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RESUMEN
Objetivo: comparar los niveles de calidad de vida 
(CV) entre pacientes que recibieron o no cuidado  
palia tivo (CP), y que tenían diagnóstico de cáncer 
de mama u otros tipos de cáncer ginecológico.
Materiales y métodos: estudio de corte trans-
versal efectuado en una institución de referencia 
en el país para diagnóstico y tratamiento del cán-
cer (Instituto Nacional de Cancerología de Bogotá, 
Colombia). En una muestra no probabilística de 
114 pacientes de sexo femenino, con diagnóstico 
histopatológico de cáncer de mama o algún tipo 
de cáncer ginecológico, que aceptaran participar 
en el estudio, se efectuaron análisis bivariados para 
medir asociación entre cuidado paliativo y variables 
demográficas y clínicas. Se compararon puntajes 
de las dimensiones de calidad de vida entre grupos 
usando pruebas de rango con signo. Para evaluar 
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asociación entre recibir cuidado paliativo y domi-
nios de calidad de vida se utilizaron modelos de 
regresión logística.
Resultados: hubo 49 casos de cáncer de cérvix 
(42,98 %), 30 de cáncer de mama (26,32 %), 24 de 
ovario (21,05 %), 10 de endometrio (8,77 %) y uno 
de vulva (0,88 %). El 13 % de las pacientes (n = 15) 
recibió CP (IC 95 %: 8-20). Hubo mayor proporción 
de pacientes con estadios avanzados entre quienes 
recibieron CP. Hubo menor CV en pacientes remiti-
das a CP, específicamente en los dominios bienestar 
físico y funcional. Los estimadores de asociación 
CV-CP fueron: físico (OR = 0,97; IC 95 %: 0,83-
1,12); social/familiar (OR = 1,02; IC 95 %: 0,82-
1,27); emocional (OR = 1,10; IC 95 %: 0,91-1,33); 
funcional (OR = 0,72; IC 95 %: 0,60-0,87).
Conclusión: la frecuencia de provisión de cuida-
do paliativo en esta muestra es baja. Su indicación 
parece relacionarse más con el compromiso en la 
calidad de vida (específicamente en el dominio de 
funcionalidad) que con el estadio clínico. El cui-
dado paliativo es más frecuente en pacientes con 
mayor nivel educativo, lo cual puede relacionarse 
con un mayor nivel de participación en la toma de 
decisiones de estos pacientes.
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ABSTRACT
Objective: To compare quality-of-life levels (QoL) 
among patients who received or did not receive 
palliative care (PC) and had a diagnosis of breast 
cancer or other types of gynaecological cancers.
Materials and methods: Cross-sectional study 
conducted in a referral institution for the diagnosis 
and treatment of cancer (National Cancer Institute 
in Bogota, Colombia). Bivariate analyses to measure 
the association between PC and demographic 
and clinical variables were performed in a non-
probabilistic sample of 114 female patients with 
a hystopathological diagnosis of breast cancer or 
some form of gynaecological cancer who agreed to 
participate in the study. Scores for QoL dimensions 
were compared between the two groups using range 
tests with sign. Logistic regression models were 
usted to assess the association between receiving 
PC and QoL domains.
Results: There were 49 cases of cervical cancer 
(42,98 %), 30 cases (26,32 %) of breast cancer, 24 
cases (21,05 %) of ovarian cancer, 10 cases (8,77 %) 
of endometrial cancer and 1 case (0.88 %) of vulvar 
cancer. Of the total number of patients, 13 % 
(n = 15) received PC (95 % CI: 8 % - 20 %). Among 
those that received PC there was a higher proportion 
of patients with advanced stages. QoL scores were 
lower in patients referred to PC, especially for the 
physical wellness and functional domains. The 
estimators for QoL/PC association were: physical 
(OR = 0.97; 95 % CI 0.83-1.12); social/family (OR 
= 1.02; 95 % CI 0.82-1.27); emotional (OR = 1.10; 
95 % CI 0.91-1.33); functional (OR = 0.72; 95 % 
CI 0.60-0.87).
Conclusion: The frequency with which PC was 
provided in this sample is low. The indication for 
PC appears to be related more to QoL compromise 
(specifically in the functionality domain) than to the 
clinical stage of the disease. PC is more frequent 

among patients with a higher level of education, 
which may be related to their greater participation 
in decision-making.
Key words: Quality of life, palliative care, 
healthcare provision, neoplasms, staging of 
neoplasms, age groups.

