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Creencias y percepciones de pacientes y familiares  
o cuidadores sobre el cáncer

Beliefs and perceptions about cancer patients and carers 

Crenças e percepções perante o câncer em pacientes e parentes cuidadores

Resumen

Objetivo. El cáncer es un fenómeno complejo, se requiere reconocer las 
creencias y percepciones de pacientes y familiares o cuidadores, que in-
fluyen sobre las formas de pensar, decidir y actuar frente a sí mismos y 
al entorno. Este trabajo tiene la finalidad de ser insumo para el diseño e 
implementación de programas para el control del cáncer que permitan 
fomentar la participación y cumplimiento del tratamiento.

Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio cualitativo en el que 
participaron pacientes con cáncer y familiares o cuidadores, atendidos en 
el Centro de Educación del Instituto Nacional de Cancerología. Se con-
formaron nueve grupos focales. Los datos se sometieron a un análisis del 
discurso y se utilizó el Atlas.ti, versión 7.0.

Resultados. Participaron 88 personas, 39 pacientes y 49 familiares o cui-
dadores, de las cuales, el 71,5 % era del sexo femenino y el 85 % era de 
estrato socioeconómico bajo. Se identificaron creencias y percepciones 
en torno a la propensión y la gravedad de la enfermedad, así como los 
beneficios y las barreras frente a su manejo, además de elementos clave 
para actuar frente a la enfermedad. Entre estos hallazgos surgen, por un 
lado, aspectos relacionados con la percepción de factores de riesgo y la 
concepción inicial del cáncer como sinónimo de muerte, y, por otro, se 
evidencia la existencia de distintos tipos de barreras para la obtención de 
un diagnóstico temprano.

Conclusión. Los programas de prevención y detección temprana del cán-
cer deben incluir en sus estrategias las creencias y percepciones de los 
individuos frente al cáncer, mejorando las estrategias de información, 
educación y comunicación dirigidas a la comunidad, a fin de que sean 
reconocidas y legitimadas para lograr mejores resultados en salud pública.

Palabras clave: neoplasias, atención a la salud, diagnóstico precoz, 
pacientes, cuidadores
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Resumo

Objetivo: O câncer é um fenômeno complexo que requer con-
hecimento das crenças e percepções dos próprios pacientes e 
seus parentes cuidadores, para entender melhor suas formas de 
pensar, decidir e atuar. Este artigo busca se tornar um insumo 
na criação e implementação de programas para o controle de 
câncer que facilitem a participação e aderência ao tratamento. 

Materiais e métodos: Estudo qualitativo com participação de 
pacientes com câncer e seus parentes cuidadores do Centro de 
Educação do Instituto Nacional de Cancerología. Foram reali-
zados 9 grupos focais, sua análise foi feita com Atlas Ti versão 
7.0 e a análise de dados foi feito com análise de discurso.

Resultados: Participaram 88 pessoas, 39 pacientes e 49 paren-
tes cuidadores, dentre eles 71,5% mulheres e 85% de baixa 
renda. Foram identificadas crenças e percepções em torno da 
susceptibilidade e gravidade da doença, mesmo como proble-
mas no tratamento e diagnóstico e outros elementos chave para 
agir perante a doença. 

Conclusão: Os programas de prevenção e detecção precoce do 
câncer devem incluir estratégias que aprofundem as crenças e 
percepções dos sujeitos perante o câncer, para melhorar as es-
tratégias de informação, educação e comunicação e conseguir 
maior legitimidade do tratamento e melhora nos impactos da 
saúde pública.

Introducción
El cáncer es un asunto de salud pública; según la Orga-
nización Mundial de la Salud, en 2015 ocurrieron 8,8 
millones de defunciones a nivel mundial (1). Se estima 
que el 30 % de las muertes, aproximadamente, fueron 
debidas a factores de riesgo conductuales y dietéticos, 
como obesidad, poca ingestión de frutas y verduras, 
falta de actividad física, tabaquismo, consumo de al-
cohol e infecciones por el virus del papiloma humano 
y los virus de la hepatitis B y de la C (2).

Se considera que es posible reducir y controlar este por-
centaje de defunciones, aplicando estrategias de pre-
vención y detección temprana destinada a modificar 

ABSTRACT

Objective: Cancer is a complex phenomenon in which beliefs 
and perceptions of patients and carers are key in understanding 
ways of thinking and acting. This study aims at providing a star-
ting point for further devising and implementing programs gea-
red towards increasing patient participation and compliance to 
cancer-related treatments.

Tools and methods: A qualitative study was conducted with the 
participation of cancer patients and carers seeking care at the 
education center of a Colombian institution providing health 
care to cancer patients (Instituto Nacional de Cancerología). 
Nine focus groups were carried out; Atlas Ti version 7.0 was 
used for data analysis. Further analysis was implemented with 
the use of discourse analysis

Results: This study was carried out with 88 participants; 39 pa-
tients and 49 carers. 71.5% of the sample accounted for women. 
Sociodemographic data indicated that 85% of the participants 
of this study were classified as having low or medium income. 
Throughout the present study, beliefs and perceptions about 
cancer-related susceptibility, benefits and perceived barriers we-
re identified. The findings of this study highlight risk factor per-
ceptions and various barriers related to early diagnosis access. 

Conclusion: Cancer – related prevention and early detection 
programs ought to include beliefs and perceptions within their 
scope, when devising information, education and communica-
tion strategies targeting communities, thus allowing  for better 
outcomes in public health 

Key words: neoplasia, health care, early diagnosis, patients, 
carers 

Palavras chave: neoplastias, atenção em saúde, diagnóstico 
precoce, pacientes, cuidadores

dichos factores principales de riesgo (2). Los progra-
mas de prevención y detección temprana del cáncer 
cumplen un papel importante para disminuir las cifras 
de morbimortalidad y ofrecen el mayor potencial para 
la salud pública, porque permiten el control temprano 
del cáncer, lo que, a largo plazo, reduce los costos so-
ciales y económicos del manejo de la enfermedad (3). 

En los programas de prevención del cáncer en la po-
blación general, es importante abordar aspectos rela-
cionados con el conocimiento de las causas y generar 
conciencia en torno a comportamientos protectores 
para la salud; asimismo, se deben implementar estrate-
gias para garantizar la reducción de las desigualdades 
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en el conocimiento del cáncer entre los diferentes gru-
pos socioeconómicos y étnicos (4,5). 

Sin embargo, debido a la falta de planeación con ba-
se en los elementos socioculturales de la comunidad 
que se interviene, hasta el momento, estos programas 
no han sido lo suficientemente eficaces y su impac-
to ha sido limitado (6). Es bien conocido que dichos 
elementos influyen en la apropiación del cuerpo y las 
decisiones que el ser humano toma frente a sí mismo 
y frente a la enfermedad, Esto revela la necesidad de 
un abordaje más complejo del cáncer, que tenga en 
cuenta los aspectos psicocognitivos de los pacientes, 
los familiares y los cuidadores.

