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Resumen. 
 
Introducción: La valoración de la calidad de vida como medida de resultado ha 
venido adquiriendo tanta relevancia como los desenlaces de mortalidad y morbilidad 
en cáncer. En Colombia y en general en el ámbito latinoamericano no se han 
encontrado estudios que evalúen el impacto en la calidad de vida de las neoplasias 
malignas cutáneas.  
 
Objetivo: Evaluar la calidad de vida en una muestra de pacientes colombianos con 
neoplasias malignas cutáneas. 
 
Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal, que incluyó 
pacientes mayores de 16 años recolectados de manera prospectiva y retrospectiva. 
Se recogió información sociodemográfica y clínica. Para la evaluación de la calidad 
de vida se usó la versión validada en Colombia del Skindex-29 y la versión en 
español del DLQI. 
 
Resultados: la muestra prospectiva incluyó 126 pacientes con edad media de 66,3 
años. La muestra retrospectiva incluyó 111 pacientes con edad media de 58,6 años. 
Los principales diagnósticos en ambos grupos fueron: carcinoma basocelular, 
carcinoma escamocelular, melanoma y micosis fungoide. Los puntajes globales del 
Skindex-29 correspondieron a medianas de 12,9 (RIC: 16,8) y 17,2 (RIC: 20,6) para 
el grupo prospectivo y retrospectivo, con puntajes mayores en el dominio emocional. 
Se observaron puntajes mayores en las mujeres en comparación con los hombres. 
Según el tipo de tumor se encontraron puntajes globales mayores en melanoma y 
micosis fungoide en el grupo prospectivo y en carcinoma escamocelular y micosis 
fungoide en el grupo retrospectivo, pero el dominio emocional se afectó de manera 
importante en todos los tumores. Se encontró una alta correlación entre los puntajes 
globales del Skindex-29 y del DLQI.  
 
Conclusión: En este estudio se confirmó que el cáncer de piel impacta 
principalmente el dominio emocional de la calidad de vida relacionada con la salud, 
siendo las mujeres las mayormente afectadas. Se hace relevante identificar 
cualquier alteración en la CVRS preferiblemente por medio del Skindex-29 en 
aquellos pacientes con cáncer de piel.  
 
Palabras claves: Calidad de vida, Skindex-29, DLQI, cáncer de piel. 
 
 
 
 



 
Introducción. 
 
Las neoplasias malignas cutáneas son un grupo heterogéneo de lesiones derivadas 
de células constituyentes de la epidermis, dermis, tejido celular subcutáneo y 
anexos cutáneos. Estas neoplasias se pueden dividir en: cáncer de piel tipo 
melanoma y cáncer de piel tipo no melanoma (CNM) encontrándose en este último 
grupo el carcinoma basocelular, el carcinoma espinocelular y otros tipos de tumores 
cutáneos que representan menos del 1%, entre los que se destacan el carcinoma 
de células de Merkel, los linfomas cutáneos, los sarcomas y los tumores de anexos 
(1).  
 
La frecuencia del cáncer de piel se ha incrementado en las últimas décadas, 
reportándose para el año 2020 una incidencia mundial de 1.198.000 casos de 
cáncer de piel no melanoma (2). En el ámbito colombiano un estudio del Instituto 
nacional de cancerología reportó que para el año 2010 el cáncer de piel fue el tipo 
de tumor más frecuente en esta institución, observándose también un aumento de 
su prevalencia e incidencia a través de los últimos años (3).   
 
En 1996 la Food and Drug Administration (FDA) y la Sociedad Americana de 
cancerología recomendaron incluir dentro de los desenlaces primarios de los 
ensayos clínicos en cáncer, la valoración de la calidad de vida adquiriendo tanta 
relevancia como los desenlaces de mortalidad y morbilidad (4). Hasta la fecha 
existen múltiples instrumentos diseñados para valorar la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS), algunos de ellos denominados “genéricos”, y otros específicos 
de área o de tipos de enfermedad tales como el Dermatology Life Quality Index 
(DLQI) y el Skindex-29 para el ámbito dermatológico (5). 
 
Aunque en general este tipo de canceres tienen un buen pronóstico a excepción del 
melanoma, todos se asocian con una gran morbilidad presentándose en los 
pacientes una afectación de su calidad de vida en los dominios emocionales, 
sintomáticos, cosméticos y físicos que cobran relevancia (6). Estudios como el de 
Steinbauer et al (7) en 2011 que incluyó  54 pacientes con cáncer de piel no 
melanoma, a quienes se les aplicó el DLQI reportó puntajes bajos en la afectación 
global de la CVRS, sin embargo, hasta un 31% de los pacientes manifestaron un 
compromiso importante de dicho constructo. Por otra parte, se ha encontrado que 
el sexo, el tratamiento y el tipo de neoplasia pueden mostrar diferentes afectaciones 
en diferentes dominios según los puntajes de CVRS (8) (9). El estudio de Sampogna 
et al (10) encontró que los pacientes con melanoma tuvieron una mayor afectación 
del dominio psicológico comparado con los pacientes con cáncer no melanoma 
cuyos puntajes fueron mayores en el dominio sintomático. De igual manera, en 



relación a la micosis fungoide diferentes estudios demuestran un gran impacto en 
la calidad de vida en el dominio emocional, social, sintomático y funcional desde los 
estadios tempranos (11)(12).   
 
