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Resumen

El cancer de pulmon ocupa el primer lugar
en incidencia por enfermedades oncolégicas
y es una de las mayores causas de muerte en
el mundo. Tiene un pronéstico pobre y la ma-
yoria de las personas afectadas son de edad
avanzada, siendo ésta una poblacion en mayor
situacion de vulnerabilidad al tener un menor
acceso a recursos y apoyo social. Produce mul-
tiplicidad de sintomas, tanto fisicos como emo-
cionales y suele afectar de manera significati-
va la calidad de vida de quienes lo padecen.
Los indices de depresion, ansiedad y malestar
emocional en general son mas altos que los
encontrados en otras poblaciones oncolégicas
y, aunque la mayoria de las investigaciones in-
dican la necesidad de soporte psicosocial, los
aspectos psicosociales no son rutinariamente
evaluados y se le presta poca atencién a la
intervencion psicolégica. En el presente arti-
culo se hace una revision exhaustiva de los
aspectos psicosociales implicados en este tipo
de cdncer.

Palabras clave: Cancer de pulmoén, psico-
social, calidad de vida.

Abstract

Lung cancer is the cancer with the highest
incidence and mortality rates in the world. Has
a poor prognosis and most affected patients
are in advance ages, becoming a more vulne-
rable population due to difficulties in access
to health resources and social support. Lung
cancer produces multiple symptoms, both
physical and psychological, which account for
the decrease in quality of life. Depression and
anxiety, as well as general distress rates are
higher than those found in other oncologic
entities and although research indicates the
need for psychosocial support, assessment of
psychosocial aspects is not a common practice
and little attention is dedicated to psycholo-
gical intervention. The present article exposes
an extensive review of psychosocial aspects of
lung cancer.

Key words: Lung cancer, psychosocial,
quality of life.

INTRODUCCION

El cancer de pulmén es una de las
mayores causas de muerte en el mundo.
Es el cancer de mayor incidencia, sien-
do responsable del 7% de los canceres
en mujeres y el 17% en hombres®. Se
estima que desde 1980 es la causa de

malignidad mas comdn®. Los indices de
supervivencia a 5 afos son del 50% para
canceres en estadio |, 35% para el es-
tadio Il 'y 10% para estadio I1IA®. Tiene
un pronostico pobre y la mayoria de las
personas afectadas son de edad avanza-
da, siendo esta una poblacién en mayor
situacion de vulnerabilidad al tener un
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Menor acceso a recursos y apoyo So-
cial. El consumo de tabaco es la causa
mads importante del diagndstico de can-
cer de pulmén, siendo factor causal en
el 87% de los casos y la primera causa de
mortalidad por cancer®.

El individuo con patologia pulmonar,
a riesgo de ser diagnosticado de cancer,
enfrenta mualtiples retos. Por una parte,
el mal pronéstico del cancer pulmonar,
su alta probabilidad de recidiva y sus
bajas tasas de supervivencia®. Por otra
parte, la multiplicidad de sintomas fisi-
cos y la limitacion funcional consecuen-
te, asociada a la tendencia a presentarse
en personas con edades avanzadas". El
tratamiento busca la cura, el control o
la paliacion de sintomas. Sin embargo,
en ocasiones las intervenciones a las
que son sometidos los pacientes pro-
ducen mayor sintomatologia afectando
el funcionamiento fisico, psicolégico y
social®.

ASPECTOS MEDICOS EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
CANCER DE PULMON

Las patologias pulmonares se cla-
sifican en benignas y malignas, repre-
sentando mas del 90% de todos los
tumores®'. El cancer de pulmén pue-
de dividirse en dos grandes grupos: el
cancer de células pequenas o microci-
ticas (CPCM) que representa aproxima-
damente el 25% y, el mas frecuente, el
cancer de células no pequefas o no mi-
crociticas (CPCNM) que se diagnostica
en el 75% de los casos. EIl CPCNM se
divide a su vez en subgrupos histolégi-
cos: a) carcinoma de células escamosas
o carcinoma epidermoide, b) adenocar-
cinoma (carcinoma bronquioalveolar) y
c) carcinoma de células gigantes.