En ese sentido, desde el ámbito de la psicología de la 
salud, se han propuesto modelos que intentan explicar 
las conductas protectoras de la salud y preventivas de 
la enfermedad, y uno de los más empleados es el de 
creencias en salud; sin embargo, es de señalar que no 
se deben considerar estas creencias como variables 
explicativas o causales de una determinada conducta 
del sujeto (7).

Las creencias son configuraciones cognitivas formadas 
individualmente con base en una organización durade-
ra de percepciones y conocimientos acerca de algún 
aspecto del mundo al que pertenece el individuo (8). 
La percepción humana forma parte del proceso cogni-
tivo de la conciencia y consiste en el reconocimiento, 
interpretación y significación para la elaboración de 
juicios en torno a sensaciones obtenidas del ambiente 
físico y social, de manera que los estímulos del entor-
no adquieren un significado específico para la persona 
de acuerdo con los conocimientos, expectativas y ex-
periencias, permitiéndole interpretar y comprender las 
dinámicas del entorno de una manera individual (9,10).

De este modo, en el campo de las creencias en salud, 
estas pueden relacionarse con aspectos como el deseo 
de evitar la enfermedad y con la de que determinada 
conducta saludable podría prevenir la enfermedad; o, 
si se está enfermo, la creencia de que una conducta 
específica puede aumentar la probabilidad de recupe-
rar la salud (7). En el caso particular del cáncer, este 
debe comprenderse como un proceso complejo que 
implica el conocimiento de contextos sociales, econó-
micos, políticos y culturales, así como los significados 
de la enfermedad por parte de los involucrados (11).

El modelo de creencias en salud presenta un compo-
nente cognitivo mediado por los contextos particula-
res del sujeto. Además, tiene en cuenta las diferentes 

dimensiones percibidas, como la vulnerabilidad, la 
gravedad, los beneficios y las barreras (7,12).

La vulnerabilidad percibida ante un problema de sa-
lud, depende de valoraciones subjetivas de cada ser 
humano, y comprende aspectos que abarcan desde la 
negación de cualquier posibilidad de sufrir la enferme-
dad, hasta la manifestación de sentimientos de peligro 
de contraer determinada condición (12).

Al igual que la vulnerabilidad, la gravedad percibida 
puede variar de persona a persona y puede estar in-
fluida por situaciones emocionales y por resultados 
clínicos que impliquen reducción de las funciones físi-
cas o mentales, o la muerte, como consecuencia de la 
enfermedad; además, por aspectos complejos relacio-
nados, con efectos en el trabajo, la vida familiar y las 
relaciones sociales (12).

Por otra parte, estas creencias influyen en la manera 
de actuar de los sujetos. En el caso particular del cán-
cer, el inicio de la búsqueda diagnóstica puede rela-
cionarse con un conflicto entre una fuerte sensación 
de vulnerabilidad, al considerarse una enfermedad 
grave, y la convicción de la inexistencia de métodos 
eficaces de prevención o control (12-14) Según este 
modelo, existirían tanto barreras como beneficios en 
relación con las decisiones tomadas respecto al estado 
de salud.

Las barreras percibidas incluyen aspectos negativos 
para poder realizar acciones en salud, pese a recono-
cer la importancia de determinada intervención sani-
taria, y pueden estar asociadas con procesos inconve-
nientes, costosos, desagradables o dolorosos para el 
sujeto, lo cual genera una serie de conflictos. Por su 
parte, los beneficios son percibidos como las creen-
cias con que cuenta el sujeto respecto a las diferentes 
conductas disponibles en su repertorio, a la hora de 
enfrentarse a la enfermedad (12). 

Entonces, de acuerdo con los valores dados a cada una 
de las dimensiones del modelo, cada persona adopta 
conductas distintas frente a la salud o la enfermedad, 
que se constituyen en claves para actuar en relación 
con el proceso de salud o enfermedad.

En este artículo se describen las creencias sobre el 
cáncer, de pacientes, familiares y cuidadores, que me-
dian en la forma de pensar, decidir y actuar frente a 
sí mismo, a su entorno y frente a la enfermedad, con 
el fin de proporcionar pautas necesarias para el dise-
ño y desarrollo de programas de educación, preven-
ción y detección temprana del cáncer, que cuenten 
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con un carácter más comprensivo de la realidad, y 
que estén construidos a la luz del sentir y la lógica de 
sus protagonistas.

Materiales y métodos 
Diseño del estudio. Esta investigación corresponde a 
un diseño de tipo cualitativo, en el que prima el ca-
rácter constructivo-interpretativo del conocimiento. Se 
centra en la comprensión de una realidad construida 
históricamente y analizada, particularmente, a la luz 
del sentir y la lógica de cada uno de sus protagonistas 
(15).

Participantes. Se incluyeron hombres y mujeres ma-
yores de 18 años, pacientes con diagnóstico de cán-
cer, y familiares o cuidadores de pacientes con cáncer, 
asistentes al Centro de Educación del Instituto Nacio-
nal de Cancerología E. S. E., que tenían la capacidad 
de entender todos los procedimientos del estudio y 
aceptar participar de manera voluntaria. Se excluyeron 
aquellos con alteraciones sensoriales o cognitivas. Los 
participantes se seleccionaron mediante un muestreo 
por conveniencia.

Procedimiento. El grupo investigador divulgó el estu-
dio en el Centro de Educación del Instituto Nacional 
de Cancerología, Allí se contó con la colaboración de 
las profesionales del servicio, quienes actuaron como 
puerta de entrada para solicitar la participación de los 
pacientes y familiares o cuidadores.

Técnicas y recolección de información. La informa-
ción fue recolectada mediante la técnica de grupos fo-
cales. Un grupo focal es “una reunión de un grupo de 
individuos seleccionados por los investigadores para 
discutir y elaborar, desde la experiencia personal, una 
temática o hecho social que es objeto de investiga-
ción” (16).

Mediante el intercambio de las experiencias de los par-
ticipantes, el grupo focal busca recoger diferentes pun-
tos de vista sobre un fenómeno particular, para tener 
una comprensión del mismo. En esta investigación, los 
grupos focales se constituyeron en una poderosa herra-
mienta para interpretar la manera en que los pacientes, 
cuidadores y familiares percibían y conocían el cáncer.

El punto de saturación de la información se logró me-
diante la conformación de nueve grupos focales, inte-
grados por 6 a 13 participantes clasificados según su 
condición de pacientes o familiares o cuidadores para 
garantizar su homogeneidad (tabla 1).

Cada sesión del grupo focal tuvo una duración de 45 a 
90 minutos. Las entrevistas estuvieron a cargo de una 
profesional del área de la psicología, quien actuó co-
mo moderadora del grupo, y las estrategias de conten-
ción fueron llevadas a cabo por el profesional del área 
psicosocial. Además, se contó con la presencia de una 
investigadora del área de la salud como observadora, 
en cada uno de los 9 grupos focales.