En Colombia y en general en el ámbito latinoamericano no se han encontrado 
estudios que evalúen la calidad de vida de las neoplasias malignas cutáneas. Por 
lo anterior, y ante la incertidumbre reinante en el tema, el objeto de este estudio fue 
el de evaluar la calidad de vida de los pacientes colombianos que tienen este tipo 
de tumores en una muestra prospectiva y retrospectiva a través del uso de la versión 
colombiana validada del instrumento Skindex-29 y de la versión no validada del 
DLQI en español. Además describimos las características sociodemográficas de 
ambas poblaciones y se realizó una correlación de los resultados totales del 
Skindex-29 con los del DLQI como análisis exploratorio. 
 
Materiales y métodos. 
 
Diseño: 
Estudio descriptivo de corte transversal con recolección de información prospectiva 
y retrospectiva.  
 
Población:  
Personas colombianas, mayores de 16 años con diagnóstico comprobado por 
biopsia de alguna neoplasia maligna cutánea, que aceptaron participar en el estudio 
y que diligenciaron el formato de consentimiento o asentimiento informado. Se 
excluyeron los pacientes iletrados o con analfabetismo e individuos con 
discapacidad mental transitoria o definitiva.  
 
Para la información recolectada de manera prospectiva se identificaron los 
pacientes en 2 centros de referencia tales como el Hospital Universitario San 
Vicente Fundación y de la IPS Universitaria de la ciudad de Medellín, Colombia que 
consultaron entre octubre de 2020 y enero de 2022, tanto en el ámbito ambulatorio 
como intrahospitalario.  
 
Para la información recolectada de manera retrospectiva se identificaron pacientes 
que asistieron a la consulta externa en las principales ciudades colombianas en el 
marco de un estudio multicéntrico nacional de calidad de vida realizado en 7 
regiones del país, y de quienes se tenía información sociodemográfica recolectada 
a través de un formato similar al de la fase prospectiva.  
 
 
 



Recolección de la información: 
A los pacientes incluidos en la muestra prospectiva se les realizó una encuesta que 
contenía datos sociodemográficos tales como: edad, fecha de nacimiento, género, 
lugar de residencia, estrato socioeconómico (Basado en las condiciones de vivienda 
y entorno determinado por el DANE (13), en la que el estrato 1 corresponde al Bajo-
bajo; el estrato 2 al Bajo; el estrato 3 al medio-bajo; el, estrato 4 al medio; el estrato 
5 al medio–alto y el estrato 6 al alto). Adicionalmente se incluyó información en 
relación al número de años de estudio (0, ≤ 5 la educación básica primaria, 6-11 
educación básica secundaria, 12-20 educación superior y ≥ 21 educación 
especializada), la ocupación, el estado civil, el tipo de seguridad social (según 
aseguramiento en salud en Colombia: régimen contributivo, subsidiado, particular, 
régimen especial, SISBEN o ninguno (14). Por otra parte se incluyeron datos 
clínicos tales como el tipo de tumor, el tiempo de evolución de la enfermedad, el 
inicio previo de tratamiento, la severidad del tumor valorado según la experiencia 
del dermatólogo tratante de acuerdo a la clasificación del TNM de muy leve, leve, 
moderado, severo o muy severo.  
 
Esta encuesta también incluyó la versión validada en Colombia del Skindex-
29©(15). Dicho índice consta de 29 preguntas en el cual se evalúan tres dominios: 
el funcional (12 ítems), el emocional (10 ítems) y el sintomático (7 ítems), y ha 
demostrado ser consistente, reproducible, tener validez de constructo, de contenido 
y buena sensibilidad al cambio tanto en España como en  Colombia (15)(16). Los 
niveles de afectación de la CVRS se interpretaron de acuerdo a lo descrito por 
Prinsen et al (17), quienes han clasificado la afectación global y de los diferentes 
aspectos en leve, moderado y grave considerando los siguientes puntos de corte: ≥ 
20, ≥ 30 y ≥ 40 respectivamente, con excepción del dominio sintomático donde es  
≥ 39 leve, ≥ 42 moderado y ≥ 52 grave. Otro instrumento de CVRS utilizado en la 
fase prospectiva de este estudio fue la versión traducida al español del DLQI cuya 
interpretación se basó en lo reportado por Hongbo et al (18) así: 0-1:  no  afecta  en  
nada  la  vida  del  paciente;  2-5:  pequeño  efecto en la vida del paciente; 6-10: 
moderado efecto en la vida del paciente; 11-20: gran efecto en la vida del paciente;  
21-30:  extremadamente  gran  efecto  en  la  vida del paciente(19). 
 
