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Resumen

El cáncer de pulmón es el tipo de enfer-
medad neoplásica más común y la causa más 
frecuente de muerte por causa oncológica en 
el mundo occidental. Su mal pronóstico debi-
do a la dificultad de realizar un diagnóstico 
precoz, las atribuciones causales personales 
relacionadas con el consumo de tabaco y los 
síntomas derivados, no solo del progreso de la 
enfermedad sino también de los efectos secun-
darios del tratamiento, pueden provocar ele-
vados síntomas de malestar emocional y una 
disminución de la calidad de vida.

El propósito de este artículo es revisar en 
primer lugar la problemática psicológica en-
contrada en los pacientes afectados de cán-
cer de pulmón no microcítico susceptibles de 
intervención quirúrgica, y en segundo lugar, 
proporcionar información acerca de los proce-
dimientos de evaluación más frecuentemente 
utilizados en este grupo de pacientes con el 
objetivo de poder establecer un protocolo de 
screening que permita detectar aquellos pa-
cientes en riesgo de presentar malestar emo-
cional. 

En base a los datos existentes se recomien-
da la evaluación de las variables malestar emo-

Abstract

Lung cancer is the most common malignant 
disease and the principal cause of oncology 
death in Western countries. Its poor prognosis 
due to the difficulty of early diagnosis, causal 
attributions related to personal tobacco 
consumption and resulting symptoms, not 
only from the progress of the disease but 
also from the side effects of treatment, can 
cause high emotional distress and a decreased 
quality of life.

The purpose of this paper is to review 
first the psychological problems found in 
patients suffering from non-small lung 
cancer susceptible to surgery treatment, 
and secondly, provide information about the 
assessment procedures most frequently used 
in this group of patients in order to establish 
a screening protocol to detect patients at 
risk for emotional distress.

Based on existing data we recommended 
to assess emotional distress, pain and 
quality of life from the time of diagnosis and 
through all the process with the following 
assessment tools: Hospital Anxiety and 
Depression Scale, EORTC QLQ C30 and 
LC13, and Brief Pain Inventory. With the 
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cional, calidad de vida y dolor desde el mo-
mento del diagnóstico y a lo largo del proceso 
con los instrumentos de evaluación: Escala de 
Ansiedad y Depresión Hospitalaria, EORTC 
QLQ-C30 y LC13, y Cuestionario Breve del 
Dolor. Con los resultados del screening se de-
bería derivar aquellos pacientes que presenten 
malestar a la unidad de Psicooncología.

Palabras clave: Screening, cáncer de pul-
món, malestar emocional, calidad de vida, 
dolor, evaluación psicológica, afrontamien-
to, apoyo social y familiar.

results of the screening measure we should 
refer patients experiencing to the Psycho-
Ooncology Unit.

Key Words: Screening, lung cancer, 
psychological distress, quality of life, pain, 
psychological assessment, coping, social and 
family support.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de pulmón afecta a 82 de 
cada 100.000 españoles. En España se 
diagnostican cada año 20.000 nuevos ca-
sos. La enfermedad representa el 12% de 
todos los tipos de tumores y el 20% de 
las muertes asociadas a esta patología en 
nuestro país(1).

Histológicamente se divide en dos 
grandes grupos: microcítico o de células 
pequeñas (SCLC) que representa aproxi-
madamente el 25% y, el cáncer de célu-
las no pequeñas o no microcítico (NSCLC) 
que se diagnostica en el 75% de los casos. 
Cada tipo histológico difiere en sus carac-
terísticas clínicas, respuesta al tratamiento 
y pronóstico(2). El presente artículo se cen-
tra exclusivamente en el cáncer de pulmón 
no microcítico susceptible de tratamiento 
quirúrgico con el objetivo de proporcionar 
información específica de este grupo de 
pacientes. 

Existen varios factores de riesgo rela-
cionados con el desarrollo del cáncer de 
pulmón independientemente de su tipo his-
tológico. El consumo activo de tabaco es la 
causa fundamental del desarrollo de la en-
fermedad. En este sentido, se ha observado 
que los hombres poseen una tasa de cáncer 
de pulmón tres veces mayor que las muje-
res. Esto es debido a que la frecuencia en 
la conducta de fumar es mayor en estos(3).

En la corriente principal del humo del 
tabaco se han identificado al menos 4.700 
compuesto químicos, de los cuales 78 han 
sido considerados carcinógenos probados 
por la IARC (International Agency for Re-
search on Cancer)(4). La nicotina, principal 
responsable de la adicción al tabaquismo, 
podría tener un cierto efecto carcinóge-
no. Los carcinógenos del tabaco, no solo 
actúan como inductores de alteraciones 
genéticas sino también en el aumento de 
la progresión del tumor(5). Un consumidor 
habitual tiene 20 veces más riesgo de de-
sarrollar cáncer de pulmón que un no fu-
mador(6).

Dejar de fumar después del diagnóstico 
está asociado a mejoras en el tiempo de 
supervivencia, en la calidad de vida, en 
la respuesta al tratamiento, a un descenso 
de complicaciones post-quirúrgicas, apari-
ción de otros tumores primarios y metás-
tasis, y al descenso de complicaciones tras 
el tratamiento(7).

Por otro lado, existen factores genéticos 
que explicarían una mayor susceptibilidad 
individual a desarrollar cáncer de pulmón. 
Las alteraciones genéticas están implica-
das en la susceptibilidad a los carcinóge-
nos pulmonares y en la carcinogénesis. Se 
han descrito mutaciones en los genes K-ras 
y p53 en el 50% de los pacientes que pa-
decen este tipo de cáncer(8).

