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Objetivos: determinar calidad de vida y ansiedad en pacientes con cáncer de mama y cambios 

experimentados tras tratamientos. Método: estudio prospectivo. Casos incidentes de cáncer de 

mama(n=339;seguridad=95%;precisión=±5,32%). Los cuestionarios de calidad de vida fueron: 

QLQC-30, QLQBr23, y ansiedad: STAI. Se realizó análisis multivariado para identificar variables 

asociadas a calidad de vida y ansiedad basales y las diferencias pre y post tratamiento. Se obtuvo 

autorización del comité de ética y consentimiento informado.  Resultados: las dimensiones de 

calidad de vida basales con menor puntuación son: perspectivas de futuro(46,0/100), disfrute 

sexual(55,7/100). Dimensiones con mayor puntuación: imagen corporal(94,2/100), funcionalidad 

del rol(93,3/100). Los síntomas más perturbadores fueron: insomnio, fatiga, preocupación por 

pérdida del cabello. Tras tratamientos, empeoraron: función física, del rol, imagen corporal, 

dificultades financieras y sintomatología. Mejoraron la función emocional y perspectivas de futuro. 

Presentaron ansiedad severa como estado 48,6% y como rasgo 18,2%. La mayor ansiedad estado 

basal se asoció con estado civil casadas-viudas y medicación ansiolítica. La mayor ansiedad rasgo 

con: situación laboral inactiva, medicación ansiolítica, hinchazón mamaria y estadios avanzados 

al diagnóstico. Tras los tratamientos, disminuye significativamente la ansiedad. Conclusiones: 

tras los tratamientos, la puntuación de calidad de vida se modifica positivamente y la ansiedad 

como estado y como rasgo disminuye.

Descriptores: Calidad de Vida; Mujeres; Cáncer de Mama; Ansiedad; Enfermeras; Atención 

de Enfermería.
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Introducción

La utilidad de las mediciones de calidad de vida en 

la práctica clínica diaria está ampliamente referenciada 

en la literatura. En una revisión sistemática publicada en 

2010(1), los datos de calidad de vida han influenciado la 

toma de decisiones en un 30,1% de las intervenciones 

médicas y un 63,2% para intervenciones no biomédicas. 

Por tanto, los planes de tratamiento pueden ser alterados 

o supeditados a la calidad de vida de la persona. 

Según la literatura, casi un 50% de los pacientes 

con cáncer sufren desórdenes psiquiátricos. La ansiedad 

y la depresión son, generalmente, considerados como 

la comorbilidad psicopatológica más importante. En el 

cáncer de mama, más de un tercio de las pacientes 

podrían experimentar desórdenes psicopatológicos(2). La 

morbilidad psicológica se ve influenciada por múltiples 

antecedentes y factores concomitantes los cuales 

afectan a la función psíquica y la calidad de vida. 

Diversos estudios muestran asociaciones entre la 

ansiedad y determinadas variables sociodemográficas y 

psicosociales (edad al diagnóstico(3), estado civil(4), nivel 

de estudios(5), antecedentes de comorbilidad(4) o historia 

de tratamiento previo para ansiedad y/o depresión(6)).

Un estudio acerca del impacto de la ansiedad(7) 

relaciona altos niveles de ansiedad con la intensificación 

de los síntomas físicos y un aumento en la percepción de 

los efectos adversos de los tratamientos, repercutiendo 

todo esto negativamente en la calidad de vida y en el 

estado global de salud del paciente.

Dada la relación de cercanía de la enfermera con 

el paciente, los profesionales de enfermería están en 

condiciones de realizar una valoración global del paciente 

atendiendo no solo a sus necesidades fisiológicas o 

clínicas, sino también psicológicas y sociales.

Diversos ensayos clínicos randomizados sugieren 

que hay beneficios psicológicos tras intervenciones 

realizadas por enfermeras. Éstos incluyen reducción 

del distress(8), disminución de la ansiedad, depresión y 

mejoría en el bienestar físico y emocional(9). Otro estudio 

mostró mejorías significativas en insomnio, disnea y 

dificultades financieras(10). 

Este estudio realizado por personal de enfermería 

de la unidad de mama surge con el fin de determinar 

el nivel de calidad de vida y de ansiedad como estado 

y como rasgo en mujeres con diagnóstico de cáncer de 

mama antes y después de los tratamientos recibidos. A 

su vez, se pretende determinar las variables asociadas a 

la calidad de vida y ansiedad basales.

Método

Estudio observacional de prevalencia de 

seguimiento prospectivo, realizado en la Unidad de Mama 

del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña 

(España). Se recogieron todos los casos incidentes de 

cáncer de mama con diagnóstico histopatológico desde 

Diciembre de 2013 a Febrero de 2015. Fueron excluidos 

los varones y los casos que realizaron la cirugía y el 

seguimiento en otro centro. Las pacientes fueron 

identificadas al diagnóstico a través de los resultados 

de los hallazgos histopatológicos. Se contactó con ellas 

durante una visita a la unidad de mama. La enfermera 

de la unidad invitó a participar a aquellas que cumplían 

los criterios de inclusión. Se realizaron dos mediciones 

de la calidad de vida y la ansiedad, la primera tras el 

diagnóstico y la segunda tras finalizar el tratamiento 

de quimioterapia y/o radioterapia. Se ha obtenido la 

autorización del comité de ética y el consentimiento 

informado de cada participante (Comité Autonómico de 

Ética de Investigación de Galicia; código 2013/253).

