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RESUMEN

Los procedimientos quirdrgicos buscan tanto
la supervivencia como la calidad de vida del
paciente, siendo un importante factor en la
relacion costo — beneficio antes, durante y
después del tratamiento. Este estudio exploré
variables prequirlrgicas como calidad de
vida, experiencia emocional y sintomas fisicos
de pacientes que se someten a cirugia
toracica, y valor6 si existian diferencias al
comparar l0s pacientes sometidos a dos
técnicas quirlrgicas distintas y de acuerdo

PRELIMINARES

con su diagndstico médico (maligno vs.
benigno). Los sintomas fisicos mas frecuentes
fueron insomnio, dolor, dificultad en la
locomocién y disnea. Hay una alta prevalencia
de sintomas ansiosos y depresivos, y mayor
alteracion en salud general, salud mental,
vitalidad y dolor corporal. No se encontraron
diferencias entre los grupos de pacientes. Se
requiere hacer un seguimiento postquirdrgico
identificando factores de riesgo para una
menor adaptacion psicosocial.
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INTRODUCCION

La cirugia es el tratamiento de eleccién para
pacientes con cancer de pulmén de células
no microciticas (CPCNM) (Dales, Belanger,
Shamiji, Leech, Crépeau y Sachs, 1994; Reif,
Socinski, Rivera, 2000), el cual ocupa el
75% del total de canceres de pulmén. La
decision clinica de una reseccién pulmonar
es realizada en servicios de cirugia toréacica,
teniendo en cuenta la posibilidad de extraer
la lesién pulmonar de acuerdo con su
localizacion (si es resecable) y aspectos como
la morbilidad y mortalidad perioperatoria (si
el paciente es operable).

La cirugia toracica implica riesgos de
mortalidad y morbilidad que deben ser
considerados tanto por lo profesionales como
por los pacientes. Los indices de mortalidad
perioperatoria se sitian alrededor del 4%
(Ginsberg et al. 1983; Birim et al, 2003) y
la supervivencia a 5 anos de tumores
resecables es del 60% aproximadamente
(79% para estadio 1A, 60% para estadio |1B,
57% para estadio IIA y 45% para estadio
[IB). Existe una alta frecuencia de pacientes
mayores y con multiples comorbilidades, sin
embargo, se han encontrado indices
aceptables de mortalidad en esta poblacién
al compararlos con la poblacién general
(3,2%) y la supervivencia a 5 afos alcanza
el 37% (Birim et al, 2003).

Ei objetivo a largo plazo de los procedimientos
quirdrgicos incluye no sélo la supervivencia
del paciente, sino también su calidad de vida.
De hecho, la calidad de vida antes, durante
y después del tratamiento, es cada vez mas
reconocida como un importante factor en la
relacién costo — beneficio, sin embargo, existe
poca informacion relacionada con la
capacidad funcional y la calidad de vida pre
y postquirdrgica después de una reseccion
pulmonar (Handy et al, 2002)

Un estudio que valoraba la calidad de vida
previa a la reseccién pulmonar por toracotomia

(la més frecuente técnica quirdrgica utilizada
para esta finalidad) encontr6 que el 14% de
los pacientes presentaba restriccion mode-
rada para la realizacion de actividades
cotidianas, el 41% experimentaba disnea con
actividades incluso leves y el 22% referia tener
problemas con el autocontrol, la ansiedad o
la depresion. No hubo diferencias respecto a
la calidad de vida preoperatoria entre los
pacientes con o sin cancer, sin embargo, los
pacientes oncolégicos tuvieron mas disnea.
Estos Gltimos presentaron también mayor
deterioro en los primeros 3 meses posteriores
a la intervencién aunque mejoraron en los
siguientes 6 a 9 meses (Dales et al, 1994).
En dicho estudio se equiparé calidad de vida
con nivel de funcionalidad, asunto que
requiere cautela en la interpretacion de los
datos, puesto que la calidad de vida es un
concepto multidimensional que implica,
ademas, aspectos emocionales, sociales y
espirituales, entre otros. Esto es de especial
importancia teniendo en cuenta que algunos
autores han encontrado una discrepancia
respecto a lo que es importante en el periodo
postquirdrgico desde la visién del médico
(mortalidad y complicaciones) y desde la
visién del paciente (discapacidad fisica
persistente). Paraddjicamente, los médicos
intentan predecir un estado transitorio del
postoperatorio, mientras que los pacientes
estdn preocupados por los aspectos mas
permanentes después de la cirugia (Dales et
al, 1994),