Tabla 1. Participantes de los grupos focales

Grupo focal Número Participantes

Pacientes con cáncer 4 39

Familiares o cuidadores  
de pacientes con cáncer 5 49

En los grupos focales, inicialmente, se presentaron los 
objetivos del trabajo y, posteriormente, se hicieron 
diálogos exploratorios grupales basados en un guión 
con temas orientadores elaborados y con prueba pi-
loto previa. Los temas orientadores utilizados en los 
grupos focales, se refirieron a las experiencias y cono-
cimientos relacionados con la prevención, las causas, 
el diagnóstico, los tratamientos y demás aspectos re-
lacionados con el cáncer. Se llevó registro sonoro en 
medio magnético, el cual fue transcrito para su poste-
rior análisis.

Análisis de la información. La información recolecta-
da en cada uno de los nueve grupos focales se trascri-
bió y, para su análisis, se utilizó el programa Atlas.ti, 
versión 7.0. La lectura y el análisis inicial fueron lleva-
dos a cabo independientemente por dos investigado-
ras. Los datos de los grupos focales se sometieron a un 
análisis del discurso, y se identificaron convergencias 
y divergencias entre los discursos de acuerdo con su 
rol de paciente o familiar o cuidador. Inicialmente, se 
identificaron temas y subtemas, y los resultados se pre-
sentaron a la luz de la perspectiva teórica del modelo 
de creencias. Para el análisis de las características so-
ciodemográficas, se emplearon medidas descriptivas, 
como porcentajes y promedios.

Consideraciones éticas. Esta investigación fue aproba-
da el 15 de abril de 2015 por el Comité de Ética en 
Investigaciones del Instituto Nacional de Cancerología, 
y fue clasificada como estudio sin riesgo de acuerdo 
con la Resolución Nº 008430 de 1993 del Ministerio 
de Salud.
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Todos los participantes dieron su consentimiento y 
aprobación verbal para las preguntas de los grupos 
focales y para la grabación en audio de las mismas; 
además, el grupo de familiares aceptó la grabación en 
video de los grupos focales. La investigación contó 
con seguimiento del sistema de control de calidad del 
Instituto Nacional de Cancerología. 

Los autores de este trabajo de investigación declara-
mos no tener ningún conflicto de interés.

Resultados
Características de los participantes. Participaron 39 
pacientes con cáncer (14 hombres y 25 mujeres) y 49 
familiares o cuidadores (38 mujeres y 11 hombres); en 
este último grupo, los principales cuidadores eran hijas 
o sobrinas de los pacientes. En cuanto al tipo de neo-
plasia, el cáncer fue de mama en 14 casos; de piel, en 
seis; de origen ginecológico, en cinco; del sistema gas-
trointestinal, en cuatro; de tiroides, en dos; de origen 
hematológico, en seis, y de próstata, en dos. En la figu-
ra 1 se presenta la caracterización de los participantes. 

figura 1. Caracterización de los participantes.

• Sexo de los pacientes: 71% de sexo femenino

• Estado civil: 65% casados o unión libre; 21% separados; 17% solte-
ros y 5% viudos.

• Escolaridad: 51% educación básica primaria y 5% ninguno

• 85% son de estrato económico bajo.

• Afiliación a salud: 56% régimen subsidiado; 38,6% al régimen con-
tributivo y el 5% son población pobre no asegurada.

• 41% proceden de regiones fuera de Bogotá.

• Ingresos de pacientes: 76% de actividades informales y 5% de cón-
yuges o familiares.

• Ocupación de familiares o cuidadores: 83% labores del hogar.

• Papel de cuidador principal: 44% mujeres (esposa, hija, sobrina o 
madre); 30% pacientes mismos; 18% hombres y 1% institución de 
cuidado de adultos mayores.

88 participantes

39 pacientes 49 familiares/
cuidadores

29 - 88 años de edad

Fuente: Equipo investigador

Creencias sobre cáncer. A partir del momento en que 
el paciente es diagnosticado con cáncer, se empieza 
a manejar una serie de creencias acerca de la enfer-
medad y de su manejo; surgen preguntas en torno a 
la posible causalidad: ¿por qué no se cuidó?, ¿no se 
protegió del sol?, ¿no consumió alimentos sanos? etc.

Además, surge una serie de reglas y prácticas a lo 
largo del tiempo para enfrentar y asumir el proceso 
de la enfermedad, la cual afecta las emociones, la 
cognición y la conducta, así como la percepción del 
sentido de la vida, del paciente, la familia y el cui-
dador. A continuación, se presentan los resultados a 
la luz de la teoría del modelo de creencias en salud 
(tablas 2 y 3).

Tabla 2. Creencias de los pacientes sobre el cáncer
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“Lo que pasa es que todos tenemos esa células, 
creemos que a unos se les desarrolla más que a otros 
(Hombre GF4, 62 años, bachillerato, Reg. subsidiado)

“Yo pienso que es genético, mi padre murió de 
cáncer en el estómago hace muchos años y mi hijo 
falleció hace 14 meses del cáncer más agresivo en la 
cabeza, después de la terapia tuvo la radioterapia y 
en 2 meses lo terminó”. (Mujer GF 6  ,50 años, prima-
ria, contributivo)

“Dicen que el cáncer es hereditario, tengo raíces 
de cáncer en mi mamá, mi mamá murió de cáncer 
de estómago” ( Mujer GF6 ,49 años, primaria, Par-
ticular)

“De hecho todos los seres humanos tenemos esos 
genes entonces dependiendo de los factores exter-
nos como el medio ambiente, la polución, lo que 
comamos afectan esos genes  y se va a desarrollar el 
cáncer”. ( Mujer GF6, 55 años, primaria, reg. contri-
butivo)

“Causas externas como el sol, y como uno por lo 
general en el campo no se cuida de los rayos solares, 
todo el día al rayo del Sol y no le pone uno cuidado 
a eso y con el tiempo es cuando vienen las conse-
cuencias yo sí creo que tiene que ver mucho es eso. ( 
Mujer GF6, 49 años, primaria, Particular)

“No es una enfermedad,  si no como una epidemia , 
ya todo el mundo estamos padeciendo de eso, antes 
era muy esporádico, ahorita todo el mundo tenemos 
cáncer”( Hombre, GF 8, 80 años, Primaria, Reg. sub-
sidiado)

“Creo que no hay nada determinado que lo cause 
directamente porque hay tantos tipos de Cáncer y 
tantos sitios que no creo que estén igual” (Mujer 
GF5, 77 años, primaria, reg. Subsidiado)



14 | Págs. 9-22 | Número 2 | Volumen 8 | jul. - dic. de 2018 | ISSN 2248-5759 (impresa) | ISSN 2322-9462 (digital) | Rev. salud. bosque.

