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2. RESUMEN

2.1. RESUMEN EN ESPANOL

Con el objetivo de explorar y conocer en los pacientes con retraso en el diagndstico de cancer, el
impacto clinico y emocional que supone se ha seleccionado una muestra de 10 pacientes con
tumores raros de dificil diagndstico que han presentado un retraso en el mismo de mads de 6
meses desde la aparicién de los primeros sintomas. Para evaluar este hecho, se han pasado 3
cuestionarios a cada uno de los pacientes de la muestra: HADS (Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresién), IPQ-B (cuestionario breve de percepcidon de la enfermedad), y un cuestionario
especifico acerca del retraso en el diagndstico. Las consecuencias propias de este suceso en estos
pacientes es un tema que hasta el momento ha sido poco estudiado. Los resultados de este
estudio apuntan a la necesidad de herramientas estandarizadas para la deteccidn de estados de
ansiedad y depresion en pacientes con cancer, debido a que un 20-30% pasan desapercibidos y
no reciben tratamiento adecuado. Ademads, en este grupo de pacientes, la mayor parte
presentaban una percepcion de la enfermedad sobre todo moderada y grave, pudiendo ser
interesante plantear estrategias y enfoques personalizados de la enfermedad para cada
paciente, e indagar mas sobre cuestiones especificas sobre este tema que puedan mejorar la
calidad de vida del paciente. Ademas, se ha realizado una revision exhaustiva de la bibliografia
relacionada con el retraso diagnostico en pacientes con céncer.

2.2. ABSTRACT

In order to explore and learn about the clinical and emotional impact on patients with delayed
diagnosis of cancer, a sample of 10 patients with rare tumors that are difficult to diagnose and
who have presented a delay in diagnosis of more than 6 months from the onset of first symptoms
was selected. To evaluate this fact, 3 questionnaires were given to each of the patients in the
sample: HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), IPQ-B (brief questionnaire of perception
of the disease), and a specific questionnaire about the delay in diagnosis. The consequences of
this event in these patients are a subject that has been little studied so far. The results of this
study point to the need for standardized tools for the detection of states of anxiety and
depression in cancer patients, since 20-30% go unnoticed and do not receive adequate
treatment. Moreover, in this group of patients, most of them had a moderate and severe
perception of the disease, and it could be interesting to propose strategies and personalized
approaches to the disease for each patient, and to inquire more about specific questions on this
subject that could improve the patient's quality of life. Besides that, an exhaustive medical
literature review related to diagnosis delay in cancer patients has been performed.



3. ABREVIATURAS

HADS Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria

HADA Subescala de Ansiedad de la HADS

HADD Subescala de Depresion de la HADS

IPQ-B Cuestionario breve de percepcién de la
enfermedad

CCR Cancer colorrectal

CEICA Comité de Etica de la Investigacién de la
Comunidad Auténoma de Aragén

ROC Receiver operating Characteristic

N Numero total de la muestra




4. CUESTIONARIO ESPECIFICO DEL RETRASO DIAGNOSTICO

CUESTIONARIO ESPECIFICO: RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER

INSTRUCCIONES: Este cuestionario plantea 7 items con un sistema de respuesta de 0-10,
siendo 0 el equivalents a “nada” y 10 “mucha”.

1. iCree que seria mas facil para usted afrontar su enfermedad si no hubiera habido un
retraso en el diagnostico?

O 0O 0O 0O d d o o oo d

0 1 2 3 4 5 f 7 & g

2. iQue nivel de frustracion le produce pensar que su cancer ha sido diagnosticado
tardiamente?

1000030000

[+] [ 2 9 1

L]

3. iCree gue el retraso en el diagnostico ha incidido de forma importante en la
evolucién de su enfermedad?

0 000000 GOQ OO

o 1 3 ] 8 9

L]

4. iS5e siente responsable del retraso en el diagnostico de su enfermedad?

==« = = N = N = = =

0 1 7 8 E

3

5. éCuanto confia actualmente en los médicos?

1220000000

g8

3

6. ¢Cudnta es la esperanza que tiene usted de superar su enfermedad?

1000030000

El

L=

7. Desde el momento del diagnostico de su enfermedad, ; se ha vuelto mas religiosofa o
espiritual que antes?

0 0O0oQooDooaoaoao

3 4 5 i 7 g g 10

8. Desde el momento del diagnostico de su enfermedad, ; se siente mas pesimista que
antes?

0000000000 (g

7 g8 9 10
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5. INTRODUCCION
5.1. REPERCUSIONES CLINICAS Y EMOCIONALES EN EL PACIENTE CON CANCER

La prevalencia de enfermedades mentales como la ansiedad y depresion es elevada en pacientes
con diagnéstico de cancer. El diagndstico de cancer supone un impacto en la calidad de vida de
los pacientes, asi como un aumento del riesgo en el desarrollo de estas enfermedades, un hecho
gue puede afectar negativamente en el tratamiento y prondstico de los pacientes. El seguimiento
de estos pacientes durante el tratamiento y tras el mismo se centra en los signos y sintomas
fisicos, asi como en los efectos derivados de los tratamientos y la propia enfermedad,
prestandole una menor atencién a la salud mental. La respuesta psicoldgica individual ante un
diagnédstico de cancer, especialmente si ha habido un retraso en su diagnédstico, puede ser una
fuente de angustia importante en el paciente y suponer un problema en la aceptacién de la
enfermedad. Los tratamientos sistémicos como la quimioterapia, terapia dirigida, inmunoterapia
y hormonoterapia, a través de distintos mecanismos bioldgicos, pueden favorecer la aparicién
de estos trastornos, asi como los sintomas fisicos relacionados con la enfermedad. No existe una
herramienta estandarizada de cribado de depresidn en pacientes con cancer. Entre los métodos
habituales se encuentran entrevistas semiestructuradas al diagndstico y escalas estandarizadas
de ansiedad y depresién tales como la HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (1). La
escala HADS se usa como herramienta de cribado de los trastornos psiquidtricos, siendo
apropiadas para captar el estado emocional de los pacientes en entornos médicos, por lo que se
puede emplear de forma Util para detectar estados ansiosos y depresivos en pacientes con
cancer. El punto de corte éptimo para la HADA (Subescala de ansiedad de la HADS) fue > 9y para
la HADD (Subescala de Depresién de la HADS) > 7 (22). Al ser una herramienta de cribado y no
de diagndstico, los puntos de corte de este estudio en pacientes oncoldgicos en relacion con los
originales, se considera aceptable que sean mas elevados, perdiendo especificidad y dando un
mayor numero de falsos positivos. Asi mismo, el cuestionario IPQ-B (cuestionario breve de
percepcién de la enfermedad), usado como herramienta para evaluar las representaciones
cognitivas y emocionales de las enfermedades crénicas como el cancer, presentd una relacion
negativa con la calidad de vida relacionada con la salud tanto fisica como mental en estos
pacientes (26). Con todo esto, es complicado estimar una prevalencia real de depresidn en
pacientes con cancer, siendo entre el 4-49%, ya que depende del lugar donde reciben el
tratamiento, el tipo de céncer, los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, la etapa del
proceso de la enfermedad, el entorno sociocultural y los métodos usados para el screening. En



cambio, la mayor ansiedad observada es después del tratamiento, debido al seguimiento menos
estrecho que durante el tratamiento, la reduccidén del nimero de consultas, y, sobre todo, el
miedo a la recidiva (1,22,26)

El impacto psicolégico del cancer, en términos generales, ha sido poco investigado,
especialmente a largo plazo, siendo el grupo de mujeres con cancer de mama en el que mas se
han centrado los estudios. Se ha demostrado que los sintomas depresivos pueden persistir mas
de 5 afos tras el diagndstico, y la ansiedad es mas prevalente en pacientes supervivientes del
cancer con respecto a pacientes sanos, presentando sintomas mas graves en pacientes que no
habian tenido contacto con profesionales de la salud mental (1).