Asimismo, algunas investigaciones han 
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señalado que padecer cardiopatías, diabe-
tes mellitus u obstrucción pulmonar cró-
nica representa un factor de riesgo. Por 
ejemplo, la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica se asocia con dificultades en 
la aclaración de carcinógenos debido a la 
inflamación crónica de la mucosa(9). Es im-
portante destacar que la comorbilidad es 
especialmente alta en los pacientes con 
cáncer de pulmón comparado con otros 
pacientes con cáncer(10).

Por último, se conocen numerosos 
agentes laborales y ambientales capaces 
de favorecer el desarrollo del cáncer de 
pulmón como el gas radón, asbesto, ura-
nio, cadmio, cromo, níquel, arsénico y 
terpenos(11). 

Una de las razones por las cuales el 
cáncer de pulmón está asociado a una alta 
mortalidad es su difícil diagnóstico precoz. 
El diagnóstico de sospecha está presente 
en todo paciente fumador de más de 40-45 
años que consulta por clínica respiratoria 
o sistémica de causa no aclarada(12).

Los síntomas más frecuentes encontra-
dos son la tos, la fatiga, el dolor, la disnea, 
la disminución del apetito, el insomnio, 
la pérdida de peso y la fiebre(13). También 
es frecuente la aparición de una infección 
respiratoria o una neumonía que no cede 
tras haber cumplimentado adecuadamente 
un tratamiento antibiótico(14). 

Las pruebas que se realizan habitual-
mente para el diagnóstico son análisis de 
sangre y orina, radiografía de tórax, cito-
logía de esputo, mediastinoscopia, bron-
coscopia o fibrobroncoscopia, punción 
aspirativa con aguja fina, tomografía axial 
computarizada (TAC) y tomografía por 
emisión de positrones (PET)(15). En la ac-
tualidad, no existen pruebas que cumplan 
los requisitos necesarios para ser utilizadas 
como screening del cáncer de pulmón en 
la población general.

El siguiente paso tras el diagnóstico es 
la estadificación, cuyo objetivo es estimar 
el pronóstico y decidir el tipo de trata-

miento en base al sistema de estadifica-
ción internacional TNM(16).

Una vez realizado el diagnóstico de 
NSCLC y realizada la estadificación del 
mismo, se establece el tratamiento en 
base a las características del paciente, a 
su enfermedad y a los protocolos existen-
tes. El tratamiento quirúrgico sigue siendo 
el tratamiento de elección y el de mayor 
expectativa de curación para NCSL(17) . Sin 
embargo, a día de hoy, se estima que solo 
entre el 20 y el 30% de los pacientes son 
susceptibles de tratamiento quirúrgico con 
criterio curativo en el momento del diag-
nóstico(18). 

La cirugía tiene como objetivo funda-
mental la extirpación integral de la enfer-
medad, por lo que el tipo de resección está 
en función del tamaño y localización del 
tumor, así como de su extensión a estruc-
turas vecinas (pared torácica, diafragma y 
pericardio). Las intervenciones quirúrgicas 
más habituales son resección segmentaria, 
lobectomía, bilobectomía y neumonecto-
mía(19).

Los factores que determinan la opera-
bilidad son la edad, el estado clínico, la 
función pulmonar, la función cardiovascu-
lar y la comorbilidad asociada grave(20). La 
edad media de los pacientes sometidos a 
tratamiento quirúrgico supera los 62 años 
y se ha incrementado en la última década. 
Actualmente, en pacientes mayores de 80 
años sólo los estadios I y II son factibles 
de intervención quirúrgica siempre que no 
precisen neumonectomía(21).

En el estudio realizado por Pagano et 
al.(22) con 2.298 pacientes con cáncer de 
pulmón divididos en estadio y tipo de tra-
tamiento encontraron que en los estadios 
iniciales la presencia de comorbilidad, una 
edad avanzada y un nivel bajo educacio-
nal se asocian con una menor probabili-
dad de acceder a tratamiento quirúrgico. 

La cirugía del cáncer de pulmón no 
está exenta de complicaciones y de efec-
tos adversos. Habitualmente, no suponen 
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un problema grave para el paciente, pero 
si alteran su calidad de vida. Las posibles 
complicaciones dependen de la extensión 
de la cirugía y la condición de salud de la 
persona. Los efectos secundarios más co-
munes la cirugía de cáncer de pulmón son 
el dolor, la debilidad en el tórax, en el bra-
zo y la pérdida de la función pulmonar(23). 

En la figura 1 se presenta de manera 
esquemática los pasos necesarios para 
realizar un diagnóstico en pacientes con 
sospecha de cáncer de pulmón.

EL DOLOR

El dolor crónico es una de las compli-
caciones más comunes después del trata-
miento quirúrgico. El Síndrome de Dolor 
Post-torácico se define como un dolor que 
persiste o recurre a lo largo de la incisión 
de la toracotomía por como mínimo dos 

meses después de la intervención quirúr-
gica y cuya causa más común es un trau-
matismo en el nervio intercostal durante la 
toracotomía(24).

Se da en más del 80% de los pacientes, 
de los cuales un 5% puede padecer un 
dolor severo(25). Wildgaard et al.(26) llevaron 
a cabo una investigación cuyo objetivo era 
obtener información sobre la prevalencia 
del síndrome de dolor post-torácico tras la 
cirugía de una muestra de 546 pacientes a 
los cuales se les siguió durante 22 meses. 
Entre el 4 y el 12% presentaron un dolor 
severo, correspondiéndose los datos con lo 
encontrado en la bibliografía.