Los datos fueron obtenidos mediante entrevista 

con el paciente y a través de la revisión de la historia 

clínica. De cada paciente se estudiaron las características 

sociodemográficas, la comorbilidad previa con el 

índice de Charlson(11), los antecedentes obstétrico 

ginecológicos, los antecedentes familiares de cáncer, 

manifestaciones clínicas, estadio, anatomía patológica 

y manejo terapéutico. Los cuestionarios utilizados para 

medir la calidad de vida validados han sido el EORTC 

QLQ C-30 y el QLQ Br23(12-13). El QLQ C-30 consiste en 

30 preguntas, con respuesta tipo Likert (de 1 a 7 para el 

estado global de salud y de 1 a 4 para el resto de ítems). 

Este cuestionario evalúa el estado global de salud, cinco 

escalas funcionales (función física, emocional, del rol, 

cognitiva y social) y los síntomas presentados.

El cuestionario QLQ Br23 consta de 23 ítems. Mide 

cuatro escalas funcionales (imagen corporal, perspectivas 

de futuro, función sexual y disfrute sexual) y síntomas 

(de la mama y brazo afectados, la preocupación por la 

pérdida del cabello y los efectos adversos de las terapias 

sistémicas), con respuesta tipo Likert (de 1 a 4). El 

sistema de medición de ambos cuestionarios de calidad 

de vida presenta una puntuación de 0 a 100. En las 

escalas funcionales, a mayor puntuación mejor calidad 

de vida, y en las escalas de valoración de los síntomas, 

a mayor puntuación peor sintomatología.

El cuestionario empleado para medir la ansiedad 

como estado y como rasgo ha sido el State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI)(14). Dicho cuestionario comprende dos 

escalas separadas de 20 ítems cada una para la medición 

de la ansiedad como estado y como rasgo, con respuesta 
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tipo Likert (de 0 a 3). Las puntuaciones varían de 0 a 60 

puntos, indicando a mayor puntuación mayor ansiedad.

Justificación del tamaño muestral: para el análisis de 

las características generales se estudiaron 339 pacientes, 

lo que permite estimar los parámetros de interés con una 

seguridad del 95% y una precisión del ±5,32%.

Para la comparación entre las mediciones de calidad 

de vida antes y después del tratamiento se estudiaron 

181 pacientes y para la ansiedad 169. Este tamaño 

muestral permite detectar diferencias de al menos 

cuatro puntos o más (desviación típica=15) entre las 

dos mediciones de la ansiedad con una seguridad del 

95% y un poder estadístico de 80%.

Se realizó un análisis descriptivo de las variables 

incluidas en el estudio, las variables cuantitativas se 

expresaron como media, desviación típica y mediana. Las 

variables cualitativas como valor absoluto y porcentaje 

con la estimación del 95% intervalo de confianza. 

Se utilizaron los procedimientos estadísticos T de 

Student o Test de Mann-Whitney, y T de Student de datos 

pareados o test de Wilcoxon según procediese. A su vez 

se empleó el test de McNemar para variables categóricas 

entre el antes y el después de los tratamientos.

La correlación entre variables cuantitativas se 

calculó mediante el coeficiente de correlación Rho de 

Spearman o Pearson.  Las puntuaciones de calidad de 

vida y ansiedad se dicotomizaron con valores menores 

y mayores a la mediana para la realización de modelos 

multivariados de regresión logística.

Se empleó el software SPSS 19.0, el programa R 

para el análisis estadístico y EPIDAT 3.1 para el cálculo 

de los intervalos de confianza.

Resultados

Durante el período a estudio se diagnosticaron 

524 casos de cáncer de mama, tras la revisión de 

los criterios de inclusión y exclusión, un total de 339 

participantes conformaron el estudio. El 1% de los casos 

diagnosticados se dieron en varones, excluyéndose 

éstos del estudio.

La Tabla 1 muestra las características de los 

pacientes incluidos en el estudio. La media de edad 

fue 58,9 años, con una mediana de 59 años. El estudio 

descriptivo de la muestra estudiada muestra que el 

19,8% de las mujeres tienen estudios universitarios, 

un 38,9% está trabajando, un 64,9% están casadas o 

viven en pareja y el 50,1% toma medicación ansiolítica 

o antidepresiva. La prevalencia de sobrepeso fue de 

34,9% y son fumadoras el 17,7%.

Tabla 1 – Variables sociodemográficas, comorbilidad e historia obstétrico-ginecológica. A Coruña, Spain, 2013-2015

n (%) 95% IC* Media ±DT† Mediana

Edad (años) 58,9 ±12,5 59

Nivel de estudios

Bajo 211 (62,2) 56,9-67,5

Medio 61 (18) 13,8-22,2

Alto 67 (19,8) 15,4-24,1

Situación laboral

Activo 132 (38,9) 33,6-44,3

Inactivo 32 (9,4) 6,2-12,7

Ama de casa  43 (12,7) 9,0-16,4

Jubilada 132 (38,9) 33,6-44,3

Estado civil

Casada/pareja 220 (64,9) 59,7-70,1

Viuda 58 (17,1) 12,9-21,3

Soltera 39 (11,5) 8,0-15,0

Divorciada/separada 22 (6,5) 3,7-9,3

Tareas del hogar

Sin ayuda 195 (57,9) 52,4-63,3

Tareas compartidas 98 (29,1) 24,1-34,1

Otros 44 (13,1) 9,3-16,8

Hábito tabáquico

Fumador 60 (17,7) 13,5-21,9

o fumador 222 (65,5) 60,3-70,7

Ex-fumador 57 (16,8) 12,7-20,9

(continúa...)
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n (%) 95% IC* Media ±DT† Mediana