Recientemente, Handy et al (2002) utilizaron
el Cuestionario de Salud SF-36 para valorar
la calidad de vida prequirargica de pacientes
con cancer sometidos a cirugia toréacica,
encontrando un mayor deterioro en las
subescalas de Funcionamiento fisico, Rol
emocional, Salud mental y Vitalidad al
compararlos con la poblacién general. Llama
la atencidon que también presentaron menos
dolor que los sujetos sanos. En el seguimiento
a 6 meses persistio el deterioro del Funciona-
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miento fisico y la Salud mental. Durante ese
periodo también se vieron afectadas las
subescalas de Rol fisico, Funcionamiento
social y Dolor.

Aungue la preocupacion relacionada con los
sintomas fisicos es menor en pacientes con
cancer de pulmén recién diagnosticado, ésta
es mas frecuentemente atendida que los
asuntos psicosociales segun lo encontrado
por Hill et al (2003). En esta investigacion,
los pacientes consideraban que menos de la
mitad de sus preocupaciones (43%) eran
atendidas por el equipo sanitario.

Algunas encuestas han mostrado que los
pacientes usualmente quieren recibir mas
asesoria e informacion (Fennerty, Reid,
0’Donnell et al, 1996), sin embargo, existe
evidencia de que los médicos y enfermeras
tienen limitaciones a la hora de detectar las
necesidades (especialmente las emocionales)
en sus pacientes (Goldberg et al, 1990; Kent
et al, 1996). Esto puede llevar a la
subestimacion del malestar emocional en los
pacientes, dejando sin resolver sus inquietu-
des y preocupaciones, lo cual tiene una gran
relacion con la aparicién de trastornos de
ansiedad y del estado de animo (Parle, Jones
y Maguire, 1996).

La depresién en particular, y el malestar
emocional en general, no son evaluados
rutinariamente en pacientes con cancer de
pulmén, sea éste 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 paciente. Mas aun, los pacientes se
enfrentan a grados importantes de incer-
tidumbre y miedo a la recurrencia después
de una reseccién, aunque el tratamiento
quirdrgico en etapas tempranas sea consi-
derado curativo (Uchitomi et al, 2000).

No solo los aspectos previos a una inter-
vencion pueden influir sobre el bienestar de

paciente, de hecho el mismo proceso de
hospitalizacién puede ser visto como un
momento de estrés fisico, cultural, social y
personal (Rodriguez Marin y Zurriaga, 1997)
en tanto que es un entorno poco familiar para
el paciente, lleno de situaciones impre-
decibles, generadoras de incertidumbre y de
baja percepcién de control (Lazarus y
Folkman, 1986) pudiendo llevar asi al
detrimento de su estado emocional. De
hecho, la ansiedad, depresion e irritabilidad
son respuestas comunes en este periodo
(Lopez, Pastor y Neipp, 2003), especialmente
en pacientes ya vulnerables 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.

Atendiendo a los aspectos antes mencionados,
el presente estudio tiene como objetivos:

- Explorar la calidad de vida y los sintomas
de ansiedad y depresidn prequirirgicos de
los pacientes que se someten a cirugia
toracica.

- Examinar la presencia de sintomas fisicos
prequirdrgicos y su relacién con ansiedad,
depresion y calidad de vida.

- Comparar los sintomas fisicos, la calidad
de vida y el estado emocional prequirdrgico
de los pacientes que son sometidos a dos
técnicas quirtrgicas distintas (toracotomia
versus toracoscopia).

- Comparar los sintomas fisicos, la calidad
de vida y el estado emocional prequirdrgico
de los pacientes con un posterior
diagnéstico de enfermedad maligna versus
benigna.

- Determinar la relacién entre estancia
hospitalaria media y presencia de sintomas
fisicos, de ansiedad y de depresion y
calidad de vida prequirurgicos.
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METODO
Participantes y procedimiento

La muestra esta constituida por pacientes que
consultan por lesiones pulmonares al servicio
de cirugia toracica del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid y son sometidos a una
intervencién quirlrgica.