La mayoría de los pacientes experimen-
tan dolor a lo largo de toda la cicatriz, 
pero el dolor también puede ocurrir en 
otros lugares como en el pecho, en la es-
palda o en más de una localización. Algu-
nos factores que se han identificado como 

Figura 1.
Organigrama del proceso de diagnóstico y tratamiento de cáncer de pulmón.
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predictores son la intensidad del dolor des-
pués de las primeras 24 horas, el consumo 
de analgésicos durante el primer día posto-
peratorio y durante la primera semana(27). 
A su vez, también se han descrito factores 
que agravan o inducen el dolor como el 
estrés emocional, la ansiedad, el cambio 
del tiempo, actividades como coger obje-
tos pesados, acostarse sobre el lado opera-
do, estar mucho tiempo sentado y trabajar 
con la mano del lado afectado(28).

El dolor es subjetivo y está influencia-
do por aspectos culturales y variables psi-
cológicas. Por este motivo, es esencial lle-
var a cabo una evaluación y preparación 
psicológica completa(29). Las escalas ana-
lógicas visuales resultan de gran utilidad 
en la evaluación del dolor. Igualmente, un 
instrumento frecuentemente utilizado en 
este grupo de pacientes es el Cuestiona-
rio Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, 
BPI) desarrollado por Cleeland en 1991(30) 
y adaptado a la población española por 
Badía et al. en 2003(31). Está constituido 
por 15 preguntas que hacen referencia 
a dos dimensiones básicas, la intensidad 
del dolor y la inferencia del dolor en las 
actividades diarias del paciente. La pri-
mera, formada por cuatro ítems, permite 
determinar niveles de intensidad del dolor 
y la segunda, formada por siete preguntas, 
permite conocer los efectos del dolor so-
bre la actividad general, estado de ánimo, 
capacidad para caminar, trabajo habitual, 
relaciones con otras personas, sueño y 
disfrute de la vida. Además de las dos 
dimensiones reseñadas, el cuestionario 
consta de otras preguntas que evalúan el 
nivel de alivio que el tratamiento para el 
dolor proporciona al paciente y la locali-
zación de este. Una mayor puntuación en 
las preguntas indica una mayor intensidad 
e interferencia del dolor. Su aplicación 
es breve, aproximadamente unos 15 mi-
nutos.

Es de gran importancia que la evalua-
ción del dolor se repita en varias ocasiones 

durante el tratamiento puesto que puede 
sufrir modificaciones a lo largo de todo el 
proceso. Una completa explicación de la 
cirugía y de las expectativas puede resul-
tar eficaz en la reducción de la ansiedad 
post-operatoria y el uso de medicamentos 
para el dolor. 

MALESTAR EMOCIONAL

Aproximadamente el 40% de los pa-
cientes diagnosticados con cáncer de pul-
món experimentan malestar emocional(32). 
La sintomatología ansioso-depresiva es 
la más frecuente y puede ser parte de la 
reacción al diagnóstico, pero en muchos 
pacientes esta persiste causando una carga 
adicional durante el tratamiento, condu-
ciendo a mayores dificultades en el mane-
jo general de la enfermedad y en el control 
de los síntomas, incrementando la estancia 
hospitalaria y disminuyendo la satisfacción 
con el tratamiento(33).

Algunos estudios han evaluado los po-
sibles factores de riesgo de padecer males-
tar emocional en este grupo de pacientes. 
Centrados en aspectos sociodemográficos, 
Uchitomi et al.(34) concluyen en su estu-
dio que la incidencia de depresión un año 
después de la cirugía se asocia con el nivel 
educativo, además de con la presencia de 
sintomatología depresiva en el diagnóstico. 
Respecto al género, Sarna et al.(35) deter-
minan que las mujeres diagnosticadas de 
neoplasia maligna de pulmón experimen-
tan más ansiedad y mayor preocupación 
después del diagnóstico que los hombres, 
particularmente en referencia a la gestión 
de las tareas domésticas y el cuidado de 
sí mismas. Por su parte, Graves et al.(36) 
indican que una edad más joven se asocia 
con niveles más elevados de malestar y 
un mayor deseo de recibir ayuda para los 
síntomas derivados de la enfermedad y el 
tratamiento.

En referencia a la influencia de las 
características clínicas, Hopwood y Ste-
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phens(37) muestran que los pacientes con 
mayor sintomatología depresiva eran 
aquellos que mostraban un estado fun-
cional disminuido, más síntomas físicos 
respiratorios, de tos, dolor y cansancio 
severos. Más de la mitad de los pacientes 
con sintomatología depresiva continua-
ban presentándola en el seguimiento, lo 
que sugiere que la morbilidad no es una 
simple reacción transitoria al diagnóstico. 
Uchitomi et al.(38) indican que los sínto-
mas depresivos encontrados en su estudio 
a los tres meses correlacionaban con el 
dolor y el estado funcional. De forma si-
milar, el estudio de Smith et al.(39)  indica 
que niveles más elevados de disnea co-
rrelacionaban significativamente con ni-
veles elevados de dolor y sintomatología 
ansiosa. Asimismo, en su estudio, Handy 
et al.(40) encontraron que tras seis meses 
de la intervención quirúrgica de pulmón, 
los pacientes presentaban una disminu-
ción significativa a nivel físico, social y 
mental así como dolor físico. Pacientes 
con una peor difusión de la capacidad 
pulmonar en la medición de monóxido 
de carbono, tenían peor funcionamiento 
físico, estado psicológico, espiritual y ca-
lidad de vida en la fase pre y postopera-
toria. Por su parte, Kurtz et al.(41) muestran 
que la severidad de los síntomas físicos 
se relacionaban con sintomatología de-
presiva. Mayor severidad de los síntomas 
correspondía con niveles más elevados 
de sintomatología depresiva. De manera 
similar, Henoch et al.(42) encontraron en 
su estudio que la sintomatología depre-
siva en este grupo de pacientes correla-
cionaba con la discapacidad física y un 
empeoramiento del estado funcional, lo 
que indica que una proporción sustancial 
de la depresión en estos pacientes estaba 
relacionada con la gravedad de la enfer-
medad subyacente. Por último, Buchanan 
et al.(43) encontraron correlaciones positi-
vas entre ansiedad y cierta sintomatología 
física como disnea, tos y hemoptisis. A 

mayor sintomatología ansiosa, se observó 
un descenso en el funcionamiento físico 
y peor pronóstico.

