplearon las técnicas de la re-
gresión logística binaria y del análisis de
correspondencias múltiples para deter-
minar el perfil de las mujeres con cáncer
de mama. Los datos se analizaron en el
software SPSS v.17, Epidat v.3.1. y XLS-
TAT 2009.

RESULTADOS

Características generales de la muestra

De los 13 centros de tratamiento onco-
lógico informados por el Registro Pobla-
cional de Cáncer de la Dirección Seccio-
nal de Salud de Antioquia (DSSA),3 7
aceptaron participar, 4 no tenían al mo-
mento del estudio el servicio de trata-
miento para cáncer de mama y 2 no acep-
taron participar.4 Vale mencionar que un
grupo de 33 pacientes adscritas a una de
las instituciones que se negaron a partici-
par, fueron igualmente entrevistadas en
otra institución participante a la que tam-
bién asistían. Las instituciones que apor-
taron un mayor número de pacientes
(65,4%) fueron la Clínica SOMA, el Insti-
tuto de Cancerología y el Centro Oncoló-
gico de Antioquia. Las 220 pacientes que
participaron estaban en tratamientos di-

versos en los centros indicados al mo-
mento de iniciarse la investigación.

Del total de pacientes identificadas,
solo cuatro (1,8%) no aceptaron partici-
par en el estudio por razones relaciona-
das con la falta de tiempo para el dili-
genciamiento de la encuesta o el no estar
en condiciones de responderla. La edad
de las pacientes varió de 28 a 80 años,
con un promedio de 53,5 años (desvia-
ción estándar [DE] = 11,4 años) y una
mediana también de 53,5 años; con un
intervalo de confianza (IC) de 95%, el
promedio de edad se encontraba entre
51,9 y 54,9 años. Aproximadamente 40%
de las pacientes tenían menos de 50 años
y, con un IC de 95%, dicha proporción
osciló entre 33% y 46% de la población.

El 51,4% de las mujeres del estudio re-
sidían fuera de Medellín, por lo que fre-
cuentemente debían incurrir en gastos
de viaje desde otros municipios para
acudir al centro de tratamiento oncoló-
gico y a las citas de control de su enfer-
medad. Más de la mitad de las pacientes
(54,1%) eran casadas o vivían en unión
consensual y 23,2% informaron ser solte-
ras; sin embargo, 56,8% de las mujeres
tenían un compañero sentimental. En
cuanto al nivel de escolaridad, la mayo-
ría de las pacientes (37,8%) tenían estu-
dios secundarios y 26,8%, técnicos o uni-
versitarios. El 89,5% eran de nivel
socioeconómico5 medio o bajo, mientras
que 78,6% y 21,4%, respectivamente, per-
tenecían a los regímenes contributivo6 y
subsidiado del Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud.

Información clínica

Con el fin de analizar el efecto que po-
dría tener el consumo de un medica-
mento adicional —diferente a los prescri-
tos para el cáncer de mama— en la
percepción de la calidad de vida de las
pacientes, el estudio incluyó esta variable,
encontrándose que aproximadamente
28% de las mujeres habían consumido ese
tipo de medicamentos adicionales, tales
como ansiolíticos, antidepresivos o rela-
cionados con la medicina alternativa, con
el fin de afrontar mejor la enfermedad.

En relación con los tratamientos para
el cáncer de mama, 22,3% notificó haber
recibido solo quimioterapia y 75% ha-
bían sido tratadas alternando radiotera-
pia, quimioterapia, cirugía y hormonote-
rapia, dependiendo del estadio en que se
hallaba el tumor. Se obtuvo información
clínica acerca del tipo de carcinoma y de
su estadio en 95% y 87,3% de las pacien-
tes, respectivamente. El carcinoma duc-
tal fue el más frecuente (84,5%) y la ma-
yoría (67,3%) de las pacientes tenían un
tumor avanzado, categoría que agrupó
los estadios IIB, IIIA, IIIB, IIIC y IV. Al
momento de la encuesta 50% de las pa-
cientes habían recibido cuatro meses o
menos de tratamiento para el cáncer,
pero cabe mencionar que dicha variable
presentó la tasa de variación más alta, lo
cual es consecuente con el proceso de
evolución de la enfermedad (cuadro 1).

Calidad de vida general

El WHOQOL BREF permite valorar de
forma independiente la calidad de vida
general en una escala de 1 a 5, siendo 1 la
peor valoración y 5 la mejor. En este es-
tudio se obtuvo un promedio de 3,9 en la
calidad de vida de las pacientes y de 3,7
en su satisfacción con la salud (DE = 1,1
para ambas puntuaciones) (cuadro 1).

Las pacientes que tenían un mayor
nivel de escolaridad, las que provenían
del nivel socioeconómico alto, aquellas
que eran separadas y quienes se encon-
traban afiliadas al régimen contributivo
en salud presentaron los niveles más
altos de calidad de vida general (cuadro
2). En cuanto al apoyo moral de familia-
res y amigos, las pacientes que lo perci-
bían como soporte para afrontar las difi-
cultades del diagnóstico notificaron una
mejor calidad de vida que las que no lo
percibían, siendo el apoyo de los amigos
el más frecuente. Las personas en quie-
nes sus creencias personales o espiritua-
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3 Se solicitó a la DSSA el listado actualizado de las
instituciones que tenían habilitados los servicios
de tratamiento oncológico, dado que es la encar-
gada de consolidar la información sobre cáncer del
departamento.

4 Los siete centros de tratamiento participantes
fueron: la Clínica SOMA, el Instituto de Can-
cerología, el Centro Oncológico de Antioquia, el
Hospital Pablo Tobón Uribe, Medicancer, la Clínica
Vida y el Hospital San Vicente de Paul de Medellín.