Entre los pacientes con céncer, algunos no quieren apoyo, otros son capaces de autogestionarse,
y los que requieren de una atencidon mds compleja necesitan un seguimiento. Las necesidades
del paciente pueden cambiar a lo largo del tratamiento y evolucidn de la enfermedad, por lo que
se requiere de un tratamiento individualizado para cada paciente y una mayor inversidon en
programas dedicados a cubrir estas necesidades especificas, aunque no siempre el impacto de
la enfermedad es negativo, ya que la angustia temporal que se relaciona con el diagnéstico
puede influir y generar cambios positivos en el paciente adquiriendo habilidades de
afrontamiento o reevaluacién de prioridades (1).

Entre los nifios supervivientes al cdncer infantil, aunque la mayoria consiguen una buena
adaptacion psicolégica, presentan un mayor riesgo de sufrir enfermedades como ansiedad y
depresidén, y aunque en riesgo absoluto, la ideacidn suicida y los sintomas de trastorno de estrés
postraumatico son bajos, en comparacién con los controles, son mayores (2).

Los retrasos totales en el diagndstico siguen siendo largos sobre algunos tipos de céncer, siendo
el retraso medio de 8 semanas. En comparacidn con otros tipos de cancer, el cdncer de mama
presenta los plazos mas cortos. El cancer de prdstata es el que presenta mayores retrasos en el
diagndstico. Los pacientes con cancer de pulmén, ovario y linfoma no Hodgkin también
experimentaron retrasos considerables, siendo el mas preocupante el cancer colorrectal. Se
puede concluir que una reduccidn de los tiempos de espera en las derivaciones desde Atencion
Primaria a los especialistas puede dar lugar a mejores resultados psicolégicos (3). A su vez, se ha
relacionado con una mayor mortalidad en determinados tipos de cancer, lo que puede deberse,
entre otros, a un diagnéstico tardio (1).

En EE. UU no hubo diferencias en términos de supervivencia entre el sistema publico y privado,
sin embargo, hubo una diferencia del 40% en cuanto a retraso en el tratamiento, siendo la media
en el sistema publico de 76 dias, respecto a 45 dias en el sistema privado. En contra de lo que se
especulaba inicialmente, no se observaron diferencias en cuanto a retrasos en el diagndstico y
tratamiento en comparacion a los pacientes mas joévenes, siendo el periodo medio entre los
sintomas iniciales y el tratamiento especifico de 3 meses (4).

En un estudio descriptivo de 20 pacientes entre 60 y 89 afos en un hospital rural en el norte de
Ghana se evalud el impacto que tenia sobre estos pacientes, las consecuencias derivadas del
sistema sanitario que se encargaba del tratamiento de su enfermedad. Casi todos ellos revelaban
experiencias negativas, traducidas en una comunicaciéon deficiente por parte de los
profesionales, una total exclusidn en la toma de decisiones en su plan de tratamiento y una falta
de informacidn por parte de los médicos acerca de su diagndstico. Los pacientes que tuvieron
un retraso en su diagndstico tuvieron que sufrir las consecuencias de este hecho, sometiéndose
en un breve periodo de tiempo a todas las pruebas médicas y la decisidon de tratamientos
complejos. El impacto psicoldgico y emocional que supuso este diagndstico fue traducido en



preocupacién, ansiedad, depresién, miedo, angustia e incertidumbre, lo que se tradujo en un
mayor nimero de estancias hospitalarias y del incremento del coste sanitario. Con todo esto, la
principal fuente de soporte psicoldgico y emocional en estos pacientes procedia de su propia
resiliencia, sus creencias espirituales y el apoyo familiar (5).

5.2. CAUSAS DEL RETRASO DIAGNOSTICO

El intervalo de tiempo que hay desde la aparicion del primer sintoma hasta el diagnéstico
definitivo de cancer se conoce como periodo diagndstico, de tal manera que se han encontrado
relaciones entre intervalos largos de tiempo con estadios mds avanzados, menor supervivencia
y peor calidad de vida tras el tratamiento (7). Se han postulado multiples causas relacionadas
con el retraso diagndstico:

- En primer lugar, se menciond al médico de familia, donde se puso de manifiesto la
incapacidad, en algunas ocasiones, de detectar de forma precoz los sintomas de alerta,
y por ello no iniciar el proceso de derivacion a especialistas, poniendo en peligro un
diagnostico a tiempo (7).

- Los retrasos relacionados con el sistema y los largos tiempos de espera para ver un
especialista, someterse a pruebas o conocer los resultados son otro gran factor que
contribuye al retraso en el diagnéstico, fruto de un proceso desorganizado y poco
eficiente que en algunos casos produce en los pacientes una “sensacién de abandono”,
potenciando la angustia natural del proceso (7).

- Lafalta de comunicaciéon por parte de los médicos durante el proceso diagndstico (7).

- Desarrollo de trastornos mentales en pacientes con cdncer, siendo un factor clave la
presencia de antecedentes psiquiatricos (1).

- En el andlisis general, el bajo nivel de educacidn, asi como la no realizaciéon de la
autoexploracién de la mama o la exploracién clinica de la mama, fueron factores que
aumentaron el riesgo de presentacion tardia (8).

- Paraddjicamente, en el cdncer de mama, los pacientes mas jovenes presentaban un
mayor retraso en el diagndstico, probablemente por una menor percepcién de la
enfermedad, subestimar los sintomas y evitar el conocimiento de enfermedades no
deseadas. Los pacientes mayores, en general, eran mas participes en la deteccién
posiblemente por la percepcidon de mayor riesgo de cancer (8).

- Factores que contribuyeron a un retraso en el diagndstico del cdncer de mama fueron
una edad temprana, bajo nivel educativo, la ausencia de un “bulto” en la mama, baja
percepcién del riesgo de cancer, menos espiritualidad, y el hecho de no querer pensar
gue es un cancer de mama (9).

- Los paises en los que la asistencia sanitaria es privada y depende de seguros médicos
privados, los bajos ingresos se relacionaron con un retraso en el diagnéstico y el
tratamiento, en cambio, las mujeres en Dinamarca con un nivel socioeconémico alto
eran mas propensas a acelerar la basqueda de atencion sanitaria (10).

- En el cancer ginecoldgico, los sintomas generales e inespecificos de dolor y distension
abdominal, segun los factores socioculturales de los pacientes, hacian o no buscar la
atencidn sanitaria, atribuyendo en numerosas ocasiones estos sintomas a la menopausia
0 a otra causa no ginecoldgica. No considerar el cdncer como un diagndstico posible en
el diagndstico diferencial también conducia a un retraso. El diagndstico erréneo, ya sea
por sélo realizar un tratamiento sélo sintomatico, o por relacionar los sintomas con otras
enfermedades, puede conducir a un retraso en el diagnédstico (10).



- Los joévenes con cancer colorrectal (CCR) asociaban un mayor riesgo de experimentar
los primeros sintomas de forma mas tardia, o ser sintomas mas inespecificos, donde el
CCR no se incluye en el diagnéstico diferencial (11)

- Enel cancer oral, se identificaron la dificultad en la visualizacién de las lesiones orales y
la ausencia de sintomas en las lesiones iniciales como las principales causas del retraso
en el diagndstico (12).

