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Resumen: Objetivo: en este análisis evaluaremos el malestar psicológico al diagnóstico del 
cáncer avanzado, la dignidad percibida y su relación con factores sociodemográficos, clínicos y 
psicológicos, así como las estrategias de afrontamiento como moduladoras entre la incertidumbre 
y el malestar psicológico. Método: este estudio se fundamentó en el proyecto NEOetic, un registro 
prospectivo y multicéntrico promovido por la sección de Bioética de la Sociedad Española de 
Oncología Médica (SEOM). Se utilizaron diversas escalas: BSI-18, PPDS, MUIS, DUFSSQ y MINI-
MAC. Además, se analizaron factores sociodemográficos y clínicos y su relación con el resto de 
variables. Resultado: los pacientes tratados durante la pandemia de Covid-19 mostraban altos 
niveles de ansiedad y depresión, especialmente vinculados a ser joven al diagnóstico, tener una 
expectativa de vida superior a 18 meses: al sexo femenino, tener preocupación por el cáncer y 
experimentar desesperanza. Aquellos con bajos niveles de dignidad percibida mostraron mayor 
ansiedad y depresión, y una actitud menos positiva. El malestar psicológico afectó al 72% de los 
pacientes, siendo la actitud positiva y la evitación cognitiva las estrategias de afrontamiento más 
empleadas. Conclusiones: estos hallazgos subrayan la importancia de abordar la salud mental de 
los pacientes oncológicos especialmente en situaciones de crisis como la pandemia. Es esencial 
promover estrategias de afrontamiento eficaces y proporcionar un apoyo emocional adecuado. 
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Se recomienda a los oncólogos realizar evaluaciones periódicas del estado psicológico de sus 
pacientes, adaptando intervenciones personalizadas que respondan a los factores identificados 
para reforzar la resiliencia emocional y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Palabras clave: Cáncer avanzado, malestar psicológico, dignidad percibida, incertidumbre, 
evitación cognitiva, actitud positiva, estrategias afrontamiento. 

ENG Influence of perceived dignity and coping strategies on 
uncertainty and emotional distress in advanced cancer patients

ENG Abstract:  Aim: In this analysis we will assess psychological distress at diagnosis of advanced 
cancer, perceived dignity and its relationship with sociodemographic, clinical, and psychological 
factors and coping strategies as modulators between uncertainty and psychological distress. 
Method: This study was based on the NEOetic project, a prospective, multicentre registry 
promoted by the Bioethics section of the Spanish Society of Medical Oncology (SEOM). Several 
scales were used: BSI-18, PPDS, MUIS, DUFSSQ and MINI-MAC. In addition, sociodemographic 
and clinical aspects and their relationship with the other variables were analyzed. Results: 
Patients treated during the Covid-19 pandemic exhibited high levels of anxiety and depression, 
particularly associated with young age at diagnosis, life expectancy over 18 months, female sex, 
cancer-related concerns, and hopelessness. Patients with low perceived dignity experienced 
higher levels of anxiety and depression, along with lower positive attitudes. Psychological distress 
affected 72% of patients, with positive attitude and cognitive avoidance being the most employed 
coping strategies. Conclusions: These findings underscore the importance of addressing 
the mental health of cancer patients, especially during crises like the pandemic, by promoting 
effective coping strategies and providing appropriate emotional support. Oncology professionals 
are encouraged to conduct regular assessments of psychological well-being and tailor specific 
interventions based on identified factors to enhance emotional resilience and improve patients’ 
quality of life.
Keywords: Advanced cancer, psychological distress, perceived dignity, uncertainty, cognitive 
avoidance, positive attitude, coping strategies.

Sumario: 1. Introducción 2. Método 3. Resultados. 4. Discusión 5. Conclusiones 6. Referencias 
bibliográficas
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1. Introducción
El cáncer es una de las enfermedades más prevalentes a nivel mundial y una de las principales 
causas de mortalidad(1). Su incidencia ha aumentado en los últimos años y se espera un incre-
mento de casos progresivo hasta el año 2040 junto con el consiguiente aumento de mortalidad(1). 

Los nuevos avances diagnósticos y terapéuticos en oncología contribuyen a un diagnóstico pre-
coz de la enfermedad con tasas de supervivencia global cada vez más prolongadas. Todo ello 
conlleva el consiguiente riesgo aumentado de sufrir alteraciones emocionales a lo largo del curso 
de la enfermedad(2).

El diagnóstico del cáncer, la incertidumbre sobre la evolución de la enfermedad y los trata-
mientos y sus secuelas posteriores son factores percibidos por el paciente como estresantes 
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y pueden estar asociados a la aparición de trastornos del estado de ánimo como ansiedad y 
depresión(2), afectar a la percepción de dignidad y a las relaciones del paciente con sus familiares 
y su entorno(3). 