5 En Colombia, según el Artículo 102 de la Ley 142
de 1994, la posición socioeconómica se corresponde
con el nivel de clasificación de un inmueble como
resultado del proceso de estratificación socio-
económica. Este es un instrumento técnico que, me-
diante la evaluación de las viviendas y su entorno,
permite clasificar a la población de los municipios
y distritos del país en estratos o grupos socio-
económicos diferentes. Legalmente existe un má-
ximo de seis estratos socioeconómicos: 1:Bajo-bajo; 
2: Bajo; 3: Medio-bajo; 4: Medio; 5: Medio-alto y 6: 
Alto. En estudios con volúmenes importantes de
población se suele utilizar una variante de la clasi-
ficación anterior, en virtud de la cual el nivel bajo
comprende los estratos 1 y 2; medio, los estratos 3 y
4, y alto, los estratos 5 y 6. Ninguna zona residen-
cial urbana que carezca de la prestación de dos o
más servicios públicos domiciliarios básicos podrá
ser clasificada en un estrato superior. 

6 Es un régimen de seguridad social que, en Colom-
bia, brinda atención de salud integral a los traba-
jadores regulares y a sus familias, así como a los tra-
bajadores independientes, a través de las empresas
prestadoras de salud (EPS) y ESSALUD. Este régi-
men exige el pago de un aporte obligatorio de salud.
En caso de optarse por la afiliación a una EPS, hasta
25% de los aportes a ESSALUD se pueden destinar a
financiar el plan de salud de la EPS. 



les constituían una gran fortaleza para
hacer frente a la enfermedad tenían una
mejor calidad de vida general que aque-
llas que tenían pocas o ninguna creencia
de este tipo (cuadro 3).

Análisis por dominios del WHOQOL
BREF

Dominio físico. En el dominio físico, con-
formado por siete preguntas relacio-
nadas con la funcionalidad, el dolor, la
fatiga, la necesidad de tratamientos mé-
dicos y la capacidad de trabajo, se ob-
tuvo una mediana de 63 puntos en la es-
cala del WHOQOL BREF (cuadro 1).

Las pacientes que tenían estudios téc-
nicos o universitarios presentaron dife-
rencias estadísticas (P < 0,05) en cuanto a
la calidad de vida relacionada con aspec-
tos físicos, frente a las que solo tenían es-
tudios primarios o secundarios (mediana
[ME] = 69 puntos y ME = 63 puntos, res-
pectivamente). En cuanto al nivel socioe-
conómico, se encontró mejor calidad de
vida en este dominio en las mujeres que
provenían del nivel alto, con respecto a
las que provenían del nivel bajo (ME = 69
puntos y ME = 56 puntos, respectiva-
mente). Por otro lado, las pacientes con
tumor avanzado presentaron puntajes
inferiores de calidad de vida respecto 
a las que tenían un tumor temprano
(cuadro 2).

Dominio psicológico. En el dominio psi-
cológico, integrado por seis preguntas a
las pacientes sobre la satisfacción con la
vida y consigo mismas, la capacidad de
concentración, los sentimientos negati-
vos y la espiritualidad (creencias), se ob-
tuvo una mediana de 69 puntos en la es-
cala del WHOQOL BREF (cuadro 1).

La calidad de vida relacionada con as-
pectos psicológicos fue la que presentó
mayores diferencias en relación con las
variables sociodemográficas, de apoyo y
clínicas del estudio. Lo anterior se ob-
servó en categorías como el nivel socio-
económico, donde las mujeres prove-
nientes del nivel bajo tenían 25 puntos
menos en la mediana (escala de 0 a 100)
que las del nivel alto. Igualmente, el
apoyo de familiares y amigos percibido
por las pacientes fue mucho mayor en las
que tenían mejor calidad de vida en as-
pectos psicológicos.

En cuanto al soporte espiritual, tuvie-
ron un mayor puntaje en todos los do-
minios y en la calidad de vida general
aquellas pacientes que refirieron que las
creencias personales y espirituales les
daban mucha o extremada fortaleza
para enfrentar las dificultades del diag-
nóstico con respecto a quienes se mos-
traron escépticas frente a tales creencias
(cuadro 3).

Dominio social. En este dominio, com-
puesto por tres preguntas acerca de la sa-
tisfacción con las relaciones personales,
el soporte social y la actividad sexual, se
obtuvo una mediana de 69 puntos en la
escala del WHOQOL BREF (cuadro 1).

El rango promedio correspondiente a
este dominio se diferenció estadística-
mente en las categorías nivel de escolari-
dad, nivel socioeconómico, estado civil,
afiliación a la seguridad social en salud,
apoyo de los hijos, apoyo de otros fami-
liares y apoyo de amigos (P < 0,05). En
las medianas de dichos puntajes se ob-
servaron importantes diferencias en rela-
ción con el nivel de escolaridad, dado
que las pacientes que tenían estudios téc-
nicos o universitarios presentaron 19

puntos más (escala 0–100) en calidad de
vida de este dominio que las que tenían
solo estudios primarios. En cuanto al
nivel socioeconómico, las mujeres del
nivel bajo presentaron 25 puntos menos
en la mediana (escala 0–100) respecto a
las del nivel alto, quienes notificaron la
mejor calidad de vida en aspectos socia-
les (cuadro 2).

Dentro del dominio social se analizó la
distribución del apoyo social, moral y es-
piritual percibido por las pacientes, en-
contrándose que 90,5% no habían reci-
bido apoyo social por parte de alguna
institución y manifestaron no tener cono-
cimiento de la existencia de instituciones
dedicadas a brindar este tipo de ayuda.
En relación con el apoyo moral, 86,4%
respondieron que lo recibían por parte
de otros familiares diferentes al compa-
ñero sentimental y a los hijos; 82,3%, de
los amigos; 78,2%, de los hijos y 53,2%,
de su compañero sentimental.