Categorías Indice de Masa Corporal

Bajo peso 15 (4,5) 2,1-6,8

Normopeso 110 (32,8) 27,7-38,0

Sobrepeso 117 (34,9) 29,7-40,2

Obesidad 93 (27,8) 22,8-32,7

Índice de comorbilidad de Charlson 2,3   ±0,7 2

Charlson ajustado por edad 3,8   ±1,5 4

Hipertensión (Si) 81(23,9) 19,2-28,6

Diabetes (Si) 51 (15) 11,1-19,0

Dislipemia (Si) 94 (27,7) 22,8-32,6

Medicación ansiolítica/antidepresiva (Si) 170 (50,1) 44,7-55,6

Edad de la menarquia (años) 13,1 ±1,7 13

Edad de la menopausia (años) 49,3 ±4,6 50

Edad del primer embarazo (años) 25,1 ±5,4 24

Embarazos previos (Si) 286 (84,4) 80,3-88,4

Abortos (Si) 70 (24) 18,9-29,0

Lactancia materna (Si) 178 (52,5) 47,0-8,0

Historia previa de tumores

Enfermedad benigna de la mama previa 84 (24,8) 20,0-29,5

Enfermedad maligna de la mama previa 14 (4,1) 1,9-6,4

Antecedentes familiares de cáncer mama 109 (32,2) 27,0-37,3

Antecedentes familiares de cáncer ovario 20 (5,9) 3,2-8,5

Antecedentes personales de cáncer 29 (8,6) 5,4-11,7

*IC: Intervalo de Confianza. †DT: Desviación Típica

Tabla 1 – continuación

La Tabla 2 muestra los síntomas al diagnóstico y 

las características de anatomía patológica. Un 44,8% 

no mostraban síntomas al diagnóstico y un 43,4% 

presentaban tumoración palpable. El 41,9% han sido 

diagnosticadas a través del Programa de Cribado y 

un número similar (39,8%) por el médico de atención 

primaria. El tipo histológico más frecuente ha sido el 

Carcinoma Ductal Infiltrante (76,9%).

La Tabla 3 describe el manejo terapéutico de la 

muestra. Al 78,5% de las mujeres se les ofreció cirugía 

como primera opción de tratamiento. Al 49,7% se le realizó 

una lumpectomía y al 86,1% biopsia de ganglio centinela. 

Un 10,0% fueron candidatas para cirugía reconstructiva, 

de las cuáles el 88,2% se sometieron a reconstrucción 

mamaria con expansor y posterior recambio por prótesis 

definitiva. El 53,4% recibieron quimioterapia, el 84,1% 

radioterapia y 81,1% hormonoterapia.

Los resultados de los cuestionarios de calidad de vida 

(EORTC QLQ C-30 y Br23) se muestran en la Tabla 4. En el 

momento del diagnóstico, las puntuaciones más altas en 

calidad de vida son para las escalas de funcionalidad física, 

del rol e imagen corporal, con puntuaciones superiores a 

90 sobre 100. Las puntuaciones más bajas son para las 

perspectivas de futuro y el disfrute sexual, con valores 

inferiores a 60 sobre 100. Tras finalizar los tratamientos 

se han modificado negativamente y de forma significativa 

las dimensiones de función física, del rol, imagen corporal, 

dificultades financieras y síntomas como la fatiga, dolor, 

disnea y aquellos relacionados con la mama, el brazo y 

los efectos adversos de las terapias sistémicas. Después 

de los tratamientos mejoraron significativamente las 

puntuaciones para la función emocional y perspectivas de 

futuro. El Estado Global de Salud mejoró después de los 

tratamientos, sin llegar a ser significativamente estadística.

Tras realizar el análisis multivariado de regresión 

logística utilizando como variable dependiente la mediana 

del dominio Estado Global de Salud y como covariables 

la edad, el nivel de estudios, el score de Charlson, 

la medicación ansiolítica, los embarazos previos, los 

antecedentes familiares de cáncer de mama y la retracción 

del complejo areola-pezón, objetivamos que las variables 

con efecto independiente para influir en valores menores 

que la mediana en el Global Health Status son el nivel de 

estudios, el score de Charlson, la medicación ansiolítica, 

los embarazos previos y la retracción del pezón. El mayor 

nivel educativo (bajo vs alto) mejora la calidad de vida 

(OR=0,48), la comorbilidad aumenta el riesgo de tener 

peor calidad de vida (OR=2,07), así como la utilización 

de drogas ansiolíticas (OR=1,61), embarazos previos 

(OR=1,99) y retracción del pezón (OR=4,50) (Tabla 5).
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Tabla 2 – Signos y síntomas al diagnóstico, anatomía patológica y estadio. A Coruña, Spain, 2013-2015

n (%) 95% IC*

Síntomas al diagnóstico

No clínica 152 (44,8) 39,4-50,3

Tumoración palpable en mama o axilas 147 (43,4) 37,9-48,8

Retracción complejo areola pezón 18 (5,3) 2,8-7,8

Dolor 15 (4,4) 2,1-6,8

Hinchazón 7 (2,1) 0,4-3,7

Secreción del pezón 5 (1,5) 0,5-3,4

Calor 4 (1,2) 0,3-3,0

Úlcera en la piel de la mama 2 (0,6) 0,1-2,1

Tumoración mamaria palpable por cirujano 230 (67,8) 62,7-73,0

Adenopatía axilar palpable por cirujano 61 (18) 13,8-22,2

Tipo de tumor

Carcinoma ductal infiltrante 260 (76,9) 72,3-81,6

Carcinoma lobulillar infiltrante 27 (8) 4,9-11,0

Carcinoma ductal in situ 26 (7,7) 4,7-10,7

Carcinoma mucinoso 6 (1,8) 0,2-3,3

Carcinoma micropapilar invasivo 4 (1,2) 0,3-3

Carcinoma apocrino 3 (0,9) 0,2-2,6

Carcinoma mixto 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma papilar 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma metaplásico 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma inflamatorio 2 (0,6) 0,1-2,1