La aparición de estos problemas psicológicos está asociada con menor adherencia al trata-
miento, peor evolución de la enfermedad con menores tasas de supervivencia y mayor deterioro 
de la calidad de vida(4,5). Los pacientes con cáncer presentan una prevalencia de malestar psico-
lógico superior a la población general estimada en torno al 30-40% que varía según el tipo de 
tumor y especialmente en aquellos con cáncer avanzado(6,7). 

La ansiedad y depresión son los síntomas más prevalentes en el paciente oncológico, con 
unas tasas de incidencia para la depresión que varían entre el 18% y el 67% y para la ansiedad 
entre el 6,5% y el 23%(8,9). La edad y el sexo son dos factores que juegan un rol importante como 
mediadores de la ansiedad y la depresión(10,11). Estudios realizados en población oncológica des-
criben que el malestar psicológico está inversamente relacionado con la edad. Las mujeres jó-
venes con cualquier tipo de cáncer son más proclives a sufrir ansiedad y depresión ya que tras el 
diagnóstico del cáncer ven modificadas sus expectativas vitales, sus propios roles y se encuentra 
ante una posible pérdida de su futuro(12-14).

El diagnóstico de un cáncer avanzado puede impactar en la identidad del paciente y afectar 
a su percepción de dignidad. Los niveles bajos de dignidad percibida pueden estar relacionados 
con un aumento de los niveles de malestar psicológico y pérdida de deseo de seguir viviendo en 
pacientes con cáncer avanzado(15). En un estudio llevado a cabo por Wang que involucró a 200 
pacientes con cáncer en estadio precoz y avanzado se objetivó que la mayoría (89%) presen-
taban algún nivel de pérdida en la percepción de dignidad, especialmente aquellos con cáncer 
avanzado(16). Entre los factores relacionados con la percepción de pérdida de dignidad podemos 
encontrar la edad(17), la situación funcional al diagnóstico(18), el sexo femenino(19) y estrategias de 
afrontamiento como la desesperanza(20). 

La incertidumbre sobre la enfermedad aparece hasta en el 60% de los pacientes con cán-
cer(21). Influyen múltiples factores como la imprevisibilidad respecto al futuro ante una posible 
recidiva o progresión, la dificultad para comprender la información sobre la enfermedad, las ba-
rreras en la comunicación y la ambigüedad de los síntomas. Puede ser causa de aumento de 
malestar emocional produciendo un impacto negativo en la calidad de vida(22). 

Las estrategias de afrontamiento desempeñan un papel crucial en la modulación del malestar 
psicológico(23). Al enfrentarse al diagnóstico de un cáncer avanzado, los pacientes utilizan inicial-
mente las estrategias de afrontamiento que empleaban previamente. Sin embargo, a medida que 
avanza la enfermedad, estas tácticas se adaptan y evolucionan para permitir al paciente convivir 
con ella(24). Los pacientes que adoptan estrategias como la actitud positiva y el espíritu de lucha 
suelen presentar niveles más bajos de malestar psicológico a diferencia de los pacientes que 
utilizan la evitación cognitiva(25). Diversos estudios han explorado la relación entre incertidumbre, 
estrategias de afrontamiento y bienestar psicológico en pacientes con cáncer con resultados 
inconsistentes debido a la heterogeneidad de las poblaciones.

En este análisis, se evaluará el malestar psicológico ante el diagnóstico del cáncer avanza-
do, la dignidad percibida y su relación con factores sociodemográficos, clínicos y psicológicos. 
Además, se examinarán las estrategias de afrontamiento y su papel como moduladoras en la 
relación entre la incertidumbre y el malestar psicológico.

2. Método
El presente estudio se enmarca en el proyecto NEOetic registro nacional de tipo prospectivo, 
observacional, analítico con carácter longitudinal realizado en 15 servicios de Oncología Médica 
de diversos hospitales de España desde febrero de 2020 hasta febrero de 2023. Esta investi-
gación se realizó de acuerdo con los principios éticos vigentes y recibió la aprobación previa de 
los Comités de Revisión Ética de cada institución y de la Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios (AEMPS; código de identificación: ES14042015). Los procedimientos de 
recopilación de datos fueron similares en todos los hospitales y los datos relacionados con los 
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participantes se obtuvieron de las instituciones donde recibieron tratamiento. La participación 
fue voluntaria, anónima y no afectó la atención al paciente. Todos los participantes firmaron el 
consentimiento informado antes de la inclusión. Los datos fueron recogidos y actualizados por el 
médico oncólogo, a través de una plataforma web ( www.neoetic.es ).

Muestra
Tamaño muestral

El tamaño muestral estimado para el objetivo del estudio fue de 1248 pacientes teniendo en 
cuenta un nivel de significación α (dos colas) de 0.05, un poder estadístico de 0.8, y un coeficiente 
de correlación (r) de al menos 0.15 (considerado clínicamente relevante). A ello se añade un 20% 
de pérdidas estimadas de seguimiento

En este análisis exponemos los resultados realizados tras realizar tres puntos de corte: primer 
corte de datos en mayo de 2021 tras la inclusión de 426 pacientes, segundo corte realizado en 
octubre de 2021 tras la inclusión de 508 pacientes y tercer corte en abril 2022 tras incluir 814 
pacientes. 