Dominio del entorno. En relación con el
entorno, abordado por ocho preguntas
del cuestionario acerca del ambiente fí-
sico, la seguridad, los recursos financie-
ros, el acceso a los servicios de salud, la
participación en actividades de ocio y la
recreación, entre otros, se obtuvo una
mediana de 63 puntos en la escala del
WHOQOL BREF (cuadro 1).

El dominio del entorno fue el único
donde se encontraron diferencias esta-
dísticas (P < 0,05) en los rangos prome-
dios del puntaje de calidad de vida en las
categorías de la edad, siendo mejor la ca-
lidad de vida en las mujeres de 50 años y
más. Adicionalmente, hubo diferencias
en la mediana de este puntaje (P < 0,05)
en las categorías nivel de escolaridad,
nivel socioeconómico, estado civil, afilia-
ción a la seguridad social en salud,
apoyo de familiares y apoyo de amigos
(cuadros 2 y 3).

Características que juntas explican la
calidad de vida de las pacientes

Se construyó un modelo de regresión
logística binaria, el cual tuvo como varia-
ble dependiente la calidad de vida clasi-
ficada como “0 = más de 3 puntos” y 
“1 = hasta 3 puntos” en la escala global
de calidad de vida. Esta clasificación se
hizo calculando previamente el primer
quintil del puntaje de calidad de vida, el
cual corresponde a la proporción de pa-
cientes con puntajes más bajos de cali-
dad de vida —es decir que 20% de las
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CUADRO 1. Indicadores de resumen de variables personales y relacionadas con los dominios de
calidad de vida del WHOQOL BREF, utilizados en pacientes con cáncer de mama, Antioquia,
Colombia, 2009

Puntaje Desviación Coeficiente
Variable Media Mediana estándar de variación IC95%a

Calidad de vida generalb 3,9 4,0 1,1 28,0 3,8–4,0
Satisfacción con la saludb 3,7 4,0 1,1 27,0 3,6–3,9
Dominio físicoc 62,0 63,0 18,2 29,0 59,6–64,4
Dominio psicológicoc 66,8 69,0 16,8 25,0 64,5–69,0
Dominio socialc 63,4 69,0 18,4 29,0 60,9–65,8
Dominio del entornoc 64,6 63,0 16,7 26,0 62,4–66,8
Tratamiento actual (en meses) 8,8 4,0 12,9 146,6 7,1–10,5

Fuente: elaborado por los autores.
a IC95% = intervalo de confianza de 95%. 
bEscala = 1 a 5 puntos.
c Escala = 0 a 100 puntos.



pacientes encuestadas tenían una califi-
cación de 3 ó menos en la valoración.

La otra categoría —tener más de 3
puntos en la escala global— sirvió como
referencia en la exploración de las dife-
rencias con respecto a las covariables ele-

gidas en el análisis bivariado. En este
sentido, se incluyeron como variables in-
dependientes (o explicativas), candida-
tas a ingresar al modelo, aquellas que en
el análisis bivariado presentaron un
valor de P < 0,25 (criterio de Hosmer-

Lemeshow) y las que el estado del arte
refería como plausibles en relación con la
probabilidad de presentar una mejor o
peor calidad de vida. Al utilizar el mé-
todo “Enter”, se observó la contribución
de cada una de estas variables, indepen-
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CUADRO 2. Comparación de la mediana de los puntajes para calidad de vida y satisfacción con la salud, según características sociodemográficas
y clínicas de las pacientes con cáncer de mama, Antioquia, Colombia, 2009

Calidad de Satisfacción Dominio
vida con la Dominio Dominio Dominio del 

Variable general salud físico psicológico social entorno

Características sociodemográficas
Edada (años) < 50 4 4 63 69 69 63

≥ 50 4 4 63 69 69 69b

Municipio de residenciaa Medellín 4 4 63 69 69 69
Otros municipios 4 4 63 69 69 63

Nivel de escolaridadc Ninguno 3,5 4 53 56,5 69 66
Estudios primarios 4 4 63 63 56 63
Estudios secundarios 4 4 63 69 69 69
Estudios técnicos o universitarios 4b 4 69b 69b 75b 69b

Nivel socioeconómicoc Bajo 3 3 56 56 56 56
Medio 4 4 63 69 69 69
Alto 5b 4b 69b 81b 81b 81b

Estado civilc Soltera 3 3 56 56 56 56
Casada 4 4 63 69 69b 69b

Separada 4,5b 4b 66b 69b 62,5 63
Viuda 4 4 63 66 69 69
Unión consensual 4 4 63 69 69 63

Afiliación al SGSSSa,d Contributivo 4b 4 63b 69b 69b 69b

Subsidiado 3 4 56 56 56 56
Características clínicas

Tipo de cáncera (histología) Carcinoma ductal o canalicular 4 4 63 69 69 63
Carcinoma lobular o lobulillar 4 4 63 69 69 63

Tratamientos recibidosa Quimioterapia 4 3b 63 63b 56 63
Quimioterapia alternada con otros 4 4 63 69 69 63

Estadificacióna Tumor temprano 4 4 69b 69 69 63
Tumor avanzado 4 4 63 69 69 63

Fuente: elaborado por los autores.
aPrueba U de Mann Whitney.
bP < 0,05.
c Prueba de Kruskall Wallis.
dSistema General de Seguridad Social en Salud.