Los pacientes insisten en la necesidad de la autodefensa y un papel activo en su enfermedad
para que se iniciara un proceso de busqueda de su enfermedad. Si los pacientes accedian por
urgencias, describian el proceso como “brusco e instantaneo”, catalogando la investigacién como
estresante, y a menudo inesperada, por la cantidad de pasos imprevistos y poco coordinados.
Como resultado de todo este proceso, los pacientes se sienten perdidos, deambulando de un
lado a otro por los servicios sanitarios, sin una informacién clara acerca de su proceso
diagnéstico, y generando una gran ansiedad y preocupacién al paciente. Por ello es importante
disefar programas dirigidos a personas que se enfrenten a un posible diagndstico de cancer (7).

5.3. IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN PACIENTES CON CANCER

En un estudio en una poblacién de 1188 pacientes en China que habian sufrido un tratamiento
tardio por la pandemia COVID-19, se concluyd que los largos tiempos de espera hasta recibir un
tratamiento para su enfermedad causaban un impacto negativo en la salud mental de los
pacientes, que se traducia en un incremento de los sintomas de trastorno de estrés
postraumatico, sobre todo en jovenes, y de malestar psicoldgico general, pero que disminuia en
aquellos pacientes que habian tenido una buena comunicacién con su doctor (6).

Los niveles de angustia aumentaban especialmente entre pacientes en los que su tratamiento se
demoraba mds de 7 dias, al igual que en aquellos que describian la comunicacién con su médico
como ineficaz y de mala calidad, o presentaban un pobre contacto. En estos pacientes, los niveles
de ansiedad y depresion aumentaban, estaban mas preocupados acerca la progresién de la
enfermedad, se sentian abandonados y desconfiaban en general de los médicos y los
tratamientos, por lo que no estaban dispuestos a cumplir de forma estricta el plan terapéutico.
Ademas, los pacientes con depresidn que sufrieron un retraso en el tratamiento por la pandemia
COVID-19 presentaban una menor adherencia a los tratamientos y un mayor incumplimiento de
este (6).

Cuando la angustia psicolégica no se aborda, se relaciona con peores resultados de
supervivencia, empeoramiento de los sintomas, mala calidad de vida, abandono temprano del
tratamiento y el abuso de sustancias. Los pacientes que sufrieron retrasos en la atencién médica
durante la pandemia pueden ser mas susceptibles a temores relacionados con el COVID-19 (13).
Por tanto, una comunicacion efectiva entre el médico-paciente se traduce en una reduccién de
los niveles de estrés, una mayor adherencia al tratamiento, una mejoria del estado emocional y
un alivio al miedo a la progresion de la enfermedad (6).

Las tasas de supervivencia del cdncer de mama a 10 aiios eran inferiores en el grupo pandémico
qgue en el no pandémico. También se encontrd una reduccidn significativa de los canceres en
estadio temprano en el grupo pandémico, aumentando la proporcion de cdnceres mas
avanzados y con un alto indice Ki-67. Los canceres con una alta actividad proliferativa tienen mas
probabilidad de que se encuentren en un estadio Ill en el momento del diagndstico en relacion
con los de baja actividad proliferativa, por lo que la prolongacién de los tiempos debido a la



pandemia COVID-19 en pacientes con cdncer con alta actividad proliferativa, podrian causar un
aumento de muertes en el fututo. El retraso en el diagndstico no sdélo afecta al prondstico, sino
también a la calidad de vida del paciente, ya que en caso de metastasis ganglionares es necesario
hacer una linfadenectomia adicional y radioterapia, lo que puede ir acompanado de una mayor
discapacidad postoperatoria en extremidades superiores. Ademads, el cancer de mama en
estadios avanzados requiere tratamientos mas agresivos que podrian haber sido menos lesivos
si se hubiera detectado el cancer en un estadio mas temprano (14).

5.4. IMPACTO EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE CANCER

5.4.1. CANCER DE PULMON NO MICROCITICO

Centrandonos en un tipo de cancer como el de cancer de pulmén de células no pequeiias, el no
reconocimiento en una prueba de imagen, como puede ser en una radiografia simple de térax
un nddulo o una masa pulmonar, o la incorrecta actuacion segun el informe de la prueba de
imagen, deriva en un retraso en el diagndstico. Si definimos dos tiempos, DO y D1, donde DO es
el tiempo previo al diagnéstico de cancer donde ha habido una omision del diagnéstico, y D1 al
momento donde se diagnostica el cancer de pulmdn, es muy dificil cuantificar el impacto clinico
real que tiene el retraso en el diagndstico, ya que en DO sélo conocemos el T del estadio TNM, y
suponemos que en D1, el T evaluable superior al DO corresponde a un retraso en el diagndstico,
pero no se sabe con certeza si ese aumento del T corresponde en realidad a un retraso en el
diagnéstico, o si el diagndstico en DO de cancer de pulmdn hubiera modificado la T. Ademas, en
N y M sélo se conocer en el momento D1, lo que no se puede atribuir en el momento de su
aparicion a un retraso en el diagndstico en DO. En ausencia de cambios en la T entre DOy D1, es
complicado atribuir algin impacto médico al retraso. Ademas, los datos sugieren como poco
probable que haya modificaciones en el estadio a largo plazo, independientemente de los
cambios en el tamafo del tumor. Sin embargo, la modificacion del T en D1 con respecto a DO, y
la aparicion de N+ y M+ en D1, pueden valorarse las diferencias en cuanto a riesgo de
diseminacion ganglionar o metastasica segun la T en cada momento. Se conoce mejor la relacion
entrelaTylaN,ypeorentrelaTylaM (15).

Con todo esto, en relacion con las posibles responsabilidades legales derivadas del retraso en el
diagndstico y el impacto clinico en el paciente, el fundamento cientifico es poco riguroso, y por
tanto se requiere de un mayor estudio en esta drea. Lo que si que parece claro es que este retraso
implica cambios en la actitud del paciente al conocer el retraso en el diagndstico, generando
desconfianza y angustia sobre todas las actuaciones médicas tomadas de forma global (15).

5.4.2. CANCER DE MAMA

El cdncer de mama en Africa es un problema de salud muy importante que produce una
mortalidad excepcionalmente alta debido al diagnéstico tardio y al estadio avanzado del cancer
en el momento del diagndstico. La eficacia de la autoexploracion mamaria para reducir la
supervivencia en tumores clinicamente indetectable es controvertida, pero en la etapa avanzada
es fundamental para reducir la prevalencia de la enfermedad. El retraso de mas de tres meses
en Africa es mucho mas prevalente que en EE. UU y Europa (70% vs 16-17%), sin embargo, no se
encontrd la importancia de este retraso de tres meses como predictor de enfermedad avanzada
en el momento del diagndstico, siendo mas evidente la influencia de este retraso en largos
periodos de tiempo (8).



En cuanto a prondstico, factores inmunohistoquimicos del tumor, asi como el cumplimiento del
tratamiento o el estadio de la enfermedad en el momento del diagndstico son indicadores
prondsticos mas fiables que el retraso en el diagndstico propiamente dicho (8).

La incidencia del cdncer de mama en hombres esta aumentando, y a pesar de que la
presentacion del tumor y las estrategias de tratamiento son iguales en ambos sexos, las tasas de
supervivencia en hombres son peores debido al estadio avanzado en el momento del
diagndstico, siendo de media 1 afio el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas vy el
diagndstico. Entre las principales causas del retraso en el diagnéstico se hallaba la falta de
concienciacion tanto a nivel de los pacientes varones como a nivel de los profesionales de
atencién primaria, la verglienza al producir sentimientos de desmasculinizacion y alteracion de
la imagen corporal y la necesidad de apoyo social. En estos pacientes, las tasas de supervivencia
aumentaban en varones con una buena relacidon conyugal y disminuian el riesgo de depresidn. A
su vez, surge la necesidad de crear informacién especifica para cada sexo, ya que la mayoria de
informacion estd orientada hacia la mujer (reconstruccion mamaria, efectos de la terapia
hormonal) (16).