Creencias y percepciones de pacientes y familiares o cuidadores sobre el cáncer
Puerto DV, Manrique SM, Salazar LJ, Martínez LM, Romero P, Carvajal AM

Se
ve

ri
da

d 
Pe

rc
ib

id
a 

en
 

re
la

ci
ón

 a
l c

án
ce

r

“si,  el cáncer es una enfermedad muy grave por todo que lo rodea los tratamientos son muy difíciles me ha costado mu-
chísimo y yo me baje mucho de peso. (Mujer GF4, 33 años, bachillerato, contributivo)

Pues sí, sí porque cuando me detectaron eso sentí que ya me iba a morir. Ahorita gracias a Dios ya me resigné y desde el 
dos mil catorce lo que no hice en cincuenta y pucho de años que tengo ahorita me voy a pasear, me voy con mi marido no 
me estoy en la casa encerrada. ( Mujer GF8, 52 años, primaria, subsidiado)

“Normalmente la palabra lo asusta a uno, cáncer es muerte desde el primer momento, le da  a uno como la angustia de 
morirse, eso es lo que uno piensa en el momento”  (Mujer GF5, 88 años, sin educación, Reg. subsidiado)

“Eso es terrible para uno,  ya como paciente es duro que le digan a uno que tiene cáncer si usted no se hace operar mejor 
dicho usted se muere” ( Hombre GF4, 62 años, bachillerato, estrato 2, Reg. Subsidiado)

“ Esa parte si lo preocupa a uno y cuando uno vea que está avanzando y que va en contra de todo el cuerpo, y queda uno 
ahí como inerte, todas esas cositas que van asociadas a la enfermedad eso si lo preocupa a uno, que quede uno lisiado o 
siendo una carga. (Hombre, GF8, 72 años, Primaria, Reg. subsidiado)
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“Entonces, cuando se detecta a tiempo tiene cura, sí se detecta cuando ya está muy avanzado realmente no tiene cura. 
(Mujer GF5, 49 años, educación primaria, Vinculada)

“Ahora la tecnología, el avance de la ciencia nos ha demostrado que sí lo detectamos a tiempo nos podemos salvar” (Mujer 
GF4, 43 años, Primaria, Reg. Subsidiado) 

“Si el cáncer se detectara a tiempo, yo creo que si tiene beneficios…es como a mí, me hicieron cirugía en el ovario e inicie 
las quimioterapias”  ( Mujer GF6, 29 años, educación primaria, Reg. contributivo)

“Descubierto a tiempo, tiene una mayor supervivencia de vida” ( Hombre, GF 8, 80 años, Primaria, Reg. subsidiado) 

“Que pueda desarrollarse laboralmente, y en sus otras áreas, que no quede como un invalido, ni mental, ni físicamente; que 
siga su vida normal” (Mujer GF8, 59 años, Educ.Técnica, Reg. Subsidiado)
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“El cáncer de la salud que se está dando en Colombia es la crisis de la salud, terrible al paciente lo dejan morir, y los proce-
dimientos no los hacen oportuno, el cáncer es la administración de salud, ese es el problema que no lo atienden a tiempo, 
que la autorización, que haga la fila, que el trámite que hoy no lo atienden, que no tengo médico, que la cita pa dentro de 
4 meses, ese es el cáncer que mata la persona”. ( Hombre GF4, 48 años, Técnico, Reg. contributivo)

“Es que es tanta la distancia, tan lejos que le dan a uno, que mientras uno logra conseguir todas esas citas, las enfermeda-
des van avanzando y ahí si todo se le sale a uno de las manos, es que la salud está muy deteriorada la verdad” (Mujer GF6, 
73 años, Bachiller, Reg. Contributivo)

“Eso fue una odisea, para que a mí me atendieran toda esas cuestiones a mí me tocó poner tutela a la hora de la verdad” 
(Mujer, 73 años, Bachiller, Reg. Contributivo)

“Yo creo que por el cáncer muchas pacientes se mueren, porque está avanzado pero es por culpa de las EPS porque se demo-
ran mucho para un examen y empiezan con los exámenes más baratos hasta el más caro y se puede demorar 5 meses y una 
con una enfermedad o pues la enfermedad ya está mucho más avanzada, por lo menos ya cuando lo mandan a un sitio de eso 
la enfermedad ya está mucho más avanzado por eso es que los pacientes se le avanza mucho más el cáncer” (Mujer, GF5).

“ Si tuvieran  una medicina prepagada, ya estarían atendidos, operados y estuvieran sanos”( Hombre, GF6,42 años, Univer-
sitario, contributivo)
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“Si no voy a tener el apoyo de mi familia, si no van a estar las hijas, estés conmigo, no me suelte de su mano, me eché la 
bendición cuando entré aquí por primera vez, y dije que este sea el comienzo de mi nueva vida, este es mi segundo hogar 
(Mujer, 57 años, Educ primaria, vinculada)

“Yo pienso definitivamente que el apoyo familiar es fundamental así uno tenga la enfermedad el apoyo, las visitas, el áni-
mo, la compañía eso lo ayuda, eso lo vuelve a uno muy fuerte enfrentar esa enfermedad ( Mujer GF 5)

“Es una vida nueva, es una segunda oportunidad de vivir, no hay que desperdiciarla, no vale la pena, entonces aspirare 
estar concluyendo y publicar un libro que se llama el dedal de Dios, de un Dios que no da puntada sin dedal” (Hombre GF6, 
42 años, educ Universitaria, Reg. Contributivo)

“Dios quiera que me cure, todavía tengo esperanzas de vida, mis hijos me necesitan, y yo voy a luchar con esta enfermedad 
voy a hacer todo mi tratamiento como me lo ordene la institución” (Mujer GF 8,36 años, Educación Técnica, Reg. Contributivo) 
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Tabla 3. Creencias frente al cáncer en Familiares/cuidadores
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“Yo opino que no es que tengamos el cáncer, como si tenemos células, el cáncer son células que eran buenas y se 
resisten a morir y se convierten en malignas, pues entonces todo tenemos células y podemos desarrollar algún tipo 
de cáncer. O sea lo tenemos como dormido y a todos no se nos despierta”( Hombre,GF3)

“Pues todo el mundo tenemos cáncer si no que hay personas que si se les desarrolla porque todo el mundo puede 
que tenga cáncer pero hay personas que se les desarrolla rápido por cualquier motivo mientras que a las otras no”. 
( Mujer , GF1)

“Los trabajadores que están en las fábricas de asbesto, que se les desarrolla el cáncer deben tener  una cantidad 
de cuidados, los que trabajan  con productos químicostambién deben tener una cantidad de  cuidados, porque lo 
adquieren más fácil”. ( Hombre,  GF2) 

“ Pues en la familia hasta ahora no había habido episodios de personas  con cáncer y para nosotros, creemos que 
fue un golpe que mi mama sufrió”( Mujer, GF2)

“Mi esposa es diabética, y a ella le formularon cualquier cantidad de medicamentos, yo llegue a pensar que  de 
pronto tanto  medicamento , tanta pastilla le haya podido desarrollar eso también” (Hombre GF1)
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“Nosotros tuvimos la oportunidad de vivir una etapa dura con un hermano donde le dio cáncer en la garganta, eso 
ser llamaba el papiloma humano...   la admiración de nosotros era que el estando vivo le podían salir gusanos y uno 
se quedaba aterrado de ver esa etapa tan crítica, como podía un ser humano moverse sin poder decir nada y sentir 
esos animales por dentro, saliendo como si fuera un cuerpo ya putrefacto” (Mujer, GF1)