CUADRO 3. Comparación de la mediana de los puntajes para calidad de vida general y satisfacción con la salud, según características de apoyo
social y creencias personales o espirituales de las pacientes con cáncer de mama, Antioquia, Colombia, 2009

Calidad Satisfacción Dominio
de vida con la Dominio Dominio Dominio del

Variable general salud físico psicológico social entorno

Apoyo sociala Sí 4 4 56 75 69 63
No 4 4 63 69 69 63

Apoyo del compañero sentimentala Sí 4 4 63 69 69 69
No 3 4 72 69 62,5 62,5

Apoyo de los hijosa Sí 4 4 63 69b 69b 63
No 4 3,5 56 56 50 63

Apoyo de otros familiaresa Sí 4b 4b 63b 69b 69b 63b

No 3 3 50 56 50 63
Apoyo de amigosa Sí 4b 4b 63b 69b 69b 63b

No 4 3 56 56 50 56
Creencias personales/espiritualesa Más o menos/nada 3 2,5 56 56 59,5 53

Mucho/extremadamente 4b 4b 63 69 69 63

Fuente: elaborado por los autores.
aPrueba U de Mann Whitney.
bP < 0,05.



dientemente de que fueran o no signifi-
cativas en el modelo, observándose que
las que más contribuyeron fueron:
tiempo con el diagnóstico, estado civil
(en su categoría “soltera”), tiempo en
tratamiento, nivel socioeconómico y cre-
encias personales o espirituales.

Posteriormente, mediante el método
“Forward” se encontró que el nivel so-
cioeconómico medio-alto y las creencias
personales o espirituales permanecieron
en el modelo como variables significati-
vas, convirtiéndose en algunas de las ca-
racterísticas que explicaban la probabili-
dad de tener puntajes “altos” (mayores o
iguales a 3) en la calidad de vida. Las pa-
cientes que provenían del nivel socioeco-
nómico bajo tenían dos veces mayor pro-
babilidad de tener puntajes inferiores a
3, y es posible afirmar —con una con-
fianza del 95%— que ese riesgo puede
ser hasta cinco veces mayor en la pobla-
ción total en los mismos niveles de
comparación (razón de probabilidades
[RP] = 3,28; IC95% 1,84–5,84) (cuadro 4).

Respecto a las creencias personales (es-
pirituales o religiosas), la probabilidad de
tener puntajes “bajos” (menos de 3) en la
calidad de vida general en las personas
que creían poco o nada, fue aproximada-
mente seis veces mayor frente a quienes
consideraban que dichas creencias les ha-
bían ayudado mucho o extremadamente
para enfrentar las dificultades relaciona-
das con el cáncer de mama (RP = 6,11;
IC95% 1,15–32,51) (cuadro 4).

Calidad de vida general de las
pacientes según dominios de interés

Se utilizó el análisis de “corresponden-
cias múltiples”, que es una técnica multi-
variada que permite estudiar las relacio-
nes existentes entre variables nominales,
mediante el agrupamiento de individuos
de acuerdo con las respuestas que hayan

seleccionado.7 La manera usual de repre-
sentar el perfil es a través del mapa 
porcentual, donde se presentan simultá-
neamente todas las modalidades de res-
puesta de las variables de estudio y se
agrupan los individuos de acuerdo a la
proximidad entre ellas (es decir, que dos
individuos se parecen si han seleccio-
nado las mismas categorías de res-
puesta). Técnicamente, el objetivo cen-
tral es la consecución de cuantificaciones
óptimas que permitan la afijación, de la
máxima homogeneidad posible entre los
sujetos dentro de cada categoría y la má-
xima heterogeneidad posible entre los
sujetos fuera de ellas.8 Las dos primeras
dimensiones son capaces de explicar
41,36% de la varianza. En el cuadro 5 
se expone la significación de las moda-
lidades que permiten construir el mapa
porcentual.

Se manifiestan dos perfiles ajustados
según la proximidad a los ejes dimensio-
nales. Las mujeres con puntajes bajos de
calidad de vida tenían en común las si-
guientes características: no habían reci-
bido apoyo social por parte de alguna
institución, no consumían medicamen-
tos adicionales a los prescritos para el
tratamiento del cáncer de mama y el es-
tadio de su enfermedad era avanzado.
En contraste, las mujeres con puntajes de
calidad de vida más altos compartían las
siguientes características: tenían un nivel
educativo técnico o universitario, prove-
nían del nivel socioeconómico medio, es-
taban afiliadas al régimen contributivo
en salud, recibían apoyo institucional, el
estadio de su tumor era temprano y con-
sumían medicamentos adicionales a los
prescritos, para afrontar el diagnóstico.

DISCUSIÓN

Aunque en la esfera de la prevención
del cáncer de mama una de las priorida-
des de los sistemas de salud de los países
es su detección temprana, estudios como
el presente justifican la necesidad de
brindar a las pacientes con cáncer de
mama medios que les permitan afrontar
de la mejor forma las dificultades físicas,
psicológicas y sociales que dicho diag-
nóstico trae aparejadas. Tal respaldo
ayudaría a prevenir el aislamiento de
estas pacientes y a que continúen con su
proyecto vital en mejores condiciones,
fortaleciendo su entorno familiar y sus
vínculos sociales para enfrentar las difi-
cultades del diagnóstico.

Los estudios de calidad de vida siguen
siendo un reto debido a su eminente ca-
rácter subjetivo, pero la epidemiología y
la estadística brindan herramientas que
permiten un buen acercamiento a la rea-
lidad de las pacientes, aportando infor-
mación relacionada con las condiciones
que pueden ser modificables o que sim-
plemente generan una alerta en el perso-
nal de salud para focalizar acciones en
los grupos más vulnerables.

El principal hallazgo de este estudio es
que la calidad de vida de las mujeres en-
cuestadas, analizada desde las diferentes
dimensiones (dominios) del WHOQOL
BREF, es mejor en aquellas con mayor
nivel de escolaridad, que están afiliadas
al régimen contributivo (12), que reciben
apoyo de familiares o amigos, que pro-
vienen del nivel socioeconómico alto y
que tienen, como soporte para afrontar el
diagnóstico, creencias personales, sea es-
pirituales o religiosas. Entre todas estas
variables se enfatiza el efecto de las dos
últimas, el cual permaneció durante todo
el análisis, incluso después de controlar
por el efecto de potenciales variables de
confusión con el modelo de regresión lo-
gística. Pertenecer a un nivel socioeconó-
mico bajo, y tener poco soporte en las
creencias personales (espirituales o reli-
giosas) para hacer frente a las dificulta-
des del diagnóstico, constituyen factores
de riesgo para tener puntajes bajos en la
calidad de vida.