Criterios de inclusión y de exclusión: 
Entre los criterios de inclusión del estudio se encontraban pacientes con diagnóstico his-

tológico confirmado de cáncer localmente avanzado irresecable o metastásico, mayores de 18 
años, que no fueran candidatos a una cirugía con intención curativa y fueran candidatos a recibir 
tratamiento sistémico aceptando participar en el estudio y firmando el consentimiento informado 
antes de realizar los procedimientos específicos. 

Entre los criterios de exclusión se encontraba presentar una condición personal, psicológica, 
familiar, sociológica, geográfica y/o médica subyacente que pudiera obstaculizar, a criterio del 
oncólogo, la capacidad del paciente para participar en el estudio y que hubieran recibido trata-
miento oncológico en los dos años previos por otro tumor avanzado o tuvieran lesiones metas-
tásicas resecadas. 

Diseño 
Variables e instrumentos

El oncólogo médico era el responsable de recoger las variables clínicas relacionadas con el 
tipo de tumor, extensión de la enfermedad, tratamiento sistémico planteado y eficacia, y relación 
médico-paciente.

Por otra parte, el paciente cumplimentaba un cuestionario con datos sociodemográficos en-
tre los que se encontraba sexo, edad, nacionalidad, origen, estado civil, número de hijos, nivel de 
estudios, situación laboral y cuidador principal y las siguientes escalas psicológicas:

- Brief Symptom Inventory – 18 (BSI-18)(26) es uno de los instrumentos más utilizados para 
evaluación de la ansiedad, la depresión y la somatización. La escala consta de 18 ítems, 
pero en nuestro trabajo, analizamos exclusivamente 12 ítems, suprimiendo aquellos rela-
cionados con la somatización por su posible confusión con otros síntomas físicos de la 
enfermedad. Estos 12 ítems se dividen en dos subescalas de 6 ítems cada una en relación 
con la ansiedad y depresión. Cada ítem se puntúa en una escala Likert de 5 puntos y la 
puntuación de cada subescala oscila entre 0 (nada) y 24 (extremadamente). Las puntua-
ciones más altas indican mayor nivel de ansiedad o depresión. Las puntuaciones brutas se 
convierten en puntuaciones T basadas en datos normativos específicos para cada sexo. 
Para identificar a los individuos con niveles significativos de ansiedad y depresión, la BSI 
aplica la regla del caso clínico desarrollada originalmente para el SCL-90(27) . De acuerdo 
con los valores de corte recomendados por Derogatis(26), se consideró que los pacientes 
cuya puntuación T ≥ 67 tenían “posible ansiedad o depresión”, y una puntuación T ≥ 63 se 
categorizó como “probable ansiedad o depresión.” La versión española del BSI ha demos-
trado una buena fiabilidad y validez en pacientes con cáncer. El alfa de Cronbach para las 
escalas de ansiedad y depresión fue de 0,80 y 0,75 respectivamente(28).

http://www.neoetic.es/
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- Michel Uncertainty in Illness Scale (MUIS)(29) es un cuestionario que evalúa las reaccio-
nes ante la incertidumbre, la ambigüedad y el futuro. Los ítems se puntúan con una escala 
Likert de 1 (ninguna característica se aplica a mi persona) a 5 puntos (todas las caracterís-
ticas se aplican a mí), con puntaciones comprendidas entre 5-25. Esta escala ha sido vali-
dada en población española(30). Basándose en los valores de corte de Rodríguez-González 
et al., las puntuaciones ≥16 se consideraron “incertidumbre”(31). El alfa de Cronbach fue de 
0,83(29).

- Hert Hope Index (HHI)(32) es una escala de 12 ítems utilizada para evaluar la esperanza. 
Los ítems se evalúan con una escala Likert de 4 puntos, con puntuaciones totales que os-
cilan entre los 12 y los 48 puntos. La versión española del HHI ha demostrado una buena 
fiabilidad y validez en pacientes con cáncer(33). Puntuaciones más bajan evidencian una 
mayor desesperanza. En este estudio, el alfa de Cronbach para la escala fue de 0,97(32).

- Cancer Worry Scale (CWS)(34) evalúa la preocupación sobre la recurrencia del cáncer y 
el impacto de esta preocupación en el día a día del paciente. Consta de 6 ítems que se 
valoran con una escala Likert de 4 puntos, con puntuaciones posibles que oscilan entre 6 y 
24. Una mayor puntuación en esta escala indica una mayor preocupación sobre el cáncer. 
Esta escala ha sido validada en población española(35). El alfa de Cronbach para la escala 
fue de 0,90(34).

- Palliative Patients’ Dignity Scale (PPDS)(36) es una escala que consta de 8 ítems que 
evalúan la percepción de preservación o de amenaza o pérdida de la dignidad. Se evalúa 
en una escala Likert de 9 puntos y la puntuación total puede oscilar entre 0 y 72. A mayor 
puntuación, mayor es la dignidad percibida por el paciente. Esta escala ha sido validada en 
población española (37). El alfa de Cronbach fue de 0,75(36).