“Es que el cáncer es una enfermedad muy silenciosa, un enemigo traicionero”. (Hombre,GF1)

“Apenas uno escucha cáncer uno piensa en muerte, lógico uno viéndolo sufrir, nadie se podría imaginar ese dolor, 
eso es lo que a uno le da tristeza ”.(Mujer, GF3)

“Aparentemente históricamente sabemos que esa palabra  infunde temor inmediatamente entra en la psicosis, en 
las neuronas, en el cerebro y le da una depreciación total al valor vida”. (Hombre,GF3)

“Pues en mi caso fue como miedo, porque la palabra cáncer hasta ese momento es como igual a muerte, pero ya 
mientras uno va conociendo, obviamente no es fácil pera uno sabe ya muchas cosas que se pueden tratar. No siem-
pre es fatal”( Mujer,  GF7)

“El cáncer es una enfermedad maligna, mi madre murió de cáncer de estómago, le sacaron todo el estómago y le 
cambiaron esta parte de garganta por plástico y en el primer examen  que le hicieron al meterle el aparato le rom-
pió el casco que le habían colocado y ya no le hicieron más”. (Mujer, GF7)
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r “Es importante la detección por examen como decía don Julio y además insistir e insistir con un médico, es que por 

ejemplo en estos dos casos que tuve en estos dos días mi suegra por ejemplo, ella le detectaron un tumor, le dolía 
la barriga, le detectaron un tumor, y dijeron; no ve qué cosa tan rara, entonces como que le tocó a ella pelear y 
pelear y pelear, hasta que consiguió que el  médico le dijera; ok háganle una biopsia a ver qué es.” (Mujer,GF1)

“Si, hay unos que tienen curación, pero cuando es detectado a tiempo. Cuando una persona está ya invadida, ya no 
hay nada que hacer”( Hombre, GF1) 

“Entonces ,si se detecta a tiempo hay la posibilidad que tenga una oportunidad en la vida”.(Mujer,  GF1)

“Si se lo hubieran detectado a tiempo, dicen que cuando está más pequeño se le puede operar, pero cuando crece 
en otro tejido es más complicado de operar de pronto, en ese sentido es que ya está muy grande pero yo creo que 
con la radioterapia y todo eso que le hacen, hay esperanzas”(Mujer,GF3)  
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“Entonces yo lo miro desde ese punto, es la improvisación de parte de los médicos o que falta profesionalismo o es 
que no tienen el conocimiento de la gravedad en una enfermedad o simplemente hacen una consulta superficial, no 
están haciendo nada por la salud del pueblo; sean lo que sean, 1000 o 10 mil médicos mala formación y el Gobierno 
no tiene la exigencia para cuando hacen un juramento hipocrático o si todavía lo hacen o sino lo importante sólo el 
carnet en la foto, el birrete a ir a ganar dinero y no la misión importante de ir a salvar vidas. (Hombre, GF3)

 “a mi esposa  yo la llevaba  al médico,  y cada rato por el dolor de estómago, me dijeron que eran parásitos, que 
era un virus, que era esto, lo otro, nunca le hicieron examen ni nada hasta  que yo un día le dije a un médico :¡pero 
qué es lo que tiene , porque cada tercer día en urgencias!, y ahí  le mandaron  una endoscopia y fue la única ma-
nera que le dijeran que era cáncer y le mandaron un Tac abdominal y se dieron cuenta que ya estaba invadida” 
(Hombre, GF1)

 “Un día le dije yo al doctor; ay doctor ¿por qué a mí mama se le está como agrandado tanto el estómago, que será 
que tiene?, No me parece bueno que se esté como hinchando tanto el estómago, me dijo, no, tu mama está llena de 
gases, me haces el favor le controlas la dieta y la pones a caminar a hacer ejercicios en el parque”  (Mujer, GF2 )

 “No es solo culpa de nosotros sino de las entidades de salud, uno va a hacerse un examen y lo mandan a hacer 
tal cosa y lo ponen a uno a voltear. Mire en el caso de mi hermana la atendía un médico, digamos el cirujano, y le 
decía no, esto no es mío váyase para donde el internista, el otro médico esto no es mío váyase para donde el otro, 
ella se enfermó en semana santa y murió en noviembre y vivían mandándola de un lado a otro y ninguno era capaz 
de hacerle una biopsia, ni de ningún examen, eso es negligencia médica” (Mujer, GF9)

 “Yo tengo mi cuñada hace un año y le detectaron en la matriz y ella por no dejar a los hijos que viven en el llano, a 
ella le habían mandado el tratamiento acá en Bogotá, la radioterapia, ella dijo que no venía por no dejar a los hijos 
solos, todos son menores de edad entonces ella dijo que no y que no” ( Mujer, GF 3)
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“Pues digamos que nosotros somos las personas que podemos evitarlo, buenos hábitos en la alimentación, en el 
buen manejo del estrés, estar en chequeo frecuentes con el médico porque también nos dan siempre los médicos un 
examen… pero también  yo pienso que primordialmente va en nosotros en la conciencia que tengamos frente a las 
enfermedades ,el cáncer es una de las muchísimas enfermedades que hay y nosotros podemos evitar”.(Hombre, GF3)

“Sí es importante que el paciente que tiene cáncer en su momento tenga la capacidad personal interior de tratar 
de salir adelante y si es el último tiempo pues vivir lo mejor porque pienso yo, esa sería mi forma de tomar ese 
momento, pues sí cada día es el último día, voy a disfrutar”. (Hombre, GF3)

“Hasta en los hábitos alimenticios, uno empieza a cocinar como los médicos le ordenan, en mi caso a mi tía le da 
mucha pena que ¡hay! de por mi culpa ya no comen igual, que pecado que ella nos diga eso, nosotros pensábamos 
ayudarla más moralmente, ella ya no quiere hacerse nada, a ella ya le quitaron el estómago”. (Mujer, GF3)

“También depende si la persona tiene una red de apoyo o no, yo pienso que eso también juega un papel muy im-
portante porque una persona sola afrontando eso es mucho más difícil que una persona que se sienta respaldada 
lo hace afrontar más esa palabra cáncer o ese diagnóstico”.(Mujer,GF7)

“Hay que Insistirle que no deje pasar las horas de los medicamentos, que asista a la quimios, que vaya a la charla 
que esté pendiente del llamado del médico por que la paciente- hablando de mi familiar, ella es perezosa hay que 
estarla chuzando para que despierte, si usted la deja acostada ella no va a quimios, ni va a nada” (Mujer ,GF 9)

Vulnerabilidad frente al cáncer
Pacientes. La mayoría de los 39 pacientes asumía la 
presencia de células cancerosas en el organismo, con 
lo cual se evidencia una gran propensión a padecer 
cáncer. Además, algunos pacientes hacen énfasis en 
aspectos hereditarios y genéticos, así como en altera-
ciones epigenéticas relacionadas con la modificación 
del genoma por aspectos externos como alimentación, 
medio ambiente y actividad física; además, dos de los 
participantes asociaron el cáncer con una epidemia a 
nivel mundial. Sin embargo, para una de las partici-
pantes no hay relaciones causales o de asociación con 
los diferentes tipos de cáncer.

