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Resumen
Objetivo: La quimioterapia adyuvante afecta a diferentes aspectos de la calidad de vida de la
mujer con cáncer de mama. Se ha estudiado su efecto en la calidad de vida y el impacto de las
variables clínicas y biográficas.
Material y método: Una cohorte de mujeres con cáncer de mama, tratadas con quimioterapia
adyuvante, participantes en un ensayo clínico aleatorizado de intervención no farmacológica
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00964522), completó los cuestionarios de calidad de vida
EORTC QOL-C30 y QOL-BR23 antes, a mitad y al terminar el tratamiento.
Resultados: Cincuenta mujeres completaron los cuestionarios. La salud global empeoró con el
tiempo (p = 0,01). El funcionamiento físico (p = 0,0001) y la imagen corporal (p = 0,002) fueron
las escalas más deterioradas. La astenia (p = 0,004), las náuseas y vómitos (p = 0,05) y anorexia
(p = 0,025) fueron los síntomas con mayor efecto temporal de la quimioterapia. Las mujeres
desempleadas sufrieron peor funcionamiento físico (p = 0,046) y de rol (p = 0,005). Las mayo-
res presentaron más diarrea (p = 0,013). Las más educadas mostraron peor puntuación en la
escala de dificultades financieras (p = 0,034). Los casos con estadios más avanzados sufrieron
mayor deterioro en su imagen corporal (p = 0,001) y estuvieron más preocupados por su futuro
(p = 0,006). Las tratadas con antraciclinas y taxanos sintieron también peor perspectiva de
futuro (p = 0,02).
Conclusiones: La quimioterapia adyuvante deteriora la calidad de vida de mujeres con cáncer
de mama, sobre todo en su funcionamiento físico e imagen corporal. La astenia y toxicidad diges-
tiva son los efectos secundarios predominantes. Las mujeres necesitan soporte si son mayores,
desempleadas, mejor formadas, con estadio III y tratadas con antraciclinas y taxanos.
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Influence of clinical and biographical factors on the quality of life of women
with breast cancer receiving adjuvant chemotherapy

Abstract
Objective: Adjuvant chemotherapy affects the life of women with breast cancer in different
ways. The aim of this work is to study the effect of adjuvant chemotherapy on the quality of
their lives and the impact of their clinical and biographical characteristics.
Patients and method: Women with breast cancer, candidates for adjuvant chemotherapy,
participating in a randomised trial with non-pharmacological intervention (ClinicalTrials.gov
Identifier: NCT00964522), completed the EORTC QOL-C30 and QOL-BR23 quality of life ques-
tionnaires before, in the middle, and at the end of the treatment.
Results: Fifty women completed the questionnaires. Overall health got worse over time
(p = 0.01). Physical functioning (p = 0.0001) and body image (p = 0.002) were the scales that dete-
riorated most, and asthenia (p = 0.004), nausea/vomiting (p = 0.05), and anorexia (p = 0.025),
were the symptoms with the largest temporary impact of the chemotherapy. Unemployed
women had worse physical functioning (p = 0.046) and role functioning (p = 0.005). Older women
had more diarrhoea (p = 0.013). The most qualified women had a worse score in financial diffi-
culties scale (p = 0.034). Women with advanced stage (III) underwent more deterioration in the
body image (p = 0.001) and were more concerned about the future (p = 0.006). Women treated
with anthracycline and taxane also had a worse perspective of the future (p = 0.02).
Conclusions: Adjuvant chemotherapy deteriorates the quality of life of patients with breast
cancer, basically in physical functioning and body image areas. Asthenia and gastrointestinal
toxicity are the side effects that affect patients most. Women need support if they are older,
unemployed, more educated, and have stage III breast cancer treated with anthracycline and
taxane based chemotherapy.
© 2011 SECA. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Muchas mujeres diagnosticadas de cáncer de mama reciben
tratamiento quimioterápico con objeto de reducir su riesgo
de recidiva y de muerte. En su estado de salud personal
deben entrar en consideración otros aspectos diferentes de
la mera evaluación y cuantificación de los síntomas causa-
dos por la quimioterapia (lo que los oncólogos denominamos
toxicidad). Aspectos tan diferentes como la imagen corporal
y el funcionamiento psicológico, físico y social aparecen cla-
ramente afectados, no sólo por la quimioterapia, sino por la
propia enfermedad y por otros tratamientos1. Por otra parte,
algunos efectos secundarios de la quimioterapia pueden ser
valorados de forma muy diferente por las propias mujeres y
por los profesionales que las atienden2.