Carcinoma tubular infiltrante 2 (0,6) 0,1-2,1

Enfermedad de Paget de la mama 1 (0,3) 0,0-1,6

Grado Histológico de Nottingham

Grado I 49 (14,7) 10,7-18,6

Grado II 144 (43,1) 37,6-48,6

Grado III 141 (42,) 36,8-47,7

Invasión vascular linfática (Si) 67 (21,8) 17,0-26,6

Inmuno-Histoquímica

Receptores de estrógeno positivos 281 (82,9) 78,7-87,0

Receptores de progesterona positivos 248 (73,4) 68,5-78,2

Her2 positivo 45 (14,9) 10,8-19,1

Ki67 <20% 102 (38,2) 32,2-44,2

Ki67 ≥20% 165 (61,8) 55,8-67,8

Subtipo molecular

Luminal Her2 negativo 236 (75,2) 70,2-80,1

Triple-negativo/basal-like 33 (10,5) 7,0-14,1

Luminal B Her2 positivo 24 (7,6) 4,5-10,7

Her2 no luminal 21 (6,7) 3,8-9,6

Estadio al diagnóstico

0 22 (6,5) 3,7-9,3

I 149 (44,3) 38,9-49,8

II 128 (38,1) 32,7-43,4

III 35 (10,4) 7,0-13,8

IV 2 (0,6) 0,1-2,1

*IC: Intervalo de Confianza
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Tabla 4 – Mediciones basales y postratamiento de la calidad de vida con el cuestionario EORTC QLQ –C30 y Br-23 y 

Ansiedad como Estado y como Rasgo con el cuestionario STAI. A Coruña, Spain, 2013-2015

 
Basal Postratamiento

Diferencia p
n Media ±DT* n Media ±DT*

EORTC QLQ C-30
Estado Global de Salud 181 69,2 ±21,1 181 72,0 ±21,6  2,7 ±23,4 0,167
Escalas funcionales

Función física 185 92,3 ±12,4 185 84,6 ±16,3 -7,7 ±15,1 <0,001
Función de rol 182 93,3 ±14,3 182 85,4 ±22,2 -7,9 ±23,3 <0,001
Función emocional 183 63,0 ±25,0 183 74,4 ±23,7  11,3 ±25,2 <0,001
Función cognitiva 183 84,5 ±18,2 183 85,0 ±20,8  0,4 ±23,3 0,535
Función social 182 88,4 ±18,4 182 86,3 ±22,1 -2,1 ±22,8 0,299

Escalas de síntomas/ítems
Fatiga 186 15,8 ±17,5 186 26,4 ±23,0 -10,6 ±19,9 <0,001
Náusea y vómitos 186 4,5 ±13,8 186 5,7 ±13,9 -1,2 ±17,5 0,134
Dolor 186 10,1 ±15,3 186 19,7 ±23,0 -9,6 ±21,6 <0,001
Disnea 182 10,3 ±19,0 182 14,6 ±23,9 -4,4 ±26,3 0,034
Insomnio 184 31,7 ±29,8 184 29,3 ±29,1  2,3 ±32,5 0,384
Pérdida de apetito 185 14,0 ±21,6 185 12,2 ±22,4  1,8 ±26,4 0,408
Estreñimiento 182 12,4 ±23,0 182 15,6 ±23,7 -3,1 ±27,5 0,153
Diarrea 182 5,7 ±16,4 182 7,3 ±16,3 -1,6 ±20,5 0,248
Preocupaciones financieras 181 5,0 ±16,7 181 10,7 ±24,5 -5,7 ±22,7 0,001

Tabla 3 – Manejo terapéutico del cáncer de mama. A Coruña, Spain, 2013-2015

n (%) 95% IC*
Adyuvancia (Si) 266 (78,5) 73,9-83,0
Tratamiento quirúrgico

No cirugía 3 (0,9) 0,2-2,6
Cirugía unilateral 264 (77,9) 73,3-82,4
Cirugía bilateral 72 (21,2) 16,7-25,7

Tipo de cirugía
Tumorectomía 167 (49,7) 44,2-55,2
Cirugía oncoplástica 81 (24,1) 19,4-28,8
Mastectomía radical modificada 40 (11,9) 8,3-15,5
Mastectomía simple 34 (10,1) 6,7-13,5
Mastectomía ahorradora de piel 9 (2,7) 0,8-4,5
Mastectomía ahorradora de piel y pezón 3 (0,9) 0,2-2,6
Sólo Linfadenectomía Axilar 1 (0,3) 0,0-1,6
Resección masa supraclavicular 1 (0,3) 0,0-1,6

Resección Complejo Areola-Pezón (Si) 92 (27,1) 22,3-32,0
Márgenes quirúrgicos afectados (Si) 48 (15,0) 10,9-19,1
Biopsia Ganglio Centinela (Si) 292 (86,1) 82,3-90,0
Ganglio centinela positivo (Si) 131 (44,9) 39,0-50,7
Extensión extranodal

Si 77 (23,0) 18,3-27,6
No determinable 88 (26,3) 21,4-31,1

Linfadenectomía Axilar (Si) 91 (26,8) 22,2-32,0
Estado de ganglios en Linfadenectomía

Micrometástasis 7 (9,9) 2,2-17,5
Macrometástasis 64 (90,1) 82,5-97,8

Reconstrucción mamaria (Si) 34 (10,0) 6,7-13,4
Inmediata 27 (79,4) 4,9-11,0
Diferida 7 (20,6) 0,4-3,7