“De hecho, todos los seres humanos tenemos esos 
genes; entonces, dependiendo de los factores exter-
nos, como el medio ambiente, la polución, lo que 
comamos, afectan esos genes y se va a desarrollar el 
cáncer” (mujer GF6, 55 años, educación primaria, ré-
gimen contributivo).

Familiares o cuidadores. Algunos familiares, al igual 
que los pacientes, coinciden en el hecho de que se 
tengan células que, en determinado momento, de-
sarrollen cáncer; algunos de los familiares o cuida-
dores describen mayor vulnerabilidad relacionada 
con situaciones traumáticas, como golpes o heridas; 
además, uno de los familiares señaló la polifarmacia 
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como factor de mayor propensión y, en cuanto a fac-
tores de riesgo, hicieron hincapié en la exposición 
ocupacional como posible factor desencadenante 
del cáncer.

“Los trabajadores que están en las fábricas de asbes-
to, que se les desarrolla el cáncer deben tener una 
cantidad de cuidados, los que trabajan con productos 
químicos también deben tener una cantidad de cui-
dados, porque lo adquieren más fácil” (hombre, GF2).

Gravedad del cáncer
Pacientes. Inicialmente, la mayoría de pacientes aso-
cia el diagnóstico del cáncer con la muerte; otros pa-
cientes manifiestan la gravedad de los efectos de los 
tratamientos y uno de los pacientes hombre señaló las 
consecuencias de la enfermedad, como la pérdida de 
autonomía e independencia para continuar con sus 
actividades de manera normal. Lo que está en la base 
de todo ello, es que el cáncer es percibido como una 
enfermedad dolorosa, insidiosa, que puede deteriorar 
a la persona y conducirla a la muerte.

“Eso es terrible para uno, ya como paciente es duro 
que le digan a uno que tiene cáncer, si usted no se 
hace operar, mejor dicho, usted se muere” (hombre 
GF4, 62 años, educación bachillerato, estrato 2, régi-
men subsidiado).

Familiares o cuidadores. La mayoría de los familiares 
o cuidadores de los pacientes, al igual que estos úl-
timos, describen el temor que inicialmente causa el 
diagnóstico del cáncer y lo relacionan con la muerte, 
así como con las fuertes manifestaciones físicas de la 
enfermedad, relacionándolas con putrefacción física o 
con el hecho de emplear elementos artificiales para 
perpetuar su vida.

“El cáncer es una enfermedad maligna. Mi madre mu-
rió de cáncer de estómago; le sacaron todo el estóma-
go y le cambiaron esta parte de garganta por plástico 
y en el primer examen que le hicieron al meterle el 
aparato le rompió el casco que le habían colocado y 
ya no le hicieron más” (mujer, GF7).

Beneficios de la detección temprana  
de cáncer
Pacientes. La mayoría de los pacientes participantes en 
los grupos focales señalaron que una detección opor-
tuna redunda en la posibilidad de curación, contrario 
a la detección tardía, que se asocia con mayores tasas 

de metástasis, discapacidad o muerte prematura. Ade-
más, uno de los participantes señaló, como beneficio 
de la detección temprana, un mayor desarrollo laboral 
y personal, así como el hecho de que pueda continuar 
con su vida normal.

“Si se detecta a tiempo, se puede desarrollar laboral-
mente, y en sus otras áreas, no queda como un invá-
lido, ni mental, ni físicamente; puede seguir su vida 
normal” (mujer GF8, 59 años, educación técnica, ré-
gimen subsidiado).

Familiares o cuidadores. La mayoría de los familiares 
presenta opiniones similares relacionadas, que asocian 
la detección temprana del cáncer con la posibilidad 
de curación y menores tasas de metástasis; además, 
uno de los participantes lo percibía como una nueva 
oportunidad de vida, así como con el hecho de poder 
iniciar el tratamiento de manera oportuna.

“Entonces, si se detecta a tiempo, hay la posibilidad de 
que tenga una oportunidad en la vida” (mujer, GF1).

Barreras al manejo de la enfermedad
Pacientes. La mayoría de los pacientes refirieron ba-
rreras de tipo administrativo, geográfico y económico 
para acceder a los servicios de salud, dada la fragmen-
tación del sistema. Algunos señalaron como factor 
causal de estas barreras a las EPS, las cuales inciden 
en el aumento de la tasa de detección tardía de la en-
fermedad; otros expresaron diferencias en la atención 
según la capacidad de pago. Asimismo, una de las pa-
cientes empleó un mecanismo de exigibilidad jurídica 
del derecho a la salud, para poder acceder a la aten-
ción integral de su enfermedad.

“El cáncer que se está dando en Colombia es la cri-
sis de la salud; terrible: al paciente lo dejan morir, y 
los procedimientos no son oportunos. El cáncer es la 
administración de salud; ese es el problema: que no 
lo atienden a tiempo, que la autorización, que haga 
la fila, que el trámite, que hoy no lo atienden, que no 
tengo médico, que la cita es para dentro de cuatro 
meses. Ese es el cáncer que mata la persona” (hombre 
GF4, 48 años, técnico, régimen contributivo).

“Eso fue una odisea: todas esas cuestiones, para que 
me atendieran. A mí me tocó poner tutela, a la hora 
de la verdad” (mujer, 73 años, bachiller, régimen con-
tributivo).

Familiares o cuidadores. Los familiares o cuidadores, 
también señalaron barreras de tipo administrativo, 
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geográfico y económico; pero, además, muchos de 
los participantes cuestionaron la organización del sis-
tema de salud y el hecho de que los médicos de pri-
mer nivel no puedan solicitar pruebas especiales ante 
una sospecha diagnóstica y deban derivar a especia-
listas. También, algunos de los cuidadores señalaron 
falta de competencias médicas, que son vistas como 
negligencia y poca capacidad de resolución a la ho-
ra de diagnosticar los diferentes tipos de cáncer, lo 
cual puede relacionarse con deficiencias en la forma-
ción universitaria.

“A mi esposa yo la llevaba al médico, cada rato, por 
el dolor de estómago. Me dijeron que eran parásitos, 
que era un virus, que era esto o lo otro; nunca le hi-
cieron examen ni nada, hasta que yo un día le dije a 
un médico :¡Pero, qué es lo que tiene, porque cada 
tercer día en urgencias! Entonces, le mandaron una 
endoscopia y fue la única manera que le dijeran que 
era cáncer; le hicieron una TAC abdominal y se die-
ron cuenta de que ya estaba invadida” (hombre, GF1).

Claves para actuar frente a la enfermedad
Pacientes. La mayoría de los pacientes participantes 
señalaron que el apoyo de sus familiares era esencial 
para actuar; sin embargo, los que no contaban con 
apoyo familiar buscaron el soporte del Instituto Nacio-
nal de Cancerología. Para algunos de los participan-
tes, el diagnóstico del cáncer cambió el significado de 
sus vidas, y brindó nuevas oportunidades de vida y 
nuevos proyectos personales y familiares. Algunos re-
cibían apoyo espiritual para enfrentar la situación, con 
la certeza de que estaban asumiendo de mejor manera 
las acciones para salir adelante.