La forma adecuada de valorar estos efectos de la qui-
mioterapia debe llevarse a cabo mediante el análisis de
la calidad de vida de las mujeres, utilizando instrumen-
tos específicos, psicométricamente fiables y previamente
validados3. El concepto de calidad de vida es, por tanto, más
amplio que el estado de salud personal. Además, dicha valo-
ración no debe ser externa, sino que es necesario facilitar la
autovaloración porque de este modo no se escapan aspectos
que pasan inadvertidos para el evaluador externo, como el
bienestar psicológico o el grado de satisfacción de la mujer3.
Por otra parte, la autovaloración de la calidad de vida puede
ser diferente dependiendo del contexto biomédico, sociode-
mográfico y cultural en el que esté inmersa la paciente4.

En la Organización Europea para la Investigación y el Tra-
tamiento del Cáncer (EORTC) se creó un grupo de estudio
sobre calidad de vida en 1986 que ha propuesto cómo debe

definirse y medirse la calidad de vida5. El grupo optó por
un modelo modular que valora la salud física, psicológica
y social de los pacientes con cáncer en general, comple-
mentado por módulos específicos para cada tipo de tumor6.
Desarrolló el instrumento de medida general de la calidad de
vida QLQ-C30, que consta de 30 preguntas que corresponden
a cinco escalas funcionales, y desarrolló también el instru-
mento específico de cáncer de mama QLQ-BR23 que, entre
otras, contiene la valoración de los síntomas y efectos secun-
darios de los diferentes tratamientos7. Ambos cuestionarios
han sido validados en la población española8,9.

En otros estudios la quimioterapia adyuvante ocasionó un
considerable efecto en la calidad de vida de las pacientes
con cáncer de mama, llegando hasta un tercio las que la defi-
nieron como «insoportable» o como una experiencia para
no repetir «nunca más»

10. Además, cuando se compara el
efecto de los diferentes tratamientos del cáncer de mama,
las mujeres catalogaron la quimioterapia como la peor expe-
riencia de todos ellos11. La finalidad de este estudio ha sido
analizar la calidad de vida de las mujeres durante el tra-
tamiento quimioterápico adyuvante por cáncer de mama y
conocer el impacto que los factores biomédicos, sociodemo-
gráficos y culturales tienen en ella.

Pacientes y métodos

Una cohorte constituida por las primeras 50 mujeres
con cáncer de mama, candidatas a recibir quimioterapia
(neo)-adyuvante con antraciclinas o antracilinas y taxa-
nos, participantes en un ensayo clínico aleatorizado de
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Tabla 1 Características de las pacientes

Características de las pacientes n (%)

Total 50 (100%)
Edad, mediana [intervalo] 50 [27-78]

Estadio

I 10 (20%)
II 25 (50%)
III 15 (30%)

Capacidad funcional (ECOG)

0 42 (84%)
1 8 (16%)

Tipo de quimioterapia

Antraciclinas 21 (42%)
Antraciclinas y taxanos 29 (58%)

Estatus social

Alto-medio alto 26 (52%)
Bajo-medio bajo 24 (48%)

Estado civil

Casada 35 (70%)
Soltera-viuda-divorciada 15 (30%)

Situación laboral

Paro-pensionista 20 (40%)
Ama de casa 17 (34%)
Activo 13 (26%)

Nivel de estudios

Ninguno-primarios 27 (54%)
Secundarios-universitarios 23 (46%)