Se destaca el alto porcentaje de pacien-
tes menores de 50 años en el estudio,
presentándose casos a partir de los 28
años, lo cual sugiere que el cáncer de
mama se está diagnosticando en perso-
nas cada vez más jóvenes, ameritando
un replanteamiento de las estrategias de
detección de esta enfermedad en Colom-
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CUADRO 4. Regresión logística multivariada para la calidad de vida general según algunas
características de las pacientes con cáncer de mama, Antioquia, Colombia, 2009

Error Prueba
Variable β estándar de Wald P RPa IC95%a

Nivel socioeconómico
Bajob 1,19 0,30 16,20 0,000 3,28 1,84–5,84

Creencias personales 
(espirituales/religiosas)
Más o menos/nadac 1,81 0,85 4,51 0,034 6,11 1,15–32,51

Constante –1,07 0,20 28,28 0,000 0,34

Fuente: elaborado por los autores.
aAbreviaturas: RP = razón de probabilidades; IC95% = intervalo de confianza de 95%.
bCategoría de referencia = medio/alto.
c Categoría de referencia = mucho/extremadamente.

7 Morineau, Alain. Análisis de correspondencia.
CISIA, Francia. Simposio de Estadística 1994.

8 Pardo, C.E. y Cabarcas, G. Métodos estadísticos
multivariados en investigación social. Simposio de
estadística 2001.



bia, de tal forma que las mujeres y los
servicios de salud estén alertas más tem-
pranamente. Algunos autores afirman
que las mujeres con cáncer de mama más
jóvenes padecen a menudo distintos
efectos secundarios que las mayores y
enfrentan diferentes desafíos que las pa-
cientes posmenopáusicas, como esterili-
dad, mayor pérdida de hueso, menopau-
sia prematura y más fatiga (13).

En igual sentido, las mujeres jóvenes
con cáncer de mama tienen usualmente
necesidades psicológicas distintas que
las pacientes mayores (13). Esto pudo
observarse en el estudio, donde se en-
contraron diferencias estadísticas en la
mediana del puntaje de calidad de vida
según los grupos de edad, siendo mejor
la calidad de vida en las mujeres de 50
años y más, específicamente en el domi-
nio relacionado con el entorno. Sin em-
bargo, estos resultados contradicen lo
observado en otro estudio, en el cual se
presentaron puntajes de calidad de vida
más altos en las pacientes más jóvenes
que en las mayores de 50 años, posible-
mente debido a que las pacientes de
dicho estudio tenían mayor tiempo con
el tratamiento para el cáncer de mama
que las mujeres del presente estudio, lo
cual permite una mejor adaptación bio-
lógica a las terapias correspondientes
(14). Más aún, este hallazgo está susten-
tado en autores que afirman que, a me-
dida que la enfermedad progresa, ocu-
rren ajustes internos que preservan la
satisfacción que la persona siente con la
vida (15).

Por otro lado, llama la atención que
poco más de la mitad de las pacientes
procedieran de otros municipios diferen-
tes a Medellín, lo cual no deja de ser con-
sistente dado que la red de prestadores
de servicios oncológicos en Antioquia,
específicamente en lo relacionado con el
tratamiento, se encuentra centralizada
en Medellín, por lo que muchas pacien-
tes deben desplazarse desde otros muni-
cipios para acceder a estos servicios. Al
respecto, si bien se podría esperar que la
calidad de vida presentara diferencias en
ambos grupos, dadas las implicaciones
físicas y económicas de este desplaza-
miento, en este estudio no se encontra-
ron datos probatorios suficientes para
afirmarlo, tal vez, entre otras razones,
porque el cuestionario utilizado para va-
lorar la calidad de vida no aborda en
profundidad aspectos financieros de las
pacientes.

Respecto al estadio del tumor, se ob-
servó que en la mayoría de las pacientes
se encontraba en una fase avanzada, tal
como refieren las estadísticas de cáncer
de Antioquia (16). Además, persiste la
dificultad para acceder a información ac-
tualizada sobre el estadio del tumor en la
totalidad de los casos; el registro de
dicha información debería ser obligato-
rio y estar siempre disponible para el se-
guimiento de las pacientes.

La mediana del puntaje de calidad de
vida general fue similar a la encontrada
en el estudio realizado por Arroyave en
la población de usuarios del proyecto de
Atención Primaria con Enfoque de Salud

Familiar de la Universidad de Antioquia,
así como a la mediana de una población
de Antioquia diagnosticada con VIH,
que también fue de 4 puntos (17, 18). En
este sentido, dicho puntaje refleja una
calidad de vida de población diagnosti-
cada semejante a la de la población gene-
ral. Igual comportamiento tuvo el pun-
taje de satisfacción con la salud, que
presentó una mediana similar en ambos
estudios (17), lo que podría deberse a
que tanto la calidad de vida general
como la satisfacción con la salud fueron
medidas en una escala que incluía valo-
res de 1 a 5, diferente a los puntajes de
calidad de vida de cada dominio del
WHOQOL BREF, analizados en una es-
cala de 0 a 100. Lo anterior significa que
una medida general de la calidad de
vida no es lo suficientemente sensible
para captar de forma integral dicho con-
cepto, por lo que se enfatiza la necesidad
de analizar la calidad de vida desde va-
rias perspectivas —y, en el caso de las
pacientes con cáncer de mama, para cada
dominio o dimensión: física, psicológica,
social y del entorno.