“Yo pienso, definitivamente, que el apoyo familiar es 
fundamental. Así uno tenga la enfermedad, el apo-
yo, las visitas, el ánimo y la compañía ayudan; eso lo 
vuelve a uno muy fuerte para enfrentar esa enferme-
dad” (mujer, GF 5).

“Es una vida nueva, es una segunda oportunidad de 
vivir. No hay que desperdiciarla, no vale la pena. En-
tonces, aspiraré a estar concluyendo y publicar un li-
bro que se llama ‘El dedal de Dios’, de un Dios que no 
da puntada sin dedal” (hombre GF6, 42 años, educa-
ción universitaria, régimen contributivo).

Familiares o cuidadores. Los familiares o cuidadores se-
ñalaron la importancia de la ayuda que ellos le brindan 
a sus familiares, al convertirse en apoyo fundamental 
para seguir las recomendaciones médicas y fomentar 
el cumplimiento del tratamiento. También, señalaron 

que el paciente debe contar con la disposición mental 
y espiritual para asumir nuevos retos. 

Además, manifestaron que el ser cuidadores los ha-
bía hecho más conscientes respecto a la adopción de 
prácticas y estrategias saludables, como hábitos ali-
menticios y disminución de situaciones estresantes, 
entre otros aspectos, lo cual difundían entre sus amigos 
y familiares. Sin embargo, algunos de los participantes 
continuaban siendo el soporte para sus familiares en-
fermos, pese a presentar situaciones de agotamiento y 
estrés vinculados con la labor del cuidado.

“Pues digamos que nosotros somos las personas que 
podemos evitarlo: buenos hábitos en la alimenta-
ción, en el buen manejo del estrés, estar en chequeo 
frecuentes con el médico, porque también nos dan 
siempre los médicos un examen… pero también, yo 
pienso que primordialmente está en nosotros en la 
conciencia que tengamos frente a las enfermedades. 
El cáncer es una de las muchísimas enfermedades que 
hay y nosotros podemos evitar” (hombre, GF3).

Discusión
La prevención y la detección temprana del cáncer 
son dos herramientas fundamentales en su control, y 
se han logrado importantes avances a nivel mundial y 
en países en desarrollo, como Colombia. Sin embargo, 
el diagnóstico en etapas avanzadas de la enfermedad 
demuestra que estas actividades son menos eficaces 
de lo esperado y logran un impacto limitado, espe-
cialmente, en los grupos sociales menos favorecidos, 
dada la existencia de desigualdades socioeconómicas 
o educativas (17). 

Por lo tanto, se hace necesario el diseño de planes y 
programas de prevención y detección temprana, acor-
des con los contextos socioeconómicos y culturales 
propios de cada territorio, teniendo en cuenta las dife-
rentes concepciones sobre los procesos de salud o en-
fermedad de esas poblaciones. En esta investigación, 
se evidenció que el 51 % de los participantes contaba 
con estudios básicos de primaria y, en su mayoría, per-
tenecía al régimen de seguridad social subsidiado, y la 
gran mayoría pertenecía a estratos socioeconómicos 
bajos, 1 y 2; solamente el 3 % de los participantes con-
taba con estudios universitarios.

En ese sentido, diversas investigaciones señalan que 
factores cognitivos, como el conocimiento sobre la 
enfermedad, los síntomas, las señales de alarma, etc., 
juegan un papel primordial en la toma de decisiones 
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sobre el cuidado de la salud. Por ejemplo, aquellos pa-
cientes con cáncer que no percibieron los síntomas ini-
ciales como graves, pospusieron la búsqueda de ayuda 
durante, al menos, tres meses. Esto puede relacionarse 
con desigualdades entre el conocimiento, y los com-
portamientos y decisiones tomadas al respecto (18). 

Asimismo, en cuanto a las características de los parti-
cipantes, se encontraron semejanzas relacionadas con 
el rol de cuidador de pacientes crónicos. Este papel es 
ejercido principalmente por mujeres en edad adulta me-
dia, en transición hacia la adultez mayor. Estos hallaz-
gos coinciden con investigaciones llevadas a cabo en 
España, sobre cuidadores informales de pacientes con 
cáncer, demencia y otras enfermedades crónicas (19). 

Además, algunos estudios señalan que la labor del cui-
dador no es valorada socialmente y es invisible, debido 
a que la mayoría se dedica al hogar y presenta condi-
ciones de vulnerabilidad, como la pertenencia a estra-
tos socioeconómicos bajos, precisamente por el hecho 
de abandonar sus actividades económicas y, además, 
asumir gastos de bolsillo para necesidades no cubier-
tas por el sistema de salud (20,21). Cabe señalar que, al 
observar los videos, algunos cuidadores denotan una 
postura de conformidad y aceptación frente a la enfer-
medad, y otros tienen reticencia para hablar de ello y 
su semblante se manifiesta triste, depresivo.

Las creencias, independientemente de la categorización 
que se les otorgue, son fenómenos humanos y, como 
tales, dignos por sí mismos de ser estudiados; a la vez, 
también son importantes variables que se deben con-
siderar en la explicación de la conducta humana (22).

La vulnerabilidad percibida se relaciona de manera di-
recta con los conocimientos que tengan el paciente y 
el familiar o cuidador, así que estos aspectos principal-
mente dependen del nivel educativo. En la presente 
investigación, el grupo de pacientes relaciona con ma-
yor claridad la presencia de factores hereditarios y ge-
néticos en torno al cáncer, mientras que los familiares 
presentan conceptos ambiguos al respecto. Para la ma-
yoría de participantes, el desarrollo del cáncer es mul-
ticausal, lo que concuerda con investigaciones cualita-
tivas que señalan que las creencias causales multifac-
toriales se asocian con las percepciones de riesgo de 
cáncer, conocimientos sobre cáncer y preocupaciones 
por las exposiciones ambientales tóxicas (23).

Asimismo, los participantes de esta investigación 
señalaron una relación con factores de riesgo co-
mo alcoholismo, tabaquismo, deficientes hábitos 

alimenticios y poca actividad física, aunque también 
relatan otro tipo de creencias no establecidas aún 
como factores de riesgo, como traumas o golpes y 
polifarmacia. Estos hallazgos coinciden con los de un 
estudio cuantitativo en la población general del Reino 
Unido, en el cual hubo semejanza en la identifica-
ción de factores de riesgo, tanto reales como mitos. 
Sin embargo, se aprecia un mayor conocimiento dife-
renciado al respecto en la población joven, en grupos 
socioeconómicos altos y en personas con altos nive-
les de educación (4).