Relacionado con el consumo de taba-
co, LoConte et al.(44) concluyeron que una 
historia de consumo de tabaco correlacio-
naba con un incremento en los niveles de 
culpabilidad y vergüenza independiente-
mente del tipo de tumor. Una identifica-
ción de las conductas del pasado como 
contribuyentes al desarrollo de la enferme-
dad correlacionaba con niveles de culpa-
bilidad, vergüenza, sintomatología ansiosa 
y depresiva más elevados.

A la hora de realizar la evaluación del 
malestar emocional en este grupo de pa-
cientes, se debe tener en cuenta que los 
síntomas vegetativos de la depresión son 
síntomas físicos experimentados frecuen-
temente por los pacientes con cáncer, en 
especial la astenia, la actividad motora ra-
lentizada, el insomnio, la ausencia de libi-
do, la anorexia y la pérdida de peso. Por 
este motivo es importante prestar especial 
atención a los síntomas psicológicos como 
humor disfórico, sentimiento de inutilidad, 
indefensión, culpabilidad, pérdida de la 
autoestima, anhedonia o desesperanza(45).

En esta misma línea se puede incluir 
el síndrome de desmoralización. Este 
síndrome se caracteriza por: 1) síntomas 
afectivos de angustia existencial que in-
cluyen desesperanza; 2) actitudes cogni-
tivas de pesimismo, indefensión, sensa-
ción de estar atrapado, fracaso personal 
o ausencia de un futuro que merezca la 
pena; 3) ausencia conativa del impulso 
o motivación para actuar de un modo 
diferente; 4) características asociadas de 
alienación social o aislamiento y ausen-
cia de apoyo; 5) fluctuaciones en la in-
tensidad emocional durante más de dos 
semanas; 6) ausencia de depresión ma-
yor o de otro trastorno psiquiátrico como 
condición principal(46). 

El principal instrumento de evaluación 
del malestar emocional utilizado por las 
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investigaciones descritas en este apartado 
es la Escala de Ansiedad y Depresión Hos-
pitalaria (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS), diseñada por Zigmond y 
Snaith en 1983(47) y validada al español por 
Tejero et al. en 1986(48). Está compuesta de 
catorce ítems repartidos en dos subescalas, 
con siete ítems cada una. Las escalas eva-
lúan los síntomas clínicos de la ansiedad, 
así como los síntomas clínicos de la depre-
sión. También, el Inventario de Ansiedad 
Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety, STAI) es 
frecuentemente utilizado. Diseñado por 
Spielberger et al. en 1970(49) y adaptado 
a la población española por Spielberger 
et al. en 1982(50). Consiste en una escala 
tipo Likert con dos escalas que contienen 
20 elementos cada una. Mide dos tipos de 
ansiedad, la ansiedad estado y la ansie-
dad rasgo. Su tiempo de aplicación es de 
aproximadamente unos 15 minutos. Por su 
parte, el Inventario de Ansiedad de Beck 
(Beck Anxiety Inventory, BAI) fue diseñado 
por Beck et al. en 1988(51) y adaptado al 
castellano por Sanz y Navarro en 2003(52). 
Está diseñado específicamente para redu-
cir el solapamiento entre la depresión y 
escalas de ansiedad mediante la medición 
de los síntomas de ansiedad mínimamen-
te compartidos con los de la depresión. 
Su tiempo de aplicación también es muy 
breve, aproximadamente entre 5 y 10 mi-
nutos. 

En la evaluación de síntomas depresi-
vos destacan los siguientes instrumentos 
de evaluación. El Cuestionario Perfil de 
Estados de Humor (Profile of Mood States, 
POMS) es frecuentemente utilizado. Crea-
do por Mcnair et al. en 1971(53) y adaptado 
a la población española por Arce et al. 
en 2002(54). Con él se obtiene un índice 
general de alteración del estado de áni-
mo y siete medidas parciales: tensión, de-
presión, cólera, vigor, fatiga, confusión y 
amistad. Su tiempo de aplicación es de 10 
minutos. La Escala del Centro de Estudios 
Epidemiológicos de la Depresión (Center 

for Epidemiologic Studies-Depression Sca-
le, CES-D) fue creada en 1977 por Laurie 
Radloff(55). Junto con el instrumento an-
terior es uno de los más frecuentemente 
utilizados. Se centra fundamentalmente en 
los componentes cognitivo conductual de 
la sintomatología depresiva, con menor 
presencia de síntomas somáticos. Consta 
de 20 preguntas que se encuadran dentro 
de nueve grupos de síntomas (anhedonia, 
tristeza, fatiga, agitación, ideación suicida, 
apetito, sueño, concentración y sentimien-
tos de inutilidad). La traducción española 
ha sido realizada por Chorot y Sandín en 
1991(56). 

