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Resumen

La calidad de vida de los pacientes con cancer es un proceso de adaptacion que esta influenciado
por caracteristicas médicas y sociodemograficas que facilitaran o dificultaran la adaptacion a la
enfermedad. En esta investigacion se usé un cuestionario de datos demograficos y el cuestionario
de calidad de vida, EORTC QLQ C-30 (European Organisation for Research and Treatment of
Cancer quality of Life Questionnaire Core 30), para analizar la relacion entre variables médicas y
demogréaficas del paciente con las areas de funcionamiento que componen la calidad de vida. El
estudio incluyd 122 pacientes con cancer tratados en cuatro centros de oncologia de la ciudad de
Bogota. Los resultados indican que la version del cuestionario posee caracteristicas psicométricas
aceptables y que las areas de funcionamiento emocional y de rol son las mejores predictoras de la
calidad de vida en el paciente con cancer. Asi mismo, los principales factores que afectan la
adaptacion al cancer son: estar en un rango de edad entre 18 y 40 afios, tener responsabilidades por
miembros de la familia, presentar dificultades financieras y recibir tres tratamientos distintos.

Palabras clave: calidad de vida, cancer, cuestionario EORTC, dreas de funcionamiento,
adaptacion.

Abstract

The quality of life of the patients with cancer is a process of adaptation influenced by medical and
sociodemographics characteristics of patients that facilitate or difficult the adaptation to the illness.
This investigation employed a demographic information questionnaire and the quality of life
questionnaire EORTC QLQ C-30 (European Organization for Research and Treatment of Cancer
quality of Life Questionnaire Core 30), to analyze the relation between medical and demographic
variables of the patient with the functional areas that compose the quality of life. This study
included 122 °°°°°°, The results indicate that the EORTC QLQ C-30 had acceptable psychometric
properties and the emotional and role functional areas are the best predictors of the quality of life in
the patient with cancer. Likewise, the principal factors that affect the adaptation to the cancer are:
to be in a range of age between 18 and 40 years, to take responsibilities by family members, to
present financial difficulties and to receive three different treatments.
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Introduccion

La cuestion de la calidad de vida en el tratamiento que reciben los pacientes con cancer
ha ido adquiriendo cada vez mas importancia a medida que la esperanza de vida para estos
pacientes aumenta y se van desarrollando nuevas formas de manejar los efectos secundarios
de los tratamientos. El interés que se ha generado ha hecho que profesionales de distintas



ciencias la estudien y la relacionen con variables del tratamiento o de la persona (Isikhan,
2001). Aun asi, en la practica médica profesional la integracion en el tratamiento de la
calidad de vida resulta dificil pues al ser un concepto tan poco claro y por ende dificil de
medir, es definido y trabajado de diferentes formas, generalmente bajo la concepcion que el
personal médico tratante tenga de ella (Moreno & Ximénez, 1996).

Aunque aun no se ha logrado un acuerdo general sobre el término “calidad de vida” su
empleo se ha ido generalizando principalmente en el contexto hospitalario, sobre todo
cuando se tratan enfermedades cronicas como el cancer. Por esta razon varios autores han
buscado en las ultimas décadas definir o por lo menos comprender, a qué se hace referencia
cuando se habla de “la calidad de vida del paciente con cancer”, restringiendo asi su
significado a una enfermedad en particular con el fin de lograr una mejor definicion, y
evitando que el concepto se equipare inicamente con ausencia de dolor o de malestar fisico
o psicologico.

Distintos autores han considerado la calidad de vida como una evaluacidn subjetiva de
las condiciones de vida que presenta el paciente en el momento actual (Grau, 2002). A
partir de esta idea la calidad de vida se ha equiparado con conceptos como bienestar o
satisfaccion, términos que los investigadores han usado indistintamente a la hora de realizar
sus propios estudios. Grau (2002) provee varias definiciones que ejemplifican esta
equivalencia de términos entre calidad de vida, bienestar y satisfaccion. Se encuentra la de
Cough & Dalgleish (1991) (citado por Grau, 2002) quienes consideran que la calidad de
vida hace referencia a “los sentimientos de bienestar del paciente”, o la de Chaturvedi
(1991) (citado por Grau, 2002) quien propone que “por definicion, la calidad de vida es la
sensacion subjetiva de bienestar del individuo”. Las definiciones que estdn mas
relacionadas a una enfermedad en particular como el cancer se basan principalmente en una
comparacion que hace el paciente de su funcionamiento actual con su funcionamiento
pasado o con las expectativas que tiene sobre su funcionamiento futuro. Ejemplos de estas
definiciones las provee Celia & Tulsky (1990) (citado por Grau, 2002) al proponer que “‘es
la apreciacion que el paciente hace de su vida y la satisfaccion con su nivel actual de
funcionamiento comparado como el que percibe como posible o ideal”, o la de Caplan
(1984) (citado por Molassiotis, 1997) quien propone que la calidad de vida contrasta la
situacion actual con las esperanzas y expectativas del paciente.