El tipo histolégico cobra importancia
en cuanto que permite conocer el pro-
nostico de la enfermedad y el tratamien-

to a seguir. EI CPCM lleva a un desarro-
llo temprano de metastasis regional y a
distancia y por lo tanto tiende a ser mas
agresivo. Por el contrario, el CPCNM tie-
ne un crecimiento mas lento y es menos
invasivo, especialmente el subtipo esca-
moso’. Los tratamientos del cancer de
pulmén varian también de acuerdo a su
clasificacion histolégicay su estadiaje. Asi,
los canceres tipo CPCM son usualmente
tratados con regimenes quimioterapéuti-
cos. Por el contrario, los de tipo CPCNM
son tratados quirdrgicamente en estadios
tempranos (I, 1l, hasta Il1), incluso en al-
gunas ocasiones se intervienen metdsta-
sis pulmonares dependiendo del tamafo
y sitio del tumor™. En algunas ocasiones
se hace quimioterapia neoadyuvante con
el fin de disminuir el tamafo tumoral y
poder operar, aumentando asi las proba-
bilidades de curacién. Cuando se detecta
en etapas mas avanzadas, el tratamiento
se hace a través de la combinacion de
quimioterapia y radioterapia donde tiene
una finalidad paliativa®.

Por lo general, la neoplasia pulmonar
no produce sintomatologia, o bien el en-
fermo se queja de molestias inespecifi-
cas. En otras ocasiones, la evolucién del
cancer es tan rapida que los primeros
sintomas estan producidos por sus me-
tastasis, de ahi que sélo un 15% de los
canceres de pulmén se diagnostican en
estadios iniciales. A su dificil diagnoés-
tico temprano y la escasez de procedi-
mientos efectivos de cribado se debe la
alta mortalidad de esta enfermedad™.

SINTOMAS FiSICOS ASOCIADOS AL
CANCER DE PULMON

Dado que se han encontrado ma-
yores niveles de malestar asociados al
cancer de pulmén que a otros tipos de
cancer™, la identificaciéon y manejo de
los sintomas en esta poblaciéon cobra
particular importancia.
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En el estudio realizado por Degner
et al." se encontr6 que los pacientes
con cancer de pulmon presentaban ma-
yor malestar que mujeres con cancer
de mama y hombres con canceres ge-
nitourinarios. Adicionalmente, las per-
sonas con cancer de pulmoén presentan
una diversidad importante de sintomas
desde que son diagnosticados y durante
su tratamiento>"®.

Los sintomas mas frecuentemente
encontrados son la fatiga, el dolor, la
tos, la disminucién de apetito y el in-
somnio™"19 que se asocian a un im-
portante malestar emocional en estos
pacientes. Sin embargo, algunos estu-
dios han encontrado que dichas varia-
bles fisiol6gicas tienden a mejorar en el
curso de 6 a 9 meses?2,

En un estudio llevado a cabo por
Cooley, Short y Moriarty® se encontré
una alta prevalencia de sintomas que
producen malestar en pacientes con
cancer de pulmon recién diagnosticado.
Los sintomas mas comunes y de mayor
intensidad fueron la fatiga y el dolor, in-
cluso continuaban siendo los que mayor
malestar generaban en todo el periodo
de seguimiento (a los 3 y 6 meses) y en
los diferentes esquemas de tratamien-
to (cirugfa, quimioterapia, radioterapia).
Los pacientes que recibian radioterapia
tuvieron el nimero medio de sintomas
mas alto al compararlos con quienes
recibian tratamiento con quimioterapia
o tratamiento combinado. Asi mismo,
pacientes a quienes se les practicé ci-
rugia experimentaron mas sintomas que
aquellos que tuvieron quimioterapia.