Los datos retrospectivos se extrajeron de una base de datos de un estudio de 
calidad de vida realizado en 7 regiones de Colombia en la que previamente se había 
recolectado datos sociodemográficos y clínicos de los pacientes tales como la edad, 
sexo, estrato socioeconómico, número de años de estudio, tipo de seguridad social, 
tipo de neoplasia maligna, uso de tratamiento previo, además de datos de afectación 
de la CVRS medidos a través de la versión validada en Colombia del Skindex-29 
(37). 
 



 
Tamaño de muestra: 
Para el cálculo del tamaño de muestra y debido a la falta de información previa con 
respecto a los puntajes de CVRS en pacientes con tumores cutáneos  se usó un 
tipo de muestreo no probabilístico y por conveniencia, basándonos en una 
frecuencia de cáncer de piel en la población colombiana del 9% según un estudio 
anterior (20), con una confianza del 95% una población finita mayor de 1.000.000 
con un efecto del diseño (para encuestas en grupo-EDFF) de 1, de acuerdo con la 
siguiente formula (https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm):  

n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1) +p*(1-p)] n = 126 pacientes. 
 
Análisis de datos: 
Los datos obtenidos de manera prospectiva se organizaron y se digitalizaron en la 
aplicación Web REDCap alojada en la red de la IPS Universitaria (21). 
 
La normalidad de las variables cuantitativas se evaluó mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Inicialmente se realizó un análisis univariado de las variables 
para conocer sus frecuencias. Para el análisis de las variables de tipo cualitativo 
ordinales y nominales se utilizaron frecuencias absolutas, relativas y proporciones. 
Los valores de los puntajes del skindex-29 tanto globales como por dominios, al no 
tener una distribución normal se reportaron con sus respectivas medidas de 
tendencia central como la mediana con su respectivo rango intercuartil (RIC) y las 
de distribución normal con la media y su desviación estándar. Para identificar si 
había correlación entre el puntaje global de skindex-29 y el DLQI en los pacientes 
de la muestra prospectiva se calculó el coeficiente de correlación de Spearman con 
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%). La interpretación de los 
coeficientes de correlación de Spearman se basó en lo reportado por Mukaka et al 
(22) así: 0,00-0,10 (correlación insignificante) 0,10-0,39 (correlación débil) 0,40-0,69 
(correlación moderada) 0,70-0,89 (correlación fuerte) 0,90-1,00 (correlación muy 
fuerte). La significancia estadística se estableció en una p< 0.05. Para el análisis de 
datos se usó el software SPSS, (IBM SPSS Statistics for Windows, Versión 27.0. 
Armonk, NY: IBM Corp). 
 
Consideraciones éticas: 
El estudio fue enmarcado dentro de las normas de investigación en seres humanos 
estipuladas en la resolución Nº 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la 
Declaración de Helsinki de 2013 y se sometió a aprobación por parte del comité de 
ética de la IPS Universitaria, del Hospital Universitario San Vicente Fundación y del 
Instituto de Investigaciones Médicas de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Antioquia. 
 



Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés económico personal o que 
involucre a terceros en la realización de esta investigación. 
 
Resultados. 
 
En la muestra recogida de manera prospectiva se incluyeron 126 pacientes.  La 
edad media de los pacientes fue de 66,3 años (rango 17-97 años), el 50% 
correspondieron al sexo masculino, mientras que el 65,8% presentaron fototipos III 
y IV de Fitzpatrick. Por otra parte,  el 88,2% de los pacientes pertenecían a los 
estratos económicos más bajos (I, II y III), un 40,5% eran casados y un 54,7% residía 
en zona urbana. Únicamente el 21,4% de los pacientes tenía algún grado de 
educación superior y el 47,7% tenían un régimen de seguridad social subsidiado. El 
diagnostico principal encontrado fue el cáncer de piel no melanoma, 
correspondiente al carcinoma basocelular y al carcinoma escamocelular (44,4% y 
15,1% respectivamente). Por otra parte, el melanoma correspondió al 11,9% y la 
micosis fungoide al 14,2%. Otros tipos de cáncer de piel menos frecuentes se 
encontraron en un 14,4% y se especifican en la (tabla 1). El 52,4% no había recibido 
tratamiento en el momento de la encuesta y presentaron una enfermedad 
moderada-grave en el 53,2% (Tabla 1).  
 