Estas definiciones destacan la importancia que tiene en la evaluacion de la calidad de
vida la reflexién que hace el paciente sobre el impacto del cadncer en su vida (componente
subjetivo). Sin embargo por la misma forma en que estan dadas las definiciones, se presenta
un problema para realizar su evaluacion, pues no es lo mismo tener una definicion de
calidad de vida desde lo que siente o piensa el paciente, que tener una definicion que apunte
a la evaluacion objetiva a partir de los comportamientos y situaciones observables. Esto no
quiere decir que sean dos definiciones distintas de la calidad de vida, sino que son
diferentes aproximaciones hacia un mismo concepto, siendo uno de los objetivos del
trabajo en calidad de vida lograr una mayor comprension del término, a través de un trabajo



tedrico y filoséfico sobre el concepto como tal y también por medio de investigaciones
sobre los aspectos observables de la calidad de vida.

Uno de las principales dificultades para integrar totalmente la calidad de vida en la
investigacion y la intervencion meédica en pacientes con cancer es que ésta se ha
interpretado o bien como una ausencia de sintomas fisicos, o bien como una sensacioén
interna que tiene el paciente, la cual es imposible de observar y que por tanto impide su
integracion en los protocolos de investigacion y tratamiento. Los estudios en calidad de
vida han logrado poner el énfasis en que la calidad de vida se ve afectada por varios
factores fisicos, sociales y psicoldgicos del paciente (factores mediadores), los cuales
influyen de diferente manera a través del tiempo, y que pueden ser estudiados e integrados
en los distintos tratamientos con el fin de que afecten positivamente la evaluacion interna
que hace el paciente de su calidad de vida (Allison et al, 1997).

A partir de lo anterior en este trabajo, la calidad de vida en pacientes con cancer se
referira al grado de adaptacion del paciente a su enfermedad. Esto quiere decir que la
calidad de vida se considera un resultado de la interaccion de las areas de funcionamiento
mas importantes para el paciente y se expresa principalmente por medio de una evaluacioén
subjetiva que hace ¢l mismo en un momento determinado.

Esta definicion resalta el hecho de que algunas areas de funcionamiento tendran mayor
relevancia para el paciente en un momento en particular, afectando (de manera positiva o
negativa) la calidad de vida y por tanto su evaluacion. La evaluacidon se considera que es
una forma de expresion que se puede dar de varias formas, por ejemplo por medio de
comentarios aislados, a través de una entrevista o por medio de cuestionarios
especializados.

Ventajas de la evaluacion de la calidad de vida

La principal ventaja de la evaluacion de la calidad de vida en los pacientes con cancer
radica en que es un indicador valioso del éxito del tratamiento (Restrepo, 1999). La
adaptacion psicoldgica del paciente y de su familia al cancer es un objetivo que se logra al
intervenir en las areas que el paciente considere mas importantes para €l, por tanto su
evaluacioén nos permitird conocer como ha logrado el paciente adaptarse a la enfermedad y
saber cudles son los aspectos de su vida y del tratamiento que han facilitado o dificultado
esta adaptacion.

Los cuestionarios de calidad de vida como instrumentos de evaluacion también
presentan una serie de ventajas que facilitan el trabajo médico y psicoldgico en el paciente.
Por un lado informan de las necesidades del paciente a lo largo del tratamiento, desde su
diagnostico hasta su resolucion, lo cual facilita la toma de algunas decisiones e incluso la
utilizacion de algun tipo de intervencion especializada como seria el caso del tratamiento
psicolégico o psiquiatrico (Fairclough, 1998). La identificacién temprana de problemas es