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

intervención no farmacológica (ClinicalTrials.gov Identi-
fier: NCT00964522), completaron de forma prospectiva
los cuestionarios validados de calidad de vida (EORTC
QLQ-C30, versión 3.0 y QLQ-BR23), antes de la qui-
mioterapia (tiempo 1), a mitad de ella (tiempo 2) y al
finalizarla (tiempo 3). El periodo de reclutamiento trans-
currió entre enero de 2007 y diciembre de 2009. Las
características de las pacientes están recogidas en la tabla 1.
Se trataba de mujeres con mediana de edad de 50 años, con
cáncer de mama operable (estadios I, II o III), con capacidad
funcional íntegra o apenas afectada y que recibieron quimio-
terapia basada en antraciclinas o en antraciclinas y taxanos.
En cuanto a los factores sociodemográficos y culturales, eran
mujeres urbanas, mayoritariamente casadas, de las que sólo
una cuarta parte presentaba una situación laboral en activo
y cuya distribución en clase social y nivel de estudios estaba
equilibrada (aproximadamente la mitad presentaba un esta-
tus social alto o medio alto y nivel de estudios superiores o
universitarios y la otra mitad, estatus social bajo o medio
bajo y nivel de estudios primarios o ninguno) (tabla 1).
Las observaciones perdidas a causa de que la paciente
no rellenó el cuestionario o no acudió a la visita fueron
escasas. Esto fue más común con el cuestionario EORTC QLQ-
BR23 y específicamente con la escala de satisfacción sexual
(tablas 2 y 3).

El cuestionario de la EORTC QLQ-C30 fue autoadmi-
nistrado y contenía escalas multipreguntas y medidas de

preguntas únicas. Se agrupan en cinco escalas funcionales
(funcionamiento físico, rol, cognitivo, emocional y social),
tres escalas de síntomas (astenia, dolor y náuseas y vómitos)
y una escala de salud global/calidad de vida. El cuestionario
EORTC QLQ-BR23 también fue autoadministrado y contenía
23 preguntas específicas para pacientes con cáncer de mama
en diferentes estadios y tratadas con distintas modalida-
des terapéuticas. Comprendía cinco escalas para evaluar los
efectos secundarios del tratamiento sistémico, los síntomas
del brazo, los síntomas mamarios, la imagen corporal y el
funcionamiento sexual. Además, contenía preguntas únicas
sobre disfrute sexual, preocupación por la alopecia y pers-
pectiva de futuro. Se calculó la media de las puntuaciones
de las preguntas de cada escala para obtener la puntuación
bruta. Se realizó una transformación lineal para estanda-
rizar la puntuación bruta entre 0 y 100. Una puntuación
alta en una escala funcional representa un alto/saludable
nivel de funcionamiento. Una puntuación alta en la escala
de salud global/calidad de vida significa alta calidad de vida.
Pero una puntuación alta en una escala o pregunta de sín-
tomas significa un alto nivel de sintomatología o problemas
en dicho síntoma.

Con objeto de interpretar mejor los resultados, se estu-
diaron las diferencias en la puntuación de las escalas y
preguntas según las siguientes variables clínicas y biográ-
ficas: edad (≤ 40 años, 61-64 años, ≥ 65 años), estadio
tumoral (I, II, III), tipo de quimioterapia (antraciclinas,
antraciclinas-taxanos), estado civil (solteras, casadas, viu-
das, divorciadas), nivel de estudios (ninguno, primarios,
secundarios, universitarios), estatus social (alto, bajo) y
situación laboral (en activo, desempleada, pensionista).

El análisis estadístico de los datos se realizó con el
programa SPSS versión 14.0. Para el análisis de la cali-
dad de vida a lo largo del tiempo, se ha empleado el
análisis de la varianza factorial mixto (ANOVA) con medidas
repetidas. Para ello utilizamos un procedimiento estadístico
que se denomina Modelo Lineal General. También hemos
realizado un análisis multivariante de la varianza (MANOVA).
Con el fin de poder comparar todas las dimensiones de
un cuestionario entre los diferentes grupos en estudio,
se efectuó un análisis multivariante incluyendo todas las
dimensiones de los cuestionarios, medidos varias veces a
lo largo del mismo. Es el mismo procedimiento anterior,
con la diferencia de que ahora se trata de un modelo con
dos factores, con medidas repetidas de un factor. Por un
lado, el factor intrasujeto (la medida de la calidad de vida
a lo largo del tiempo), y por otro lado, el factor intersujeto
(el resto de las variables, que es lo que diferencia a un sujeto
de otro).