En la muestra recogida de manera retrospectiva se recogió la información de 111 
pacientes. El 56,8% eran mujeres y 43,2% hombres, con una edad media de 58,6 
años (rango 22-86 años). El 56,8% de los pacientes pertenecieron a los estratos 
económicos más bajos( I-II y III),  el 17,1% pertenecieron al régimen subsidiado de 
seguridad social, y el 47,8% tenían estudios posteriores a la educación media. El 
diagnostico principal encontrado en estos pacientes fue el CNM, correspondiente al 
carcinoma basocelular y al carcinoma escamocelular (71,2% y 4,5% 
respectivamente), un 8,1% correspondieron al melanoma y un 16,2% a la micosis 
fungoide. Para el momento de la encuesta el 79,3 % ya habían recibido algún tipo 
de tratamiento (Tabla 1).  
 
Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes del 
grupo prospectivo y retrospectivo. 
 

 Pacientes Prospectivos Pacientes 
Retrospectivos 

Edad media 66,3 (DE 18,0) 58,6 (DE 15,2) 
 n= 126 n=111 

Frecuencia Porcentaje 
% 

Frecuencia Porcentaje 
% 

Genero 
Hombre 63 50 48 43,2 
Mujer 63 50 63 56,8 

Fototipo** 



I 0 0 - - 
II 25 20 - - 
III 57 45,2 - - 
IV 26 20,6 - - 
V 3 2,3 - - 
VI 0 0 - - 

Perdidos 15 11,9 - - 
Estado civil** 

Soltero 34 26,9 - - 
Unión libre 13 10,3 - - 

Casado 51 40,5 - - 
Divorciado 7 5,6 - - 

Viudo 20 15,9 - - 
Perdidos 1 0,8 - - 

Estrato socioeconómico 
1 28 22,3 16 14,5 
2 54 42,8 17 15,3 
3 29 23,1 30 27,0 
4 4 3,2 30 27,0 
5 8 6,3 12 10,8 
6 2 1,6 6 5,4 

Perdidos 1 0,8 - - 
Residencia** 

Zona urbana 69 54,7 - - 
Zona rural 57 45,3 - - 

Numero años de estudio 
0 14 11,2 - - 

≤ 5 56 44,4 27 24,3 
6-11 28 22,2 26 23,4 
12-20 25 19,8 49 44,2 
≥ 21 2 1,6 4 3,6 

Perdidos 1 0,8 5 4,5 
Seguridad social 

Ninguno 3 2,4 2 1,8 
Contributivo 60 47,6 70 63,1 
Subsidiado 48 38,1 19 17,1 
Particular 0 0 10 9,0 

Régimen especial 1 0,8 5 4,5 
SISBEN 12 9,6 - - 

Vinculado - - 3 2,7 
Perdidos 2 1,5 2 1,8 

Severidad del tumor** 
Muy leve 3 2,4 - - 

Leve 35 27,7 - - 
Moderado 48 38,1 - - 

Severo 8 6,4 - - 
Muy severo 11 8,7 - - 

Perdidos 21 16,7 - - 
Tratamiento 

Si 60 47,6 88 79,3 
No 66 52,4 22 19,8 

Perdidos - - 1 0,9 
Tipo de neoplasia maligna 

Carcinoma 
Basocelular 

56 44,4 79 71,2 

Carcinoma 
Escamocelular 

19 15,1 5 4,5 

Melanoma 15 11,9 9 8,1 
Micosis Fungoide 18 14,2 18 16,2 



Leucemia cutis 2 1,6 - - 
Sarcoma de Kaposi 2 1,6 - - 

Otros sarcomas 2 1,6 - - 
Dermatofibrosarcoma 

protuberans 
1 0,8 - - 

Ca mucoepidermoide 1 0,8 - - 
Ca 

angioinmunoblastico 
1 0,8 - - 

Carcinoma Células 
de Merkel 

1 0,8 - - 

Neoplasia maligna en 
estudio 

8 6,4 - - 

*DE= desviación estándar 
**Datos no incluidos en el formato de recolección de la información.  
 
Los valores de Skindex-29 para los pacientes del grupo prospectivo y retrospectivo 
se describen en la tabla 2 encontrando puntajes globales con medianas de 12,9 
(RIC: 16,8) y de 17,2 (RIC: 20,6) respectivamente. El análisis por dominios arrojó 
puntajes correspondientes a una importante afectación de la CVRS en el dominio 
emocional en ambos grupos con medianas de 20 (RIC: 25) y 25 (RIC: 32,5) 
respectivamente y en el dominio sintomático del grupo retrospectivo con mediana 
de 21,4 (RIC: 28,5) (Tabla 2).  
 