Evidencias recientes indican que el
dolor y la fatiga pueden influir en la
presencia de otros sintomas®’ y que un
importante predictor de malestar fisico
a lo largo del proceso de enfermedad
es la presencia de sintomas en el mo-
mento del diagndstico®®). De acuer-
do con Wang, Fairclough, Liao et al®

aproximadamente el 63% de los pacien-
tes que reciben una combinaciéon de
quimioterapia y radioterapia presentan
niveles moderados a severos de mualti-
ples sintomas agrupados en diferentes
patrones de aparicion en el tiempo. En
su estudio, todos los sintomas produ-
jeron una interferencia significativa en
el funcionamiento, siendo la fatiga, el
malestar emocional y la tristeza los que
generaron mayor impacto.

Los resultados de un estudio llevado
a cabo por Sarna y Brecht” en mujeres
con cancer de pulmén que recibian tra-
tamiento paliativo apoya los anteriores
hallazgos y describe como los diver-
sos sintomas encontrados conforman
grupos diferenciales donde el dolor se
asocia con alteraciones en la funcién in-
testinal, las nauseas con alteraciones del
apetito y los sintomas respiratorios con
insomnio.

El dolor relacionado con cancer
afecta entre el 20 y 50% de los pacien-
tes”. Datos epidemiolégicos sugieren
una prevalencia de dolor del 30-40% en
pacientes con tratamiento activo y del
70-90% en pacientes con enfermedad
avanzada®?. Dicho sintoma es de espe-
cial relevancia, puesto que puede inter-
ferir con muchos aspectos de la vida del
paciente: su patron de suefio, su traba-
jo, actividades de ocio, sus relaciones
sociales y su estado emocional, de ahi
que su alivio sea considerado un com-
ponente vital en el manejo del paciente
con cancer®, Adicionalmente, el inade-
cuado manejo del dolor se ha asociado
a una mayor morbilidad y mortalidad®.

Al examinar variables que puedan in-
fluir en la experiencia de sintomas fisi-
cos asociados a la enfermedad, algunos
autores han sugerido una mediacion
de la edad y el género. Respecto a la
edad, el estudio realizado por DeMaria
y Cohen® indica que pacientes mayo-
res de 70 afios de edad presentaban mas
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disnea y menos dolor toracico. Por otra
parte, otros estudios no encontraron di-
ferencias de edad®?". Esta discrepancia
en los hallazgos podria deberse a dife-
rencias en la selecciéon de las muestras,
en el tipo de cancer o en el régimen de
tratamiento. Al tener en cuenta el géne-
ro como variable mediadora, los resul-
tados son contradictorios: tres estudios
no han encontrado diferencias en el
tipo de sintomas entre hombres y muje-
res mientras que dos estudios si lo han
hecho™>3132_ Por ejemplo, Hopwood et
al."® encontraron mayor prevalencia de
sintomas psicologicos en mujeres con
CPCM.

Buccheri y Ferrigno® encontraron
que la capacidad funcional es un impor-
tante factor pronéstico y predictor de
supervivencia en este grupo de pacien-
tes. En diversos estudios posteriores se
ha confirmado la correlacién entre nivel
de funcionamiento y malestar psicologi-
co y fisico??*37. También se ha demos-
trado que la cantidad y severidad de los
sintomas fisicos incrementa al empeorar
la capacidad funcional y se ha sugerido
que los trastornos psicolégicos estan
significativamente asociados a un peor
funcionamiento fisico™.

ESTADO EMOCIONAL

Aproximadamente el 50% de pacien-
tes con enfermedad maligna experimen-
ta algin tipo de trastorno psicolégico,
mas frecuentemente trastornos adapta-
tivos y depresivos®®. Puesto que el fun-
cionamiento psicolégico es una de las
dimensiones esenciales de la calidad de
vida tanto del paciente como de su fami-
lia®#, el control del malestar psicol6gi-
co es parte fundamental de la Oncologia
Clinica. Segin Grassi et al.*¥ y Lampic et
al.* el apoyo social y familiar se consi-
dera como factor de proteccion frente
al malestar del paciente, lo cual orienta

hacia la necesidad de una intervencion
psicologica mas amplia e integral.