5.4.3. CANCER COLORRECTAL

A medida que se retrasa la intervencidn quirurgica de cancer colorrectal, la supervivencia global
disminuye, especialmente después de los tres meses. El nUmero de personas a tratar para
encontrar un efecto adverso o producir un dafio (NND) con 1 mes de retraso fue de 35, en
comparacioén a un retraso de 3 meses, cuyo NND era de 10. Por lo que se categorizd la cirugia de
cancer colorrectal como nivel 2 de priorizacién, llevandose a cabo en un plazo de 4 semanas
como maximo. La demora de mds de 3 meses de la cirugia de cancer colorrectal provocaria un
exceso de 1000 muertes/afo, y ascenderia a 2980/afio si el retraso es de 6 meses (17).

Paraddjicamente, el retraso en estas intervenciones ha supuesto un beneficio gracias a la
posibilidad de implementar y estudiar los programas de prehabilitacion, que pueden ayudar a
reducir la morbilidad pulmonar o de cirugia mayor abdominal (17).

Por otro lado, la repercusion psicoldgica del retraso en la cirugia se traduce en un impacto en el
bienestar psicoldgico del paciente y un deterioro de la salud. La angustia psicolégica
preoperatoria puede afectar a la cicatrizacion de las heridas, la funcién pulmonar y la duracién
de la estancia. El debate sobre si el retraso quirudrgico supone un impacto en la supervivencia es
dificil de valorar, puesto que hay muchos factores de confusién como la fragilidad o la
comorbilidad que suponen valoraciones médicas adicionales o retrasos en la cirugia, pudiendo
asociarse con peores resultados (17).

Los pacientes mas jévenes con CCR presentaron un retraso diagndstico mayor que en los adultos
mayores. En cuanto a adultos jévenes con cancer colorrectal, hay pocos estudios relacionados,
aunque en uno de ellos se demuestra el retraso en el diagndstico asociado a un estadio mas
avanzado (Ill o IV) en el momento del diagndstico y una peor supervivencia, en comparacién con
adultos mayores. Por tanto, no existe una relacién clara entre el retraso en el diagndstico vy el
estadio en el momento de la presentacion. Parece que el estadio mas avanzado en jévenes con
CCR se asocia a la histologia, inmunohistoquimica y agresividad biolégica del tumor. Algunos
estudios asocian una peor supervivencia para adultos mayores con retrasos mas prolongados,
mientras que otros no encuentran relaciones concluyentes (11).



5.4.4. CANCER ORAL

El desconocimiento de la poblacion de los signos y sintomas del cancer oral esta intimamente
relacionado con el retraso en la busqueda de atencidn especializada. Ademas, otros factores
relacionados fueron el miedo al diagndstico, el afrontamiento negativo a la enfermedad y Ia
creencia negativa de que un diagndstico de cancer es una sentencia de muerte. En paises poco
desarrollados, el acceso a los servicios sanitarios es mas complicado y hace evidente una de las
causas del retraso. Aun asi, en algunos paises desarrollados, el acceso a la atencién especializada
todavia sigue restringido a los mas privilegiados econdmicamente. Ademas, en pacientes fragiles
y con otras comorbilidades, la presencia de nuevos sintomas bucales es ignorada o negada por
los propios pacientes, incluso subestimada, lo que genera un retraso en el diagndstico. Ademas,
los facultativos trataban lesiones del cancer oral como benignas, poniendo de manifiesto la
necesidad de los profesionales sanitarios de formarse mejor en este aspecto (12).

El diagndstico tardio aumenta la atencién médica, los costes sanitarios, la necesidad de estancias
hospitalarias mas prolongadas, por lo que es necesario realizar actividades dirigidas a un
diagndstico mas precoz que permita disminuir la alta tasa de mortalidad, la morbilidad, y en
consecuencia mejorar la supervivencia, especialmente de las personas mayores (12).

La falta de conocimiento sobre los signos y sintomas del cancer oral, y la devaluacién del
autocuidado estan relacionado con el diagndstico de cdncer. Ademas, el miedo al diagndstico y
la enfermedad, y la creencia negativa que un diagndstico de cancer es sindbnimo de muerte, se
asociaron a causas del retraso. Las condiciones socioeconémicas pueden ser un factor
determinante del retraso en el diagndstico del cancer debido a que el acceso en muchas
ocasiones a los servicios odontolégicos en personas con un bajo nivel econdmico es mas
complicado. Ademas, se sugiere que la presencia de comorbilidad grave, pacientes encamados
y dependientes, ignoran o niegan con mayor frecuencia los sintomas orales. La dificultad para
reconocer precozmente las lesiones del cancer oral y la confusion con lesiones benignas se
asocié en un retraso en la derivacidn y por tanto un retraso en el diagndstico. Un diagndstico
precoz del cancer oral se asocia con cirugias menos invasivas y una mejor supervivencia. El
diagndstico tardio aumenta los costes del tratamiento ambulatorio y hospitalario (12).

5.4.5. CANCER GINECOLOGICO

En Dinamarca se demostré que la mortalidad por cdncer de endometrio y ovario era mayor en
mujeres con un bajo nivel educativo, mientras que la supervivencia en el cancer de cérvix era
mayor en mujeres con un nivel socioecondmico mayor. El retraso en mujeres con un mayor nivel
educativo era menor, y las mujeres con un mayor nivel educativo presentaban mayor
probabilidad de ser derivadas a especialistas en atencion primaria. En el cdncer de ovario se
encontrd una asociacion entre el bajo nivel educativo con el estadio avanzado. Algunos autores
demostraron la probabilidad de necesitar 3 o mds consultas al médico de familia antes de derivar
a un especialista en mujeres con un nivel socioeconémico bajo, aunque otros autores no
encontraron relacidn (10).

A su vez, las mujeres de edad avanzada que accedian por urgencias tenian mas probabilidad de
ser diagnosticadas que las mas jovenes, pero las de edad mas avanzada tenian mas probabilidad
de ser diagnosticadas de enfermedad en fase avanzada (10).



5.4.6. CANCER UROLOGICO EN HOMBRES

En un estudio donde se incluyd 18 pacientes varones con cancer urotelial que habian sufrido un
retraso por la pandemia COVID-19, citaron como mayor preocupaciéon los tiempos de espera
entre el diagndstico y el tratamiento, y la frustracién para intentar convencer a los médicos de
que sus sintomas eran preocupantes. Para disminuir la angustia que suponia esperar al
tratamiento de una enfermedad potencialmente mortal, los pacientes se refugiaron en la fe que
depositaban en sus médicos, y cdmo una buena relacién médico-paciente hacia afrontar la
situacién con mayor seguridad. Los médicos preferian no contactar con sus pacientes si no habia
noticias nuevas, mientras que los pacientes preferian mantener el contacto con los médicos
regularmente, independientemente de la informacién especifica que les dieran, reduciéndose
asi el sentimiento de abandono (18).

Por ello, la estrecha comunicacidn entre el médico y el paciente, independientemente del aporte
de nueva informacién objetiva para el paciente, suponia un alivio de los sentimientos de
ansiedad y disminuye el sentimiento de abandono (18).

5.4.7. CANCER ESOFAGO

El cancer de eséfago es una enfermedad en el que el retraso en el diagndstico puede tener un
impacto significativo en la supervivencia y otras medidas de éxito del tratamiento a largo plazo.
Los datos demuestran que un diagnéstico de depresidon u otros trastornos psiquidtricos, y un
diagndstico de cdncer invasivo en lugar de alto grado de displasia, son factores de riesgo para el
diagndstico tardio de cancer de eséfago. En general, los datos apuntan a que los trastornos del
estado de animo influyen en el retraso del diagndstico del cdncer en general, aunque un estudio
no encontrd una asociacion con retrasos en el diagndstico de cancer en pacientes con patologia
psiquiatrica. Ademas, los resultados sugieren que la enfermedad psiquiatrica influye en el
tratamiento quirdrgico de los pacientes con cancer de esdfago. Ademads, la presencia de
demencia en esta patologia se asocia a una peor supervivencia, no asi con otros trastornos
psiquiatricos (19).