- Mini-Mental Adjustment to Cancer (Mini-MAC)(38) es una escala que mide las estrate-
gias de afrontamiento frente al cáncer a través de 29 ítems y las clasifica en adaptativas 
(espíritu de lucha y evitación cognitiva) y desadaptativas (desesperanza, preocupación 
ansiosa y fatalismo). El Mini-MAC mide cuatro factores: desesperanza, preocupación an-
siosa, aptitud positiva, y evitación cognitiva. Los ítems se evalúan en una escala Likert de 
4 puntos. Una mayor puntuación en una de estas subescalas indica una mayor predomi-
nancia de esa estrategia de afrontamiento. La versión española tuvo un rango de fiabilidad 
(alfa de Cronbach) que oscilan entre 0,88 y 0,9(39).

- The Duke/UNC Functional Social Support Questionnaire (DUFSSQ)(40) es una escala 
compuesta por 11 ítems que evalúan el apoyo instrumental (recibir información, consejo u 
orientación) y el apoyo social afectivo (expresiones de cariño, aprecio o simpatía hacia el 
paciente). Los ítems se evalúan con una escala Likert de 5 puntos, desde 1 (mucho menos 
de lo que me gustaría) hasta 5 (tanto como me gustaría). Las puntuaciones más altas indi-
can menos apoyo social. Esta escala ha sido validada en español (41). El alfa de Cronbach 
es de 0,93(40).

Procedimiento 
En este estudio el oncólogo médico era el responsable del reclutamiento de todos los pacientes 
con diagnóstico de cáncer localmente avanzado irresecable o metastásico con inclusión realiza-
da de forma consecutiva. Los pacientes recibían información sobre el estudio y su participación 
de forma voluntaria, anónima y confidencial y firmaban un consentimiento informado de forma 
previa a la recogida de datos.

El oncólogo médico recopilaba los datos clínicos a través de la historia clínica del hospital, 
incluyendo información sobre el tipo de tumor, su extensión y el tratamiento administrado. Por su 
parte, los pacientes completaban en su domicilio los cuestionarios que incluían variables socio-
demográficas y aquellos referentes a distintas escalas psicológicas y los entregaban posterior-
mente en la siguiente visita al personal sanitario del servicio. 

La información se recogía de forma sistemática por el investigador a través de una página 
web específica para el proyecto (https://www.neoetic.es/).

https://www.neoetic.es/
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Análisis estadístico
Las características sociodemográficas y clínicas de los sujetos se expresaron como medias y 
desviaciones estándar (DE) para las variables continuas y como frecuencia y porcentajes (%) para 
las variables categóricas.

Se realizaron pruebas t de muestras independientes y análisis de la varianza unidireccional 
mediante ANOVA para evaluar las variaciones de la ansiedad y la depresión con respecto a las 
variables sociodemográficas y clínicas, y ANOVA y Chi Cuadrado para evaluar las diferencias en 
características demográficas, clínicas y psicológicas entre los perfiles de dignidad.

La correlación de Pearson determinó el nivel de asociación entre las variables del estudio, y los aná-
lisis de regresión lineal exploraron los efectos de la incertidumbre, la desesperanza y la preocupación 
por el cáncer sobre la ansiedad y la depresión, con ajuste por variables sociodemográficas y clínicas.

Para identificar a los pacientes con patrones de dignidad similares, se realizó un análisis de 
conglomerados. Las variables de agrupación comprendían los ítems de la escala de dignidad 
(PPDS). Dado que la agrupación requiere valores válidos para todas variables, se eliminaron los 
sujetos en los que faltaba algún valor de la PPDS.

Se aplicó Eta-cuadrado (η2) para evaluar el tamaño del efecto y correlaciones bivariadas para 
evaluar la asociación entre la incertidumbre ante la enfermedad (MUIS), las estrategias de afron-
tamiento (Mini-MAC) y el malestar psicológico (BSI-18).

Se utilizó un modelo de ecuación estructural (SEM) y de trayectorias para identificar la relación 
entre la incertidumbre y las escalas psicológicas.

Para todos los análisis, la significación se fijó en α < 0,05. Los análisis estadísticos se reali-
zaron con el programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versión 25.0 (IBM SPSS 
Statistics for Windows, Armonk, NY: IBM Corp).