Estudios de malestar emocional en
pacientes con enfermedad avanzada han
demostrado una prevalencia de trastor-
nos afectivos entre el 23% vy el 47%384540),
La mas alta frecuencia de depresion se
ha encontrado en pacientes en etapas
mas avanzadas de la enfermedad, con
mayor severidad de la misma y peor es-
tado fisico.

El malestar emocional asociado al
cancer de pulmén puede tener relacion
con su mal prondéstico, atribuciones
causales personales relacionadas con el
consumo de tabaco y los sintomas ca-
racteristicos de la enfermedad. Segun
los hallazgos de Ginsburn et al.“”, el
15% de los pacientes con un cancer de
pulmén recién diagnosticado en trata-
miento con quimioterapia o radiotera-
pia presenta algun trastorno psicopato-
[6gico. En otra investigacion realizada
por Montazery, Milroy, Hole et al.*¥ se
encontré que el 9% de pacientes pre-
sentaron ansiedad en los 3 meses pos-
teriores al diagnostico, y el 22% experi-
ment6 depresion. Otros autores han in-
dicado la presencia de alguna forma de
depresion entre el 15% vy el 44% de los
pacientes después de que su diagnosti-
co fuera realizado“*?. En un estudio
de seguimiento realizado por Uchitomi
et al.®¥ la prevalencia de depresién a 1,
2y 3 meses en el periodo psquirdrgico
fue de 9%, 9,4% y 5,8% respectivamen-
te. Mientras que Akechi et al.*¥ encon-
traron que, aunque los sintomas de an-
siedad y depresién tendian a disminuir
en el tiempo, el malestar total tendia a
permanecer en el curso clinico de la en-
fermedad, siendo el malestar inicial el
mejor predictor de alteraciones emocio-
nales a los 6 meses de seguimiento.

Aass et al.®® encontraron unos indi-
ces del 26% y 23% en ansiedad y depre-
sion respectivamente en un subgrupo
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de pacientes con cancer de pulmon.
En un estudio mas reciente®?, realiza-
do con pacientes con cancer de pulmoén
especificamente, se encontraron altas
puntuaciones en ansiedad y depresion
utilizando las subescalas de ansiedad
y depresion del Brief Symptom Inven-
tory (BSI), y puntuaciones alin mayores
en pacientes con anemia y fatiga. Por
lo tanto, existe una clara evidencia de
que la depresion y la ansiedad son un
problema significativo en pacientes con
cancer avanzado.

Walter et al.“® encontraron que los
sintomas depresivos estaban directa-
mente relacionados con el uso de estra-
tegias de afrontamiento menos adaptati-
vas y el apoyo directivo instrumental, e
inversamente relacionados con la edad,
el uso de estrategias mas adaptativas, el
apoyo social no directivo, la etapa de la
enfermedad y el nivel de funcionamien-
to. Por otra parte, problemas respirato-
rios cronicos han sido asociados a depre-
sion, lo que lleva a pensar que pacientes
con cancer de pulmén y una historia de
enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica pueden tener una mayor vulnerabi-
lidad emocional®®. La deteccién precoz
y el tratamiento de la depresion pueden
mejorar sintomas propios de ésta como
el sueno, el apetito, la concentracion, el
interés, el disfrute, y ademas la toleran-
cia al tratamiento. Mas aun, podria pre-
venir el desgaste y las comorbilidades
en la pareja o familiares cuidadores.

Algunos autores han concluido que
el curso clinico de la depresién en pa-
cientes con CPCNM que han sido tra-
tados con cirugia podria ser explicado
en parte por una reaccion transitoria
frente al diagnéstico y tratamiento, por
la persistencia de dicha reaccion en el
tiempo, o por el empeoramiento de la
capacidad funcional y el desarrollo de
dolor y disnea™>". Aln asi, otra investi-
gacion de Uchitomi et al.*” ha mostrado

una reduccion significativa de la limita-
cion funcional, el dolor y la disnea en
un periodo de un afo después del tra-
tamiento quirdrgico, resultados que han
sugerido que la presencia de depresion
previa a la cirugia y un menor nivel edu-
cativo en los pacientes son otros facto-
res predictores de la depresion.