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité Ético
del centro. Todas las pacientes consintieron por escrito.

Resultados

La salud global/calidad de vida empeoró a lo largo del
tiempo (p = 0,01). El funcionamiento físico (p = 0,0001) fue
la escala que más empeoró y la astenia (p = 0,004), las
náuseas y vómitos (p = 0,05) y anorexia (p = 0,025), los sínto-
mas con mayor impacto temporal de la quimioterapia en
el cuestionario general de calidad de vida de la EORTC
QLQ-C30 (tabla 2). Respecto del cuestionario del módulo



302 J.M. Baena-Cañada et al

Tabla 2 Puntuaciones de las escalas funcionales y de síntomas del cuestionario de calidad de vida de la EORTC QLQ-C30

Pacientes, n Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 p

Funcionamiento físico 48 90 ± 13 83 ± 15 79 ± 19 0,0001
Función de rol 49 78 ± 25 77 ± 27 72 ± 28 0,34
Funcionamiento emocional 44 70 ± 19 75 ± 20 69 ± 26 0,12
Funcionamiento social 46 80 ± 22 73 ± 24 74 ± 26 0,15
Función cognitiva 47 88 ± 16 84 ± 20 83 ± 20 0,17
Náuseas y vómitos 47 5 ± 12 12 ± 18 10 ± 14 0,05
Astenia 44 19 ± 19 29 ± 26 34 ± 27 0,004
Dolor 45 19 ± 19 18 ± 20 21 ± 25 0,62
Calidad de vida/salud global 47 69 ± 22 64 ± 19 61 ± 21 0,01
Disnea 49 10 ± 18 16 ± 23 12 ± 19 0,16
Insomnio 49 29 ± 27 35 ± 31 33 ± 34 0,37
Anorexia 49 8 ± 16 16 ± 25 18 ± 28 0,025
Estreñimiento 47 11 ± 21 17 ± 26 16 ± 25 0,1
Diarrea 50 7 ± 17 8 ± 17 8 ± 17 0,74
Dificultades financieras 46 21 ± 32 25 ± 31 25 ± 33 0,58

EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer; QLQ: Quality of Life Questionnaire.
Todos los valores están expresados con la media ± desviación estándar.

específico de cáncer de mama EORTC QLQ-BR23, la escala
funcional que medía la imagen corporal empeoró significa-
tivamente (p = 0,002), así como los síntomas atribuidos al
tratamiento sistémico (p = 0,001) (tabla 3). De ellos, la alo-
pecia (p < 0,0001), la xerostomía (p < 0,0001), los síntomas
oculares (p < 0,0001), la disgeusia (p < 0,0001) y las crisis
vasomotoras (p < 0,0001) fueron los efectos secundarios que
más negativamente afectaron a las pacientes.

Las diferencias en la puntuación de las escalas y pregun-
tas según las variables clínicas y biográficas están resumidas
en la tabla 4. Las puntuaciones que las pacientes otorgaron
a la escala de funcionamiento físico y rol fueron diferentes
dependiendo de su situación laboral (p = 0,046 y p = 0,005).
Las mujeres desempleadas, en baja laboral o pensionistas
presentaban peor funcionamiento físico y rol que las amas
de casas y éstas peor que las que trabajaban. De las esca-
las de síntomas, solo se identificó que la edad influyó en
la autovaloración de la diarrea (p = 0,013). Así, la diarrea
afectó más a las mujeres mayores de 65 años que a las más
jóvenes. El nivel de estudios de las pacientes influyó en la
puntuación de la escala que evalúa el impacto financiero
(p = 0,034). Las mujeres más cualificadas percibieron que su