INTRODUCCIÓN
Una de las metas del cuidado del paciente con 
cáncer es optimizar su calidad de vida, lo cual im-
plica intervenir en múltiples dimensiones además 
del control de síntomas, como son las relacionadas 
con los aspectos psicológicos, funcionales, sociales 
y espirituales (1).

La importancia de la calidad de vida relacionada 
con la salud se ha reflejado en su incorporación 
como un desenlace central, no solo en los estudios 
en pacientes con cáncer (2, 3), sino también en otros 
escenarios clínicos (4). Sin embargo, su medición es 
complicada por el gran componente de subjetividad 
implícito en este concepto (5); por ejemplo, se ha 
reportado que personas que a juicio de evaluado-
res externos tendrían muy buena calidad de vida 
reportan todo lo contrario, mientras que pacientes 
con discapacidades graves y persistentes refieren 
muy buenos niveles de calidad de vida, fenómeno 
conocido como la paradoja de discapacidad (6).  Por 
otra parte, se ha descrito que factores transcultu-
rales pueden influir de manera importante en la 
calificación que le dan las personas a esta dimensión 
(7, 8), que aspectos tales como el acceso a sistemas 
de salud influye positivamente sobre la calidad de 
vida (9), o que las dimensiones de religiosidad y 
espiritualidad pueden influir en la calificación que 
una persona le dé a su calidad de vida relacionada 
con la salud (10, 11).

En este contexto, se han desarrollado herra-
mientas para intentar medir este concepto subjetivo 
de manera universal, válida y confiable (12); las que 
más ampliamente se han utilizado en pacientes con 
cáncer son las escalas de la European Organization 
for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
(13), y la  de Functional Assessment of Chronic Ill-
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ness Therapy (FACIT) (14, 15), aunque también se 
han propuesto instrumentos que le den más énfasis 
al componente subjetivo del constructo (16-18). 
Independientemente del uso de instrumentos obje-
tivos y validados, la interpretación de los resultados 
de las mediciones con estas escalas también puede 
verse afectada por el tipo de análisis estadístico 
utilizado (19).

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la intervención que tiene en cuenta como foco 
central la calidad de vida del paciente es el cuidado 
paliativo (CP), y lo define como “un enfoque que 
mejora la calidad de vida de los pacientes y sus 
familias, enfrentando los problemas asociados con 
la enfermedad que amenaza la vida, a través de la 
prevención y el alivio del sufrimiento por medio de 
la identificación temprana y el manejo impecable 
del dolor y otros problemas físicos, psicosociales y 
espirituales” (20). Esta repercusión favorable del CP 
sobre la calidad de vida se ha reportado en diferentes 
estudios (21-24) y también en desenlaces clínicos 
diferentes a la calidad de vida (aunque relacionados) 
como la satisfacción del paciente con el cuidado de 
su salud, la supervivencia, la mejoría de síntomas 
físicos y emocionales, menores dificultades en la 
interacción entre el paciente y los profesionales de 
la salud y la reducción en la utilización de recursos 
del sistema de salud (25-28). También se ha plantea-
do que la provisión temprana de cuidado paliativo 
especializado, además de mejorar la calidad de vida, 
disminuye los gastos en salud y ayuda a clarificar las 
preferencias del tratamiento y las metas de cuidado 
en pacientes con cáncer en estadios avanzados (29). 
Adicionalmente, se ha propuesto que las interven-
ciones tempranas en CP no solo mejoran la calidad 
de vida, sino que ayudan a un mejor control de 
síntomas, reducen las dificultades en la interacción 
entre clínicos y pacientes y mejoran la satisfacción 
tanto del paciente como de sus cuidadores (30, 31). 

Existen datos provenientes de ensayos clínicos 
que han recomendado que el CP se ofrezca al pa-
ciente cuando se le haga el diagnóstico inicial de 
cáncer, teniendo en cuenta que esta intervención 

temprana puede tener efectos benéficos sobre dife-
rentes desenlaces clínicos, especialmente la calidad 
de vida (32). A pesar de esto, esta intervención es 
generalmente vista como una prioridad menor 
cuando se establecen los blancos de las terapias en 
cáncer, ya que se maneja una concepción de CP más 
asociada con el cuidado del moribundo (33). Se ha 
observado que la referencia a este tipo de trata-
miento se hace de manera tardía, en promedio unos 
dos meses antes de la muerte del paciente (34, 35). 