Se obtuvieron resultados de la calidad
de vida que mostraron niveles menores
en las categorías de algunas variables so-
ciodemográficas y clínicas, tales como el
nivel educativo y el nivel socioeconó-
mico, lo cual en la mayoría de los casos
implica que las pacientes con mayor
nivel de escolaridad probablemente ten-
gan mayor conciencia y responsabilidad
respecto a los cuidados en el tratamiento
del cáncer y, por lo tanto, presenten
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CUADRO 5. Valores de pruebaa para las modalidades de cada variable, en las dos primeras dimensiones, Antioquia, Colombia, 2009

Modalidadesb Valores Modalidadesb Valores Modalidadesb Valores Modalidadesb Valores Modalidadesb Valores

F1 F2 F1 F2 F1 F2 F1 F2 F1 F2
P1-1 –4,43 –5,80 P4-2 0,01 0,76 P7-3 –2,95 –1,45 P11-2 –1,19 5,74 P14-2 0,98 2,36
P1-2 5,52 7,56 P4-3 –6,91 –9,42 P8-1 3,38 –2,50 P11-3 –0,83 1,18 P15-1 3,01 –3,55
P1-3 0,91 –3,45 P5-1 3,35 7,13 P8-2 –3,38 2,50 P12-1 –1,91 2,03 P15-2 –5,44 3,12
P1-4 –4,13 –3,68 P5-2 –4,79 –4,45 P9-1 –1,54 –3,23 P12-2 –6,88 5,61 P15-3 4,05 –0,13
P1-5 1,17 3,29 P5-3 –0,20 –5,03 P9-2 –1,46 1,97 P12-3 0,71 –2,46 P16-1 0,97 1,24
P2-1 8,03 –6,16 P6-1 8,12 3,99 P9-3 4,61 2,58 P12-4 7,14 –3,90 P16-2 –0,97 –1,24
P2-2 –8,03 6,16 P6-2 –7,74 –3,25 P10-1 –1,41 5,04 P13-1 –7,52 6,91 P17-1 4,46 –1,98
P3-1 3,46 –2,79 P6-3 –2,22 –2,26 P10-2 –0,96 –5,18 P13-2 3,53 –4,31 P17-2 –4,46 1,98
P3-2 –3,46 2,79 P7-1 9,36 2,18 P10-3 6,17 0,90 P13-3 6,25 –3,99
P4-1 6,85 9,071 P7-2 –8,69 –1,74 P11-1 1,69 –6,54 P14-1 –0,98 –2,36

Fuente: elaborado por los autores.
aLos valores en negrita son significativos a un nivel de 5%.
bP1: Estado civil (1. Soltera, 2. Casada, 3. Separada, 4. Viuda, 5. Unión consensual); P2: Afiliación en salud (1. Contributivo, 2. Subsidiado); P3: Percepción de apoyo institucional (1. Sí, 2.
No); P4: Percepción de apoyo del compañero sentimental (1. Sí, 2. No); P5: Percepción de apoyo de los hijos (1. Sí, 2. No); P6: Percepción de apoyo de otros familiares (1. Sí, 2. No); P7:
Percepción de apoyo de los amigos (1. Sí, 2. No); P8: Consumo de medicamentos adicionales (1. Sí, 2. No); P9: Tipo de carcinoma (1. Ductal, 2. Lobular); P10: Tratamientos recibidos (1.
Solo quimioterapia, 2. Quimioterapia alternada con otros); P11: Presencia del compañero sentimental (1. Sí, 2. No); P12: Nivel de escolaridad (1. Ninguno, 2. Estudios Primarios, 3. Estudios
Secundarios, 4. Estudios técnicos y/o universitarios); P13: Nivel socioeconómico (1. Bajo, 2. Medio, 3. Alto); P14: Creencias personales y/o espirituales (1. Más o menos/nada, 2. Mucho/ex-
tremadamente); P15: Estadio del tumor (1. Temprano, 2. Avanzado, 3. Sin información); P16: Edad (1. Menores de 50, 2. 50 o más); P17: Puntaje de calidad de vida (1. Mayor a tres, 2. Menor
o igual a tres).



mayor adherencia al tratamiento, algo
que podría traducirse en una mejor cali-
dad de vida. Asimismo, los puntajes
altos de calidad de vida de la población
de mayor nivel socioeconómico podrían
deberse a las comodidades y privilegios
inherentes a su poder adquisitivo, los
cuales le permiten a la paciente tener un
mejor acompañamiento y seguimiento,
tanto de personal de la salud como de
personal que le brinde apoyo psicológico
y social, beneficios mucho más difíciles
de obtener para las mujeres de menor
nivel socioeconómico. Este hallazgo es
consistente con el estudio de Huguet y
colaboradores realizado en mujeres bra-
sileras que recibían tratamiento para
cáncer de mama, en el cual las pacientes
de mayor nivel socioeconómico y educa-
tivo presentaron puntaje más altos de ca-
lidad de vida (19).

Hubo además otras variables en las
que se encontraron diferencias estadísti-
cas respecto a la calidad de vida general,
que son coherentes con los hallazgos de
otros autores, como es el caso del apoyo
de familiares o amigos, o sus creencias
personales. Llama la atención que las
pacientes del estudio perciben mayor
apoyo por parte de sus amigos que de su
familia, hecho que podría obedecer a lo
que en psicología se denomina “conspi-
ración del silencio”, presente cuando la
familia opta por no hablar con el pa-
ciente acerca de su enfermedad por
temor a que pueda generarle una reac-
ción negativa (20–22). Aquí es impor-
tante recordar que, como afirman Luoma
y Hakamies, el hecho de que el paciente
esté rodeado por una familia unida cons-
tituye el principal recurso de soporte so-
cial (23).