estado físico o el tratamiento les causaban más problemas
económicos que a las mujeres menos cualificadas. La ima-
gen corporal y la percepción de futuro de las mujeres fueron
diferentes según el estadio tumoral al diagnóstico (p = 0,001
y p = 0,006). Las mujeres con estadio III fueron las que más
deterioro en la imagen corporal sufrieron y las que más preo-
cupadas estuvieron por su futuro. La puntuación que medía
la preocupación por el futuro también fue diferente depen-
diendo del tipo de quimioterapia recibido (p = 0,02). Las que
recibieron antraciclinas y taxanos estaban más preocupadas
por su futuro que las que recibieron solo antraciclinas.

Discusión

La evaluación de la calidad de vida es obligatoria a la hora
de considerar los resultados del tratamiento quimioterápico
del cáncer de mama. Su medida proporciona a los clíni-
cos una información muy útil acerca del verdadero impacto
de dicho tratamiento en la felicidad, satisfacción con la
vida y sensación de bienestar de las pacientes y constituye
una guía de actuación para minimizar dicho impacto12. De
esta forma, se pueden ofrecer soluciones centradas en la

Tabla 3 Puntuaciones de las escalas funcionales y de síntomas del cuestionario del módulo específico de cáncer de mama
EORTC QLQ-BR23

Pacientes, n Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 p

Imagen corporal 44 81 ± 25 70 ± 29 69 ± 30 0,002
Función sexual 40 21 ± 24 20 ± 23 18 ± 23 0,54
Disfrute del sexo 14 64 ± 36 57 ± 38 50 ± 34 0,26
Perspectiva de futuro 47 45 ± 31 49 ± 33 56 ± 35 0,13
Síntomas del brazo 41 16 ± 19 18 ± 25 19 ± 23 0,06
Síntomas de la mama 40 22 ± 19 19 ± 21 21 ± 23 0,56
S. tratamiento sistémico 49 12 ± 20 28 ± 29 33 ± 31 0,001
Preocupación por la alopecia 39 49 ± 38 57 ± 30 57 ± 30 0,54

EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer; QLQ: Quality of Life Questionnaire.
Todos los valores están expresados con la media ± desviación estándar.
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Tabla 4 Variación significativa en las puntuaciones de acuerdo con las variables clínicas y biográficas

Escala Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 p

QLQ*-C30
Funcionamiento físico según situación laboral 0,046

En paro, pensionistas 86 ± 17 79 ± 13 74 ± 21
Amas de casa 90 ± 11 83 ± 16 77 ± 19
En activo 96 ± 13 90 ± 14 88 ± 14

Función de rol según situación laboral 0,005
En paro, pensionistas 65 ± 31 66 ± 27 62 ± 30
Amas de casa 86 ± 16 78 ± 28 73 ± 26
En activo 86 ± 18 90 ± 16 87 ± 21

Diarrea según la edad 0,013
40 años 2 ± 9 2 ± 9 2 ± 9
41-64 años 7 ± 15 7 ± 14 7 ± 14
≥ 65 años 17 ± 41 22 ± 40 22 ± 40

Dificultades financieras según el nivel de estudios 0,034
Ninguno-primarios 15 ± 24 14 ± 22 18 ± 26
Secundarios-universitarios 30 ± 39 37 ± 37 33 ± 39

QLQ-BR23
Imagen corporal según el estadio tumoral 0,001

Estadio I 15 ± 22 40 ± 23 39 ± 29
Estadio II 11 ± 20 19 ± 22 20 ± 23
Estadio III 36 ± 30 40 ± 35 50 ± 33

Perspectiva de futuro según el estadio tumoral 0,006
Estadio I 44 ± 33 37 ± 20 59 ± 36
Estadio II 35 ± 30 44 ± 36 47 ± 36
Estadio III 67 ± 24 67 ± 30 72 ± 27

Perspectiva de futuro según el tipo de quimioterapia 0,02
Antraciclinas 42 ± 29 33 ± 27 46 ± 36
Antraciclinas-taxanos 49 ± 35 61 ± 34 65 ± 34