Es poca la información disponible a nivel local 
sobre la prevalencia del uso del CP en pacientes con 
cáncer, como también sobre cuáles son dominios del 
constructo de la calidad de vida que se asocian con 
recibir este cuidado. Por otra parte, se tiene la per-
cepción de que a pesar de existir un compromiso en 
la calidad de vida del paciente este no es remitido a 
CP, y que tener información sobre la calidad de vida 
de las pacientes podría orientar al equipo de salud 
sobre la necesidad de iniciar tempranamente el CP. 

Teniendo en cuenta los antecedentes expuestos, 
se plantearon como objetivos del presente estudio 
evaluar la prevalencia de utilización de CP en pa-
cientes con diagnóstico de cáncer de mama y otros 
tipos de cáncer ginecológico teniendo en cuenta los 
diferentes estadios de la enfermedad, y comparar 
los niveles de calidad de vida entre pacientes que 
recibieron o no CP. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio transversal efectuado en pacientes con 
diagnóstico de cáncer ginecológico o de mama, 
histopatológicamente confirmado y en cualquier 
estadio clínico, que acudieron al Instituto Nacional 
de Cancerología (INC), una institución de referen-
cia para diagnóstico y tratamiento del cáncer en 
Bogotá, Colombia, entre el 2011 y el 2013. A esta 
institución acuden principalmente pacientes del 
régimen subsidiado por el Estado en sistema de 
seguridad social en Colombia. Para el estudio se re-
currió a una muestra no probabilística, consecutiva.

Las pacientes fueron ubicadas por medio del 
sistema de registro interno del INC. Una vez ve-
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rificado el diagnóstico histopatológico, y después 
de obtener la firma del consentimiento informa-
do, un auxiliar de investigación registró variables 
demográficas y clínicas y aplicó la escala FACT-G, 
validada en Colombia (36), para medir la calidad 
de vida. Este instrumento está conformado por 27 
ítems, cada uno de los cuales es calificado con una 
escala ordinal con cinco categorías que van desde 
cero hasta cuatro; los 27 ítems conforman cuatro 
dimensiones de bienestar (físico, social y familiar, 
emocional y de funcionamiento). Los mayores 
puntajes corresponden a mejores niveles de calidad 
de vida. Cada dominio tiene un puntaje entre 0 y 
28, con excepción del dominio relacionado con 
aspectos emocionales (que tiene un puntaje entre 
0 y 24). El auxiliar de investigación que efectuó las 
mediciones recibió entrenamiento para asistir a los 
pacientes cuando estuvieran contestando la escala 
FACIT-G. La calificación del instrumento se efec-
tuó utilizando los algoritmos recomendados por la 
organización FACIT (15). La provisión de cuidado 
paliativo fue definida como la remisión e inicio de 
la atención en el servicio de cuidados paliativos del 
INC. Las pacientes que recibieron cuidados paliati-
vos fueron evaluadas máximo una semana después 
de iniciada esa intervención.

Las variables demográficas contempladas en 
el estudio fueron edad, estrato socioeconómico, 
procedencia (Bogotá sí o no) y nivel de escolaridad. 
Como variables clínicas se consideraron la locali-
zación del cáncer (mama u otros tipos de cáncer 
ginecológico), la estadificación y la provisión de 
cuidados paliativos.

El cálculo del tamaño de muestra se efectuó con 
base en la hipótesis nula de que la provisión de CP 
depende del compromiso en los diferentes dominios 
del constructo de calidad de vida. Se tuvo en cuenta 
la posibilidad de encontrar diferencias mínimas 
impor tantes de al menos tres puntos en cada do-
minio de la escala (14); con tales diferencias, dados 
valores de desviación estándar de cinco en cada 
grupo (con y sin CP), una significación del 5 % y un 
poder del 80 %, se requieren al menos 45 pacientes 