Tipo de reconstrucción
Expansor 30 (88,2) 72,5-96,7
Prótesis 4 (11,8) 3,3-27,4

Quimioterapia (Si) 181 (53,4) 47,9-58,8
Radioterapia (Si) 285 (84,1) 80,0-88,1
Hormonoterapia (Si) 275 (81,1) 76,8-85,4
Terapia biológica antiHer2 (Si) 40 (11,8) 8,2-15,4
Rehabilitación para el linfedema (Si) 55 (16,2) 12,1-20,3
Oncopsicólogo (Si) 43 (12,7) 9,0-16,4

*IC: Intervalo de Confianza

(continúa...)
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Tabla 5 – Modelos de regresión logística para predecir las variables asociadas a la menor puntuación del Estado Global 

de Salud (cuestionario EORTC QLQ C-30) y niveles severos de ansiedad como estado y como rasgo (cuestionario 

STAI) en el momento basal. A Coruña, Spain, 2013-2015

Variables 
Estado Global Salud Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo

OR* (IC† 95%) OR* (IC† 95%) OR* (IC† 95%)
Edad (años) 0,98 (0,96-1,01) 0,99 (0,97-1,01) 0,98 (0,94-1,02)
Nivel de estudios

Bajo 1
Bajo vs medio 0,98 (0,51-1,89)
Bajo vs alto 0,48 (0,25-0,94)

Estado civil
Soltera 1
Soltera vs casada/pareja 2,28 (1,07-4,88)
Soltera vs divorciada 1,50 (0,48-4,67)
Soltera vs viuda 1,52 (0,57-4,08)

Situación laboral
Activa 1
Activa vs inactiva 3,79 (1,04-13,82)
Activa vs ama de casa 4,12 (1,37-12,38)
Activa vs retirada 3,07 (0,91-10,34)

Tareas del hogar
Sin ayuda 1
Sin ayuda vs tareas compartidas 1,22 (0,57-2,61)
Sin ayuda vs otra situación 1,21 (0,42-3,47)

Índice de comorbilidad de Charlson 2,07 (1,29-3,30)
Medicación ansiolítica/antidepresiva 1,61 (1,01-2,56) 2,13 (1,35-3,38)
Embarazos previos 1,99 (1,01-3,89)
Edad del primer embarazo 0,97 (0,90-1,04)
Historia familiar de cáncer de mama 0,71 (0,43-1,17) 0,49 (0,22-1,10)
Retracción de pezón 4,5 (1,21-16,73) 1,96 (0,67-5,71) 2,32 (0,60-9,05)
Hinchazón mamaria 6,35 (0,70-57,84) 5,32 (1,03-27,42)

Estadio al diagnóstico (O-I-II vs III-IV) 1,55 (0,74-3,28) 2,60 (1,05-6,47)

R2 Cox y Snell 0,11 0,075 0,088
*OR: Odds Ratio. †IC: Intervalo de Confianza

 
Basal Postratamiento

Diferencia p
n Media ±DT* n Media ±DT*

Módulo de cáncer de mama EORTC QLQ Br-23
Escalas funcionales

Imagen corporal 180 94,2 ±13,2 180 85,1 ±23,0 -9,15 ±22,9 <0,001
Función sexual 153 79,4 ±23,7 153 80,5 ±21,8  1,09 ±21,4 0,454
Disfrute sexual 58 55,7 ±32,7 58 55,2 ±30,3 -0,57 ±22,1 0,841
Perspectivas de futuro 179 46,0 ±33,5 179 54,6 ±33,1  8,57 ±37,9 0,005

Escalas de síntomas/ítems
Efectos adversos de terapias sistémicas 184 14,4 ±13,4 184 22,7 ±19,6 -8,36 ±18,9 <0,001
Síntomas de la mama 181 12,1 ±14,8 181 23,0 ±19,9 -10,97 ±20,8 <0,001
Síntomas del brazo 181 9,2 ±14,5 181 16,4 ±18,3 -7,18 ±17,9 <0,001
Preocupación por pérdida del cabello 29 26,4 ±37,1 29 26,4 ±36,0  0 ±46,3 0,972

Ansiedad Estado 169 29,7 ±13,9 169 19,4 ±11,8 10,3 ±14,7 <0,001
Ansiedad Rasgo 165 22,1 ±10,5 165 20,0 ±10,2 2,0 ±9,8 0,009

n (%) n (%)
Nivel de ansiedad estado 169 169 <0,001

Leve 27 (16,0) 67 (39,6)
Moderado 66 (39,1) 70 (41,4)
Severo 76 (45,0) 32 (18,9)

Nivel de ansiedad rasgo 165 165 0,470
Leve 59 (35,8) 68 (41,2)
Moderado 81 (49,1) 74 (44,8)
Severo 25 (15,2) 23 (13,9)

*DT: Desviación Típica.

Tabla 4 - continuación
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La Tabla 4 muestra las puntuaciones de ansiedad 

como estado y como rasgo al diagnóstico y tras finalizar 

los tratamientos. En el momento del diagnóstico, un 45% 

de las mujeres presentaron niveles severos de ansiedad 

estado y 15,2% niveles severos de ansiedad rasgo. 

Tras los tratamientos, sólo el 18,9% presentó niveles 

severos de ansiedad estado, mostrándose una mejoría 

estadísticamente significativa (p<0,001). La misma 

tendencia se objetiva en la ansiedad rasgo (p=0,009).

Tras el análisis multivariado de regresión logística 

para determinar las variables que se asocian a niveles 

severos de ansiedad como estado, se objetiva que tienen 

un efecto independiente para predecir niveles severos 

de ansiedad estado el estado civil y la medicación 

ansiolítica. Las mujeres que están casadas o con pareja 

presentan 2,28 veces más riesgo de sufrir ansiedad 

estado severa en comparación con las solteras, y las que 

toman medicación ansiolítica 2,13 veces más (Tabla 5). 