QLQ: Quality of Life Questionnaire.
Todos los valores están expresados con la media ± desviación estándar.

paciente, como los tratamientos de soporte óptimos, las
medidas de intervención psicosocial, la mejora de la comu-
nicación médico-paciente y, cuando sea posible, priorizar
la investigación clínica dirigida a la mejora de la calidad
de vida12. Cuando comparamos nuestro estudio con otros
realizados para investigar la calidad de vida en relación
con el tratamiento quimioterápico adyuvante, encontra-
mos que la mayoría de ellos analizan aspectos concretos
de dicha terapia, como recibirla o no, monoquimioterapia
contra poliquimioterapia, tratamiento corto contra largo,
quimioterapia contra ablación ovárica, regímenes con antra-
ciclinas contra regímenes sin antraciclinas, regímenes con
antraciclinas contra regímenes con antraciclinas y taxanos y
regímenes con diferente intensidad de dosis12. El presente
estudio no sólo pretende analizar cómo es la calidad de vida
de las mujeres, sino que da un paso más allá y analiza cómo
influyen las diferencias personales y clínicas de las mujeres
en su calidad de vida durante el tratamiento quimioterápico
adyuvante. La población analizada era representativa de las
mujeres atendidas en la práctica clínica en el área de salud
y el tipo de tratamiento quimioterápico recibido puede ser
considerado también estándar.

El funcionamiento físico es una medida indirecta de las
condiciones médicas previas (comorbilidad) y de la intensi-
dad de síntomas (dolor y astenia sobre todo). Los pacientes

con cáncer que experimentan más deterioro en su funcio-
namiento físico son los que también tienen peor calidad de
vida e incluso mayor mortalidad13,14. En nuestro estudio, las
puntuaciones basales de la escala de funcionamiento físico
fueron altas, aunque fue también la escala funcional que
más empeoró a lo largo del tratamiento quimioterápico. Este
hallazgo es común en los estudios de calidad de vida ya que,
como consecuencia de la quimioterapia, las pacientes sufren
muchas limitaciones en su estado funcional15. La instruc-
ción sistemática de las pacientes en técnicas para modificar
su conducta relacionada con la salud (intervenciones con-
ductuales) puede ayudarles a mejorar su funcionamiento
físico durante el tratamiento de quimioterapia16. Hemos
encontrado que las mujeres comunican poco o nulo impacto
de la quimioterapia en su funcionamiento de rol, emo-
cional, social y cognitivo, a pesar de haber recibido un
tratamiento complejo durante meses. Hallazgos similares
también han sido descritos con anterioridad17. Normal-
mente, los oncólogos preparan a sus pacientes para el
deterioro que van a sufrir en las diferentes dimensiones
de su calidad de vida, para afrontar los síntomas tóxi-
cos de la quimioterapia adyuvante y para conservar en lo
posible la calidad de vida en general. Sin embargo, dispo-
nen de muy poca información acerca de la influencia de
los factores biomédicos, sociodemográficos y culturales en
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estas dimensiones de la calidad de vida. Las diferencias
encontradas en las puntuaciones de las escalas de funcio-
namiento físico y de rol según la situación laboral de la
paciente pone de manifiesto que éste es un factor que
tener presente cuando las mujeres reciben quimioterapia
adyuvante por cáncer de mama, siendo las desemplea-
das y las amas de casa más vulnerables que las que
se encuentran en activo. Es posible que disfrutar de una vida
laboral activa sea un condicionante de protección contra el
deterioro de la función física y de mantenimiento de las
tareas y atribuciones de la vida cotidiana18.