en cada uno de los grupos (cálculos efectuados con 
el programa PASS®). Para el componente descrip-
tivo del análisis estadístico se manejaron las herra-
mientas convencionales (medias o medianas con sus 
medidas de dispersión, o proporciones dependiendo 
del tipo de variable). La frecuencia de utilización de 
CP fue calculada como porcentaje y se reportaron 
sus intervalos de confianza del 95 % asumiendo 
una distribución binomial. Se efectuaron análisis 
bivariados para evaluar la asociación entre CP y 
cada una de las diferentes variables demográficas 
y clínicas incorporadas en el estudio; para dichos 
análisis se utilizaron pruebas t o pruebas exactas 
de Fisher. La utilización de pruebas t para muestras 
independientes se basó en la evaluación de simetría 
de las variables mediante la inspección de gráficos 
de cajas y los resultados de los valores de sesgo. 
La comparación de los puntajes de las diferentes 
dimensiones de calidad de vida entre pacientes que 
recibieron o no cuidado paliativo se realizó con 
pruebas de suma de rangos. Para evaluar eventuales 
patrones de asociación entre recibir CP y dominios 
de calidad de vida se utilizó un modelo de regre-
sión logística tomando como variable dependiente 
el recibir o no CP, y como variable independiente 
los diferentes dominios en la escala de calidad de 
vida; en dicho modelo se incorporaron como co-
variables aquellas variables demográficas o clínicas 
que en el análisis bivariado preliminar mostraron 
asociación con la variable “cuidado paliativo” uti-
lizando un criterio de significación laxo (p < 0,2). 
Para todos los demás casos que implicaron pruebas 
de hipótesis se manejaron niveles de significación 
del 5 % e hipótesis a dos colas. La fase inicial de 
construcción del modelo incluyó como covariables 
la edad, localización del cáncer, años de escolaridad, 
estrato socioeconómico, procedencia y estadio clí-
nico. Debido a la baja frecuencia de pacientes con 
estadio IV, para el modelo logístico se recategorizó 
esta variable dejándose solo dos niveles (estadio < 3 
o > = 3: esta última se tomó como categoría de 
referencia). Se incluyeron términos de interacción 
con estos niveles de categorización de la variable. 
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Para el modelo multivariable los datos faltantes 
fueron manejados con borrado de lista. El análisis 
estadístico se efectuó con el programa R.

La recolección de los datos del presente estudio 
se enmarca dentro de la realización de un proyecto 
para evaluar calidad de vida en pacientes con cán-
cer, aprobado por el comité de ética del Instituto 
Nacional de Cancerología.

RESULTADOS
De las 114 pacientes que ingresaron en el estudio, 
30 (26,32 %) presentaron cáncer de mama y el 
resto algún otro tipo de cáncer ginecológico: 49 
casos de cáncer de cérvix (42,98 %), 24 de ovario 
(21,05 %), 10 de endometrio (8,77 %) y uno de vulva 
(0,88 %). El 13 % de las pacientes (N = 15) recibió 
CP (IC 95 %: 8-20 %). El CP se brindó al 15 % de 
las pacientes con cáncer ginecológico (N = 84; 
IC 95 %: 8-23) y al 7 % de las pacientes con cáncer 
de mama (IC 95 %: 0-16). Dependiendo del esta-
dio clínico la frecuencia de provisión de CP fue la 
siguiente: Estadio 1: 3,3 % (N = 1; IC 95 %: 0-10); 
estadio 2: 12 % (N = 25; IC 95 %: 0-26); estadio 
3: 18 % (N = 40; IC 95 %: 5-30); estadio 4: 50 % 
(N = 8; IC 95 %: 5-95).

La edad tuvo una media de 55,5 años (DE ± 12,8 
años): en el grupo de pacientes sin CP la media de 
edad fue de 55,8 años (DE ± 12,7 años) y en el 
grupo con CP fue de 53,5 años (DE = 13,9 años);  
la diferencia en las medias entre estos dos grupos no 
fue significativa. La escolaridad tuvo una media de 
7,5 años (DE ± 7,5), siendo de 7,04 años (DE ± 5,2 
años) en quienes no recibieron cuidados paliativos 
y de 10,5 (DE ± 4,1 años) en el grupo con este 
tipo de tratamiento; esta diferencia de medias fue 
significativa (t

(112)
 = -2,4; p = 0,02).

Las características demográficas y clínicas 
medidas en este estudio se muestran en la tabla 1; 
puede verse que existe una diferencia significativa 
en las proporciones de pacientes que reciben CP 
según el estadio clínico (hay mayor proporción 
de pacientes con estadios clínicos avanzados entre 
quienes reciben CP). 

