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Resumen

Objetivo: estudiar las asociaciones entre 
las dimensiones de percepción de enfermedad 
y la calidad de vida, evaluando el rol modu-
lador del distrés psicológico en pacientes con 
cáncer de mama e identificando cuáles de di-
chas dimensiones explicaba en mayor medida 
la variabilidad en los distintos aspectos de la 
calidad de vida. 

Método: setenta y cinco pacientes fueron 
evaluadas con el Cuestionario de Percepción 
de Enfermedad Breve y el Cuestionario de 
Calidad de Vida de la Organización Europea 
para la Investigación y el Tratamiento de Cán-
cer (EORTC QLQC30). Se calcularon correla-
ciones bivariadas y parciales para evaluar las 
asociaciones entre las dimensiones de percep-
ción de enfermedad y distintos aspectos de la 
calidad de vida, controlando por una medida 
de distrés. Posteriormente, se ha realizado un 
análisis de regresión lineal para evaluar las di-
mensiones de percepción de enfermedad que 
podrían explicar la variabilidad en la calidad 
de vida. 

Resultados: si bien se encontraron asocia-
ciones significativas entre las subescalas de 
percepción de enfermedad y calidad de vida, la 
mayoría de ellas perdían su significación cuan-
do se controlaba por distrés. En los modelos 

Abstract

Objective: To evaluate the associations be-
tween the illness perception dimensions and 
quality of life, assessing the modulatory role of 
psychological distress in patients with breast 
cancer, identifying which of these dimensions 
explained further variability in the different as-
pects of the quality of life.

Methods: Seventy-five patients were evalu-
ated with the Brief Illness Perception Ques-
tionnaire and the European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
Quality of Life Questionnaire (QLQ-30). We 
calculated bivariate and partial correlations to 
evaluate the associations between the illness 
perception dimensions and different aspects of 
quality of life, controlling for a distress meas-
ure. Subsequently, we performed linear regres-
sion analysis to evaluate the illness perception 
dimensions that could explain the variability in 
the quality of life scores.

Results: Although significant associations 
between subscales of perception of illness and 
quality of life were found, most of them lost 
their significance when controlled by distress. 
In the regression models, variables that best 
predicted the variability in the quality of life 
were psychopathological diagnostic and dis-
tress.
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de regresión, las variables que mejor predecían 
la variabilidad de la calidad de vida fueron el 
diagnóstico psicopatológico y el distrés.

Conclusiones: de acuerdo a los resultados 
del presente estudio, el distrés psicológico y 
el diagnóstico psicopatológico fueron las dos 
variables que más explicaban la variabilidad 
de la calidad de vida. Por tal motivo se hace 
imprescindible profundizar en el rol de dichas 
variables en la calidad de vida y en la morbi-
mortalidad asociada a ellas.

Palabras clave: Percepción de Enfermedad, 
calidad de vida, distrés, psicooncología. 

Conclusions: According with the study re-
sults, psychological distress and psychopatho-
logical diagnostic were the two variables that 
explained better the variability in the quality of 
life. For this reason it is essential to learn more 
about the role of these variables on the quality 
of life and morbidity and mortality associated 
with them.

Keywords: Illness Perception, quality of life, 
distress, psychooncology.

INTRODUCCIÓN

El constructo de calidad de vida es uno 
de los más estudiados en poblaciones de 
pacientes con cáncer. En los últimos años 
ha aumentado el estudio de posibles varia-
bles moduladoras de la calidad de vida en 
dichos pacientes. Uno de los constructos 
que ha despertado mayor interés en este 
sentido es el de percepción de enferme-
dad. Este constructo comienza a esbozarse 
en la década del ´50, aunque comienza a 
tomar mayor relevancia durante de la déca-
da del ´80 a partir de los desarrollos vincu-
lados con el modelo de auto-regulación(1). 
Este modelo permite comprender cómo los 
síntomas y las emociones experimentadas 
por los pacientes influyen en la percepción 
de enfermedad y en las posteriores estra-
tegias de afrontamiento(2). En relación con 
lo anterior, propone que los pacientes se 
esfuerzan por recuperar un estado de salud 
normal, generando representaciones cog-
nitivas y reacciones emocionales frente a 
la enfermedad e integrando la información 
proveniente de estímulos externos e inter-
nos con la propia teoría previa sobre la 
enfermedad. Por lo tanto los pacientes son 
procesadores activos que elaboran una re-
presentación particular de la enfermedad y 
que, a partir de ella, regulan su comporta-
miento. Dentro de las dimensiones de per-