5.4.8. TUMORES RAROS
5.4.8.1. CANCER POCO FRECUENTE EN ADULTOS

La incidencia de este tipo de tumores es muy baja, aunque en la Unién Europea son unas
4.300.000 personas los que conviven con este tipo de tumores. Los tratamientos inadecuados
de estos tumores, el retraso en la obtencién de un diagndstico preciso o la falta de oportunidad
de estos pacientes para participar en ensayos clinicos debido a la baja financiacién, hacen que
las tasas de supervivencia sean peores con respecto a los tumores mas frecuentes (47% vs 65%)
(29).

Los factores prondsticos de estos tumores son muy diversos, entre los que se incluyen la edad,
el tamafo del tumor, el grado, profundidad y localizacién del tumor. Sin embargo, se observo
que un factor prondstico independiente y desfavorable en pacientes con sarcomas y predictor
de mayor recaida local, metastasica y recaida global era |a falta de discusidn previa al tratamiento
en estos pacientes por parte de un comité multidisciplinar de expertos (29).

Hay una diferencia sustancial, en términos de supervivencia, entre diversas regiones de la Unidn
Europea en canceres raros para los que no hay un tratamiento eficaz (ejemplo: mesotelioma),



pudiendo deberse a variaciones de calidad en el diagndstico o el seguimiento. Sin embargo, este
hecho es mads preocupante para cdnceres raros que si disponen de tratamientos mds efectivos
como seria el cancer testicular, carcinoma escamoso anal o sarcoma de extremidades, y que
podria deberse a la falta de concienciacién del cancer en algunas zonas, la falta de disponibilidad
de tratamientos o las diferencias en los protocolos. La extrema rareza de algunos de estos
tumores hace crecer la dificultad del diagnéstico histoldgico, y la ausencia de ensayos clinicos
aleatorizados provocan que las decisiones terapéuticas no puedan basarse en evidencias
establecidas, siendo necesario revisar estos casos en el comité multidisciplinar. Todo esto
produce la necesidad de diseflar nuevos ensayos para avanzar en el desarrollo de nuevos
tratamientos de tumores raros. Para ello, es fundamental la recogida de datos de registros
nacionales e internacionales a través de organizaciones y asociaciones que permiten recopilary
unificar los datos (29).

En 2011, la Sociedad Americana de Oncologia Clinica publicé datos de 5 ensayos clinicos
aleatorizados en los que participaron 1867 pacientes donde se informd de una mejoria en la
supervivencia libre de progresién, pero no en la supervivencia global, en sarcomas. Ademas, para
sarcomas avanzados de tejidos blandos, las opciones de tratamientos de primera linea no han
progresado sustancialmente en las Ultimas décadas, asi como el avance en tratamientos
bioldgicos, que ha sido muy inferior con respecto a otros canceres como el de mama. Si
comparamos el coste entre pacientes con diversos tumores, vemos que la carga econdmica de
un paciente con un sarcoma de tejidos blandos metastasico es de 65.616 euros, frente a los
23.078 euros de un cancer de mama o 19.710 euros de un cdncer de prdstata (29).

La creciente fragmentacion de todos estos tipos de cancer en subtipos moleculares implica un
aumento sustancial del nimero de tumores y una carga socioecondmica asociada. Para
responder a esta creciente necesidad, la Unién Europea estd apoyando la realizacién de una red
europea formada por diferentes paises, grupos de trabajo e institutos oncoldgicos dedicada a
estos tumores raros del adulto con el objetico de disponer globalmente de todo el conocimiento
acerca de la materia, concretamente sobre diez tipos de cancer sélido raros en el adulto (29).

5.4.8.2. TUMORES OSEOQOS PRIMARIOS

Las discrepancias, en términos de diagndstico anatomopatoldgico en tumores dseos primarios,
se hicieron mucho mas evidentes cuando el analisis histoldgico inicial se produjo en centros que
no eran de referencia, reduciéndose esta tasa de discrepancia y el retraso en el diagnéstico final
cuando se producia en centros de referencia expertos. Entre los pacientes con discrepancias en
el diagndstico histoldgico (24%) de la muestra total, en la red de expertos, sélo un 7% mostraron
discrepancias diagndsticas mayores en el analisis inicial, y una media de 2’8 semanas de retraso
del diagndstico final, frente al 57% de las discrepancias mayores diagndsticas fuera de la red, y
un retraso de media de 6,5 semanas. Estas discrepancias fueron mayores en muestras con
biologia molecular que sin ella, asi como en muestras corticales y superficiales, frente a las
intramedulares. Los tumores con mayor tasa de discrepancia diagndstico fueron los de estirpe
condrogénica, frente a los tumores osteoclasticos ricos en células gigantes que fueron los de
menor tasa. Las relecturas sistematicas por parte de los patélogos expertos fueron responsables
de tres cuartas partes de los reajustes diagndsticos, siendo dos tercios de las variaciones
diagndsticas realizadas de forma preoperatoria. Por ello, en sarcomas dseos, se hace obligatoria
la relectura y analisis sistemdtico dentro de la red de expertos, asi como el manejo precoz para
garantizar la fiabilidad del diagndstico y mitigar las consecuencias del tratamiento erréneo (27).



5.4.8.3. SARCOMAS DURANTE PANDEMIA COVID-19 EN ESPANA

Se compararon los tiempos de diagndstico, cirugia y tratamiento activo entre dos muestras de
pacientes adultos con sarcomas de partes blandas y éseos, siendo el grupo “cohorte Covid” la
muestra durante la pandemia, y el grupo “cohorte control” la muestra previa a la pandemia. La
mayor parte de los pacientes de las muestras presentaban un diagndstico de sarcoma de partes
blandas, en estadio localizado. Los resultados fueron:

Tabla 1. Resultados del estudio Carrillo-Garcia et al (28)

Grupo “cohorte Covid” Grupo “cohorte control”
Tamafio de la muestra N=126 N=182
Retraso en el diagnéstico | 102,5 dias (rango 6-355) 83 dias (rango 5-328)
(mediana de tiempo)
Retraso en la cirugia en | 96 dias (rango 11-265) 54,5 dias (rango 2-331)
enfermedad localizada
(mediana de tiempo)
Retraso radioterapia | 47 dias (rango 27-105) 91 dias (rango 27-294)
neoadyuvante (mediana
de tiempo)
Radioterapia adyuvante, | No se observaron diferencias significativas entre ambas
quimioterapia cohortes.
adyuvante/neoadyuvante,
gquimioterapia  paliativa
adyuvante/neoadyuvante

Con estos resultados vemos que en el grupo “cohorte Covid” se observaron retrasos en el
diagndstico, asi como en la cirugia, al contrario que en la radioterapia neoadyuvante donde se
redujeron. La reduccion de estos tiempos podria deberse a la estrategia usada durante la
pandemia para retrasar las cirugias. A pesar de estos resultados, no hubo ningln impacto en la
supervivencia global ni en la supervivencia libre de progresidn, en concordancia con otros
estudios en ltalia y Polonia. Esto podria deberse a que no se observd retrasos en el tratamiento
y porque estos retrasos en el diagndstico y cirugia no afectaron necesariamente a los mismos
pacientes con sarcoma. Sin embargo, sabemos que el retraso en el diagndstico se asocia a un
estadio clinico mayor en el momento del diagnéstico, y por ello se asocia a un peor prondstico
de los pacientes (28).