Por otro lado, se encontraron diferen-
cias estadísticas en la calidad de vida ge-
neral de las pacientes que tenían creen-
cias personales (espirituales o religiosas)
como pilar para hacer frente al diagnós-
tico, respecto de las que creían poco o
nada, hallazgo que concuerda con Effi-
cace y Marrone, quienes en encuestas re-
alizadas a pacientes con cáncer observa-
ron que los aspectos existenciales y
espirituales tienen una enorme relevan-
cia en tales circunstancias de vida (24).
Brady y colaboradores también encon-
traron que el dominio de lo espiritual
brindaba información sobre la persona
que no podía encontrarse indagando en
aspectos tales como el físico, emocional o
social (25). Los dos estudios citados indi-

can una asociación positiva entre bienes-
tar espiritual y calidad de vida, hallazgo
que apunta hacia la misma conclusión
que se obtuvo en el presente trabajo. En
el mismo sentido, otros estudios señalan
que las personas ubicadas dentro de la
categoría “no-espirituales” tenían meno-
res niveles de calidad de vida y de satis-
facción con la vida que los grupos “espi-
rituales” (26). Adicionalmente, Gall y
Cornblat concluyen que los recursos es-
pirituales pueden contribuir a que las
pacientes hagan una interpretación de
esa situación como una prueba de Dios
para reafirmar el sentido de la vida y el
crecimiento personal (27).

En general, los dominios del WHO-
QOL BREF en los cuales las pacientes
manifestaron tener mejor calidad de vida
fueron el psicológico y el social, mientras
que los de inferior calidad de vida fueron
el físico y del entorno. Lo anterior con-
cuerda con los hallazgos de dos estudios,
uno en el que se analizaron los factores
demográficos y clínicos que influían en la
calidad de vida de mujeres brasileras con
cáncer de mama, y otro en pacientes con
cáncer colorrectal que habían sido some-
tidos a ostomía (28, 29). No concuerda sin
embargo con lo observado en otros dos
estudios, uno llevado a cabo en un centro
de referencia para tratamiento de cáncer
ginecológico en Brasil, y otro que incluyó
a familiares de personas que asistían a un
centro de rehabilitación, dado que en
ambos los puntajes más altos de calidad
de vida se presentaron en los componen-
tes físico y social, en tanto que los punta-
jes inferiores se dieron en el psicológico y
el del entorno (30, 31). Los hallazgos del
presente estudio también concordaron
con los puntajes obtenidos en un estudio
realizado en personas de Antioquia con
virus de inmunodeficiencia humana, en
el cual el puntaje más bajo de calidad de
vida se presentó en la dimensión física de
los pacientes (18).

Existe una condición de base que es
crucial tener en cuenta: la calidad de
vida de las mujeres del estudio podría
estar afectada desde el inicio del trata-
miento, debido a que éste se da en forma
tardía. Así lo afirman Piñeros y colabora-
dores, quienes encontraron que en la ma-
yoría de los casos el diagnóstico de cán-
cer de mama en Colombia se hace en
estadios avanzados y el tiempo para ini-
ciar el tratamiento es excesivamente pro-
longado —en promedio más de seis
meses (32).

Se observó mejor calidad de vida en
todos los dominios del WHOQOL BREF
en las pacientes del régimen contributivo
de afiliación en salud frente a las del ré-
gimen subsidiado,9 hallazgo consistente
con ciertas barreras en el funcionamiento
actual del sistema de salud colombiano,
en particular relacionadas con el diag-
nóstico oportuno, lo que lleva a las pa-
cientes a iniciar el tratamiento de forma
tardía con implicaciones en su calidad de
vida (12, 33). Además, según el acuerdo
03 de 200910 de la Comisión de Regula-
ción en Salud, el apoyo psicológico solo
está incluido en el Plan Obligatorio de
Salud del Régimen Contributivo (POS-C)
para los pacientes terminales, y no así en
el Plan Obligatorio de Salud del Régi-
men Subsidiado (POS-S), excluyéndose
en ambos casos el apoyo a los familiares,
el cual es fundamental para que los pro-
pios pacientes hagan frente a su diagnós-
tico con mayor fortaleza.

Las pacientes del nivel socioeconó-
mico medio/alto y afiliadas al régimen
contributivo en salud presentaron los
mayores puntajes en la calidad de vida
general, en contraste con las del nivel so-
cioeconómico bajo y del régimen subsi-
diado; la situación anterior se asemeja al
hallazgo reportado por Velásquez, Ca-
rrasquilla y Roca (33), donde se ve que el
acceso real al tratamiento para cáncer de
mama en Colombia es inequitativo, dado
que las mujeres más vulnerables —es
decir, las del régimen subsidiado— en-
frentan mayores barreras.

Limitaciones del estudio

Dado que se utilizó un estudio trans-
versal de asociación, no fue posible esta-
blecer relaciones de causalidad. No obs-
tante, este tipo de diseños facilita el
análisis de asociaciones, permitiendo co-
nocer qué características o condiciones de
las pacientes y su entorno afectan de
forma positiva o negativa su calidad de
vida. Además, es importante aclarar que
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9 El régimen subsidiado lo brinda el Ministerio de
Salud, a través de sus instituciones médicas y hos-
pitales, con el objeto de otorgar atención a la
población de escasos recursos económicos. En este
sistema, el paciente paga una cantidad mínima y
adquiere sus medicamentos por su cuenta. Sin em-
bargo, en los casos de absoluta precariedad de re-
cursos económicos, la atención es gratuita.

10 Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente
los Planes Obligatorios de Salud de los Regímenes
Contributivo y Subsidiado. Diario Oficial de Co-
lombia, 11 de agosto de 2009 (no. 47438).



tanto la regresión logística como el análi-
sis de correspondencias múltiples presen-
tan limitaciones debido a que la calidad
de vida puede estar afectada por otras va-
riables no incluidas en el estudio en razón
de su carácter multidimensional.