cepción de enfermedad más estudiadas se 
encuentran las variables que identifican la 
presencia o ausencia de una enfermedad, 
incluyendo el nombre de la misma y a los 
signos o síntomas (identidad), las creencias 
sobre la etiología (causas), sobre los efec-
tos y las implicaciones físicas, emociona-
les, sociales y económicas de la enferme-
dad (consecuencias), sobre la duración y 
evolución de la enfermedad (tiempo), y las 
creencias sobre cómo puede controlarse 
la enfermedad o recuperarse de la misma 
(control/cura) (3-6).

Existen investigaciones previas sobre 
percepción de enfermedad en pacientes 
con distintas patologías, que apoyan em-
píricamente la hipótesis de que la teoría 
que los pacientes tienen sobre la enferme-
dad es crítica para la adaptación exitosa a 
la enfermedad médica(7,8). Particularmente 
en el campo de la enfermedad oncoló-
gica, existe evidencia empírica en estu-
dios realizados con mujeres con cáncer 
ginecológico y de mama(9-11) y cáncer de 
pulmón(12).

Previo a este estudio, se ha realizado 
una investigación en pacientes con cán-
cer de cabeza y cuello(13) que evaluó en 
qué medida la percepción de enfermedad 
de los pacientes determinaba su calidad 
de vida. Tomando como referencia a di-
cho estudio, decidimos evaluar la relación 
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entre ambos constructos en una muestra 
de pacientes con cáncer de mama con el 
objetivo de identificar las dimensiones de 
percepción de enfermedad que se asocian 
con distintos aspectos de la calidad de 
vida. A diferencia del estudio citado, en 
este trabajo hemos decidido incluir una 
medida de distrés psicológico para evaluar 
su rol en la asociación de las variables 
mencionadas. Esta inclusión la considera-
mos imprescindible dado que ha sido am-
pliamente reportada la presencia de distrés 
en este tipo de pacientes así como también 
el modo en que dicho distrés se relaciona 
con la evolución de la enfermedad y los 
indicadores de morbi-mortalidad(14). Su-
mado a lo anterior, existe evidencia que 
sostiene que los síntomas de ansiedad y 
depresión se asocian a limitaciones funcio-
nales en los pacientes con cáncer(15). Un 
trabajo publicado recientemente(16) fue el 
primero en considerar una medida vincu-
lada con el distrés como factor modulador 
de la asociación entre percepción de en-
fermedad y calidad de vida.

MÉTODO

Diseño

El presente es un estudio ex post facto 
retrospectivo(17), en el cual se definen como 
variables independientes a las dimensiones 
de percepción de enfermedad y como 
variables dependientes a la calidad de vida 
de los pacientes. 

Participantes

Se evaluaron 75 pacientes mujeres que 
ingresaron de manera consecutiva en el 
servicio de salud mental de un instituto 
especializado en enfermedad oncológica. 
Las pacientes fueron evaluadas en la en-
trevista de admisión del mencionado ser-
vicio. Todos los participantes han sido in-
formados de las características y objetivos 

del estudio, prestando su consentimiento 
para su inclusión en el mismo.