En la ansiedad rasgo las variables con efecto 

independientes para generar niveles de ansiedad rasgo 

severos han sido la situación laboral, la hinchazón 

mamaria y el estadio al diagnóstico. Las mujeres que 

se encuentran sin trabajo o que son amas de casa 

presentan mayores niveles de ansiedad rasgo que 

las que trabajan (OR=3,79 y 4,12, respectivamente). 

Las mujeres que presentan hinchazón de mama como 

síntoma al diagnóstico tienen 5,32 veces más riesgo de 

sufrir niveles severos de ansiedad rasgo así como las 

mujeres en estadio III-IV en comparación con estadios 

menos invasivos (0,I,II) en el momento del diagnóstico 

(OR=2,60) (Tabla 5).

Discusión

Este estudio pone de manifiesto que los problemas 

de salud más comúnmente identificados en el momento 

del diagnóstico se engloban en el ámbito psicológico, 

afectándose las dimensiones relacionadas con la 

funcionalidad emocional, las perspectivas de futuro, 

insomnio, ansiedad y disfrute sexual. Estos resultados 

se encuentran en concordancia con los resultados de 

estudios similares(15-16) y con los valores de referencia 

de la EORTC para los cuestionarios empleados(17). El 

Estado Global de Salud (GHS), el cuál se considera el 

mejor reflejo de la percepción subjetiva del bienestar y 

calidad de vida en el cuestionario QLQ C-30, es, en el 

momento del diagnóstico, similar a la descrita en otros 

estudios(16,18-19). 

La calidad de vida inicialmente se ve afectada 

negativamente por la comorbilidad previa y la 

medicación ansiolítica, entendiendo que estas mujeres 

tienen una peor calidad de vida basal por sus patologías 

previas asociadas(20-21). La retracción del pezón se 

mostró asociado con puntuaciones más bajas de calidad 

de vida. Este signo de la enfermedad es, habitualmente, 

indicativo de estadios más avanzados de la misma, 

etapa en la que la enfermedad suele manifestarse de 

manera más sistémica afectando en mayor medida a la 

calidad de vida global.

El nivel de estudios modifica la calidad de vida. 

Las mujeres con estudios universitarios presentan 

puntuaciones más altas de calidad de vida, pudiendo 

derivarse de un mayor nivel cultural y conocimientos, 

así como trabajos mejor remunerados. Esto les facilita 

el acceso a la información y les permite disponer de un 

mayor número de herramientas, recursos y estrategias 

de afrontamiento para adaptarse a la enfermedad. 

Asimismo el tener más recursos económicos les da 

solvencia para suplir las necesidades generadas en esta 

nueva situación de salud(22-23).

No se encontraron diferencias significativas entre 

el estadio al diagnóstico y la calidad de vida. Esto es 

compatible con los hallazgos de estudios previos, 

sugiriendo que a pesar del excelente pronóstico para 

las mujeres en estadio 0, el diagnóstico de cáncer de 

mama es estresante y puede resultar en un patrón de 

morbilidad psicológica similar a la experimentada por 

mujeres con enfermedad invasiva(22,24).

Aunque diferentes trabajos refieren mejoría 

significativa del Estado Global de Salud (GHS)(16,25), en 

nuestro estudio la mejoría entre la medición basal y 

postratamiento no alcanza la significación estadística. 

En la revisión de la bibliografía se objetiva que la calidad 

de vida mejora conforme los periodos de seguimiento 

se van alargando(12,26). En un trabajo sobre el impacto y 

tiempo de deterioro de la calidad de vida en pacientes con 

cáncer de mama(19) el GHS a los 3 meses ha empeorado 

respecto a la medición basal. La evidencia aportada 

por los resultados de una investigación prospectiva 

tras cinco años desde la cirugía de mama(27) manifiesta 

que la mayoría de los cambios positivos en la calidad 

de vida ocurren entre uno y dos años después de los 

tratamientos. En un estudio que mide la calidad de vida 

en supervivientes de cáncer de mama a largo plazo(18) se 

objetiva que, cinco años después del diagnóstico, el GHS 

no se ve afectado por la severidad de la enfermedad y/o 

los tratamientos recibidos, estableciendo que la calidad 

de vida a los cinco años parece estar afectada por los 

mismos factores que afectan a la población general, que 

son, generalmente, edad y comorbilidad(20). 

En este trabajo, tras los tratamientos, empeoraron 

significativamente la sintomatología general de las 

pacientes y la función física y del rol. Esta sintomatología 

aumenta en los meses posteriores a la cirugía debido a 

los tratamientos recibidos, quimioterapia, radioterapia y 

terapias hormonales. Estos hallazgos son consistentes 
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con otros trabajos previos(28-29). Un estudio sobre los 

cambios ocurridos en la calidad de vida de pacientes 

con cáncer de mama(30) muestra que tras 6 meses 

empeoraron las puntuaciones de imagen corporal y 

efectos adversos de las terapias sistémicas. En dicho 

estudio mejoraron las perspectivas de futuro, como ha 

ocurrido en esta cohorte, y los síntomas relacionados 

con la mama y el brazo. Así la mayoría de los aspectos 

de la calidad de vida, incluyendo la función física y los 

efectos residuales de los tratamientos adyuvantes, se 

recuperarán en períodos más largos de seguimiento 

para la mayoría de las pacientes(31).