El Inventario Breve de Síntomas desa-
rrollado por Derogatis y Melisaratos en 
1983(57) (Brief Symptoms Inventory, BSI) y 
validado en nuestro país por Aragon et al. 
en el 2000(58) es una medida de autoinfor-
me de 53 ítems. El BSI es la forma abre-
viada del Cuestionario de los 90 síntomas 
(Derogatis Symptom Checklist, SCL-90-  
R)(59). Los ítems se encuentran agrupados 
en 9 dimensiones: somatización, obsesión-
compulsión, sensibilidad interpersonal, 
depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad 
fóbica, ideación paranoide y psicoticis-
mo. Existen cuatro ítems del BSI (falta de 
apetito, insomnio, pensamientos sobre la 
muerte y sentimientos de culpa) que no se 
han podido asignar a ninguna dimensión 
específica porque tienen pesos factoriales 
altos en más de una. Estos ítems se inclu-
yen en una categoría denominada «ítems 
adicionales» y se han mantenido en el in-
ventario por su marcado interés clínico. El 
BSI contiene también tres índices globales 
que permiten obtener en una sola pun-
tuación el grado general de malestar psi-
cológico del individuo. El «Índice global 
de gravedad» (Global Severity Index, GSI), 
concebido como el mejor indicador de los 
tres, combina el número de síntomas y la 
intensidad del malestar percibido, y se ob-
tiene dividiendo la puntuación total entre 
el número de ítems del instrumento. Su 
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tiempo de aplicación es de aproximada-
mente 10 minutos.

El Inventario de Depresión de Beck  
(Beck Depression Inventory, BDI) fue crea-
do por Beck et al. en 1979(60) y revisado 
en 1996(61) y adaptado al castellano por 
Vázquez y Sanz en 1999(62). Es un cues-
tionario autoadministrado que consta de 
21 preguntas de respuesta múltiple. Es uno 
de los instrumentos más utilizados para 
la evaluación de la depresión. Está com-
puesto por ítems relacionados con sínto-
mas depresivos, como la desesperanza e 
irritabilidad, cogniciones como culpa, así 
como síntomas físicos relacionados con la 
depresión (fatiga, pérdida de peso y apetito 
sexual). El marco temporal hace referencia 
al momento actual y a la semana previa. 
Su contenido enfatiza más en el compo-
nente cognitivo de la depresión. Como 
otros instrumentos de evaluación de sínto-
mas, su objetivo es cuantificar la sintoma-
tología, no proporcionar un diagnóstico. 
En pacientes con enfermedades físicas la 
validez predictiva de la escala está peor 
establecida, ya que los ítems somáticos 
tienden a aumentar el número de falsos 
positivos. 

La Escala para la Valoración de la De-
presión de Hamilton (Hamilton Rating Sca-
le for Depression, HRSD) fue desarrollado 
por Hamilton en 1960(63). Su adaptación 
española ha sido realizada por Cordero y 
Ramos-Brieva en 1986(64). Se trata de una 
escala diseñada para ser utilizada en pa-
cientes diagnosticados previamente de de-
presión, con el objetivo de evaluar cuanti-
tativamente la gravedad de los síntomas y 
valorar posibles cambios en la evolución 
del paciente. Su versión original constaba 
de 21 ítems, pero posteriormente se rea-
lizó una versión reducida con 17 ítems. 
Para la evaluación de la respuesta al trata-
miento se ha definido como respuesta una 
disminución mayor o igual del 50% de la 
puntuación inicial de la escala, respuesta 
parcial como una disminución entre el 25-

49% y una no respuesta como una reduc-
ción de menos del 25%. La remisión se ha 
considerado con una puntuación menor o 
igual a 7. Su tiempo de aplicación oscila 
entre 15 y 20 minutos.

La Escala Autoaplicada de Depresión 
de Zung (Self-Rating Depression Scale, 
SDS) fue desarrollada por Zung et al. en 
1965(65) y adaptada a la población es-
pañola por  Conde et al. en 1970(66). Al 
igual que la Escala para la Valoración de 
la Depresión de Hamilton da mayor peso 
al componente somático-conductual del 
trastorno depresivo. 

CALIDAD DE VIDA

El tratamiento quirúrgico puede produ-
cir un descenso sustancial en el funciona-
miento físico y un incremento en los sínto-
mas físicos que pueden llevar a un descen-
so en la calidad de vida de los pacientes 
con diagnóstico de cáncer de pulmón no 
microcítico.  En este sentido, Win et al.(67) 
encuentran que la calidad de vida de los 
pacientes con tratamiento quirúrgico se ve 
disminuida significativamente al mes tras 
la intervención volviendo a niveles preo-
peratorios a los seis meses.  Otros autores 
como Balduyck et al.(68) indican que tras 
una lobectomía las puntuaciones en la ca-
lidad de vida vuelven a la línea base entre 
los tres y los seis meses. Por su parte, Paull 
et al.(69) encuentran en sus investigaciones 
una disminución significativa de la calidad 
de vida de los pacientes en los tres prime-
ros meses tras la intervención quirúrgica, 
que vuelve a los niveles previos en los 
nueve meses posteriores. Por el contrario, 
Kenny et al.(70) concluyen en su estudio 
que la calidad de vida mejora en los dos 
años posteriores a la operación en aque-
llos pacientes que no presentan una reci-
diva, aunque prácticamente la mitad de los 
pacientes siguen experimentando síntomas 
y limitaciones funcionales. En vista de los 
resultados obtenidos por las diferentes in-
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vestigaciones descritas resulta de especial 
interés llevar a cabo estudios longitudina-
les que permitan conocer con exactitud el 
impacto del tratamiento quirúrgico en la 
calidad de vida de los pacientes y, el tiem-
po necesario para su recuperación.