Instrumentos

Cuestionario Breve de Percepción de 
Enfermedad (BIPQ): es un cuestionario au-
toadministrable de nueve ítems diseñado 
por Broadbent et al.(18). Este instrumento es 
una medida de las representaciones cog-
nitivas y emocionales de los pacientes con 
respecto a su enfermedad. Está compuesto 
por las siguientes dimensiones: identidad, 
consecuencias, duración, control sobre la 
enfermedad, control del tratamiento, pre-
ocupación, comprensión y respuesta emo-
cional. Además indaga sobre las causas 
que los pacientes atribuyen a su enferme-
dad. La interpretación de este cuestiona-
rio es sencilla: un aumento en el puntaje 
del ítem indica un incremento lineal de 
la dimensión que mide. La validación lin-
güística al español fue desarrollada por 
Pacheco-Huergo y colaboradores(19). En el 
estudio psicométrico realizado posterior-
mente por la misma autora se registró un 
índice de consistencia interna del 0,67(20). 
Con respecto a la validez estructural, la 
autora propone un análisis factorial confir-
matorio, en donde los datos se estructura-
ron en dos componentes. Un componente 
relacionado con la representación emocio-
nal frente a la amenaza de la enfermedad 
y agrupaba a los ítems identidad, conse-
cuencias, respuesta emocional y preocupa-
ción. El segundo componente estaba rela-
cionado con la representación cognitiva y 
el afrontamiento y agrupó los ítems control 
del tratamiento, control personal y com-
prensión de la enfermedad. El instrumento 
también presentó buenos indicadores de 
validez externa y discriminativa.

Cuestionario de Calidad de Vida para 
Cáncer de la European Organization 
for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC-QLQ-30)(21): es un instrumento 
para evaluar de manera específica la ca-
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lidad de vida en sus diferentes dimensio-
nes en pacientes con cáncer. El mismo 
consta de 30 ítems distribuidos en cinco 
escalas funcionales (funcionamiento físi-
co; rol; funcionamiento social; funciona-
miento emocional y funcionamiento cog-
nitivo), y tres escalas de síntomas (fatiga, 
dolor, náuseas y vómitos). Asimismo, el 
cuestionario incorpora una escala glo-
bal de salud/calidad de vida y algunos 
ítems individuales que evalúan distintos 
síntomas de la enfermedad y/o del tra-
tamiento (disnea, insomnio, pérdida de 
apetito, estreñimiento, diarrea e impacto 
financiero). Las preguntas se refieren a 
un período de tiempo de una semana y 
se emplea un formato de respuesta tipo 
Likert. Para el análisis en este estudio se 
utilizaron las 6 dimensiones principales 
(esto es, la escala global y las cinco de 
funcionamiento) y la subescala de dolor. 
Se ha utilizado la versión española de 
Arrarás et al.(22). 

Escala de Ansiedad y Depresión Hos-
pitalaria (HADS)(23): es un instrumento es-
pecialmente diseñado para identificar y 
medir el malestar psicológico en pacien-
tes con patología médica no psiquiátrica. 
El mismo apunta a relevar las dos formas 
más comunes de perturbación psicológi-
ca en pacientes con patología médica, 
esto es, la ansiedad y la depresión. Se 
trata de un instrumento breve (14 ítems) 
de fácil administración, que en promedio 
toma entre 2 y 6 minutos para su apli-
cación y que ha mostrado ser altamente 
aceptable para los pacientes. En su cons-
trucción se descartaron síntomas y signos 
somáticos de la ansiedad y la depresión 
que pueden confundirse fácilmente con 
las alteraciones primarias propias de los 
cuadros médicos de base, problema que 
sí presentan otros instrumentos de evalua-
ción psicológica. Asimismo se privilegia-
ron los ítems que reflejan perturbaciones 
emocionales leves y moderadas, más ade-
cuadas a la presentación de los pacien-

tes no psiquiátricos. Por estos motivos, se 
trata de un instrumento de extenso uso 
en la evaluación de los concomitantes 
psicológicos de variadas patologías mé-
dicas, traducido y validado en diferentes 
idiomas y países. Al presente existen dos 
importantes revisiones de sus propieda-
des psicométricas y de sus aplicaciones 
en investigación(24,25). La primera revisión 
resalta un comportamiento adecuado de 
esta herramienta para evaluar cambios en 
el estado psicológico producidos por las 
intervenciones psicosociales (sensibilidad 
al cambio). Esta escala ha sido amplia-
mente utilizada en pacientes oncológicos 
para medir distrés(26). En este estudio se 
ha utilizado la versión adaptada en la 
Ciudad de Buenos Aires para muestras de 
pacientes oncológicos(27). 