el primer paso para proveer un tratamiento y un soporte adecuado (McLanchlan et al,
2001). Por otro lado, sirve para comparar los beneficios y efectos no deseados de distintos
tratamientos sobre el paciente, sobre todo cuando el tratamiento es paliativo, proveyendo de
valiosa informacion al médico tratante (Fairclough, 1998). Asi mismo, facilita la
comunicacion entre el personal médico y el paciente, pues los primeros logran indagar
sobre los problemas mas relevantes del paciente y su severidad, identificando también otros
que tiende a subestimar por no estar preparados para reconocerlos, tales como la depresion,
la ansiedad y los problemas interpersonales. Por su parte, el paciente logra resumir sus
dificultades sin olvidar ninguna (lo que es bastante comun en las consultas) y puede aportar
ejemplos concretos (McLanchlan et al, 2001). En general, se puede decir que la evaluacién
de la calidad de vida en pacientes con cancer permite determinar los efectos de las
intervenciones, la calidad de los cuidados, estimar las necesidades del paciente, proveer
informacion util para las decisiones terapéuticas y comprender la funcion de las variables
mediadoras en la salud del paciente y en la adaptacion a la enfermedad (Fairclough, 1998;
Grau, 2002; McLanchlan et al, 2001).

La presente investigacion es un estudio descriptivo que busca por una parte, evaluar el
funcionamiento del Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacién Europea para la
Investigaciéon y Tratamiento del Cancer (EORTC QLQ C-30) y su potencial uso con
poblaciones similares y, por otra parte, presentar la percepcion que pacientes adultos con
cancer tienen de su calidad de vida y relacionar esta informacion con sus datos
demograficos y médicos.

Método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 122 pacientes adultos con diferentes tipos de cancer,
en atencion ambulatoria y atendidos en los siguientes centros de oncologia de la ciudad de
Bogota: Fundacion Santa Fe de Bogotd (FSFB), Hospital San Rafael, Hospital San José y
Clinica Marly. La muestra se considera no probabilistica teniendo en cuenta que la
participacion fue voluntaria.

Instrumentos

Se empled un cuestionario de datos demograficos que indagaba informacién médica y
sociodemografica del paciente, y un cuestionario de calidad de vida, el EORTC QLQ C-30
(European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality-of-Life Questionary
Core 30) (version 2.0) desarrollado por el grupo de estudio de calidad de vida del EORTC.
Es un cuestionario compuesto por 5 escalas de funcionamiento (fisico, rol, emocional,
cognitivo y social), 3 escalas de sintomas (nduseas y vomito, dolor y fatiga), una escala
global de salud fisica y calidad de vida, y 6 items simples que evaltian dificultades
financieras, diarrea, estrefiimiento, pérdida de apetito, insomnio, y asfixia.



Procedimiento

La investigacion estuvo conformada por dos fases: un estudio piloto para obtener
informacion estadistica sobre el funcionamiento del EORTC QLQ C-30 y tomar decisiones
sobre su uso potencial, y el estudio descriptivo para evaluar la calidad de vida de los
pacientes y relacionarla con las variables sociodemograficas y médicas.

Para la conformacion de la muestra cada paciente fue abordado directamente en las
salas de espera o de quimioterapia de los hospitales nombrados, se le explicaba el estudio y
si aceptaba participar en el mismo se le entregaban los cuestionarios para que los
respondiera individualmente. Si el paciente presentaba algin tipo de impedimento se le
ayudaba a responderlo. Las aplicaciones tuvieron una duracion de 10 a 20 minutos.

Dentro del primer estudio se realizo una aplicacion piloto del instrumento para hallar la
consistencia de sus escalas, utilizando el coeficiente alfa de Cronbach. Posteriormente se
utilizé la correlacion por rangos de Spearman para conocer la relacion entre los puntajes de
las escalas de funcionamiento con el de la escala de calidad de vida, asi como la relacion
entre los puntajes de las escalas de sintomas con los de las escalas de funcionamiento y de
calidad de vida. La correlacién minima que se considero6 aceptable fue de .3.

En la segunda parte del estudio se realizaron pruebas no paramétricas: la prueba de
Mann-Whitney para dos muestras independientes y la prueba Kruskal Wallis para varias
muestras independientes. Estas pruebas permitieron identificar las diferencias significativas
en las areas de funcionamiento de acuerdo con las caracteristicas médicas o demogréaficas;
caracteristicas que serviran como indicadores de los factores que pueden generar problemas
de adaptacion del paciente al cancer. Todas las pruebas se trabajaron con un p<.05.