5.4.8.4. CANCER DE VULVA

En una muestra de 13 mujeres en Reino Unido diagnosticadas de cancer de vulva que sufrieron
un retraso en el diagndstico, algunas de ellas desarrollaron una falta de fe en los médicos
involucrados en su atencién, y destacaron la falta de conciencia por parte de los profesionales
de salud del cancer de vulva. Ante el retraso en el diagndstico, los pacientes se vieron obligados
a buscar remedios propios para aliviar los sintomas, y se vieron menos preparadas para un
diagnéstico de cancer (20).



5.5. RETRASO QUIRURGICO

Los metaandlisis indican que un retraso quirdrgico superior a 12 semanas esta asociado con una
disminucién de la supervivencia general en el cdncer de mama, pulmdn y colon. Concretamente,
en el cancer de mama, disminuye la supervivencia en los estadios | y Il, pero no en el lll. De estos
tres tipos de cancer examinados, el de mama parece ser el mas sensible a los retrasos
quirurgicos, ya que asocia peor supervivencia si se asocia a retrasos en la cirugia. Por tanto, es
preferible retrasar la cirugia del cancer de mama en los estadios Il que en los estadios I y Il, y, en
caso de hacerlo en los estadios | y Il, primero deben retrasarse aquellas cirugias en las que el
paciente reciba otros tratamientos adyuvantes. En el caso del cdncer de pulmdn, los estadios
tempranos son sensibles a retrasos en la cirugia, recomendando las guias en algunas ocasiones
el retraso de la cirugia y considerar alternativas no quirurgicas. Sin embargo, si se demora la
cirugia, se recomienda reprogramarla lo antes posible. En el cdncer de colon se recomienda no
retrasar la cirugia con intencidn curativa, y si se retrasa, reprogramar con la mayor antelacién
posible (21).

Recogiendo toda la informacion obtenida de revisar el problema del retraso diagndstico en
cancer vemos que es un problema relativamente frecuente en gran parte de los canceres, con
repercusiones clinicas en la evolucidn relevantes, y con capacidad de generar estrés y problemas
de ansiedad en los pacientes. Sin embargo, no hemos encontrado practicamente informacion
sobre qué impacto tiene este retraso en el estado psicoldgico y el afrontamiento de la
enfermedad de este hecho por parte de los pacientes. Por lo tanto, creemos que es importante
explorar esta realidad desde este punto de vista, y por eso hacemos este trabajo.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Este estudio surge de la necesidad de evaluar el impacto clinico y emocional que supone en los
pacientes el hecho de que presenten algun tipo de retraso en el diagndstico de cancer. Hasta
ahora son pocos los datos conocidos acerca de este tema concreto. Se trata de un estudio
exploratorio, observacional y descriptivo en el que se pretende evaluar, mediante encuestas y
cuestionarios de calidad de vida, el impacto clinico y emocional en una cohorte de pacientes con
distintos grados de retraso en el diagndstico inicial, con el fin de plantear hipdtesis para
posteriores trabajos.

6.2. HIPOTESIS

El retraso en el diagndstico del cancer puede tener consecuencias serias en la evolucion de la
enfermedad, el prondstico y el éxito terapéutico, asi como repercusiones en el estado emocional
del paciente. Se pretende conocer las consecuencias de este hecho en el estado psicoldgico y
animico del del paciente.



6.3. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional transversal de una cohorte de 10 pacientes del Servicio de
Oncologia del Miguel Servet que se encuentra en actual tratamiento o revisién de su
enfermedad, y que habian sufrido algun tipo de retraso en el diagndstico de su enfermedad, con
un criterio temporal mayor de 6 meses. En el estudio no se incluyeron menores de edad, ni
pacientes que se negaron a cumplimentar los cuestionarios o el consentimiento informado, ni
aquellos pacientes que no tuvieron retraso en el diagnéstico de cancer.

Para evaluar el impacto de este retraso en el diagndstico de su enfermedad, se entregd a los
pacientes 3 cuestionarios de calidad de vida:

- IPQ-B (cuestionario breve sobre percepcion de la enfermedad. Link:
file:///C:/Users/Usuario/Downloads/Brief lliness Perception Questionnaire B-
IPQ%20(1).pdf

- HADS (Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion. Link:
https://revistas.um.es/analesps/article/view/analesps.31.2.172701/175261). Esta
escala a su vez se divide en la subescala de Ansiedad del HAD (HADA) y la subescala de
depresion del HAD (HADD).

- Por ultimo, se ha empleado un cuestionario propio con preguntas mas especificas acerca
del impacto del retraso en el diagndstico de cancer. Estos cuestionarios fueron
entregados por el tutor a los pacientes del estudio, asi como un Consentimiento
Informado, cuyos resultados fueron recogidos por el propio tutor entre los meses de
abril y mayo del 2024, y entregados al alumno de manera pseudonimizada para la
interpretacion de los resultados y la elaboracion de futuras hipdtesis de trabajo.

El riesgo del procedimiento experimental puede abarcar la pérdida de los cuestionarios durante
el proceso o la no cumplimentacion de los cuestionarios por parte de los pacientes. Para ello, se
aprovechard el contacto estrecho de los pacientes con el tutor a través de las consultas o
revisiones en el hospital para hacer llegar los cuestionarios en la fecha estimada. Una vez
entregados al tutor, los cuestionarios quedaran guardados en el despacho del tutor hasta su
entrega al alumno para el posterior estudio descriptivo de los datos.

6.4. OBJETIVOS

Se pretende explorar y conocer el impacto clinico y emocional, mediante encuestas y test de
calidad de vida, que supone en estos pacientes el hecho de que hayan tenido un retraso en el
diagndstico inicial de su enfermedad.

6.5. BUSQUEDA

El principal motor de busqueda empleado ha sido PubMed a través de su principal base de datos,
MEDLINE. Para ello, a través de la busqueda avanzada que ofrece, se han introducido los
términos MeSH correspondientes: “cancer” y “delayed diagnosis” combinados con el operador
booleano AND. Como filtros de busqueda se ha utilizado “Free full text”, como afio de
publicacion “Last 5 years” y se han incluido articulos, revisiones y revisiones sistematicas dando
un total de resultados de 443. Posteriormente, se afiadié a la caja de busqueda el término
“Psychological” con un total de resultados de 43.


file:///C:/Users/Usuario/Downloads/Brief_Illness_Perception_Questionnaire_B-IPQ%20(1).pdf
file:///C:/Users/Usuario/Downloads/Brief_Illness_Perception_Questionnaire_B-IPQ%20(1).pdf
https://revistas.um.es/analesps/article/view/analesps.31.2.172701/175261

Como segunda base de datos de referencias bibliograficas y citas, se ha usado Web os Science,
donde a través de la “Core Collection” se han accedido a varios articulos de las principales
revistas cientificas. Como indice de citas se ha usado el “Science Citation Index Expanded” (SCIE).
A través de la busqueda avanzada, se introdujeron los descriptores en inglés “delayed diagnosis
and treatment” y “cancer” combinados con el operador booleano AND. Como filtros de
busqueda se seleccionaron “Todos los articulos desde la fecha 01-01-2000 hasta 31-12-2023" y
los articulos de “acceso abierto”, dando un total de 3457 resultados. Posteriormente, se afiné la
busqueda marcando el filtro de “Articulos de revisién”, con un total de 641 articulos. Para la
seleccidn de los articulos se tuvo en cuenta el nimero de citas y referencias bibliograficas, asi
como el JCR de la revista.

La uUltima base de datos utilizada ha sido Scopus. A través de la combinacién con el operador
booleano AND de los descriptores “delayed diagnosis”, “cancer”, “health impact”. Como
secuencia temporal se seleccionaron los documentos desde 01-01-2015 hasta el 31-12-2023.