Análisis de datos

Las asociaciones entre las dimensio-
nes de percepción de enfermedad y las 
distintas subescalas de funcionamiento de 
calidad de vida se calcularon utilizando 
el coeficiente de correlación de Pearson. 
Luego se realizaron correlaciones parcia-
les entre las mismas variables controlando 
por los puntajes de la HADS.

Finalmente, a fin de evaluar el valor 
predictivo de las dimensiones de percep-
ción de enfermedad, se realizó un aná-
lisis de regresión lineal por pasos. Las 
variables Edad y Estadio de la Enferme-
dad se ingresaron en el paso 1, luego se 
introdujeron en el paso 2 los diagnósticos 
psicopatológicos y el puntaje total de la 
HADS en el modelo con el fin de con-
trolar sus posibles efectos confundidores 
en las asociaciones. Finalmente, para li-
mitar el número de variables, solamente 
se decidió incluir aquellas subescalas de 
la BIPQ que mostraran un alto grado de 
correlación parcial con las subescalas de 
la QLQ-30 controlando por los puntajes 
de la HADS.



Rol del distrés psicológico en la relación entre percepción de enfermedad    407

Los análisis estadísticos fueron realiza-
dos a través del paquete estadístico SPSS 
17.0.

Resultados

La media de edad de la muestra fue de 
55,96 (DS=12,02). Con respecto al estadio 
de la enfermedad, 17 mujeres presentaban 
estadio 1, 35 estadio 2, 10 estadio 3 y 10 
estadio 4 (3 casos perdidos). En cuanto al 
tratamiento recibido, el 4,1 % de la mues-
tra recibía tratamiento paliativo A, el 4,1 
% tratamiento Paliativo B, el 33,8 % trata-
miento adyuvante y el 8,1 % se encontraba 
en tratamiento control.

Con respecto al diagnóstico psicopato-
lógico, 37 pacientes estaban diagnostica-

das con trastorno adaptativo y 6 pacientes 
cumplían criterios para trastorno depresivo 
mayor. El resto de las pacientes no cumplía 
criterios para ningún trastorno mental, de 
acuerdo al Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM IV-TR)(28).

Los estadísticos descriptivos de las sub-
escalas de los instrumentos utilizados se 
detallan en la tabla 1.

Las correlaciones entre las dimensiones 
de percepción de enfermedad y los dis-
tintos aspectos de la calidad de vida se 
resumen en la tabla 2.

Como puede observarse la subescala 
de Identidad es la que más se asoció a las 
distintas dimensiones de calidad de vida, 
correlacionando de manera inversa con 
casi todas ellas, a excepción de QLQ-30: 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de las subescalas de la BIPQ y del QLQ-30.