RESULTADOS

Analisis psicométricos

Los resultados del alfa de Cronbach para conocer la confiabilidad en cada una de las
escalas de funcionamiento del EORTC, mostraron una buena confiabilidad a excepcion de
la escala de funcionamiento cognitivo en donde el alfa de Cronbach fue de .24, y la
correlacion entre sus items fue de .13, por lo cual se tomo la decision de no tomar en cuenta
esta escala dentro de los analisis subsiguientes.

A partir de las correlaciones entre las diferentes escalas de funcionamiento del EORTC
QLQ C-30, y de estas escalas con la de calidad de vida global, se encontr6 que las escalas
de funcionamiento emocional y de rol son las que mejor correlacionan entre si (r = .409; P
= .01), y las que mejor correlacionan con el puntaje global de calidad de vida (r = 612,
p<0,001; para funcionamiento emocional y » = .446, p< .001 para rol). Por el contrario,
escalas que presentaron una correlacion menor al minimo aceptable (» = .3) fueron la de
funcionamiento emocional y la de funcionamiento fisico con correlaciones de 0.29. La tabla



1 presenta la matriz de correlaciones entre las escalas de funcionamiento del EORTC QLQ
C-30.

Tabla 1
Matriz de correlaciones entre las areas de funcionamiento del EORTC QLQ C-30
Fisico Emocional Rol Social Calidad de vida

Fisico 1 292 .397 332 .380
Emocional 1 409 384 612
Rol 1 354 446
Social 1 329
Calidad de vida 1

Por otra parte, se analizaron las correlaciones que se presentaron entre las escalas de
funcionamiento con las escalas de sintomas. Se encontr6é que las escalas de fatiga, nduseas
y vomito, dolor y el item que evalua dificultades financieras, fueron las que mas se
relacionaron con las areas de funcionamiento y con calidad de vida. Las correlaciones que
existen entre estos problemas y las areas de funcionamiento fueron negativas, en
consecuencia, a mayor fatiga, dolor, nduseas y presencia de dificultades financieras, menor
es el funcionamiento emocional, social, fisico y de roles, impactando negativamente en la
calidad de vida del paciente. La tabla 2 presenta las correlaciones entre las escalas de
sintomas mencionadas con las areas de funcionamiento.

Tabla 2
Matriz de correlaciones entre las escalas de sintomas con las escalas de funcionamiento del
EORTC QLQ C-30

Calidad de vida Fisico Emocional Roles Social
Fatiga -476 -.527 -413 -.539 -.328
Nauseas y vomito -.280 -.305 -.269 -.363 -.291
Dolor -.396 -.450 -412 -.345 -.284
Dificultades financieras -.309 -.253 -.341 -.136 -.495

Informacion demografica y médica

De los 122 pacientes encuestados 86 son mujeres (70.5%) y 36 son hombres (29.5%).
El rango de las edades para esta muestra esta entre 18 y 80 afios con un promedio de 54.5
(S.D.= 15.5). Con relacion a su estado civil y composicion familiar, el 54.9% de los
pacientes estan casados y el resto se reparte casi uniformemente entre los otros estados
civiles. E1 21.3% de los pacientes encuestados viven con una sola persona o solos, mientras
que el restante 78.7% viven con 2 o mds personas; lo mas frecuente es que los pacientes
vivan con 3 personas aunque el rango esté entre 0 y 12. Generalmente viven con su pareja
e hijos o con padres y hermanos y en menor proporcion con otras personas.

Con relacion a los diagnosticos médicos que tenian los pacientes, se encontro que el
mas comun era el cancer de mama con 26.2% del total de la muestra, lo que entre las



mujeres representa el 37.2% de los diagnodsticos. Le siguen entre los mas frecuentes el
cancer de colon y recto (18.0%), los urogenitales (16.4%) y los de estobmago (10.7%). El
45.1% de los encuestados presenta comorbilidad con otras enfermedades como
hipertension, artritis, diabetes, operaciones al corazon y gastritis.

Tabla 3
Caracteristicas médicas y demograficas de los pacientes de la muestra
Caracteristica N %
Sexo
Femenino 86 70.5
Masculino 36 29.5
Edad
18-40 afios 17 14.0
41-60 afios 55 45.0
61-80 afios 50 41.0
N° de personas con quien vive
0 — 1 persona 26 21.3
2 — 3 personas 62 50.8
4 — mas personas 34 27.9
Diagndstico
Mama 32 26.2
Colon y Recto 22 18.0
Urogenitales 20 16.4
Estomago 13 10.7
Pulmoén 8 6.6
Linfomas 6 4.9
Cabeza y Cuello 5 4.1
Otros 16 13.1
Tratamiento *
Cirugia 90 73.7
Quimioterapia 101 82.7
Radioterapia 61 50.0
Quimioterapia + Radioterapia 41 33.6
Empleo de:
Apoyo Psicologico 21 17.2
Medicacion Psiquiatrica 12 9.8
Terapias Alternativas 30 24.6

a

Estos porcentajes pueden sumar mas de 100 puesto que los tratamientos no son
mutuamente excluyentes.