Otros autores mencionan la existencia 
de factores predictores de una peor cali-
dad de vida post-quirúrgica.  Rodríguez-
Quintana et al.(71) describen en su estudio 
que la disnea es el síntoma principal aso-
ciado a déficit en la calidad de vida se-
guido de la fatiga y del dolor. Etxeberria 
et al.(72) indican en sus resultados que los 
pacientes con un estadio más avanzado de 
la enfermedad muestran una peor calidad 
de vida en comparación con los pacientes 
con estadios más iniciales. Sarna et al.(73) 
concluyen que el estado de ánimo depri-
mido, la comorbilidad y la disnea fueron 
factores que se asociaron con una peor 
calidad de vida física y emocional. 

La evaluación de la calidad de vida 
representa un aspecto fundamental para 
evaluar los resultados de los tratamientos 
a corto y largo plazo, y constituye un fac-
tor pronóstico de supervivencia. Dentro 
de los instrumentos de evaluación espe-
cíficos para el cáncer de pulmón entre los 
más utilizados en la investigación en este 
área se encuentra el cuestionario genérico 
EORTC QLQ C-30 desarrollado por Aa-
ronson et al. en 1993(74) y adaptado a la 
población española por Arrarás et al. en 
1993(75), y su módulo específico EORTC 
QLQ-LC13. El cuestionario genérico reco-
ge los aspectos valorativos de diferentes 
áreas de la calidad de vida informados 
por el paciente. Incluye treinta ítems que 
se reparten en cinco escalas funcionales 
(funcionamiento físico, rol, emocional, so-
cial y cognitivo), tres escalas de síntomas 
(fatiga, dolor y nauseas o vómitos), una 
escala global de salud/calidad de vida y 
un número de ítems individuales que eva-
lúan problemas económicos y síntomas 
de disnea, pérdida de apetito, insomnio, 

estreñimiento y diarrea. Las puntuaciones 
obtenidas por los pacientes se interpretan 
de manera que a una mayor puntuación 
en las escalas funcionales y en la global, 
le corresponde una mejor calidad de vida, 
y cuanto mayor sea la puntuación en la 
escala de síntomas y en los síntomas es-
pecíficos, peor será la calidad de vida. 
La duración estimada de aplicación es de 
15 minutos. El cuestionario EORTC QLQ-
LC13 fue diseñado por Bergman et al. en 
1994(76) y adaptado a la población espa-
ñola por Arrarás et al. en 2000(77) fue el 
primer módulo específico desarrollado. Se 
creó para valorar los síntomas específicos 
relacionados con el cáncer de pulmón y 
su tratamiento. El módulo consta de 13 
preguntas. Se construyó de forma paralela 
al cuestionario general QLQ-C30. Inclu-
ye preguntas de evaluación relacionadas 
con el cáncer de pulmón y sus síntomas 
(tos, hemoptisis, disnea y dolor específi-
co), relacionados con el tratamiento y sus 
efectos secundarios (dolor en la boca, dis-
fagia, neuropatía periférica y alopecia) y 
analgésicos. Incorpora una escala multi-
ítem para evaluar la disnea y una serie de 
ítems individuales que miden dolor, tos, 
sequedad de la boca, disfagia, neuropatía 
periférica, alopecia y hemoptisis. El siste-
ma de puntuaciones es idéntico al de la 
escala general QLQ-C30.  

El Instrumento de Evaluación Funcio-
nal de Calidad de Vida en Pacientes con 
Cáncer de Pulmón (Functional Assessment 
of Cancer Therapy-Lung Cancer, FACT-L) 
fue creado por Cella et al. en 1995(78). Su 
traducción española se realizó tres años 
más tarde por de Cella et al. en 1998(79). 
Consta de un cuestionario general (FACT-
G) desarrollado por Cella et al. en 1989(80), 
compuesto de 27 ítems generales. Su últi-
ma versión está formada por 41 ítems de 
los cuales 34 hacen referencia a cinco di-
mensiones generales de la calidad de vida 
(física, social-familiar, emocional, funcio-
nal y relación con el médico), y siete ítems 
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específicos de cáncer de pulmón (disnea, 
dificultad para respirar, tos, opresión en el 
pecho, apetito, pérdida de peso y función 
cognitiva). 

El Cuestionario Lung Cancer Symptom 
Scale (LCSS) se desarrolló específicamente 
para el cáncer de pulmón. Fue desarrolla-
da por Hollen et al. en 1993(81). Se centra 
principalmente en medir las dimensiones 
físicas y funcionales de dicha enferme-
dad. No valora los aspectos psicológicos 
y sociales, lo que puede limitar su utili-
dad. Presenta dos versiones, una para ser 
contestada por el paciente y otra para ser 
contestada por los profesionales sanitarios. 
Este aspecto permite realizar una compara-
ción de ambas visiones de la enfermedad. 
La versión para el paciente mide los sín-
tomas principales del cáncer de pulmón 
y además, el malestar físico, el nivel de 
actividad y la calidad de vida global. La 
versión para los profesionales sanitarios 
evalúa únicamente los síntomas. Carece 
de medida para parámetros sociales, espi-
rituales y psicológicos. 

A nivel general otros cuestionarios 
como Cuestionario de Salud SF-36 (The 
Short Form-36 Health Survey, SF-36) son 
utilizados igualmente para la evaluación 
de la calidad de vida en estos pacientes. El 
cuestionario de Salud SF-36 fue diseñado 
por Ware y Shebourne en 1992(82) y adap-
tado a la población española por Alonso et 
al. en 1995(83). Consta de 36 preguntas con 
las que pretender medir ocho conceptos 
genéricos de salud: función física, limita-
ciones de rol, dolor corporal, salud gene-
ral, vitalidad, función social, rol emocional 
y salud mental. Detecta tanto estados po-
sitivos de salud como negativos, así como 
explora la salud física y la salud mental. 
Existe un elemento no incluido en estas 
ocho categorías, que explora los cambios 
experimentados en el estado de salud en 
el último año. Este ítem no se utiliza para 
el cálculo de ninguna de las escalas pero 
proporciona información útil sobre el cam-

bio percibido. Existe una versión estandar 
que hace referencia al estado de salud en 
las cuatro semanas anteriores y una ver-
sión aguda que evalua la semana anterior. 
Se puede usar en conjunto con instrumen-
tos específicos para médir resultados en la 
práctica clínica o de investigación. 