Si bien los resultados expuestos pue-
den ser extrapolados a otras poblaciones,
no pueden extenderse a toda la pobla-
ción diagnosticada con cáncer de mama
en Antioquia, dado que no hubo aleato-
riedad ni representatividad en la selec-
ción de las participantes, ni se incluyeron
todos los centros de tratamiento oncoló-
gico de esta provincia. Sin embargo,
estos hallazgos sí pueden extrapolarse a
poblaciones con características similares.

Vale aclarar que aunque a la fecha del
estudio el WHOQOL BREF todavía no
había sido validado para la población co-
lombiana, el enfoque transcultural que
tuvo desde su creación, la participación
de países latinoamericanos y su valida-
ción al español hicieron factible su utili-
zación en Colombia. También hay que
mencionar que el cuestionario WHO-
QOL BREF no indaga lo suficiente con
respecto a la información relacionada
con la sexualidad de las pacientes, lo
cual limitó su análisis.

Debido al carácter subjetivo de la cali-
dad de vida, no es posible conocer de
forma completa el impacto del cáncer de
mama en el bienestar de las pacientes uti-
lizando escalas genéricas. Se propone
que en estudios futuros sobre el tema se
complemente la información del WHO-
QOL BREF con la que se puede obtener
mediante la utilización de instrumentos
específicos para la valoración de la cali-
dad de vida, los cuales no se encontraban
validados para Colombia al momento del
presente estudio. Este podría ser un buen

enfoque para examinar de forma más ex-
haustiva las implicaciones del cáncer de
mama en la calidad de vida.

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados del presente estudio in-
dican que la calidad de vida de las pa-
cientes con cáncer de mama fue inferior,
tanto en general como en los dominios fí-
sico, psicológico, social y del entorno, en
quienes provenían de estratos socioeco-
nómicos más humildes. En este sentido se
proponen intervenciones de respaldo psi-
cosocial, a través de métodos centrados
en las pacientes, como estrategia que
puede mejorar su calidad de vida, espe-
cialmente de aquellas de nivel socioeco-
nómico bajo. Se deben fortalecer las estra-
tegias de afrontamiento de la enfermedad
de las pacientes, teniendo como principal
recurso el apoyo moral, social y espiritual
de su entorno. Lo anterior podría desa-
rrollarse especialmente cuando se realiza
la tarea de atención a la paciente, sea que
lo haga un familiar o un profesional de la
salud, pues ellos constituyen una parte
importante de su red de apoyo debido a
la gran injerencia que tienen en la evolu-
ción del tratamiento. Estas estrategias
tienen el efecto de disminuir las conse-
cuencias emocionales negativas del pro-
cedimiento oncológico.

Con esta idea, es preciso que el equipo
de salud reconozca que cada paciente
debe ser abordada de forma diferente,
dado que los efectos psicológicos y las
estrategias frente al diagnóstico de cán-
cer varían entre las personas, de acuerdo
no solo a su grado de fortaleza mental y
espiritual sino también a su entorno fa-
miliar y social, aun cuando las caracterís-
ticas y manifestaciones clínicas de la

enfermedad puedan ser similares entre
ellas. Se resalta asimismo la necesidad de
crear instituciones cuyo objetivo sea
brindar apoyo a las mujeres con cáncer
de mama y a sus familias, las cuales de-
berían ser promovidas por el Estado, de
forma que sus servicios no sean un bene-
ficio de algunas pacientes sino un dere-
cho de todas, en particular porque existe
evidencia científica sobre las ventajas del
apoyo social en los pacientes con cáncer.

Se recomienda además diseñar y adop-
tar políticas públicas enfocadas hacia la
promoción de la salud de la mujer, que
incluyan un componente específico rela-
cionado con el cáncer de mama y que
apunten hacia los factores modificables
identificados en el presente estudio, espe-
cialmente estrategias que ayuden a afron-
tar la enfermedad y promuevan redes de
apoyo social. Adicionalmente, es perento-
rio introducir medidas sanitarias dirigi-
das a facilitar el acceso al diagnóstico y al
tratamiento oportuno. Por último, se su-
giere realizar estudios sobre los efectos
del cáncer de mama en la vida laboral de
las mujeres, aspecto que no fue abordado
por el presente trabajo pero que sí fue
mencionado con preocupación por las pa-
cientes encuestadas.
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Objective. To determine the quality of life and some associated factors in women di-
agnosed with breast cancer enrolled in cancer treatment programs in a Colombian
province. 
Methods. In a cross-sectional study, the WHOQOL BREF domains related to the
quality of life of 220 women with breast cancer who were in treatment were analyzed.
First, a descriptive analysis was done of the sociodemographic variables included in
the study. This was followed by an analysis of the quality-of-life scores of the patients
in terms of their demographic, clinical, and social characteristics. Finally, some char-
acteristics were identified that, in combination, explained the patients’ quality of life. 
Results. The quality of life was better for women with more schooling, those who
were beneficiaries of the contributory health system, those who received support
from family members, those from high-income groups, and those whose personal be-
liefs (religious and spiritual) helped them cope with the disease. Belonging to a lower-
income group and having a skeptical attitude constituted risk factors for obtaining
lower quality-of-life scores. 
Conclusions. The quality of life of breast cancer patients was poorer, both in general
and in the physical, psychological, social, and environmental domains, in those who
came from more humble levels of society. Psychosocial intervention, through patient-
centered methods, is proposed as a strategy that can improve patients’ quality of life,
especially that of lower-income women. It is necessary to strengthen strategies that
enable patients to cope with the disease, relying on the moral, social, and spiritual
support of their environment as the main resource. 
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