Por otra parte el 24.6% de los pacientes de la muestra usa algin tipo de terapia
alternativa entre las cuales las mas comunes son la bioenergética, la homeopatica y
productos naturistas como el jugo de noni. Ademas, el 17.2% de los encuestados ha estado
en terapia psicologica, la mayoria de forma individual y el 9.8% dijo que tomaba algln tipo
de medicacion psiquiatrica. La tabla 3 resume las caracteristicas demograficas y médicas
de la muestra.



Diferencias en las areas de funcionamiento

Como nota aclaratoria tenemos que, los puntajes altos en las escalas indican mejor
funcionamiento en el area correspondiente. De otra parte, en éste documento, las
instituciones hospitalarias se identifican como: HOSPITAL A (HA), HOSPITAL B (HB),
HOSPITAL C (HC) y HOSPITAL D (HD).

Se presentaron diferencias entre instituciones hospitalarias en varias escalas, la muestra
de pacientes del HOSPITAL D presenté una media de rangos significativamente menor en
la escala de calidad de vida (x? = 13.915; gl = 3; p< .003), en la escala de funcionamiento
emocional (x? = 10.764, gl = 3; p<.013), en funcionamiento social (x? = 8.603; gl = 3;
p<.035), y en funcionamiento de rol (x* = 80131; gl = 3; p<.043). Estos resultados
aparecen ilustrados en la Figura 1

Analizando los datos disponibles se encontr6 que los pacientes del HOSPITAL D
habian recibido mas tratamientos que los pacientes de otros hospitales, es decir, la
probabilidad que estos los pacientes de esta institucion, para el momento de aplicar la
encuesta ya hubiera recibido los tres tratamientos principales contra el cancer, la cirugia, la
quimioterapia y la radioterapia, era mayor que la de los demas pacientes. (media de rangos:
HA = 55.04, HB = 53.90, HC = 57.08, HD = 84.38; x* = 15.864; gl = 3; p<.001).

Asi mismo, se encontraron diferencias significativas para el nimero de familiares con
los que viven los pacientes en las escalas de funcionamiento emocional y social. En la
escala de funcionamiento emocional los pacientes que viven con 2 o 3 personas presentaron
una media de rangos menor (55.10) que los pacientes que viven solos o con una sola
persona (75.46) o con 4 o mas familiares (60.70) (x? = 6.289; gl = 2; P =.043). En la escala
de funcionamiento social se presentaron resultados similares en donde los pacientes que
viven con 2 o 3 personas presentaron una media de rangos menor (53.85) que los pacientes
que viven solos o con una sola persona (76.48) o con 4 o mas familiares (62.23) (x? =
8.071; gl =2; P=.018).



Por otro lado los pacientes del grupo de edad entre los 18 y 40 afios presentaron una
media de rangos significativamente menor (42.59) que los pacientes de los otros grupos de
edad (media de rangos: 41 — 60 afios = 62.27, 61 — 80 afios = 67.08; x? = 6.455; gl =2; P =
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.040). También se encontr6d que los pacientes que reportan tener otras enfermedades aparte
del cancer, tales como diabetes, problemas gastrointestinales o artritis, presentaban una
media de rangos en funcionamiento de rol menor (53.06) que los pacientes que solo tienen
cancer (68.43) (U =1378.500; P =.012).

Figura 1: Media de rangos en las diferentes escalas para las instituciones hospitalarias

Finalmente, se encontré que en la escala de funcionamiento emocional los pacientes
que recibian apoyo psicologico presentaban una media de rangos significativamente menor
(46.31) que los pacientes que no hacian uso de este soporte (64.66) (U = 741.500; p<.026).
Resultados similares se encontraron en esta misma escala entre los pacientes que emplean
terapias alternativas (media de rangos = 49.10) y los que no las emplean (media de rangos =
65.54) (U = 1008.500, P = .026).