95% IC

Subescala Media (DS) LI LS

BIPQ

 Consecuencias 6,54 (2,85) 5,88 7,20

 Duración 5,34 (3,39) 4,55 6,12

 Control sobre la enfermedad 5,36 (3,21) 4,62 6,11

 Control sobre el tratamiento 8,18 (2,73) 7,54 8,81

 Identidad 4,32 (3,21) 3,58 5,07

 Preocupación 6,93 (3,29) 6,18 7,68

 Comprensión 6,82 (3,22) 6,08 7,57

 Respuesta Emocional 7,20 (2,96) 6,52 7,89

QLQ-30

 Calidad de vida global 55,52 (23,17) 50,15 60,89

 Funcionamiento Físico 73,06 (23,76) 67,56 78,57

 Funcionamiento de Rol 63,96 (28,54) 57,35 70,58

 Funcionamiento Emocional 45,01 (27,31) 38,68 51,33

 Funcionamiento Cognitivo 72,07 (27,61) 65,68 78,47

 Funcionamiento Social 59,23 (32,31) 51,75 66,72

Nota: IC = intervalo de confianza; LI = límite inferior; LS = límite superior.
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Funcionamiento de Rol. En tanto, la subes-
cala de Consecuencias se asoció a un peor 
Funcionamiento Emocional y Cognitivo. 
Una asociación similar se encuentra entre 
la subescala de Preocupación y Funcio-
namiento Emocional y entre Comprensión 
y Funcionamiento de Rol. Finalmente la 
subescala de Respuesta emocional se aso-
ció de manera inversa con la dimensión de 
Funcionamiento Emocional. 

Ahora bien, cuando se realizó la corre-
lación parcial entre percepción de enfer-
medad y calidad de vida, controlando por 
distrés psicológico, la gran mayoría de las 
asociaciones se volvieron no significativas 
(tabla 3). Como se observa, solamente la 
subescala de Identidad se relaciona signifi-
cativamente con QLQ-30: Funcionamien-
to social y la subescala de Comprensión 
se asocia con QLQ-30: Funcionamiento 
de Rol.

En la tabla 4 se muestran los resultados 
del análisis de regresión por pasos para 
cada escala de funcionamiento de calidad 
de vida y la escala global. Como puede 
notarse, la subescala de Comprensión apa-
rece como una variable predictiva en el 
modelo propuesto para QLQ-30: Funcio-
namiento de Rol, pero el p-valor del cam-
bio del R2 no es significativo. En cambio la 
subescala de Identidad, si bien aporta un 
cambio significativo en el R2 del modelo 
para QLQ-30: Funcionamiento Social, se 
observa que dicho R2 es pequeño.

Ahora bien, la inclusión de las variables 
de Diagnóstico Psicopatológico y Distrés 
presenta un incremento significativo del R2 
en prácticamente todos los modelos, a ex-
cepción del de QLQ-30: Funcionamiento 
de Rol.

Discusión

El presente estudio tiene como obje-
tivo aportar datos empíricos y mejorar 
el conocimiento de la relación entre la 
percepción de enfermedad y la calidad 

de vida en pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama, siguiendo y ampliando 
los resultados obtenidos en otras investi-
gaciones realizadas en pacientes con otro 
diagnóstico oncológico y otras patologías 
médicas. 

Los resultados del presente estudio pone 
en discusión la relación directa entre Per-
cepción de Enfermedad y Calidad de Vida, 
dado que el mayor porcentaje de varianza 
es explicado por el diagnóstico psicopato-
lógico y el distrés psicológico. Incluso ob-
servamos que la variabilidad en la calidad 
de vida, en una porción importante de los 
modelos de regresión estudiados, se expli-
caba más por los niveles de estrés y el diag-
nóstico psicopatológico que por el estadio 
de enfermedad y la edad. Consideramos 
que este hallazgo resalta la importancia de 
considerar los aspectos psicopatológicos 
de los pacientes con cáncer, muchas veces 
subestimados en comparación con otros in-
dicadores más duros, como en el caso del 
estadio de la enfermedad. 

Volviendo particularmente a la rela-
ción entre percepción y calidad de vida, 
los resultados de las investigaciones son 
controvertidos. En este sentido es impor-
tante mencionar una revisión realizada por 
Quiceno y Vinaccia(29), en donde explici-
tan los hallazgos contradictorios en torno 
a la relación mencionada. Si bien señalan 
que de las investigaciones que evalúan la 
percepción de enfermedad con la calidad 
de vida, en particular los estudios longitu-
dinales, se puede evidenciar una estrecha 
relación entre estas dos variables en estu-
dios longitudinales, mencionan un estudio 
de Han et al.(30) pacientes diagnosticados 
de colitis ulcerosa, en el que las percep-
ciones de enfermedad de los pacientes 
tenían un bajo nivel de predicción de la 
calidad de vida. 