3. Resultados
Incidencia de ansiedad y depresión y relación con variables sociodemográficas, 
clínicas y psicológicas
En un primer análisis(42) se analizó la incidencia de ansiedad y depresión y su relación con otras 
variables clínicas y psicológicas. El corte de datos fue en mayo 2021 tras haber incluido un to-
tal de 426 pacientes de los cuales 209 era mujeres (52,1%) con una mediana de edad de 64,1 
años (desviación estándar (DE) =10,6, rango 30-88). La mayoría estaban casados o tenían pareja 
(71,6%), tenían hijos (79,6%) y habían cursado estudios primarios (46,6%). Con respecto a las ca-
racterísticas clínicas, los tumores más frecuentes fueron los broncopulmonares (30,9%) y la ma-
yor parte de los pacientes presentaban tumores en estadio IV (79,3%). El tratamiento sistémico 
más empleado fue la quimioterapia (56,6%). La supervivencia estimada para los pacientes de la 
muestra fue inferior a los 18 meses en el 48,6%. 

Se encontraron síntomas clínicamente significativos de ansiedad y depresión en el 36% 
y 35% de los pacientes, respectivamente (puntuación T> 67) y un 29% y 17% presentaban algún 
síntoma de ansiedad y depresión respectivamente (T ≥ 63 a < 67).

Las mujeres presentaron más ansiedad (media (M) = 66,3 con DE = 7,8) que los hombres (M = 
63,0; DE = 7,9) (F(1.399) = 17,501; p = 0,001; tamaño del efecto ɳ2=0,042) y más síntomas depresivos (M 
= 63,9; DE = 6,9 frente a M = 61,6; DE = 6,6) con una relación que alcanzaba la significación esta-
dística (p = 0,001). También se encontró una relación estadísticamente significativa con la ansiedad 
entre los menores de 65 años (M = 65,8, DE 7,9 frente a M = 63,9, DE = 7,9) (p = 0,005) y aquellos con 
estimación de supervivencia superior a 18 meses (M = 65,5, DE = 8,0 frente a M = 63,8) (p = 0,043).

La ansiedad y la depresión estaban correlacionadas de forma positiva con la preocupación 
por el cáncer, la desesperanza y la incertidumbre (todas con p= 0,001). La edad se correlacionó 
negativamente con los síntomas de ansiedad. Se realizó un análisis de regresión lineal que reveló 
que las variaciones en la edad, ser mujer, preocupación sobre el cáncer y desesperanza explica-
ban el 34% de la varianza en los síntomas de ansiedad (F = 35,202, p < 0,001). Por otra parte, la 
preocupación por el cáncer, la desesperanza y ser mujer explicaban el 37% de los síntomas de 
depresión (F = 40,315, p < 0,001) (Tabla 1). 
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Tabla 1. Análisis de regresión lineal para determinar los factores protectores para bajos niveles de ansiedad 
y depresión; coeficientes no estandarizados, significación, r2 ajustado y análisis de varianzas

BSI Ansiedad Depresión
Variables b p R2Adj F b p R2Adj F

MUIS. Incertidumbre 0,004 0,813 0,340 35,202** 0,034 0,370 40,315**
HHI. Esperanza -0,329 <0,001 -0,455 <0,001
CWS. Preocupación 0,410 <0,001 0,335 <0,001
Edad (años) -0,095 0,022 -0,056 0,167
Supervivencia (meses) 0,063 0,130 0,024 0,546
Género: femenino 0,112 0,008 0,088 0,032

Género categorizado “femenino” frente a “masculino”. 
Los valores resaltados en negrita señalan significación estadística al 5%.

Dignidad percibida y relación con factores sociodemográficos, clínicos y 
psicológicos
En el segundo análisis(43) se realizó corte de datos en octubre de 2021 tras el reclutamiento de 
508 pacientes. La mayoría eran varones (54%), mayores de 65 años (53%), casados (60%), con 
enfermedad metastásica en el momento de la inclusión (80%), tumores digestivos (41%) y esti-
mación de supervivencia de más de 18 meses en más de la mitad de los casos (51%). 

Tras completar la escala PPDS y realizar el análisis de conglomerados, se clasificó a los su-
jetos con niveles bajos (56%, n = 283) o altos (44%, n = 225) de dignidad percibida. Los niveles 
bajos se relacionaron con la edad superior a 65 años (X2 = 6,718, p = 0,010), con peor estado 
basal (ECOG ≥ 1) (X2 = 11,393, p = 0,001) y peor supervivencia estimada a 18 meses (X2 = 6,118, p 
= 0,013). También se relacionaron con altos niveles de preocupación ansiosa (M = 51,6 versus M = 
45,6-η2 = 0,013) y desesperanza (M = 30,4 versus M = 18,8- η2 =0,060) y bajos niveles de actitud 
positiva (M = 77,0 versus M = 84,7; η2 = 0,028). Además, aquellos pacientes con niveles bajos de 
dignidad percibida también mostraron mayores niveles de ansiedad (M = 66,0 versus M = 62,1; η2 
= 0,009), depresión (M = 64,7 versus M = 60,2; η2 = 0,102), síntomas somáticos (M = 66,3 versus 
M = 63 ; η2 = 0,004), mayor incertidumbre (M = 15,1 versus M = 13,8; η2 = 0,022) y menor apoyo 
psicológico (M = 41,3 versus M = 45,1 ; η2 = 0,021) (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias en las características psicosociales y los perfiles de dignidad