Discusion y Conclusiones

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran en primer lugar, que el Cuestionario
de Calidad de Vida de la Organizacion Europea para la Investigacion y Tratamiento del
Cancer, CORE 30, tal como fue utilizado aqui, excluyendo la escala de funcionamiento
cognitivo, tienen propiedades psicométricas aceptables para ser usado como herramienta de
evaluacion de calidad de vida, con poblaciones similares a la descrita en el presente estudio.
De otra parte, los hallazgos indican que ciertas caracteristicas de la persona y de los
tratamientos estdn relacionadas con las areas de funcionamiento mas relevantes del
paciente, determinaran finalmente la respuesta de adaptacion a la enfermedad.



Por un lado se hallé que las areas de funcionamiento emocional y de roles son las que
mas se relacionan con la percepcion de calidad de vida que tienen los pacientes con cancer
y no solamente la presencia de sintomas o el funcionamiento fisico (Grau, 2002). La
posibilidad de seguir realizando sus actividades habituales y de realizar otras nuevas es
bastante importante en la adaptacion de los pacientes a la enfermedad, y adquiere mucha
mayor importancia cuando el paciente sufre otra enfermedad cronica.

En los pacientes con edades entre los 18 y los 40 afios, que trabajan y que viven con 2
o 3 personas, probablemente con pareja e hijos, su funcionamiento emocional y social esta
muy ligado al impacto que tenga la enfermedad sobre su familia, por lo cual la atencién que
se ponga en la familia de estos pacientes influira bastante en su funcionamiento emocional
y social, y por tanto en su calidad de vida. Sammarco (2001) con relacion a la edad
propone que para los adultos jovenes el cancer es tal vez la situacion mas estresante que
han tenido que vivir, lo cual explicaria los bajos puntajes en funcionamiento emocional en
diferentes estudios de calidad de vida. Asi mismo Sammarco (2001) explica que los
adultos jovenes al estar en una edad en la cual trabajan y tienen responsabilidades por
miembros de la familia como hijos, el impacto de la enfermedad sera mayor sobre sus
actividades cotidianas tanto en el trabajo como en la familia, afectando su funcionamiento
social y de roles.

Los resultados también indicaron que el empleo de apoyo psicolégico o de terapias
alternativas es un indicador de bajo funcionamiento emocional, probablemente producido
por la falta de informacién y de participacion del paciente en su tratamiento. El uso de
terapias alternativas indica que el paciente no ha recibido la suficiente informacion por
parte del personal médico, por lo que exhibe comportamientos de busqueda de informacion
(Sainio et al, 2001), y el hecho de buscar apoyo psicoldgico indica que el paciente muestra
una gran motivacion para participar activamente en su tratamiento (Osse & Vernooij-
Dassen, 2002). El empleo de alguno de estos tipos de soporte indica que el paciente
requiere mayor atenciéon por parte del personal médico y mayor participacion en su
tratamiento.

Con relacion a los tratamientos, los resultados obtenidos de las medidas no
paramétricas y de correlacion de Spearman indican que los pacientes que se han sometido a
distintos tratamientos, principalmente a cirugia, radioterapia y quimioterapia, tienen
mayores probabilidades de tener un bajo funcionamiento emocional, social y de roles, asi
como de reportar una menor calidad de vida que los pacientes que no se han sometido a
todos los tratamientos. Los efectos acumulativos de los tratamientos pueden generar un
gran malestar a los pacientes, problemas que afectaran negativamente las areas de
funcionamiento del paciente y por tanto, su calidad de vida (Arakawa, 1997). La fatiga, el
dolor, las nduseas y el vomito son los sintomas fisicos que mas se relacionan con puntajes
bajos en las escalas de funcionamiento y con la calidad de vida.

Finalmente, las dificultades financieras de los pacientes en tratamiento contra el cancer
son una de las principales causas por las cuales no se puede lograr percibir una buena



calidad de vida (Restrepo, 1999). Las dificultades financieras afectan principalmente las
areas emocional y social, sugiriendo que los problemas econdmicos causan alteraciones en
la familia del paciente con cancer, lo que genera otros problemas que repercuten en la
adaptacion del paciente al cancer. En el contexto colombiano estos problemas hacen
referencia principalmente al costo de algunos tratamientos (lo cual estd muy influenciado
por la clase de seguridad social que tenga el paciente), a la disminucién de ingresos del
paciente o de miembros de su familia por pérdida del trabajo, y por la gran cantidad de
gastos adicionales que genera el tratamiento como la adquisicion de medicamentos para
controlar sintomas (Restrepo, 1999).
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