Criterios de inclusion: participacién volun-
taria, capacidad para comprender las
instrucciones de los instrumentos de
evaluaciéon (manejo del idioma castellano,
nivel basico de escolaridad), ausencia de
dano cerebral y de psicopatologia severa
(segun lo registrado en la historia clinica y lo
evaluado durante la entrevista psicolégica),
intervencién mediante técnicas de tora-
cotomia o toracoscopia.

Los pacientes fueron contactados en la
consulta de cirugia toracica una vez el
cirujano toracico consideré como resecable
la lesion y los pacientes firmaron el
consentimiento informado. Estos fueron
contactados para una valoracion psicolégica
en la cual se explicé la finalidad de la
evaluacion, se realiz6 una entrevista y se
aplicaron los instrumentos de evaluacion.
Todos los pacientes fueron citados y
entrevistados por una de las dos psicélogas
estudiantes del Master en Psicooncologia de
la Universidad Complutense de Madrid.
Aquellos que requirieron una preparacién
prequirirgica o alguna intervencion psico-
l6gica especifica fueron atendidos al finalizar
la valoracion o fueron citados posteriormente.

El diagnostico histolégico se obtuvo después
de la intervencién quirtrgica, por lo cual, al
momento de la valoracioén, tanto los pacientes
como los investigadores, desconocian el tipo
de patologia.

Medidas

Se realizd una entrevista semiestructurada
disenada para el presente estudio, donde se
obtuvo la siguiente informacion:

Datos sociodemograficos: edad, sexo, estado
civil, nivel de estudios y situacién laboral.

Consumo de tabaco: ausente, previo (si el
paciente ha dejado de fumar hasta un mes
antes de la intervencion) y actual.

Consumo de alcohol: ausente, ocasional
(menos de 3 veces a la semana) o habitual
(mas de 3 veces a la semana).

Datos clinicos: diagnéstico médico histolégico
(enfermedad benigna, cancer tipo epider-
moide, cancer tipo adenocarcinoma o cancer
metastasico), estadiaje (enfermedad benigna,
estadio I, Il, Il y IV) y técnica quirlrgica
(toracotomia o toracoscopia).

Presencia de sintomas fisicos prequirdrgicos
(dolor, disnea, dificultad en la locomocién,
astenia, insomnio, anorexia, disminucion del
peso y otros sintomas): valorados en una
escala de 1 a 4, donde 1 es ausencia del
sintoma, 2 sintoma leve, 3 moderado y 4
fuerte. Se gener6 una puntuaciéon total
sumando las puntuaciones parciales para
cada sintoma. Estos sintomas son los mas
frecuentemente informados por pacientes con
cancer de pulmoén en la literatura (McCorkle
y Benoliel, 1983; Degner y Sloan, 1995;
Sarna et al, 1997).

Estancia hospitalaria: dias en que el paciente
permanecid hospitalizado, desde el dia de la
intervencidn quirdrgica hasta la fecha del alta
hospitalaria, teniendo en cuenta los dias de
permanencia en Unidad de Vigilancia
Intensiva (UVI).

Sintomas de ansiedad y depresion: para su
valoracién se utilizé el HAD (adaptacién
espanola del Hospital Anxiety and Depression
Scale). Se considera de O a 7 normal, de 8 a
10 dudoso y de 11 o més problema clinico.
Ha mostrado una adecuada consistencia
interna, fiabilidad y validez, y es ampliamente
utilizada para la evaluacién del estado
emocional de pacientes con cancer (Zigmond
and Snaith, 1983). En la adaptacion
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espaiola facilita un coeficiente alfa de 0.81
para la subescala de ansiedad y de 0.82 para
fa de depresién (Comeche, 1995).