En relación con los cuatro dominios del cons-
tructo de calidad de vida se encontró que la calidad 
de vida es menor en los pacientes remitidos a CP, 
lo cual ocurre a expensas de los dominios de bien-
estar físico (Prueba de suma de rangos, z = 2,24, 
p = 0,042) y funcional (Prueba de suma de rangos, 
z = 3,7, p = 0,0002) (tabla 2).

La asociación entre los dominios de calidad de 
vida y recibir CP se evaluó mediante estimación 
de OR utilizando un modelo logístico. Los valores 
de estos estimadores fueron: para bienestar físico  
(OR = 0,92; IC 95 %: 0,8-1,1); para bienestar social 
y familiar (OR = 1,07; IC 95 %:0,9-1,3); bienestar 
emocional (OR = 1,1; IC 95 %: 0,94-1,4), y bienestar 
funcional (OR = 0,7; IC 95 %: 0,6-0,9); esto indica 
que la provisión de CP es más frecuente entre me-
nores sean los niveles de calidad de vida relacionada 
con el dominio de funcionalidad. Al incorporar en 
el modelo multivariable las variables de control que 
mostraron aceptables niveles de significación no se 
encontró un cambio clínicamente significativo en la 
magnitud de los estimadores (tabla 3).

DISCUSIÓN
En esta muestra de pacientes con cáncer de mama o 
cáncer ginecológico se encontró un porcentaje bajo 
de pacientes con CP. Esta proporción es baja en un 
centro de referencia nacional, si se tienen en cuenta 
las recomendaciones de que, independientemente 
del estadio clínico, los pacientes deberían recibir 
tempranamente atención de CP (32). Considerando 
este hallazgo, sería importante efectuar estudios 
similares en otros centros de atención con caracte-
rísticas parecidas a las del Instituto Nacional de Can-
cerología de Bogotá, o explorar formalmente cuáles 
son los criterios que se utilizan en la práctica clínica 
para realizar la remisión de pacientes a CP. Estudios 
prospectivos o encuestas a médicos podrían dar in-
formación adicional sobre los patrones de remisión a 
CP. En estudios que también reportan baja frecuencia 
de remisión de pacientes a CP se ha recomendado 
el establecimiento de clínicas ambulatorias de estos 
cuidados y la educación en CP a los oncólogos (37).
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Tabla 1. 
Características demográficas y clínicas de las pacientes

Sin cuidado paliativo Con cuidado paliativo

n  % n  %

Estrato 
socioeconómico1

1 16 16,16 2 13,33

2 41 42,42 3 20

3 32 33,33 9 60

4 2 2,02 1 6,67

5 1 1,01 0 0

6 5 5,05 0 0

Procedencia2
Fuera de Bogotá 44 44,44 4 26,67

Bogotá 55 55,56 11 73,33

Localización del 
cáncer3

Ginecológicos 71 71,72 13 86,67

Mama 28 28,28 2 13,33

Estadio clínico4

1 29 32,95 1 6,67

2 22 25,00 3 20

3 33 37,50 7 46,67

4 4 4,55 4 26,67

1 Prueba exacta de Fisher: p = 0,24
2 Prueba exacta de Fisher: p = 0,27
3 Prueba exacta de Fisher: p = 0,35
4 Prueba exacta de Fisher: p = 0,014

Tabla 2. 
Niveles de calidad de vida según provisión de cuidado paliativo

Dominio FACIT-G
Media (DE)

Total muestra Sin cuidado paliativo Con cuidado paliativo

Bienestar físico1 20,1 (± 5,9) 20,6 (± 5,6) 16,8 (± 6,6)

Bienestar social y familiar2 18,5 (± 4,3) 18,56 (± 4,38) 17,9 (± 4,1)

Bienestar emocional3 16,4 (± 4,6) 16,5 (± 4,6) 15,5 (± 4,2)

Bienestar funcional4 16,5 (± 5,1) 17,4 (± 4,4) 10,9 (± 5,9)

Puntaje total5 17,9 (± 5,2) 73,1 (± 13,5) 60,9 (± 15,0)