Baja dignidad
percibida
 (n= 283)

Alta dignidad 
percibida

(n=225)
Media DE Media DE F p Eta-cuadrado

Afrontamiento (Mini-MAC)
     Preocupación ansiosa 51,6 21,4 45,6 30,1 6,822 0,009 0,013
     Desesperanza 30,4 23,6 18,8 21,9 32,057 0,001 0,060
     Actitud positiva 77,0 20,9 84,7 24,2 14,380 0,001 0,028
     Evitación 62,7 25,5 64,9 25,1 0,979 0,324 --
Malestar psicológico (BSI)

Depresión 64,7 7,3 60,2 5,6 57,010 0,001 0,102
Ansiedad 66,0 8,5 62,1 7,1 30,488 0,001 0,009
Somatización 66,3 7,8 63,0 7,3 22,035 0,001 0,004

Incertidumbre (MUIS) 15,1 4,1 13,8 4,4 11,303 0,001 0,022
Soporte social (DUFSSQ) 41,3 9,3 45,1 19,8 10,756 0,001 0,021

Abreviaturas: Mini-MAC, Mini Mental Adjustment to Cancer; BSI: Brief Symptom Inventory; MUIS, -Michel 
Uncertainty in Illness Scale; DUFSSQ, Duke-UNC Functional Social Support Questionnaire; DE, desviación 

estándar. Los valores resaltados en negrita señalan significancia estadística al 5%.
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Malestar psicológico, estrategias de afrontamiento y relación con la 
incertidumbre
Para el tercer análisis(44) se realizó corte de datos en abril de 2022 tras la inclusión de 814 pacien-
tes siendo la mayoría varones (54%), con una media de edad de 65,2 años con diagnóstico de 
enfermedad metastásica (81%) y tumor de origen broncopulmonar (32%). 

El 71,7% de los participantes alcanzaron una puntuación igual o superior a 63 en la escala BSI, 
indicando la presencia de malestar psicológico clínicamente significativo.

Se encontró relación entre menores niveles de malestar psicológico y ser hombre (F = 13,477, p 
= 13,477; eta parcial = 0,016), estar casado (F = 4,162, p = 0,042; eta parcial = 0,006) y presentar bue-
na situación funcional evaluada mediante la escala ECOG ((F = 6,066, p = 0,014; eta parcial = 0,007).

Las estrategias de afrontamiento predominantes fueron la actitud positiva (M = 79,2, DE = 17,2) 
y la evitación cognitiva (M = 64,0, DE = 26,1). La incertidumbre ante la enfermedad se relacionó 
con la preocupación ansiosa, la indefensión, la evitación cognitiva y el malestar psicológico (to-
dos con p = < 0,05) (Tabla 3).

Tabla 3.  Correlación entre incertidumbre, estrategias de afrontamiento y malestar psicológico.

Variables
Media Desviación 

Estándar Incertidumbre Preocupación 
ansiosa Impotencia Actitud 

positiva
Evitación 
cognitiva

Malestar 
psicológico

Incertidumbre1 14,5 5,9 1

Preocupación 
ansiosa2 48,2 21,6 0,23** 1

Impotencia 2 24,6 22,5 0,22** 0,62** 1

Actitud positiva 2 79,2 17,2 -0,02 0,03 -0,21** 1

Evitación 
cognitiva 2 64,0 26,1 0,08* 0,45** 0,16** 0,47** 1

Malestar 
psicológico3 66,8 7,3 0,19** 0,55** 0,43** -0,16** 0,12** 1

1 Raw scores. Escala desde 0 a 25.
2 Raw scores. Escala desde 0 a 100.
3 T-Score. *p<0,05; **p<0,01

Se encontró que niveles altos de incertidumbre se asocian con un aumento en la adopción 
de estrategias de afrontamiento como la evitación cognitiva y la preocupación ansiosa (β de 0,16 
y 0,19). Esto puede conducir a un incremento en los niveles de malestar psicológico (β 0,06). Por 
otra parte, la evitación cognitiva mostró una relación positiva con la actitud positiva (β de 0,51). La 
preocupación ansiosa se correlacionó positivamente con la impotencia (β de 0,75) y con el ma-
lestar psicológico (β de 0,55). Esto sugiere que, a mayor preocupación, los pacientes presentan 
un aumento en el sentimiento de impotencia y en los niveles de malestar psicológico (Figura 1).

Figura 1. Modelo predictivo teórico del malestar psicológico en pacientes con cáncer avanzado basado en la 
teoría de la incertidumbre de Mishel. Las líneas representan las vías significativas.  *p < 0,05, **p < 0,001.
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4. Discusión
En el primer análisis realizado durante la pandemia por Covid-19, se encontró que la incidencia 
de ansiedad y depresión en pacientes con diagnóstico de cáncer avanzado que iban a iniciar tra-
tamiento sistémico se encontraba en el 36 y 35%, respectivamente. Estos resultados coinciden 
con otros realizados en población oncológica durante el mismo periodo, donde los niveles de 
ansiedad oscilaban entre el 9,3% y el 31% y los de depresión entre el 8,9% y el 36%(45). Esta alta 
incidencia podría estar relacionada con el miedo de los pacientes con cáncer a sufrir la infección 
por Covid-19, a las potenciales complicaciones secundarias de la infección vírica en su situa-
ción de inmunodepresión, con el posible retraso en las pruebas diagnósticas y tratamientos y la 
preocupación sobre cómo la infección por Covid-19 podría afectar a la evolución de su proceso 
oncológico.