Calidad de vida: se empled la version
adaptada del Cuestionario de Salud SF-36,
desarrollado durante el Medical Qutcomes
Study (Alonso et al, 1995). Proporciona un
método exhaustivo, eficiente y psicomé-
tricamente sélido para medir la salud desde
el punto de vista del paciente y mide
conceptos genéricos de salud relevantes a
través de la enfermedad y grupos de
tratamientos (Jenkinson, 1994). Su validez,
fiabilidad y consistencia interna han sido
demostrados en diferentes estudios con
diversas poblaciones (Lyons, 1994; McHorney,
1993; Ware, 1992). Cada subescala se
puntda en un rango de 0 a 100, donde
puntuaciones mayores significan mejor
estado. Para el presente estudio, se generaron
dos puntuaciones parciales: Salud fisica y
Salud mental. La puntuacién de Salud fisica
se obtuvo promediando las subescalas de
Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal y
Salud general, mientras que la de Salud
mental esta integrada por Salud mental, Rol
emocional, Funcién social y Vitalidad. Esta
forma de puntuaciéon ha sido utilizada en
diversos estudios, y explica el 80 a 85% del
total de la varianza de las 8 subescalas,
obteniendo ademaés adecuados niveles de alfa
de Cronbach (Bullinger, Alonso, Apolone,
Leplége, Sullivan, Wood-Dauphinee et al,
1998).

Plan de analisis de los datos

Se cred una base de datos en el programa
estadistico SPSS para el procesamiento de
los datos. Se realizé un andlisis descriptivo
de los datos sociodemograficos (edad, sexo,
estado civil, escolaridad y situacion laboral),
del consumo de tabaco y de alcohol, del
diagnéstico médico, del estadio de la
enfermedad y de la técnica quirdrgica. Se

obtuvieron puntuaciones medias de los
sintomas fisicos y el HAD. Para el HAD se
crearon dos subgrupos, el primero de
ansiedad / depresion baja (puntuaciones de
0 a 7) y el segundo de ansiedad / depresion
alta (mas de 8). También se tuvieron en
cuenta casos con puntuaciones mayores de
11 (sintomas clinicamente relevantes). Se
realiz6 un analisis correlacional entre la
puntuacién global de sintomas fisicos y cada
una de las subescalas del HAD, las
puntuaciones parciales del SF-36 y cada una
de sus subescalas.

Se realiz6 una comparacion de medias para
la puntuacién global de sintomas fisicos y
cada una de las subescalas del HAD y del
SF-36 entre pacientes sometidos a toraco-
tomia vs. toracoscopia y entre pacientes con
enfermedad benigna vs. maligna.

Finalmente, se comparé la estancia hospita-
laria en los grupos de pacientes (toracotomia
vs. toracoscopia y enfermedad benigna vs.
enfermedad maligna) a través de un t-test, y
se realizé un andlisis correlacional entre
estancia hospitalaria y las variables de
sintomas fisicos, sintomas de ansiedad y
depresion y Salud mental y Salud fisica.

RESULTADOS

Se obtuvo informacién demografica de 50
participantes en el estudio. La edad media
fue 59,52 (SD 14,37) con un rango
comprendido entre 23 y 77 anos de edad.
Los datos relacionados con el sexo, el estado
civil, el nivel de estudios, la situacién laboral,
el consumo de tabaco y de alcohol se recogen
en la tabla 1. El 58% de los pacientes tuvo
un diagnéstico final de malignidad (N=29),
de los cuales 13 (26%) tuvieron un
diagnéstico histolégico de cancer epider-
moide, 9 (18%) de adenocarcinoma y 7
(14%) presentaron estadio IV. La mayoria de
los pacientes fueron intervenidos por
toracotomia (74%) y los restantes por
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toracoscopia. La estancia hospitalaria media
fue de 8,62 dias (SD 6,41).

Tabla 1

Estadisticos descriptivos de los datos
sociodemograficos y clinicos (n=50)

Variable N %
Sexo

Varén 37 74

Mujer 13 26
Estado civil

Soltero 9 18

Casado .37 74

Separado/divorciado 1 2

Viudo 3 6
Nivel de estudios

Analfabeto 1 2

Bésicos 40 80

Superiores . 9 18
Situacion laboral

Activo 18 36

Inactivo 32 64
Consumo de tabaco

Ausente 11 22

Previo 31 62

Actual 8 16
Consumo de alcohol

Ausente 17 34

Ocasional 18 36

Habitual 15 30

Sintomas fisicos, sintomas emocionales y
calidad de vida

En la tabla 2 se puede ver la media y
desviacion estandar de la puntuacion global
de sintomas fisicos, de los sintomas de
ansiedad y depresion y de las subescalas
del SF-36. Los sintomas fisicos mas frecuen-
temente reportados fueron insomnio, dolor,
dificultad en la locomocién y disnea.
Respecto a los sintomas de ansiedad, el 20%
(N=10) de los pacientes presenté sintomas
clinicos dudosos, mientras que el 10% tuvo
sintomas clinicamente relevantes (N=5). En
cuanto a sintomas depresivos, el 16% (N=8)
presentd sintomas dudosos y el 6% (N=3)
clinicamente significativos. De acuerdo con
las puntuaciones obtenidas en el SF-36, se
encontré que las subescalas que mostraron
mayor afectacién dentro de la muestra
fueron: Salud general, Salud mental,
Vitalidad y Dolor corporal.