El nivel de ansiedad que experimen-
tan los pacientes en el periodo prequi-
rdrgico es un tema relevante en tanto
que se ha encontrado que influye en el
grado de bienestar o malestar psquirdr-
gico, en los niveles de dolor experimen-
tado y en el logro de una adecuada re-
habilitacion. Marco et al.®® estudiaron la
prevalencia de trastornos psicolégicos,
deterioro cognitivo y ansiedad en una
muestra de 450 pacientes que iban a re-
cibir tratamiento quirdrgico. Encontra-
ron que el 38,5% presentaban trastornos
psicolégicos importantes y el 60,9% ex-
presaban algin tipo de ansiedad previa
a la cirugia. Por su parte, Elkins et al.*”
hallaron correlaciones significativas en-
tre la ansiedad rasgo prequirdrgicay los
niveles psquirdrgicos de ansiedad rasgo
y de dolor en pacientes con enfermedad
colorrectal.

En otro estudio que buscaba identifi-
car predictores de ansiedad prequirtrgi-
ca, se encontré que los niveles elevados
de ansiedad estaban asociados a la anti-
cipacion de experiencias estresantes y al
locus de control externo (creencias de
que el azar y otras personas poderosas
influyen en la ocurrencia de los even-
tos)®. Los autores identificaron pacien-
tes con riesgo de ansiedad prequirdrgica
y concluyen que se requieren interven-
ciones orientadas a incrementar la sen-
sacion de control de los mismos. Los re-
sultados indican la necesidad de hacer
un cribado psicolégico prequirdrgico
para identificar pacientes de alto riesgo
y hacer intervenciones dirigidas a mejo-
rar su funcionamiento psquirdrgico.
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Hill et al.), en un intento por explo-
rar las principales preocupaciones de
los pacientes con cancer de pulmoén
después de su diagndstico, encon-
tr6 que estas eran: la enfermedad en
si misma, el futuro relacionado con la
enfermedad y la familia. En general los
pacientes consideraban que menos de
la mitad de sus preocupaciones (43%)
eran atendidas por el equipo sanitario.
Aunque la preocupacion relacionada
con los sintomas fisicos fue menor, era
mas frecuentemente atendida que los
asuntos psicosociales. Dicha investi-
gacion concluye que es necesario que
los profesionales sanitarios brinden
mas acompafamiento emocional y res-
pondan a las necesidades psicosociales
desde etapas tempranas del proceso de
enfermedad.

CALIDAD DE VIDA

Puesto que se estima que mas del
80% de los pacientes con cancer de pul-
mon mueren dentro de un periodo de 1
ano, asuntos relacionados con la calidad
de vida cobran especial importancia en
esta poblacion®”. El objetivo a largo pla-
zo de los procedimientos quirdrgicos
incluye no sélo la supervivencia del pa-
ciente, sino también su calidad de vida.
De hecho, la calidad de vida antes, du-
rante y después del tratamiento es cada
vez mas reconocida como un importan-
te factor en la relacién costo — beneficio,
sin embargo existe poca informacién re-
lacionada con la capacidad funcional y
la calidad de vida pre y posquirdrgica
después de una resecciéon pulmonar®?.

Myrdal et al.®¥ encontraron que
aquellos pacientes con una capacidad
pulmonar disminuida y aquellos en los
que se ha practicado una neumonec-
tomia (resecciéon completa de un pul-
mon), se encuentran frente a un mayor
riesgo de complicaciones postoperato-

rias o muerte y por ello requieren de
un cuidado especial. Li et al.® conside-
ran que la evaluacién y preservacion de
la calidad de vida es imperativa en una
poblacién con un riesgo tan elevado. In-
cluso pacientes con cancer de pulmén
en fases tempranas tienen menor cali-
dad de vida al compararlos con la po-
blacién normal antes de un tratamiento
quirdrgico, presentando alteraciones en
el funcionamiento fisico y emocional.
El tratamiento quirdrgico causa mayor
deterioro en la calidad de vida espe-
cialmente en los primeros 3 a 6 meses
postoperatorios, mientras que en otros
estudios se ha puesto de manifiesto que
la calidad de vida continuda alterada has-
ta un ano después de la cirugia®.