 
Tabla 2. Valores de Skindex-29 total y según variables de género, inicio de 
tratamiento y tipo de tumor en los grupos de pacientes prospectivos y 
retrospectivos. 

 Pacientes Prospectivos Pacientes Retrospectivos 
n=126 n=111 

Variable n Puntaje 
global 

(mediana) 

Dominio 
sintomático 
(mediana) 

Dominio 
emocional 
(mediana) 

Dominio 
funcional 
(mediana) 

DLQI 
(mediana) 

n Puntaje 
global 

(mediana) 

Dominio 
sintomático 
(mediana) 

Dominio 
emocional 
(mediana) 

Dominio 
funcional 
(mediana) 

Total de 
pacientes  

126 12,9 
(RIC 16,8 

) 

6,2 
(RIC 10,4) 

20 
(RIC 25) 

14,2 
(RIC 25,8)  

4 
(RIC 5) 

11
1 

17,2 
(RIC 20,6) 

21,4 
(RIC 28,5) 

25 
(RIC 32,5) 

6,2 
(RIC 16.6) 

 Genero 
Hombre 63 12,9 

(RIC 16,6) 
4,1 

(RIC 10,4) 
21,2 

(RIC 23,7) 
14,2 

(RIC 27,6) 
4 

(RIC 4) 
48 16,3 

(RIC 19,8) 
25,0 

(RIC 32,1) 
23,7 

(RIC 26,2) 
6,2 

(RIC 14,5) 
Mujer 63 18,5 

(RIC 23,2) 
8,3 

(RIC 19,7) 
27, 5 

(RIC 23,7) 
19,6 

(RIC 33,0) 
5 

(RIC 6) 
63 17,2 

(RIC 21,5) 
17,86 

(RIC 21,4) 
30,0 

(RIC 37,5) 
4,1 

(RIC 16,6) 
 Tratamiento previo 

Si 60 12,9 
(RIC 14,2) 

4,1 
(RIC 10,4) 

17,5 
(RIC 25) 

14,2 
(RIC 20,5) 

4 
(RIC 5) 

88 18,1 
(RIC 19,4) 

21,4 
(RIC 25) 

27,5 
(RIC 31,8) 

7,2 
(RIC 16,6) 

No 66 14,6 
(RIC 20,0) 

6,2 
(RIC 12,5) 

22,5 
(RIC 25,6) 

17,8 
(RIC 32,1) 

4 
(RIC 5) 

22 9,4 
(RIC 23,4) 

21,4 
(RIC 40,1) 

15 
(RIC 28,1) 

0 
(RIC 17,7) 

 Tipo de neoplasia maligna** 
Carcinom

a 
Basocelul

ar 

56 9,4 
(RIC 16,8) 

4,1 
(RIC 10,4) 

17,5 
(RIC 24,3) 

14,2 
(RIC 20,5) 

4 
(RIC 4) 

79 16,3 
(RIC 19,8) 

21,4 
(RIC 28,5) 

25 
(RIC 32,5) 

4,1 
(RIC 16,6) 

Carcinoma 
Escamocelul

ar 

19 12,9 
(RIC 14,6) 

4,1 
(RIC 8,3) 

22,5 
(RIC 25) 

14,2 
(RIC 28,5) 

4 
(RIC 3) 

5 18,9 
(RIC 29,7) 

35,7 
(RIC 37,4) 

20 
(RIC 22,5) 

O 
(RIC 41,6) 

Melanom
a 

15 16,3 
(RIC 11,2) 

6,2 
(RIC 16,6) 

22,5 
(RIC 25) 

21,4 
(RIC 28,5) 

4 
(RIC 3) 

9 17,2 
(RIC 22,4) 

17,8 
(RIC 17,8) 

27,5 
(RIC 30) 

6,2 
(RIC 19,7) 



 
* RIC= rango intercuartil  
**Datos de los canceres más frecuentes en ambos grupos.  
 
En el análisis por sexo se observaron puntajes mayores en las mujeres en 
comparación  con los hombres en ambos grupos de pacientes con medianas de 
puntajes globales de 17,2 (RIC: 21,5) vs 16,3 (RIC: 19,8) en el grupo retrospectivo 
y de 18,5 (RIC: 23,2) vs 12,9 (RIC: 16,6) en el grupo prospectivo. El dominio 
emocional fue el más afectado en ambos géneros aunque principalmente en las 
mujeres (Tabla 2). 
 