El Índice de Karnofsky (Karnosky Perfor-
mance Status, KPS) fue diseñado por Kar-
nofsky et al. en 1948(84). Se emplea para 
medir el nivel de actividad del paciente 
y las necesidades de atención médica. Se 
trata de una medida general de la autono-
mía del paciente y ha sido ampliamente 
utilizado como una evaluación general del 
paciente con cáncer. Es un elemento pre-
dictor independiente de mortalidad, tanto 
en patologías oncológicas como en no on-
cológicas. Sirve para la toma de decisiones 
clínicas y la valoración del impacto del 
tratamiento y la progresión de la enferme-
dad del paciente. La adaptación española 
fue realizada por Agra et al. en 1998(85). 

El Listado de Síntomas de Rotterdam 
(Rotterdam Symptom Checklist, RSCL) fue 
desarrollado por De Haes y Welvaart en 
1985(86) y adaptado a la población espa-
ñola por Agra y Badía en 1999(87). Mide el 
impacto de los síntomas sobre la calidad 
de vida en pacientes con cáncer. Consta 
de 39 ítems que se agrupan en cuatro es-
calas: síntomas físicos (23 ítems), síntomas 
psíquicos (7), actividades de la vida diaria 
(8) y calidad de vida global (1). 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

En la actualidad el número de inves-
tigaciones sobre el uso de estrategias de 
afrontamiento en pacientes con cáncer de 
pulmón es limitado. Sin embargo, algunos 
autores han subrayado la importancia que 
la existencia o no de adecuadas estrategias 
de afrontamiento puede tener en el desa-
rrollo de síntomas de ansiedad, depresión, 
dolor y en el descenso de la calidad de 
vida. En la investigación llevada a acabo 
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por Rodríguez(88) las estrategias de afron-
tamiento más utilizadas por los pacientes 
NSCLC fueron en primer lugar el fatalismo, 
seguido del espíritu de lucha y la nega-
ción. Los pacientes que utilizaban como 
estrategia de afrontamiento el espíritu de 
lucha presentaban menos preocupación 
ansiosa e indefensión. En este sentido, se-
gún el estudio de Uchitomi et al.(89) el apo-
yo de los profesionales supone un impac-
to significativo en el espíritu de lucha de 
aquellos pacientes que no tienen historia 
de depresión previa. 

Asimismo, Walker et al.(90) muestran 
que la sintomatología depresiva se asocia-
ba  directamente al uso de la evitación 
como estrategia de afrontamiento y a un 
apoyo social que no respeta la autonomía 
del paciente. 

Thornton et al.(91) indican que aque-
llos pacientes que utilizan una estrategia 
de afrontamiento centrada en el problema 
eran más proclives a encontrar beneficios 
a la experiencia de la enfermedad. 

Entre los instrumentos de evaluación 
específicos en este área destaca el Cuestio-
nario de Ajuste Mental al Cáncer (Mental 
Adjustment to Cancer, MAC).  Es la escala 
más empleada para evaluar las estrategias 
de afrontamiento en pacientes oncológi-
cos. Fue desarrollada por Watson et al. en 
1988(92). Traducida y validada al español 
por Ferrero et al. en 1994(93). Consta de 
40 ítems que contienen afirmaciones que 
intentan representar las diferentes maneras 
de interpretar y hacer frente a la enfer-
medad. Evalúa actitudes y reacciones cog-
nitivas y conductuales. Existe una versión 
abreviada de 29 ítems, pero en la actuali-
dad no se encuentra validada en nuestro 
país(94). 

A nivel genérico, la Escala de Modos 
de Afrontamiento (Ways of Coping Inven-
tory, WOC) fue desarrollada por Lazarus 
y Folkman en 1994(95). Varios cuestionarios 
derivan del WOC, entre ellos el Inventa-
rio de Estrategias de Afrontamiento (CSI) 

y el Cuestionario de Afrontamiento al Es-
trés (COPE). Evalúa afrontamiento directo, 
apoyo, negociación, escape/evitación, pla-
nificación y solución de problemas, reva-
luación positiva, aceptación de responsa-
bilidad y autocontrol. Su tiempo de aplica-
ción es de 15 a 20 minutos. La traducción 
y validación a la población española fue 
realizada por Rodríguez et al. en 1992(96).