Tabla 2

Medias y desviaciones tipicas de los
sintomas fisicos, de los sintomas de
ansiedad y depresion y de las subescalas
del sf-36 (n=50)

variable X SD
Sintomas fisicos 12,60 3,53
HAD
Ansiedad 4,96 4,28
Depresién 3,48 3,81
SF-36
Funcién fisica 80,10 24,84
Rol fisico 81,50 36,00
Dolor corporal 75,92 26,22
Salud general 62,22 22,40
Vitalidad 74,50 21,98
Funcién social 76,96 28,21
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Rol emocional 79,24 35,62
Salud mental 71,84 23,66
Salud Fisica 74,94 17,15
Salud Mental 75,64 22,36

Relacidn entre sintomas fisicos prequi-
rargicos y ansiedad, depresion y calidad
de vida

Se realiz6 un andlisis correlacional entre la
puntuacién global de sintomas fisicos y cada
una de las subescalas del HAD, las
puntuaciones parciales del SF-36 y cada una
de sus subescalas. Se encontraron corre-
laciones estadisticamente significativas al
nivel de 0,01 entre sintomas fisicos y
sintomas de ansiedad y depresién, asi como
entre sintomas fisicos y todas las subescalas
del SF-36 excepto para Rol fisico y Rol
emocional. La correlaciéon entre sintomas
fisicos y Rol emocional fue significativa al nivel
de 0,05 (ver tabla 3).

Tabla 3

Matriz de correlaciones entre sintomas fisicos
y variables emocionales y de calidad de vida

Sintomas Fisicos

Correlacién de Pearson p

Ansiedad 0,458 0,001**
Depresion 0,487 0,000**
Salud Fisica -0,659 0,000**
Salud Mental -0,512 0,000**
Funcién fisica -0,447 0,001**
Rol fisico -0,264 0,064

Dolor corporal -0,531 0,000**
Salud general -0,475 0,000**
Vitalidad -0,524 0,000**

CALIDAD DE VIDA Y EXPERIENCIA EMOCIONAL DE PACIENTES QUE SE VAN A SOMETER A CIRUGIA TORACICA

Funcién social -0,399 0,004**
Rol emocional -0,296 0,037*
Salud mental -0,528 0,000**

** n< 0,01. * p< 0,05

Sintomas fisicos, experiencia emocional y
calidad de vida en pacientes con enfer-
medad benigna vs. maligna

Los dos grupos de pacientes eran similares
en cuanto a edad, sexo, consumo de tabaco
y consumo de alcohol, lo cual se constat6 a
través de pruebas de chi cuadrado y t-test.
Posteriormente, se hizo una comparacion de
medias teniendo en cuenta la puntuacién
global de sintomas fisicos, las puntuaciones
de ansiedad y depresién del HAD y las
puntuaciones parciales de Salud Fisica Y
Salud Mental del SF-36. Para disminuir la
probabilidad de error tipo | se utilizé la
correccion de bonferroni y por lo tanto se
consideraron como significativas aquellas
diferencias que superaran el nivel de 0,01.
Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para ninguna
de las variables fisicas, emocionales o de
calidad de vida (ver tabla 4).