Para los participantes de la investigación, las creen-
cias en torno a la gravedad del cáncer se asocian con 
muerte, pérdida de autonomía, pérdida de ámbitos la-
borales y personales, y gravedad de los tratamientos. 
Así pues, un estudio cuantitativo llevado a cabo con 
pacientes, familiares de pacientes y población en ge-
neral, señala la existencia de una serie de creencias 
negativas frente al cáncer, como “El tratamiento del 
cáncer es peor que el cáncer en sí” (respaldado por 60 
a 68 %), “Un diagnóstico de cáncer es una sentencia 
de muerte” (23 a 31 %) y “No quiero saber si tengo 
cáncer” (10 a 13 %). Estos hallazgos fueron menores 
en la población general, o sin experiencia personal o 
familiar frente al cáncer (24).

Por otra parte, en esta investigación, tanto pacientes 
como familiares o cuidadores señalan la existencia de 
barreras a lo largo del proceso, las cuales están relacio-
nados con el tipo de sistema de salud, lo que conlleva 
la detección tardía del cáncer en muchos casos. En 
ese sentido, surgen desafíos en torno al cuidado de la 
salud, que comprenden aspectos como la prevención 
o el tratamiento; sin embargo, se presentan obstáculos 
vinculados a procesos de mercantilización y privatiza-
ción del mismo (25).

Los hallazgos de nuestra investigación señalan barreras 
de acceso para la detección precoz, relacionados con 
la falta de información y educación sobre el cáncer en 
los médicos generales y enfermeras del primer nivel 
de atención. Esto coincide con una investigación desa-
rrollada en México, en la cual se identificaron barreras 
para el acceso al diagnóstico temprano relacionadas 
con la carencia de información sobre la enfermedad, 
y la falta de formación y capacitación específica en el 
tema de los prestadores de servicios, lo cual da lugar a 
diagnósticos tardíos y negligencia médica (26). 

 Asimismo, de acuerdo con el componente de creen-
cias en salud,  existen elementos  claves para actuar 
respecto al proceso de la enfermedad  que varían 
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según el nivel educativo o socioeconómico y el apoyo 
familiar con el que se cuente. Así pues, se evidenció 
que pacientes con nivel educativo superior poseen he-
rramientas intrínsecas que les permite hacer proyeccio-
nes a futuro y, por otro lado, algunos participantes han 
desarrollado cambios de comportamientos posteriores 
al desarrollo de la enfermedad , este último aspecto 
está relacionado con  los consejos y recomendaciones 
de profesionales de salud y  de otros pacientes.

Investigaciones desde el campo de la psicología so-
cial de la salud, señalan que una persona puede mo-
tivarse a tomar medidas frente a su proceso de salud 
o enfermedad por una de dos vías, bien sea por un 
reforzamiento positivo o por uno negativo. En cuanto 
al positivo, la persona percibe beneficios de su com-
portamiento y continúa actuando de esa manera; en 
el reforzamiento negativo, la persona tiene una mayor 
percepción de la gravedad del riesgo y de la vulnera-
bilidad personal, que constituyen una percepción de 
amenaza, lo cual influye en los cambios de compor-
tamientos (27).

El conocimiento de las creencias y percepciones per-
mite proporcionar pautas para el diseño y el desarrollo 
de programas de educación, prevención y detección 
temprana del cáncer, desde quienes padecen esta en-
fermedad, sus familiares y cuidadores, lo cual genera 
mayor empoderamiento de los mensajes emitidos por 
estos programas.

Por otra parte, este estudio tiene limitaciones, dado 
que, al ser un estudio cualitativo, no se pueden hacer 
generalizaciones a toda la población. Asimismo, las 
creencias relacionadas con el cáncer, y las asociacio-
nes entre las creencias del cáncer y las características 
sociodemográficas con los comportamientos, son solo 
representativos para esta población. Además, en esta 
investigación se obtuvo poca participación del sexo 
masculino, solo el 28 %. Estos datos se correlacionan 
con cifras estadísticas del Centro de Educación del Ins-
tituto Nacional de Cancerología, dado que las mujeres 
son más receptivas y sensibles frente a estrategias de 
tipo educativo orientadas al manejo de la enfermedad 
y, como se ha mencionado, históricamente el rol de 
cuidador ha sido ejercido por la mujer.

Conclusiones
Tras la comprensión de la complejidad de las creen-
cias y percepciones acerca del cáncer, tanto en pa-
cientes como cuidadores, desde el campo de la salud 

pública se hace necesario trabajar en tres frentes: la 
población, los profesionales de la salud y el sistema de 
salud; ellos se constituirán en insumo para el diseño 
y la implementación de programas de prevención y 
detección temprana más eficaces y cercanos a los in-
dividuos, que abarquen aspectos de alfabetización en 
la salud e incrementen la participación en la toma de 
decisiones sobre su salud. A corto y a mediano plazo, 
esto incidirá en el control del cáncer, al hacer énfasis 
en la prevención primaria y en la detección temprana 
de la enfermedad.

En primer lugar, se hace necesario implementar estra-
tegias de información, comunicación y educación a la 
población en general, sobre todo en lo relacionado con 
los aspectos multicausales asociados con el riesgo de 
la enfermedad, así como hacer intervenciones de co-
municación de riesgo genético y la comunicación de 
señales de alarma y advertencia. Lo anterior permitiría 
un aumento de conciencia pública, en el que la pobla-
ción informada y empoderada pueda acceder a buscar 
consulta médica teniendo en cuenta esos aspectos, lo 
que permitiría inicialmente superar las barreras rela-
cionadas con falta de alfabetización en salud por parte 
del paciente, y que redundaría en un diagnóstico en 
una etapa más temprana. Cabe señalar que estos ele-
mentos deberían abordarse de acuerdo con contextos 
particulares de los diferentes grupos poblacionales.

Por ejemplo, deben desarrollarse capacitaciones di-
dácticas a actores clave de las comunidades, que invo-
lucren la participación de profesionales de salud y pa-
cientes; promoverse la participación de actores como 
colegios, sector comercial, iglesia, etc.; enviar mensa-
jes por vía celular, desarrollar programas de televisión 
en horarios con mayor audiencia, además de atender 
las recomendaciones del equipo de atención médica.

En segundo lugar, se hace imprescindible la reduc-
ción de barreras de acceso del sistema de salud, me-
diante la aplicación de rutas claras de atención para 
el diagnóstico y el tratamiento de los diferentes tipos 
de cáncer, y el establecimiento de tiempos de acceso 
mínimos entre cada uno de los eslabones del proceso, 
desde la sospecha diagnóstica hasta la rehabilitación 
y el tratamiento. Asimismo, valdría la pena revisar las 
facultades dadas a los médicos generales, con el fin de 
disminuir los tiempos de diagnóstico ante la sospecha 
de la enfermedad y detectar de manera temprana los 
diferentes tipos de cáncer.

Y, por último, otro factor relacionado con el anterior y 
señalado por los participantes, es la debilidad en cuanto 
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a competencias médicas, de manera que se deben se-
guir realizando actividades de educación continua que 
mejoren las habilidades clínicas y de actitud por parte 
de los profesionales, así como el mejoramiento de las 
habilidades de comunicación hacia los pacientes. 
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