Se encontraron diferentes resultados según inicio o no de tratamiento en el 
momento de la valoración en ambos grupos. En el grupo prospectivo se observaron 
puntajes mayores en el grupo de pacientes que no habían iniciado el tratamiento, 
particularmente en el dominio emocional presentando una mediana de 22,5 (RIC: 
25,6). En el grupo retrospectivo los puntajes fueron más altos en el grupo de 
pacientes que había iniciado tratamiento destacándose el dominio emocional con 
una mediana de 27,5 (RIC: 31,8) y el dominio sintomático 21,4 (RIC: 25) (Tabla 2). 
 
Según el tipo de tumor se encontraron puntajes globales mayores en melanoma y 
micosis fungoide en el grupo prospectivo (16,3 (RIC: 11,2) y 14 (RIC: 18,3)) 
respectivamente, y en el grupo retrospectivo los mayores puntajes obtenidos 
correspondieron al carcinoma escamocelular y también a la micosis fungoide (18,9 
(RIC: 29,7) y 18,1 (RIC: 28) ).  El dominio emocional se afectó de manera importante 
en todos los tumores en el grupo prospectivo y  retrospectivo. Se destacan en el 
grupo prospectivo el dominio funcional en los pacientes con melanoma y el dominio 
sintomático de los pacientes con carcinoma escamocelular, micosis fungoide y 
carcinoma basocelular con puntajes de 35,7 (RIC: 37,4), 21,4 (RIC: 43,7) y 21,4 
(RIC: 28,5) del grupo retrospectivo (Tabla 2). 
 
El puntaje del DLQI en el total de pacientes fue de 4 puntos (RIC: 5), rango similar 
para los demás grupos analizados en los pacientes del grupo prospectivo (Tabla 2).  
 
Se encontró una alta correlación entre los puntajes globales del Skindex-29 y del 
DLQI (coeficiente de correlación de Spearman = 0,827 con IC95%: 0,760-0,876), p< 
0,05).   
 
Discusión. 
 
De acuerdo a los resultados de este estudio, el cáncer de piel aunque tiene un  
impacto leve en la calidad de vida global de los pacientes que lo sufren, se destaca 

Micosis 
Fungoide 

18 14 
(RIC 18,3) 

8,3 
(RIC 22,3) 

26,2 
(RIC 24,3) 

14,2 
(RIC 23,2) 

5 
(RIC 8) 

18 18,1 
(RIC 28,0) 

21,4 
(RIC 43,7) 

28,7 
(RIC 36,2) 

9,3 
(RIC 29,1) 



que el dominio emocional se afecta de manera importante en todos los pacientes, 
afectándose en un mayor grado las mujeres comparado con los hombres. 
 
La media de la edad, la distribución según el sexo y el bajo estrato socioeconómico 
de los pacientes incluidos se asemeja a lo reportado en la epidemiologia nacional 
(3)(23) pero difiere con lo encontrado recientemente en países como México y 
Ecuador donde la edad de los pacientes con cáncer de piel es menor y se observa 
una mayor prevalencia en mujeres que en hombres (24,25) lo que podría explicarse 
por diferencias en las poblaciones estudiadas.  
 
El carcinoma basocelular fue el tipo de tumor cutáneo más frecuente seguido del 
carcinoma escamocelular, la micosis fungoide y el melanoma, diferente a lo 
reportado en el estudio colombiano del Instituto Nacional de cancerología (3) y a 
estudios en México y España donde el tercer cáncer en frecuencia es el melanoma 
(25)(26). De forma interesante, se encontró una alta frecuencia de pacientes con 
micosis fungoides lo que se podría explicar por el lugar de captación de los 
pacientes que correspondió a instituciones de referencia y de manejo de 
enfermedades de alta complejidad, aunque este hallazgo pudiera también estar  
influenciado por un aumento en la incidencia del mismo como se ha reportado  en 
la literatura mundial(27) (28,29).  
 
En pacientes con carcinoma basocelular se ha reportado que el impacto en el 
dominio emocional y en las actividades diarias es más común y frecuente en 
estadios avanzados de la enfermedad (30). De hecho, se ha especulado que la 
reducción en el impacto en el dominio funcional de estos pacientes se puede deber 
a que se han acostumbrado a convivir con su  diagnóstico lo que podría explicar los 
puntajes en este dominio de nuestros pacientes (31). Como se ha visto en otros 
estudios el dominio emocional en los pacientes con estos diagnósticos es el que se 
ve más afectado generalmente, lo que se demuestra en el estudio de Radiotis et al 
(32) en el que el 70% de los pacientes con CNM manifestaban algún grado de 
alteración emocional sin embargo solo un 18% llegó a tener niveles significativos de 
angustia, a pesar de esto ellos proponen que la monitorización emocional debe ser 
un “sexto signo vital”.  
 