6.6. DECLARACION ETICA

Los datos recogidos fueron tratados con confidencialidad, de conformidad con lo dispuesto en
la LO 3/2018 de Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679)

El estudio ha recibido la aprobacién por el Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad
Autdnoma de Aragon (CEICA)

Se declara no tener conflicto de interés.

6.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacién del estudio radica en el tamafio de la muestra, donde inicialmente se
esperaba contar con una muestra de unos 20 pacientes, pero finalmente se recogieron 10. La
dificultad de encontrar suficientes pacientes que cumplieran los requisitos del estudio es lo que
nos ha forzado a reducir la muestra para no retrasar el analisis.

Ademas, dado que el cuestionario especifico de retraso en el diagndstico es un cuestionario
propio, no se han podido comparar estos resultados con otros estudios publicados.

6.8. PALABRAS CLAVE

Impacto, cancer, retraso, diagndstico.



7. RESULTADOS

Tabla 1. Descripcidn de las caracteristicas de los pacientes

experimental

Paciente y Edad | Sexo Diagndstico Estadio Tratamiento actual | Intencidn
situacion tumoral del
actual tratamiento
Paciente 1. 42 Varén Carcinoma Avanzado Quimioterapia Curativo
Tratamiento escamoso (metastasis)

primario de

mediastino
Paciente 2. 55 Varén | Leiomiosarcoma | Avanzado Quimioterapia + Curativa
Tratamiento en el brazo (metastasis) | ensayo clinico

farmaco
experimental

Paciente 3. 25 Mujer | Carcinoma Avanzado Mitotano Curativa
Tratamiento suprarrenal (metastasis)

avanzado
Paciente 4. 40 Mujer | Condrosarcoma | Avanzado Quimioterapia Paliativa
Tratamiento mesenquimal (metastasis)
Paciente 5. 67 Varén | Liposarcoma Avanzado Quimioterapia Curativa
Tratamiento desdiferenciado | (metastasis) | (trabectedina)

pélvico
Paciente 6. 71 Varén | Carcinoma del Localizado Quimioterapia + Curativa
Seguimiento seno maxilar radioterapia
Paciente 7. 59 Mujer | Condroma Avanzado Imatinib (off label) | Curativa
Tratamiento cervical (metastasis)
Paciente 8. 50 Mujer | Sarcoma de Localizado Quimioradioterapia | Curativa
Seguimiento células + cirugia
(fecha dx: pequeias
julio 2022) redondas

(traslocacion

CIC)
Paciente 9. 61 Varén | Carcinoma Avanzado Quimioterapia + Curativa
Tratamiento ductal salivar (metastasis) | Transtuzumab
(fecha dx:
noviembre
2023)
Paciente 10. | 50 Vardn Liposarcoma Avanzado Quimioterapia + Curativa
Tratamiento mixoide en (metastasis | ensayo clinico

pierna Oseas) farmaco




Tabla 2.1. Resultados puntuaciones HADA (subescala de Ansiedad del HADS)
Paciente Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 Puntuacion
(tenso) | (asustado) | (preocupado) | (relajado) | (nervioso) | (intranquilo) | (ataque | total subescala
de HADA
panico)

1 0 0 0 0 0 0 0 0

2 1 1 1 1 1 1 0 6

3 1 2 1 1 1 1 1 8

4 1 2 1 1 1 1 1 8

5 1 2 2 2 0 1 1 9

6 1 1 1 1 0 0 1 5

7 1 2 1 1 1 1 1 8

8 1 1 3 1 1 2 1 10

9 1 2 1 1 1 1 1 8

10 1 1 1 1 1 1 1 7

Puntuacién

total por Puntuacion

pregunta media de la

(opcional) muestra: 6,9

Tabla 2.2. Resultados puntuaciones HADD (subescala de depresién del HADS)

Paciente D1 D2 (reir D3 D4 D5 D6 D7 Puntuacion
(disfrutar | yverel (sentirse | (sentirse | (pérdida (mirar (disfrutar total
las cosas | lado alegre) mas de interés hacia conla subescala
que solia | divertido lento) porla delante | radio, TV, HADD
hacer) de las apariencia) | con buen

cosas) ilusion) | libro)

1 0 0 0 1 1 0 0 2

2 0 1 1 3 0 1 0 6

3 1 0 1 2 0 0 0 4

4 0 0 0 1 0 0 0 1

5 1 2 1 1 1 2 1 9

6 2 3 3 1 1 2 1 13

7 0 0 0 1 0 0 0 1

8 1 2 1 1 1 1 1 8

9 1 1 2 1 0 1 1 7

10 1 1 1 1 0 0 1 5

Puntuacion

total por Puntuacién

pregunta media de la

(opcional) muestra: 5,6

Para poder elegir los puntos de corte de los cuestionarios adecuadamente, nos basamos en
estudios realizados que establecieron la utilidad de estos cuestionarios. En ellos, se utilizaron
datos de 1.628 y 1.035 participantes para evaluar la precision en la deteccion de casos de HADA
y HADD, respectivamente. Segun el analisis ROC, el punto de corte éptimo fue > 9 unidades para
el HADA y > 7 unidades para el HADD. El area bajo la curva ROC fue de 0,90 para la HADA (IC
95%: 0,88-0,91) y de 0,84 para la HADD (IC 95%: 0,81-0,86). Este estudio sugiere que las
puntuaciones de riesgo de estados ansiosos y depresivos por encima de los puntos de corte
especificos del HADS se consideran aceptables al tratarse de una herramienta de cribado del
estado emocional y no de diagndstico, ya que supone un mayor nimero de falsos positivos (es
decir, una menor especificidad) (22).



Tabla 3.1 Cuestionario IPQ-B (cuestionario breve de percepcién de la enfermedad). Resultado

puntuaciones.

Paciente Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta Pregunta 4 Pregunta Pregunta 6 Pregunta 7 Pregunta 8 Puntuacion
(consecuencias (duracién 3 (control de 5 (preocupacién) (comprensién (respuesta total
dela enfermedad) (control tratamiento) (sintomas) enfermedad) emocional) cuestionario
enfermedad) personal)

1 9 10 8 7 8 1 8 0 51

2 5 8 0 9 0 3 2 1 28

3 10 10 8 8 8 9 10 8 71

4 8 10 5 7 6 7 8 7 58

5 6 7 9 3 9 6 8 54

6 9 5 5 10 9 8 10 6 62

7 7 10 0 10 7 5 9 2 50

8 10 6 10 10 6 6 10 8 66

9 8 8 3 8 5 9 5 7 53

10 5 7 5 9 0 7 8 1 42

Media 7,7 8 51 8,7 5,2 6,4 7,6 4,8

de cada

pregunta

Tabla 3.2 Respuestas de la pregunta 9 cuestionario IPQ-B. Factores mas importantes que considera
el paciente que causaron su enfermedad

Paciente 1 “Mi sufrimiento y depresidn sin desahogo”

Paciente 2 Sin comentarios

Paciente 3 “Falta de caso por parte del médico de familia, estar durante un afio bajo
seguimiento en salud mental, retraso en la realizacion de las pruebas diagndsticas”

Paciente 4 “Considera que en su caso no hay una causa concreta”

Paciente 5 “Estrés, ansiedad, torre de alta tensidn cerca de casa de sus padres”

Paciente 6 “Perforacion y sangrado en una operacidn anterior en la misma zona, y los 4 meses
de demora que tuvo hasta la consulta del cirujano maxilofacial”

Paciente 7 “Células embrionarias. Restos de la notocorda”

Paciente 8 Sin comentarios

Paciente 9 “Diagndstico tardio, no dar importancia a los sintomas, estrés en el trabajo”

Paciente 10 Sin comentarios

Para puntuar el cuestionario IPQ-B, cada item se valora en una escala de 0 a 10, en la que las
puntuaciones mas altas indican una percepcién mds amenazadora o negativa de la enfermedad.
La puntuacidn total se calcula sumando las puntuaciones de los ocho items, con un rango posible
de 0-80. Las puntuaciones mas altas indican una peor percepcién de la enfermedad. Los puntos
de corte para la puntuacidn total del Cuestionario breve de percepcién de enfermedad (IPQ-B)
se establecen de la siguiente manera: En concreto, las puntuaciones de 0-32, 33-64 y 65-80
indicaban niveles bajos, medios y altos de percepcion de la enfermedad, respectivamente (23).