Esta cohorte reportó un empeoramiento significativo 

de la imagen corporal y, sin llegar a ser estadísticamente 

significativo, presentan una disminución de la función y 

disfrute sexual, concordante con los resultados de otras 

investigaciones(21-22,32). El tamaño previo de las mamas, 

el tipo de cirugía y el resultado de ésta (asimetría, 

cambios en la integridad cutánea) pueden constituir una 

amenaza para la mama. Esto puede afectar de manera 

importante a la imagen corporal que tiene cada mujer 

de sí misma(33). A través de los años, las maneras en las 

que fueron retratadas las mamas han ido cambiando, 

pero el mensaje sigue siendo esencialmente el mismo. 

Los pechos femeninos son considerados como símbolos 

de la feminidad intrínseca, el deseo sexual y el confort 

y socorro maternos. Tanto si los pechos son aludidos 

de una manera sutil y evocadora o explícitamente 

exhibidos, son parte central de las opiniones de muchos 

pueblos sobre “ser mujer”. Es por lo tanto entendible 

que cualquier amenaza real o potencial al pecho de 

una mujer es estresante. Dada la importancia que da 

la sociedad a los pechos femeninos, no es de extrañar 

que tanto el tratamiento quirúrgico como la enfermedad 

en sí tengan un impacto devastador en la confianza y 

autoestima de la mujer, haciendo que se sienta menos 

atractiva que antes, disminuyendo las puntuaciones 

de imagen corporal y afectando negativamente a 

su sexualidad.

Entre la medición basal y postratamiento, 

han mejorado la escala de función emocional y las 

perspectivas de futuro de las participantes, como en 

trabajos previos(30,32). Una vez superado el shock inicial 

que se produce al recibir la noticia diagnóstica e iniciado 

el proceso de curación, aumenta la confianza de la 

mujer en cuánto a la posibilidad de curarse. Esto hace 

que disminuya a su vez la preocupación por el futuro y 

el devenir de la enfermedad. Así observamos que, aún 

sin llegar a ser significativo, mejora el insomnio respecto 

a la medición inicial. Las mujeres se sienten aliviadas 

y parecen mirar más positivamente al futuro una vez 

que han terminado los tratamientos adyuvantes, pero 

esta mejoría también puede atribuirse a la capacidad del 

paciente para adaptarse a la nueva situación(27) o residir 

en las estrategias de afrontamiento que las mujeres han 

aplicado(34-35). En un ensayo clínico que comparan dos 

opciones de primera línea de tratamiento quimioterápico 

para cáncer de mama avanzado(36), observan que la 

mejoría en la función emocional, además de relacionarse 

con la disminución del dolor y otra sintomatología, podría 

simplemente reflejar el hecho de que se está haciendo 

algo, con independencia de lo que sea, lo cuál podría ser 

un indicio de esperanza en una situación que amenaza 

la vida.

Los niveles de ansiedad encontrados nos muestran 

una prevalencia de psicomorbilidad similar a la reportada 

por estudios previos(37-38), alrededor de un 20-30% de 

prevalencia de ansiedad y distrés psicológico entre los 

pacientes con cáncer. Esta ansiedad está relacionada 

con el miedo a morirse y la incertidumbre acerca del 

futuro, la enfermedad y sus tratamientos(37). La ansiedad 

severa, el diagnóstico de un cáncer y los tratamientos 

recibidos impactan y pueden ser causa de deterioro 

de la calidad de vida del paciente y de la forma en la 

que se adapta a su nueva situación(39). Tras el análisis 

multivariado se mantienen con efecto independiente 

para predecir niveles severos de ansiedad estado en las 

pacientes con cáncer de mama las variables estado civil 

y toma de medicación ansiolítica. 

La ansiedad se presenta más elevada en mujeres 

con tratamiento ansiolítico o antidepresivo. Esto es 

consistente con otros estudios que demuestran que las 

mujeres que presentan una alteración psicológica, para 

la cuál toman medicación ansiolítica o antidepresiva, 

presentan mayor somatización psicológica y ansiedad 

fóbica, siendo más susceptibles de sufrir niveles severos 

de ansiedad y/o depresión(5-6). Como es obvio, la recogida 

de información descriptiva en el momento basal, no 

permite hacer una inferencia causal sino simplemente 

describir la asociación entre las variables estudiadas.

Por otra parte, se han objetivado niveles de ansiedad 

más severos entre las mujeres casadas o en pareja. Es 

posible que para muchas de las mujeres diagnosticadas 

de cáncer de mama sea mayor la preocupación por 

su familia que por ellas mismas, convirtiéndose esta 

preocupación en una variable generadora de estrés 

para ellas, consistente con los hallazgos de trabajos 

anteriores(40-41). También esta circunstancia puede 

relacionarse con el hecho de sentirse inseguras sobre 

la aceptación de la enfermedad por su pareja, e incluso 

con el miedo añadido de que su compañero pueda 

terminar con la relación por la enfermedad o dejarla por 

otra mujer(40-42).

La ansiedad como rasgo es la tendencia a percibir 

las situaciones como amenazadoras y elevar el nivel 

de ansiedad. Este tipo de ansiedad se ve fuertemente 
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influenciado por la situación laboral, el estadio al 

diagnóstico y como síntoma inicial atribuible al cáncer 

de mama la hinchazón mamaria.

Las mujeres que no trabajan, bien porque son 

amas de casa, están en situación de desempleo o de 

baja laboral presentaron peores niveles de ansiedad 

rasgo. Este aumento de la ansiedad en mujeres que 

no cuentan con un empleo remunerado puede deberse 

a la preocupación por los ingresos y las dificultades 

financieras(40,42-43). También disponen de más tiempo 

libre que pueden dedicar a pensar en la enfermedad, sus 

tratamientos y el devenir de ésta. Suele ocurrir también 

que la falta de empleo reduce las relaciones sociales. Al 

contrario que en esta investigación, un trabajo en Corea 

que estudia la asociación entre el estado socioeconómico 

y la alteración de la imagen corporal y calidad de vida 

entre pacientes con cáncer de mama(23) ha encontrado 

que las mujeres laboralmente activas sufren mayor 

ansiedad que las mujeres retiradas o amas de casa. 