Aunque de acuerdo a la clasificación de Prinsen et al (17), la media del puntaje 
global del Skindex-29 tanto para el grupo retrospectivo como para el prospectivo 
indican una leve afectación de la calidad de vida de los pacientes, los dominios 
emocional y sintomático  de ambos grupos muestran un mayor compromiso. Lo 
anterior es congruente con lo reportado por  Chren et al (33) en un estudio de 633 
pacientes con CNM y por Burdon et al (34,35). En tal sentido sería relevante evaluar 
las propiedades psicométricas de instrumentos específicos tales como el Índice de 



Cáncer de piel (SCI) para CNM de cabeza y cuello, que ha mostrado ser útil para 
visibilizar problemas específicos como cicatrices, desfiguración y preocupación 
sobre posible recurrencia(6). Otros dominios que cobran relevancia para la 
evaluación de la calidad de vida en los pacientes con cáncer cutáneo 
corresponderían al de la apariencia y el impacto social que no se encuentran 
incluidos en los instrumentos genéricos utilizados en los ensayos clínicos o en la 
práctica clínica dermatológica (32).  
 
De manera similar al Skindex-29, la media del puntaje total del DLQI del grupo 
prospectivo indica un efecto pequeño del cáncer cutáneo en la calidad de vida de 
estos pacientes lo que se asemeja a lo reportado por Abedini et al (36) en un estudio 
de 95 pacientes con diagnóstico de CNM. En conjunto estos resultados de bajo 
impacto en la CVRS  con el uso tanto del Skindex-29 como del DLQI  son 
congruentes con lo encontrado en la literatura (31), lo que podría explicarse ya sea 
por una incapacidad de los instrumentos para captar algunas particularidades 
importantes en pacientes con cáncer de piel, especialmente en grupos extremos ya 
sea con lesiones localizadas o en estadios avanzados de la enfermedad primando 
en este último el compromiso de órganos internos (6,37) o también porque ambos 
instrumentos fueron desarrollados inicialmente para medir la CVRS en 
enfermedades inflamatorias de la piel (38) mas no para la medición de la CVRS en 
pacientes con tumores cutáneos.  
 
Aunque no se planteó como objetivo en nuestro estudio se encontró de manera 
interesante que los  puntajes globales de Skindex-29 obtenidos en este estudio son 
comparables con los de enfermedades cutáneas como el melasma y el vitíligo pero 
exceden a los obtenidos en pacientes con lesiones benignas cutáneas como nevus 
y queratosis seborreicas de acuerdo a un estudio multicéntrico realizado en 
Colombia (39) lo que demuestra que el diagnóstico de cáncer en sí mismo impacta 
en algún grado la calidad de vida de los pacientes.  
 
En este estudio no se observaron diferencias entre los puntajes de Skindex-29 
según el haber o no iniciado tratamiento o el padecer de alguna comorbilidad tal y 
como lo ha reportado previamente Essers et al (40). Aunque en estudios como el 
de Chren et al (9) se detectaron diferencias significativas según el tipo de 
tratamiento recibido por parte de los pacientes con cáncer cutáneo, el tamaño de 
muestra de nuestro estudio y el tipo no permitió establecer esas asociaciones 
reportadas.  
 
De forma relevante, en este estudio se detectaron diferencias entre hombres y 
mujeres en  los puntajes en las escalas de CVRS siendo estos mayores en mujeres 
lo que se asemeja a los hallazgos de Sampogna et al (8) quienes evaluaron la 



calidad de vida de 364 pacientes (60% hombres y 40% mujeres) con cáncer de piel 
no melanoma, por medio del Skindex-29 demostrando un mayor impacto en las 
mujeres, principalmente en aspectos relacionados con preocupación, depresión y la 
funcionalidad en el trabajo, diferente a lo que se observa en hombres en general 
con mayor afectación en la vida social y el trabajo. Resalta que en la micosis 
fungoide también se han observado estas diferencias según el género (42) lo que 
va en consonancia con lo encontrado en nuestro estudio.  
 
El tipo de cáncer de piel puede influir en la afectación de la calidad de vida. 
Diferentes aspectos se comprometen en uno u otro diagnóstico. En nuestro estudio 
no se encontraron grandes diferencias en los puntajes globales ni por dominios del 
Skindex-29 según el tipo de tumor lo que pudiera explicarse por la incapacidad de 
los pacientes para poder discernir entre los efectos que le puede causar uno u otro 
tipo de cáncer cutáneo.  
 
El carcinoma basocelular y el carcinoma escamocelular agrupados como cáncer de 
piel no melanoma (CNM) son los tipos de cáncer de piel más frecuentes en el mundo 
y en Colombia. En nuestro estudio estos pacientes no presentaron afectación de su 
calidad de vida según los puntajes globales de Skindex-29. Sin embargo, el dominio 
emocional si se afectó en los pacientes con estos diagnósticos en ambos grupos.  
 