Con los resultados de este estudio queda claro que es
necesario prestar más atención a la astenia, las náuseas y
vómitos y anorexia, como síntomas predominantes durante
el tratamiento quimioterápico, así como a alopecia, xerosto-
mía, síntomas oculares, disgeusia y crisis vasomotoras, como
síntomas específicos del tratamiento sistémico. Estos hallaz-
gos son también comunes en otros estudios que evalúan el
impacto de los síntomas tóxicos de la quimioterapia adyu-
vante en la calidad de vida de las mujeres con cáncer de
mama19,20. Han sido publicados algunos estudios que inves-
tigan el efecto de la edad en la calidad de vida de las mujeres
que reciben tratamiento21. En ocasiones, la calidad de vida
de las mujeres más jóvenes es más vulnerable que la de
las mayores2. Según nuestro estudio, las mujeres mayores
informaron de más diarrea que las jóvenes, sin encontrar
diferencias en ninguna otra escala funcional o de síntomas
en razón de la edad.

Del análisis del módulo específico de cáncer de mama es
destacable el impacto negativo que la quimioterapia adyu-
vante ocasiona en la imagen corporal de las mujeres. Desde
una puntuación relativamente alta al inicio de la quimiotera-
pia se obtiene un descenso significativo en el que, sin duda,
están influyendo la caída del cabello22 y el tiempo necesario
para reconocer las secuelas de la cirugía. Las mujeres con
estadios más avanzados percibieron, además, mayor ame-
naza a su integridad corporal. Sin embargo, no todos los
estudios otorgan a la quimioterapia igual responsabilidad en
el deterioro de la imagen corporal de las mujeres23.

El impacto económico de la enfermedad es, en nuestro
sistema de salud, mucho menor que en los sistemas privados,
donde los usuarios pueden estar expuestos a riesgos financie-
ros catastróficos18. En nuestro trabajo solo las mujeres con
mayor nivel de estudios sintieron una amenaza financiera
relacionada con la quimioterapia. Por otra parte, la preo-
cupación por el futuro estuvo directamente relacionada con
los estadios más avanzados y, por ende, con peor pronóstico,
que son los que recibieron con más frecuencia quimioterapia
basada en antraciclinas y taxanos. Es posible que las muje-
res con estadios más avanzados sintieran mayor amenaza por
la enfermedad y sufrieran más incertidumbre por su propio
porvenir.

A pesar de que está bien establecida la relación entre
menor morbilidad y mortalidad y tener pareja estable en
estudios de individuos con enfermedades graves como el
cáncer24, nuestro estudio no encuentra mejor calidad de
vida en las mujeres casadas. Algunos estudios prestan espe-
cial atención no al estado marital, sino a la calidad de
dicha relación, que se encuentra deteriorada en un tercio
de los casos25. No encontramos tampoco un impacto sig-
nificativo de la quimioterapia en la función sexual de las
pacientes. Sin embargo, nuestro estudio no fue capaz de

obtener suficiente información en las variables de función
y satisfacción sexual ya que pocas pacientes respondieron.
Esto está justificado en parte porque la escala de satisfac-
ción con el sexo sólo debía ser respondida por las mujeres
con vida sexual activa. Necesitamos más información sobre
cómo afecta la quimioterapia a la vida sexual de las mujeres
que reciben quimioterapia por cáncer de mama. Como clí-
nicos deberíamos prestar más atención a las quejas de dolor
y sequedad vaginal y pérdida del deseo sexual durante el
tratamiento quimioterápico adyuvante y plantear interven-
ciones en pareja26.

Es preciso ser cautos a la hora de generalizar nuestras
observaciones a todas las mujeres con cáncer de mama
que reciben quimioterapia adyuvante. Habría que verificar
dichas observaciones en otros contextos poblacionales. Hay
una limitación en el tamaño de la muestra ya que el número
de mujeres estudiadas con los cuestionarios de calidad de
vida en los tres puntos temporales es pequeño y no sabemos
si las mujeres que no desearon completarlos habrían respon-
dido de igual manera. Sin embargo, la limitación existente
sobre investigación en calidad de vida en mujeres españolas
con cáncer de mama27 otorga un valor especial a nuestro
estudio. En la actualidad, los autores han reclutado a más
pacientes con todos los cuestionarios completos y van a estu-
diar el cambio en la calidad de vida al año de terminar la
quimioterapia.
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