Mas recientemente, Handy et al.®?
realizaron un estudio con el objetivo
de caracterizar el estado funcional y la
calidad de vida en el periodo preope-
ratorio y en los 6 meses posteriores a la
intervencion. Utilizaron el Cuestionario
de Salud SF-36 para valorar la calidad
de vida prequirtdrgica de 139 pacientes
con cancer sometidos a cirugia toraci-
ca, encontrando un mayor deterioro
preoperatorio en las subescalas de fun-
cionamiento fisico, rol emocional, salud
mental y vitalidad al compararlos con
la poblacion general. Llama la atencion
que también presentaran menos dolor
que los sujetos sanos. En el posquirdr-
gico persistio el deterioro del funciona-
miento fisico y la salud mental. Durante
ese periodo también se vieron afectadas
las subescalas de rol fisico, funciona-
miento social y dolor. En el seguimiento
a 6 meses persistio el deterioro en las
areas mencionadas, pero los niveles de
vitalidad y salud general volvieron a la
normalidad. Los autores concluyen que
los pacientes con cancer de pulmén que
reciben tratamiento quirlrgico tienen
un peor estado funcional que la pobla-
cion general, lo cual persiste durante, al
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menos, durante 6 meses después de la
cirugia, siendo el dolor una de las com-
plicaciones postoperatorias mas comu-
nes.

Aunque la preocupacién relaciona-
da con los sintomas fisicos es menor en
pacientes con cancer de pulmén recién
diagnosticado, esta es mas frecuente-
mente atendida que los asuntos psico-
sociales segun lo encontrado por Hill et
al.®. En esta investigacion, los pacientes
consideraban que menos de la mitad de
sus preocupaciones (43%) eran atendi-
das por el equipo sanitario.

Algunas encuestas han mostrado
que los pacientes usualmente quieren
recibir mas asesoria e informacién®,
sin embargo existe evidencia de que los
médicos y enfermeras tienen limitacio-
nes a la hora de detectar las necesida-
des (especialmente las emocionales) en
sus pacientes®®. Esto puede llevar a la
subestimacion del malestar emocional
en los pacientes, dejando asi sin resol-
ver sus inquietudes y preocupaciones,
lo cual tiene una gran relacion con la
aparicion de trastornos de ansiedad y
del estado de animo®.

CONCLUSION

A pesar de la cantidad de pacientes
con cancer de pulmén que reciben tra-
tamiento, existen pocos datos publica-
dos referidos al malestar emocional en
este grupo en particular, y asi mismo, se
le presta poca atencién a la intervencion
psicologica. La depresion en particular,
y el malestar emocional en general, no
son evaluados rutinariamente en pa-
cientes con cancer de pulmoén, sea este
resecable o no, aunque la mayoria de las
investigaciones indican la necesidad de
soporte psicosocial y su impacto en la
mejora de la calidad de vida del pacien-
te. Mds aln, los pacientes se enfrentan
a grados importantes de incertidumbre

y miedo a la recurrencia después de una
reseccion, aunque el tratamiento qui-
rargico en etapas tempranas sea consi-
derado curativo®.

No sélo los aspectos previos a una
intervenciéon pueden influir sobre el
bienestar de paciente, de hecho el mis-
mo proceso de hospitalizacion puede
ser visto como un momento de estrés
fisico, cultural, social y personal” en
tanto que es un entorno poco familiar
para el paciente, lleno de situaciones
impredecibles, generadoras de incerti-
dumbre y de baja percepcién de con-
trol” pudiendo llevar asi al detrimento
de su estado emocional. De hecho, la
ansiedad, depresion e irritabilidad son
respuestas comunes en este periodo”?
especialmente en pacientes ya vulne-
rables psicolégicamente, por lo cual es
necesario atender al tiempo de estancia
hospitalaria como un factor potencial
en el deterioro de la calidad de vida y
bienestar del paciente con cancer pul-
monar.
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