En este estudio se destaca que los pacientes con melanoma tuvieron un impacto 
mayor en el    dominio emocional. Eso se explicaría por el efecto que tiene el 
diagnostico de melanoma, el cual ha sido clásicamente catastrófico y ha mostrado 
tener peores puntuaciones de calidad de vida comparado con otros canceres 
cutáneos, tal y como lo ha reportado Burdon et al (34). Es así como el dominio 
emocional en estos pacientes se compromete frecuentemente y ha sido un hallazgo 
usual en los diferentes estudios (10), incluso corresponde a un ítem especial en 
escalas de valoración de calidad de vida propias de melanoma como el FACT-M 
(43), observándose una prevalencia de hasta un 30% de algún tipo de desorden 
psicológico como depresión y ansiedad en los pacientes con melanoma, pudiendo 
explicar el compromiso principal y a veces único del dominio emocional (44).  
 
En la micosis fungoide se observó también una mayor  afectación del dominio 
emocional en el grupo prospectivo lo que demuestra que este grupo de pacientes 
es de los más afectados en su calidad de vida tal y como se ha descrito en el estudio 
PROCLIPI (42) en el que se encontró una afectación importante en los pacientes 
con micosis fungoide, la afectación fue comparable a la de enfermedades 
inflamatorias de la piel tales como la psoriasis y la dermatitis atópica con una mucha 
mayor  afectación en los pacientes con síndrome de Sézary (12)(45). De hecho se 
han descrito tasas de hasta el 34% de ansiedad y depresión mayores que la 



población sin la enfermedad lo que podría explicar los resultados obtenidos en este 
estudio.  Por otra parte, en la micosis fungoides se ha encontrado que el dominio 
sintomático se afecta por presentar prurito, ardor, eritema y descamación y el 
dominio funcional se impacta por el aislamiento social, las dificultades sexuales, los 
costos del tratamiento y el tiempo invertido en el tratamiento que influyen en la 
calidad de vida de estos pacientes (11). No obstante, en nuestros pacientes estos 
dominios no se vieron afectados posiblemente porque en su mayoría ya estaban 
recibiendo tratamiento y tenían control sintomático de su enfermedad.  
 
Se encontró una alta y significativa correlación entre los  puntajes totales del 
Skindex-29 y el DLQI. Aunque en lo revisado no se encontraron estudios de CVRS 
en cáncer cutáneo que utilizaran ambos instrumentos, dicha correlación pudiera 
explicarse por la similitud en el rendimiento de ambas herramientas en cáncer 
cutáneo. No obstante, el uso del DLQI como herramienta única de valoración de 
calidad de vida en estos pacientes no sería recomendable ya que este podría 
subestimar la afectación en el dominio emocional que resultó afectado de manera 
importante al aplicar el  Skindex-29,  por lo que se debe optar por el uso de dicho 
instrumento que es el único instrumento genérico que ya se encuentra validado en 
la población colombiana con enfermedades cutáneas (15,46).  
 
Entre las fortalezas de este estudio se incluyen su novedad al ser este el primer 
estudio colombiano que evalúa la calidad de vida en pacientes con neoplasias 
malignas cutáneas, la inclusión de pacientes de diferentes regiones del país además 
de que aporta información epidemiológica importante sobre el cáncer de piel en el 
ámbito nacional y latinoamericano. 
 
Entre sus  limitaciones se incluyen su diseño de tipo corte transversal que impide 
demostrar asociaciones o causalidad, ser un estudio descriptivo, la no recolección 
de información importante tal como la localización de la neoplasia maligna y su 
tamaño que pudieron haber influido  en los puntajes de calidad de vida en estos 
pacientes además uso de escalas generales de dermatología, con ausencia de 
criterios importantes en estos pacientes como apariencia 
 
Como perspectivas a futuro se plantea la necesidad de estudios locales y regionales 
con un mayor tamaño de muestra que valoren la calidad de vida en pacientes con 
neoplasias malignas cutáneas y que incluyan escalas específicas de cáncer de piel 
que midan si hay afectación de otros dominios no incluidos en el Skindex-29 o el 
DLQI para determinar si se está subestimando la afectación en la CVRS con el uso 
de estos, o si en realidad estos diagnósticos la impactan poco. Revisar la necesidad 
de validación o adaptación de una de las escalas específicas como el SCI o  FACT- 
M. 



 
Conclusión. 
Se encontró una afectación mínima en la calidad de vida relacionada con la salud 
en pacientes con neoplasias malignas cutáneas, con afectación leve del dominio 
emocional. Las mujeres en ambos grupos tuvieron una afectación mayor con 
respecto a los hombres en la calidad de vida y los pacientes con melanoma y 
micosis fungoide tuvieron una afectación mayor en el grupo prospectivo. 
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