El 71,7% de los pacientes presentaban altos niveles de malestar psicológico con una puntua-
ción de 63 o superior en la escala de BSI-18 lo cual puede deberse a que toda la muestra incluida 
son pacientes con cáncer irresecable o metastásico en los que el tratamiento no se realiza con 
intención curativa. 

En nuestro estudio hemos encontrado que las mujeres presentan niveles más elevados de 
ansiedad y depresión especialmente con edades inferiores a los 65 años. Las mujeres jóvenes 
con diagnóstico de cualquier tipo de cáncer son especialmente vulnerables para sufrir trastor-
nos de angustia ya que de forma inesperada ven modificados sus roles y expectativas vitales, 
generalmente con respecto al entorno familiar y laboral (11,12). Estudios realizados en pacientes con 
cáncer de mama sugieren que las mujeres jóvenes son más vulnerables al malestar psicológico 
que las de edad más avanzada (46). Además, el cáncer de mama es uno de los tumores donde el 
diagnóstico de la enfermedad se produce más frecuentemente a edades precoces.

Por otra parte, hemos objetivado que aquellos pacientes con mejor situación funcional pre-
sentan niveles más bajos de malestar psicológico. En un estudio llevado a cabo por McMullen 
y col, se encontró que aquellos pacientes con capacidad funcional reducida valorada mediante 
el índice de Karfnovsky mostraban niveles moderados a altos de distrés psicológico, medido a 
través de la escala DASS-21(47). El malestar psicológico repercute de forma negativa en la calidad 
de vida del paciente lo que a su vez puede impactar en su estado funcional. Todo ello dificulta la 
adherencia a los tratamientos, aumenta la posibilidad de complicaciones y empeora los resulta-
dos en supervivencia(48).

Se encontró relación entre el malestar psicológico y la estimación de supervivencia al diag-
nóstico del cáncer, encontrando mayores niveles entre los que su expectativa de vida era supe-
rior a los 18 meses. Hay muy pocos estudios descritos en la literatura donde se evalúe la relación 
entre los niveles de ansiedad y depresión y la estimación de supervivencia al diagnóstico de un 
cáncer avanzado. En un metaanálisis publicado por Mitchell et al., en el que se incluyeron 94 
estudios llevados a cabo en población oncohematológica, no se encontró relación entre los tras-
tornos del estado de ánimo con el tipo de cáncer, el estadio tumoral ni con el contexto paliativo(49). 
Nuestros resultados se podrían explicar por el miedo a la evolución de la enfermedad, a que el 
sufrimiento sea prolongado en el tiempo tanto para el propio paciente como para sus familiares y 
al miedo a la pérdida de autonomía. 

En un segundo análisis, se encontró que aproximadamente la mitad de los pacientes inclui-
dos en la muestra presentaban bajos niveles de dignidad percibida evaluada mediante la escala 
PPDS (56%). En un análisis llevado a cabo por Wang donde se incluyeron 202 pacientes con cán-
cer precoz y avanzado, se encontró que la mayoría (89%) experimentaban cierto grado de per-
cepción de pérdida de dignidad, encontrando una relación estadísticamente significativa entre la 
pérdida de dignidad percibida y los pacientes con cáncer avanzado (p= 0,001)(50). El diagnóstico 
de una enfermedad avanzada puede suponer la ausencia de tratamientos específicos, imprevi-
sibilidad de síntomas que se pueden relacionar con una pérdida de autonomía y la consiguiente 
pérdida de dignidad percibida. 

Se exploró la relación entre los niveles de dignidad percibida y la presencia de síntomas psi-
cosociales, encontrando que los niveles bajos de dignidad percibida se asociaban con mayor 
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nivel de ansiedad y depresión, mayor incertidumbre y menos soporte social. Los pacientes con 
cáncer avanzado enfrentan constantemente la incertidumbre a la que deben adaptarse tanto 
ellos como sus familiares. Este contexto afecta a las funciones y responsabilidades laborales y 
sociales y puede generar discrepancias en torno a las necesidades y la autonomía del paciente 
lo cual podría socavar el sentido de dignidad del paciente. Los pacientes con bajos niveles de 
dignidad percibida presentaban altas puntuaciones en preocupación ansiosa y desesperanza y 
una baja puntuación en actitud positiva. Grassi llevó a cabo un estudio en el que se incluyeron 194 
pacientes con cáncer en estadio precoz y avanzado. En este estudio se analizó la relación entre 
la dignidad y las escalas de afrontamiento encontrando una asociación entre bajos niveles de 
dignidad percibida y la desesperanza, lo que coincide con los resultados de nuestro estudio(51). 