En estudios previos en pacientes con 
enfermedad cardiovascular y con diagnós-
tico de cáncer de cabeza y cuello se ha 
observado que la representación de en-
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Tabla 4. Análisis de regresión por pasos.

Paso y Variable R R2 Cambio de 
R2

F del cambio 
p-valor

Calidad de Vida Global
 1. Edad

Estadio de la Enfermedad
 2. Diagnóstico Psicopatológico

HADS

,166

,414

,028

,171

,028

,144

,380

,005

Funcionamiento Físico
 1. Edad

Estadio de la Enfermedad
 2. Diagnóstico Psicopatológico

HADS

,286

,442

,082

,196

,82

,114

,053

,012

Funcionamiento de Rol
 1. Edad

Estadio de la Enfermedad
 2. Diagnóstico Psicopatológico

HADS
 3. Comprensión 

,366

,410

,449

,134

,168

,202

,134

,035

,033

,007

,255

,101

Funcionamiento Emocional
 1. Edad

Estadio de la Enfermedad
 2. Diagnóstico Psicopatológico

HADS

,130

0,741

,017

,549

,017

,532

,556

<,001

Funcionamiento Cognitivo
 1. Edad

Estadio de la Enfermedad
 2. Diagnóstico Psicopatológico

HADS

,072

,594

,005

,353

,005

,347

,835

<,001

Funcionamiento Social
 1. Edad

Estadio de la Enfermedad
 2. Diagnóstico Psicopatológico

HADS
 3. Identidad

,196

,370

,432

,039

,137

,186

,039

,098

,049

,257

,027

,05



412    Daniela Gercovich et al.

fermedad predecía la calidad de vida del 
paciente, el distrés psicosocial y el retorno 
al trabajo posterior a las intervenciones 
médicas(13,31). En nuestro trabajo, sin em-
bargo, el distrés psicosocial sería el prin-
cipal factor explicativo de los cambios en 
la calidad de vida de los pacientes, por 
encima de la edad, el estadio de la enfer-
medad y las dimensiones de percepción 
de enfermedad. 

Estudios previos que encontraron una 
alta asociación entre percepción de enfer-
medad y calidad de vida, como el de Schar-
loo et al., y el de Buick(9), sugieren que los 
pacientes con una percepción de enferme-
dad negativa presentan puntajes inferiores 
en medidas de calidad de vida antes del 
tratamiento que podrían aumentar el riesgo 
de una peor adaptación al tratamiento es-
pecífico. Sin embargo, dichos estudios no 
incluyeron medidas de distrés psicológico, 
razón por la cual no podemos estimar qué 
hubiese sucedido con dichas asociaciones 
si esta variable hubiese estado presente.

Consideramos que la relevancia de es-
tudios como el presente radica, en con-
sonancia con estudios previos(14,15), en re-
saltar el rol que cumplen ciertas variables 
psicológicas, como el diagnóstico psico-
patológico y el distrés psicosocial en la 
evolución de la enfermedad oncológica y 
la calidad de vida de los pacientes. En este 
sentido, diversos estudios(32) sugieren que 
la depresión aumenta la tasa de morbi-
mortalidad de los pacientes con diagnós-
tico de cáncer, debido en gran medida al 
efecto que la depresión tiene sobre el sis-
tema inmunológico.

Como limitación de este estudio po-
demos mencionar el diseño transversal. 
Consideramos que es apropiado cotejar 
los resultados del presente trabajo en un 
estudio longitudinal en el que puedan in-
cluirse análisis de ecuaciones estructurales 
que delimiten más claramente la relación 
entre percepción de enfermedad – distrés 
psicológico – calidad de vida.
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