1 Prueba de suma de rangos, z = 2,24, p = 0,042
2 Prueba de suma de rangos, z = 0,51, p = 0,611
3 Prueba de suma de rangos, z = 0,97, p = 0,332
4 Prueba de suma de rangos, z = 3,71, p = 0,0002
5 Prueba de suma de rangos, z = 2,92, p = 0,004
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Otro hallazgo importante del estudio es que los 
pacientes que presentan menores niveles de calidad 
de vida son los remitidos con más frecuencia a aten-
ción por CP. Estos niveles bajos de calidad de vida 
reflejan principalmente los dominios de funcionali-
dad y bienestar físico, y parecen ser independientes 
del estadio clínico. Este hallazgo es consistente con 
reportes previos de estudios efectuados en pacien-
tes con cáncer que sugieren independencia entre 
calidad de vida y estadio clínico (38). Los hallazgos 
del presente estudio sugieren que las dimensiones 
relacionadas con lo social-familiar y con lo afectivo 
parecen no ser tenidas en cuenta para que los médi-
cos tratantes decidan una intervención más integral 
para sus pacientes; esta posible falta de atención a los 
aspectos psicosociales del paciente podría generar 
demoras en el manejo de aspectos importantes en 
su tratamiento (se ha reportado que hasta un 20 % 
de pacientes en CP pueden presentar trastornos 
depresivos mayores que requieren tratamiento) (39). 

Aunque en el análisis bivariado el estadio clínico 
mostró asociación con el tratamiento en CP (es más 
frecuente el tratamiento de CP en pacientes con 
estadios avanzados), esta asociación pierde signifi-
cación estadística si se tiene en cuenta el efecto de 
los niveles de calidad de vida. Esto sugiere que la 
remisión a CP se hace más teniendo en cuenta el 
compromiso en la calidad de vida, especialmente en 

lo relacionado con funcionalidad, independiente-
mente del estadio clínico; de esta manera, pacientes 
con estadios clínicos avanzados pero buenos niveles 
de funcionalidad tendrían menos remisión a CP 
que pacientes con pobres niveles de funcionalidad, 
independientemente del estadio clínico. 

Otro hallazgo que se destaca en el presente 
estudio es la asociación entre años de escolaridad 
y CP; este ha sido reportado previamente en otros 
estudios y se ha relacionado con un mayor nivel de 
empoderamiento, autodeterminación, participación 
en la toma de decisiones y control sobre el final de la 
vida en pacientes con buenos niveles educativos (40, 
41). Lo anterior sugiere que en pacientes con bajo 
nivel educativo deberían plantearse intervenciones 
que atenúen esta situación desventajosa y que mejo-
ren su posibilidad de acceder al tratamiento de CP.

Como limitaciones del presente estudio se reco-
nocen varios aspectos: 1) la baja representación en la 
muestra de pacientes con estratos socioeconómicos 
altos puede relacionarse con algún sesgo de selec-
ción y afectar la generalización de los resultados; 
2) pueden existir otras variables relacionadas con 
la provisión de CP, como pueden ser las caracterís-
ticas de acceso dentro del sistema de salud, que no 
fueron consideradas dentro del presente estudio; 3) 
la baja frecuencia de pacientes con CP pudo haber 
comprometido el poder del estudio para encontrar 

Tabla 3. 
Modelo multivariado ajustado para evaluar asociación entre cuidado paliativo  

y dominios de calidad de vida*

OR IC 95 %

Bienestar físico 0,97 0,83-1,12

Bienestar social y familiar 1,02 0,82-1,27

Bienestar emocional 1,10 0,91-1,33

Bienestar funcional 0,71 0,60-0,86

Años de escolaridad 1,26 1,06-1,5

Estadio 3,03 0,57-16,1

* En la tabla solo se reportan las covariables que en el análisis bivariado mostraron valores p > 0,2.
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diferencias entre grupos; 4) los posibles sesgos de 
selección derivados de un muestreo no probabilísti-
co, y los sesgos relacionados con haber incorporado 
en un solo conglomerado diferentes tipos de cáncer.

CONCLUSIONES 
La frecuencia de provisión de CP en esta muestra 
es baja. La indicación de CP parece relacionarse 
más con compromiso en la calidad de vida (espe-
cíficamente en el dominio de funcionalidad) que 
con estadio clínico. El CP es más frecuente entre 
pacientes con nivel educativo más alto, lo cual puede 
relacionarse con el mayor nivel de participación en 
la toma de decisiones de estos pacientes.
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