Los hallazgos revelaron que las estrategias de afrontamiento más utilizadas eran la actitud 
positiva y la evitación cognitiva. Estudios cualitativos indican que, en las primeras fases tras haber 
recibido el diagnóstico de la enfermedad, las personas utilizan las estrategias de afrontamiento 
que empleaban de forma previa al diagnóstico del cáncer. Posteriormente estas estrategias van 
cambiando, se van modificando y desarrollando a medida que el paciente aprende a convivir con 
su enfermedad. Un estudio publicado recientemente en el que se incluyeron 367 pacientes con 
cáncer de mama tenía como objetivo analizar cuál era la estrategia de afrontamiento más utili-
zada al diagnóstico de la enfermedad. La estrategia de afrontamiento más utilizada fue la actitud 
positiva, de forma similar a los resultados de nuestro estudio(52).

Se encontró una relación positiva entre la incertidumbre y la evitación cognitiva que a su vez 
se encontró relacionada favorablemente con la actitud positiva. Ante una situación estresante 
e incierta como es el diagnóstico de un cáncer, uno de los mecanismos de afrontamiento más 
utilizados al inicio es la evitación cognitiva, que permite al individuo encontrarse temporalmente 
menos estresado. En la actualidad, gracias a la aparición de nuevos fármacos, nos enfrentamos 
ante supervivencias más prolongadas, que nos traen en consecuencia, una situación de incer-
tidumbre que se mantiene durante mucho más tiempo. En este contexto, la evitación cognitiva 
minimiza el enfrentamiento consciente con pensamientos, emociones o información relacionada 
con su enfermedad por lo que podría ser una estrategia más saludable que ayude a evitar el ago-
tamiento y la concentración improductiva que produce la preocupación constante por el cáncer.

Entre las limitaciones del estudio cabe destacar su carácter transversal por lo que no es po-
sible establecer la direccionalidad de las relaciones observadas entre las variables. Además, se 
ha llevado a cabo en población oncológica española lo que restringe la generalización de los 
resultados a pacientes oncológicos de otros países, especialmente aquellos no occidentales. La 
población incluida son pacientes con tumores locamente avanzados irresecables o metastási-
cos por lo que los resultados no son extrapolables a tumores en estadios precoces ni tampoco a 
cánceres raros o infrecuentes que no se encuentran representados en nuestra muestra. 

Por último, cabe destacar que los cuestionarios fueron completados por los pacientes en sus 
hogares, sin supervisión directa del investigador, lo que podría haber causado errores de interpre-
tación, recuerdos imprecisos, influencia de la deseabilidad social o dificultades de comprensión. 

Nuestros resultados resaltan la necesidad crucial de brindar atención psicológica especiali-
zada en psicooncología, promoviendo un enfoque integral y multidisciplinario desde el diagnósti-
co. Además, con el aumento exponencial de la incidencia de cáncer y de la supervivencia gracias 
a nuevas terapias, se subraya la importancia del acompañamiento psicológico para la mejora de 
la calidad de vida. 

5. Conclusiones 
En resumen, los hallazgos de este estudio sugieren que los pacientes tratados durante la pan-
demia de Covid-19 experimentaron altos niveles de ansiedad y depresión. Estos niveles esta-
ban vinculados a varios factores, como ser joven al diagnóstico, tener una expectativa de vida 
superior a 18 meses, ser mujer, tener preocupaciones acerca del cáncer y sentir desesperanza. 
Adicionalmente, los pacientes con bajos niveles de dignidad percibida mostraron altas puntua-
ciones en preocupación ansiosa y desesperanza, así como bajos niveles de actitud positiva. Es 
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notable que un porcentaje significativo de pacientes (72%) experimentaron malestar psicológico, 
y las estrategias de afrontamiento más comunes fueron la actitud positiva y la evitación cognitiva.

Implicaciones clínicas
Es crucial que los profesionales de la salud presten atención particular a los pacientes jóve-

nes, en especial a aquellos con una expectativa de vida extendida, y a mujeres, dado que pueden 
ser más susceptibles de experimentar ansiedad y depresión durante el tratamiento.

Es importante abordar la preocupación por el cáncer y la desesperanza en los pacientes, ya 
que estos factores están relacionados con niveles más altos de malestar psicológico.

Fomentar la percepción de dignidad entre los pacientes puede ayudar a reducir la ansiedad y 
la depresión, así como a promover una actitud positiva hacia el tratamiento.

Los profesionales de la salud deben estar atentos a los signos de malestar psicológico y ofre-
cer estrategias de afrontamiento efectivas, como fomentar una actitud positiva y proporcionar 
apoyo emocional para ayudar a los pacientes a enfrentar los desafíos asociados con el tratamien-
to durante crisis como la pandemia COVID y más allá.
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