El Cuestionario de Estilos de Afronta-
miento del Estrés (COPE) es ampliamen-
te utilizado. Fue desarrollado por Carver 
et al. en 1989(97) y adaptado a la pobla-
ción española por Cruzado y Crespo en 
1997(98). Está basado en el modelo de es-
trés de Lazarus y en el modelo de autorre-
gulación conductual de Carver y Séller. El 
cuestionario original consta de 60 ítems 
(4 ítems por cada una de las 15 escalas). 
Analiza 15 áreas o posibles estrategias: 
afrontamiento activo, planificación, bús-
queda de apoyo social instrumental, bús-
queda de apoyo social emocional, supre-
sión de actividades distractoras, religión, 
reinterpretación positiva y crecimiento 
personal, refrenar el afrontamiento, acep-
tación, centrarse en las emociones y des-
ahogarse, negación, desconexión mental, 
desconexión conductual, consumo de al-
cohol o drogas, humor. Carver en 1997(99) 
desarrollo su versión abreviada, el Brief 
COPE. Consta de 14 subescalas (afronta-
miento activo, planificación, apoyo ins-
trumental, uso de apoyo emocional, au-
to-distracción, desconexión conductual, 
reinterpretación positiva, negación, acep-
tación, religión, uso de sustancias, humor 
y auto-inculpación) con dos ítems cada 
una. Su tiempo de aplicación es de 15 a 
20 minutos. El Inventario de Estrategias 
de Afrontamiento (Coping Strategies Indi-
cator, CSI) fue desarrollado por Tobin et 
al. en 1989(100) y adaptado en población 
general por Cano et al. en 2007(101). Cons-
ta de 40 ítems que miden el grado de uti-
lización de estrategias de afrontamiento, 
diferenciando entre estrategias de afron-
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tamiento activo (resolución de problemas, 
restructuración cognitiva, expresión de 
emociones y apoyo social), y estrategias 
de afrontamiento pasivo (evitación de 
problemas, pensamientos ansiosos, auto-
crítica y retirada social). Sus respuestas 
son tipo Likert en cinco intervalos. Tiene 
una distribución jerárquica de las esca-
las. Ocho escalas primarias (resolución 
de problemas, restructuración cognitiva, 
apoyo social, expresión emocional, evita-
ción de problemas, pensamiento deside-
rativo, retirada social y autocritica), cua-
tro secundarias dirigidas una a la acción 
centrada en el problema (resolución de 
problemas y restructuración cognitiva), 
otra a la acción centrada en la emoción 
(apoyo social y expresión de emociones), 
la tercera no dirigida a la acción centrada 
en el problema (evitación de problemas y 
pensamientos ansiosos) y la cuarta no di-
rigida a la acción centrada en la emoción 
(retirada social y autocrítica), y dos tercia-
rias que surgen de la agrupación empírica 
de las secundarias (dirigida a la acción o 
activas y no dirigidas a la acción o pasi-
vas). La escala consta de ítem adicional 
acerca de la autoeficacia percibida del 
afrontamiento. 

El Cuestionario de Estrategias de Afron-
tamiento (Coping Strategies Questionnaire, 
CSQ), fue desarrollado a principios de la 
década de los 80 por Rosentiel y Keefe(102). 
Su traducción española fue realizada por 
Rodríguez et al. en 2004(103). Está compues-
to por 42 ítems agrupados en 7 escalas de 
6 ítems cada una, más 2 ítems referidos 
al control que se ejerce sobre el dolor y 
la capacidad para disminuirlo. Cada ítem 
se puntúa de acuerdo con una escala de 
7 puntos. 

Debido a la escasez de estudios reali-
zados en este grupo de pacientes y a los 
diferentes instrumentos de evaluación utili-
zados que no permiten la comparación en-
tre las investigaciones no podemos concluir 
si las estrategias de afrontamiento son útiles 

en el screening de los pacientes con cáncer 
de pulmón. Es necesario llevar a cabo más 
estudios que nos permitan determinar la uti-
lidad del screening en este área.

CONCLUSIONES

El cáncer de pulmón constituye un 
problema médico y también social, por 
su alta frecuencia y el elevado número de 
síntomas físicos y emocionales que pre-
senta. La identificación de los niveles de 
malestar emocional en los pacientes con 
cáncer de pulmón sometidos a interven-
ción quirúrgica es esencial para iniciar 
un tratamiento adecuado. Características 
sociodemográficas como el nivel edu-
cativo, el género o la edad, junto con 
características clínicas como el empeo-
ramiento del estado funcional,  la disnea 
o el consumo de tabaco, y de manera 
especialmente relevante el dolor, resultan 
factores de riesgo del malestar emocional. 
Igualmente, y a pesar de la falta de con-
senso ente las diferentes investigaciones 
descritas, los resultados obtenidos por 
los autores indican que el impacto del 
tratamiento quirúrgico supone un des-
censo sustancial en la calidad de vida 
de los pacientes. Finalmente, en cuanto 
a las estrategias de afrontamiento es ne-
cesario realizar más investigaciones para 
determinar su posible utilidad como ele-
mento de screening.

Revisados estos aspectos resulta nece-
sario establecer protocolos de screening 
con el objetivo de poder detectar aquellos 
pacientes con cáncer de pulmón no micro-
cítico en riesgo de presentar malestar emo-
cional durante el tratamiento. Para poder 
llevar a cabo este screening se deben tener 
en cuenta los factores de vulnerabilidad de 
cada persona. Igualmente la selección del 
instrumento es de gran importancia. Los 
instrumentos de medida específicos, con 
buenas propiedades psicométricas, cuyo 
tiempo de aplicación sea breve deben ser 
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elegidos preferentemente. Esta medida de 
screening permitiría proporcionar al pa-
ciente la adecuada atención psicológica 
antes de que los problemas estén conso-
lidados.

Las variables en las cuales deberíamos 
centrarnos son: el malestar emocional, la 
calidad de vida y el dolor. Los cuestiona-
rios HADS, EORTC QLQ C30, LC13 y BPI 
pueden resultar de gran utilidad ya que 
constituye un protocolo de evaluación vá-
lido y sencillo de aplicar. Los momentos 
idóneos de evaluación son: el diagnóstico 
previo a la cirugía y después de ésta. Con 
los resultados obtenidos tras la medida de 
screening se debería derivar aquellos pa-
cientes que presenten malestar emocional 
a la unidad de Psicooncología.
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