Esto puede deberse a la presión que se ven sometidas 

por mantener su imagen corporal en el ámbito laboral. 

También a las dificultades que encuentran para vestirse 

de forma apropiada en el trabajo. Se sienten fácilmente 

identificadas por su alopecia y otros cambios en la 

apariencia. Esto puede obstaculizar las actividades 

sociales y rendimiento laboral de las mujeres con cáncer 

de mama.

El tiempo de evaluación de las reacciones 

psicológicas puede ser decisivo. Las respuestas de 

afrontamiento al estrés pueden cambiar con el tiempo 

después del diagnóstico inicial(37). Esto sugiere que 

las mujeres poco a poco pueden llegar a aceptar su 

enfermedad y sentirse menos ansiosas. A veces, también 

puede observarse un exceso de optimismo que oculta 

un componente de negación a través del cual pueden 

intentar minimizar la gravedad de su condición.

Los niveles de ansiedad estado y ansiedad rasgo 

han mejorado significativamente tras la finalización 

de los tratamientos, concordante con la literatura 

consultada(16,44). En un estudio en Malasia acerca de la 

ansiedad, depresión y calidad de vida(16) se redujeron 

los niveles de ansiedad a los 6 y 12 meses respecto 

a la medición basal. A pesar de la mejoría significativa 

de los niveles de ansiedad, varias investigaciones 

han reportado que las mujeres con cáncer de mama 

continúan teniendo graves preocupaciones sobre su 

enfermedad varios años después del diagnóstico y de la 

cirugía y que sufren reacciones de estrés psicológico a 

largo plazo y depresión(37, 45). 

La ansiedad elevada intensifica los síntomas físicos, 

influyendo en la calidad de vida general. El gradual 

descenso en el estrés psicológico puede resultar en una 

mejora de las subescalas de calidad de vida, como la 

imagen corporal y la función emocional(46). Los niveles 

de ansiedad elevados al inicio pueden asociarse con una 

falta de información sobre el cáncer de mama y una 

pobre comprensión acerca del curso de la enfermedad 

y los efectos de los tratamientos. A medida que las 

pacientes van adquiriendo conocimientos disminuye la 

ansiedad que experimentan acerca de lo desconocido. 

La literatura refleja que la adherencia al tratamiento 

disminuye la ansiedad(47).

Las limitaciones de este estudio son las siguientes:

Sesgo de selección: para disminuir este sesgo se 

seleccionaron consecutivamente todas las pacientes con 

biopsia positiva para cáncer de mama durante el período 

a estudio. La consistencia de los resultados con otros 

estudios similares aporta validez externa.

Sesgo de información: para minimizarlo se han 

empleado cuestionarios validados con entrevistadores 

entrenados.

Sesgo de confusión: para controlar el efecto 

confusor de las diferentes variables se ha realizado un 

análisis multivariado con técnicas de regresión logística 

y se han estudiado la presencia de terceras variables, 

como variables sociodemográficas y de comorbilidad.

Este estudio aporta conocimiento sobre las 

características de la enfermedad y la comorbilidad de las 

pacientes, así como información sobre su calidad de vida 

y ansiedad en el momento del diagnóstico y tras finalizar 

los tratamientos. La identificación de dichos factores nos 

permitirá poner en marcha iniciativas e intervenciones 

que permitan mejorar dicha calidad de vida y manejar 

adecuadamente la ansiedad. La necesidad de un abordaje 

multidisciplinar de estas pacientes queda puesto de 

manifiesto por las diferentes dimensiones afectadas 

en la calidad de vida en la que diferentes profesionales 

de la salud podrían colaborar para su mejora. Los 

resultados de los factores que predicen cambios en la 

calidad de vida proporcionan información importante 

para la práctica clínica y deberían ser utilizados para la 

elaboración de directrices basadas en la evidencia en 

el diseño de protocolos de seguimiento de cáncer de 

mama. Las enfermeras y otros profesionales de la salud 

involucrados en el cuidado de las pacientes con cáncer 

de mama deben valorar las expectativas y necesidades 

de las supervivientes individualmente y concentrar 

la ayuda en consecuencia, debido a que la calidad de 

vida y la ansiedad son, en gran medida, percepciones 

individuales y subjetivas.

Conclusiones

La calidad de vida disminuye en mujeres con 

bajo nivel de estudios, otra comorbilidad, medicación 

ansiolítica, embarazos previos y retracción del pezón. 
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La calidad de vida medida antes y después del 

tratamiento se ha modificado de forma positiva y 

significativa en las siguientes dimensiones: función 

emocional y las perspectivas de futuro. A su vez, se han 

modificado negativamente: la función física, función del 

rol, fatiga, dolor, disnea, dificultades financieras, imagen 

corporal, los síntomas de las terapias sistémicas, y los 

síntomas asociados con la mama y el brazo.

La ansiedad aumenta en mujeres casadas, que no 

trabajan, con medicación ansiolítica, hinchazón mamaria 

o estadios avanzados.

La ansiedad como estado y como rasgo disminuye 

significativamente entre antes y después de los 

tratamientos.

Este estudio permite identificar los problemas de 

salud más frecuentes en mujeres con cáncer de mama 

en nuestro ámbito. Se pone de manifiesto la necesidad 

de reforzar los cuidados, el apoyo y la información en 

dimensiones como la emocional, sexual y la imagen 

corporal. Avala, a su vez, iniciativas ya puestas en 

marcha e impulsadas por la enfermería y marca la 

dirección para el desarrollo de intervenciones futuras.
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