Sintomas fisicos, experiencia emocional y
calidad de vida en pacientes sometidos a
toracotomia vs. toracoscopia

No se encontraron diferencias entre los
grupos respecto a variables de edad, sexo,
consumo de tabaco o consumo de alcohol,
por lo tanto se hizo una comparacion de
medias entre los pacientes sometidos a
toracotomia y los sometidos a toracoscopia,
teniendo en cuenta las variables de
Sintomas fisicos, ansiedad, depresién,
Salud fisica y Salud mental. Al igual que
en el apartado anterior, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
entre las variables estudiadas.
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Tabla 4

Comparacion de medias entre pacientes con enfermedad benigna vs. maligna

Grupos

Benigno (N=21)

Maligno (N=29)

t- test

Variable Media (SD) Media (SD) t Grados de libertad | Significacién
Sintomas fisicos 12,76 (4,03) 12,48 (3,18) 0,27 48 0,79
Ansiedad 5,19 (4,91) 4,79 (3,83) 0,32 48 0,75
Depresion 3,52 (4,51) 3,44 (3,29) 0,06 48 0,95
Salud Fisica 72,30(19,62) 76,83(15,17) -0,92 48 0,36
Salud Mental 75,06 (23,90) 76,05 (21,60) -0,15 418 0,88

Estancia hospitalaria

Como se mencion6 previamente, la estancia
hospitalaria media total fue de 8,62 dias (SD
6,41). Los pacientes sometidos a toracotomia
tuvieron una estancia media de 9,84 dias
(SD 6,92) mientras que a quienes se practico
toracoscopia permanecieron hospitalizados
durante una media de 5,15 dias (2,57),
siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (t= 2,36, p<0.05 con 48
grados de libertad). Aquellos con diagnostico
final de cancer, tuvieron una estancia media
de 10,45 dias (SD 6,90) frente a 6,10 (SD
4,76) de aquellos con enfermedad benigna.
Una vez mas, la diferencia fue estadis-
ticamente significativa al hacer una
comparacion de medias (t= -2,49, p<0,01,
48 grados de libertad). Con el fin de valorar
si las variables emocionales, fisicas o de
calidad de vida prequirlrgicas tenfan relacion
con la estancia hospitalaria se hizo un
analisis correlacional, sin embargo, no se
encontrd ninguna relacion estadisticamente
significativa entre estas variables.

DISCUSION

El presente estudio tenia como objetivo
explorar variables prequirdrgicas como la

calidad de vida, la experiencia emocional y
los sintomas fisicos de los pacientes que se
someten a cirugia toracica, y valorar si existian
diferencias al comparar los pacientes
sometidos dos técnicas quirargicas distintas
(toracotomia y toracoscopia) y de acuerdo con
su diagnostico médico final (enfermedad
benigna y enfermedad maligna). También se
valor6 la estancia hospitalaria media total en
relacién con las variables mencionadas.

La muestra final, constituida por 50
pacientes, estaba compuesta, en su mayor
parte, por varones, casados, con un nivel de
educacion basico, inactivos laboralmente y
fumadores previos o actuales. Aproxima-
damente, el 60% mostré un diagnéstico final
de malignidad y la técnica quirdrgica mas
utilizada fue la toracoscopia.

Los sintomas fisicos prequirdrgicos mas
frecuentes fueron insomnio, dolor, dificultad
en la locomocion y disnea, lo cual coincide
en parte con lo reportado en la literatura,
donde algunos de los sintomas mas
prevalentes en pacientes con cancer de
pulmén son, dolor, fatiga e insomnio
(McCorkle y Benoliel, 1983; Degnery Sloan,
1995; Sarna et al, 1997). Sin embargo, es
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importante aclarar que, como era de esperar,
estos sintomas fueron reportados como
«leves» de acuerdo con su grado de severidad.
Respecto a la calidad de vida prequirlrgica,
las subescalas mas afectadas fueron Salud
general, Salud mental, Vitalidad y Dolor
corporal, mostrando similares puntuaciones
en la salud fisica percibida como en la mental.
Esto es similar a lo encontrado en la poblacién
general, donde las subescalas mencionadas
son las que presentan puntuaciones mas
bajas (Ayuso-Mateos et al, 1999). En el
estudio llevado a cabo por Handy et al (2002),
las subescalas con mayor deterioro prequirtr-
gico fueron Vitalidad, Rol fisico y Rol
emocional. Cabe precisar que su muestra,
aunque era similar en variables como edad,
situacion laboral y consumo de tabaco, estaba
compuesta por pacientes con cancer recién
diagnosticado en su totalidad, lo cual podria
explicar las diferencias encontradas respecto
a la subescala de Rol emocional. En el
presente estudio no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar
pacientes con cancer o enfermedad benigna
en ninguna de las variables estudiadas, lo
que coincide con los hallazgos de Dales et al
(1994). Incluso las puntuaciones medias del
grupo de pacientes con enfermedad benigna
tendieron a ser peores que las del grupo con
enfermedad maligna, contrario a lo que se
esperaria dadas las connotaciones sociales y
culturales del cancer y las amenazas médicas
que enfrenta una persona con un proceso
neopldsico activo. Podria argumentarse que
pacientes con un diagnéstico final de cancer
de pulmén de algiin modo identifican sus
propios factores de riesgo conductual al
desarrollo de la enfermedad (por ejemplo, el
consumo de tabaco o la exposicién a
sustancias téxicas) y esto les permite disminuir
el impacto emocional y sobre la calidad de
vida, mientras que pacientes del grupo no
neoplasico se encontrarian frente a una
situacién sorpresiva y altamente amenazante
con alto grado de incontrolabilidad. Sin

embargo, los datos arrojados en este estudio
y el tipo de disefio utilizado no permitiria
probar esta hipédtesis, para lo cual se
requeririan estudios posteriores.

Respecto a la experiencia emocional, un
porcentaje importante de pacientes reporto
sintomas de ansiedad (20%) y de depresion
(16%) evidenciando la vulnerabilidad afectiva
de los pacientes en etapa preoperatoria, cifras
similares a las informadas por Dales et al
(1994), donde el 22% de los individuos
manifestaban problemas generales con el
autocontrol, la ansiedad o la depresidn. Las
anteriores cifras hablan de un grado de
sufrimiento que requiere asesoria y manejo
profesional, por lo menos en un grupo de
individuos, aspecto que probablemente pase
desapercibido en servicios de cirugia donde
no se hace de manera regular un screening
emocional y psicolégico. Seria valido
profundizar en los factores que subyacen al
reporte de estos sintomas ansiosos y
depresivos, con el fin de hacer un abordaje
mas centrado en las necesidades particulares
de esta poblacion.

Al comparar los pacientes que se sometian a
toracotomia vs. toracoscopia, no se en-
contraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables emocionales ni
de calidad de vida. En el ambito médico, la
toracoscopia es considerada una intervencion
poco invasiva, diagnostica en la mayoria de
los casos y que implica un menor riesgo, sin
embargo, los datos aqui encontrados muestran
que los pacientes presentan similares niveles
de ansiedad y estado emocional general
prequirlrgico, inde-pendientemente de la
técnica quirdrgica empleada. Esto indica
necesidades similares en cuanto a la
informacién y preparacion prequirdrgica
desde el punto de vista del paciente.

Para finalizar, se encontraron diferencias
respecto a la estancia hospitalaria, siendo
mayor para pacientes sometidos a toracotomia
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y para pacientes con diagnéstico final de
cancer (teniendo en cuenta que se practicaron
méas toracotomias en este ultimo grupo de
pacientes). No se encontré relaciéon entre
variables fisicas, emocionales o de calidad
de vida prequirdrgicas y la estancia
hospitalaria media. Serd importante en el
futuro hacer un anélisis més pormenorizado
de estas diferencias con el fin de identificar
diferencias teniendo en cuenta a la vez tanto
el diagnostico médico como el procedimiento
quirdrgico, lo cual no fue posible con el tamario
muestral conseguido hasta el momento.

El presente estudio cuenta con algunas
limitaciones. En primer lugar una muestra
obtenida de un Unico centro hospitalario, lo
que limita la generalizabilidad de los
hallazgos. En segundo lugar, el tamano
muestral pequefo disminuye el poder de las
pruebas estadisticas utilizadas y puede hacer
que diferencias entre las variables estudiadas
no alcancen la significacion estadistica,
sesgando asi los resultados. En tercer lugar,
los sintomas fisicos fueron valorados en una
escala de 1 a 4, lo que disminuye la
capacidad discriminatoria de los datos y su
potencial relacién con otras variables.

A modo de conclusion serd importante
evaluar mas de cerca el estado emocional
prequirargico de los pacientes y hacer un
seguimiento en el periodo postquirdrgico
identificando factores de riesgo de una menor
adaptacion psicosocial posterior a la
intervencion. Asi mismo, disefar interven-
ciones dirigidas a mejorar la adaptacion
prequirirgica independientemente de la
técnica quirtrgica empleada puesto que todos
los pacientes se encuentran en un estado de
vulnerabilidad psicologica y fisica similar.
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