Tabla 4.1. Significado y aspectos que se valoran en cada pregunta del cuestionario especifico retraso
en el diagndstico de cancer

Pregunta 1 Facilidad para afrontar la enfermedad si no hubiera habido un retraso en el
diagndstico

Pregunta 2 Nivel de frustracion como consecuencia del diagndstico tardio

Pregunta 3 Percepcidn de la importancia del retraso en el diagnéstico en la evolucion de su
enfermedad

Pregunta 4 Responsabilidad del retraso en el diagndstico

Pregunta 5 Confianza actual en los médicos

Pregunta 6 Esperanza para superar la enfermedad

Pregunta 7 Espiritualidad/religiosidad desde el diagndstico de su enfermedad

Pregunta 8 Pesimismo

Pregunta 9 Pregunta abierta sobre algin comentario que el paciente quiera afiadir acerca

del tema

Tabla 4.2 Cuestionario especifico retraso en el diagndstico de cancer. Puntuaciones de cada
pregunta y la media de cada pregunta.

Paciente | Pregunta | Pregunta | Pregunta | Pregunta | Pregunta | Pregunta | Pregunta | Pregunta
1 2 3 4 5 6 7 8

1 10 8 10 6 9 7 0 0

2 1 3 3 7 10 10 0 2

3 10 10 10 0 8 0 5

4 9 10 9 6 8 2 0 5

5 6 6 6 2 10 10 9 9

6 9 8 10 1 10 10 6 6

7 7 9 1 0 10 9 5 1

8 10 10 10 0 10 10 10 10

9 9 9 9 5 8 7 6 6

10 5 6 8 0 10 10 0 0

MEDIA 7,6 7,9 7,6 2,7 9,3 7,9 3,6 44

de cada

pregunta




Tabla 4.3. Respuestas Pregunta 9 del cuestionario especifico del retraso en el diagndstico de cancer

Paciente 1

“Apela como causas del diagndstico tardio a su pasividad, las restricciones del
COVID-19 y especialmente a las consultas telefénicas del médico de familia que
no daban con el diagndstico correcto”

Paciente 2

Sin comentarios

Paciente 3

“Un conjunto de sintomas parecidos a un cuadro ansioso-depresivo fue la causa
de una derivacion por parte del médico de familia a psiquiatria. Recibidé durante
un afo un tratamiento para la depresion hasta que acudié a un médico privado

donde se llegd a la conclusion de que todos esos sintomas procedian del tumor”

Paciente 4

“Se arrepiente de no haber insistido mas en la busqueda de su diagndstico y de
conformarse con el diagndstico de ansiedad que recibid en urgencias en varias
ocasiones. Ademas, refiere que tenia que haber confiado mds en su cuerpo y su
intuicién”.

Paciente 5

“Inicialmente tuvo que recurrir a remedios caseros propios, como ponerse una
botella caliente en los testiculos para aliviar los sintomas. Cuando detecto el
bulto por primera vez pensé que era un ganglio inflamado debido a una infeccion
pasada, pero el paciente notaba que seguia creciendo y es cuando acudio al
médico. Tras una larga espera se detectd el tipo de tumor y se instauré el
tratamiento”

Paciente 6

“Aqueja el retraso en la derivacion a cirugia maxilofacial y considera que su
evolucién hubiera sido diferente si no se hubiera producido el retraso en el
diagndstico”

Paciente 7

“Considera que su tumor, dado que es de lento crecimiento, no tiene mucha
importancia la fecha de diagndstico. Lo que si le produce mucha frustracion es la
medicacidn que recibié durante 1 aio bajo el diagnéstico de migrafias, y que su
médico de familia no considerara otro diagndstico alternativo que permitiera
abrir la puerta a la realizacidon de mas pruebas. Refiere tener plena confianza en
los médicos, debido a que ha superado la esperanza media de vida de su tumor,
y confia en mantener una buena calidad de vida a pesar de conocer las bajas
posibilidades de curacion”.

Paciente 8

“Refiere que la operaron en dos ocasiones en Cirugia General bajo el diagndstico
de quiste sebaceo, y que cuando analizaron el tejido le dieron el resultado del
diagnéstico certero”

Paciente 9

Sin comentarios

Paciente 10

Sin comentarios




8. DISCUSION

8.1. COMPARACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA HADS EN NUESTRO
ESTUDIO CON OTROS ESTUDIOS PUBLICADOS

Tabla 5. Comparacion HADS en varios estudios

Autor Numero de Tipo de Tratamiento Puntuacion Estadio
estudio / | pacientes y media tumor media especifico
Aho de edad HADA,
HADD y
HADS
Mi estudio N= 10 pacientes. Tumores raros | Quimioradioterapia | HADA: 6,9 Avanzado
de dificil Cirugia HADD: 5,6 (salvo 2
52 afios diagnéstico Imatinib HADS: 12,5 pacientes
Transtuzumab localizado)
Farmacos
experimentales
Annunziata | N total=2121 Cancer de Cirugia, Cualquier
et al (22) mama, guimioterapia, estadiaje
N= 1628 (76,8%) hematoldgico, | radioterapia
completan la HADA | genitourinario,
orofaringeo,
N= 1035 (48,8%) digestivo,
completan la HADD | aparato
respiratorio,
> 18 afios otros
Wondie et N (Etiopia) = 256 Cancer de Cirugia, Muestra Cualquier
al (24) mama, colon, | quimioterapia, Etiopia: estadiaje
N (Alemania) = linfoma no radioterapia HADA: 7,9
1664 Hodgkin, HADD: 9,3
digestivo,
Media de edad genitourinario,
muestra Etiopia respiratorio, Muestra
18 afios hematoldgico, Alemania:
aparato HADA: 6,8
reproductor HADD: 5,5
Media de edad masculino
muestra Alemania
48 afios

Comparando la proporcion de pacientes del estudio Annunziata et al (22) y nuestro estudio, y
usando los puntos de corte para la subescala HADA (>9) y para la subescala HADD (>7),
obtenemos los siguientes resultados: en el estudio Annunziata et al (22), la proporcién de
pacientes que no alcanzaron el punto de corte establecido en la subescala HADA es del 74,01%
(1205 pacientes), frente al 80% de nuestro estudio, asi como la proporcién de pacientes que si
alcanzaron el punto de corte establecido en la subescala HADA en el estudio Annunziata et al
(22) fue del 25,99% (423 pacientes), frente al 20% de nuestro estudio. Por otro lado, en
referencia a la subescala HADD, la proporcién de pacientes del estudio Annunziata et al (22) que
no alcanzé el punto de corte fue del 71,78% (743 pacientes), frente al 70% de nuestro estudio.



En cambio, la proporcidn de pacientes del estudio Annunziata et al (22) que si alcanzé el punto
de corte para la subescala HADD fue del 28,22% (292 pacientes), frente al 30% de nuestro
estudio. En ambos casos, los resultados son similares en cuanto a proporcién de pacientes. Cabe
resaltar que en el estudio Annunziata et al (22), el 70% de los pacientes eran mujeres, y el cancer
predominante era el de mama. Ademads, la mayor parte de los pacientes estaban casados y
empleados. Estos resultados apuntan a que hay un grupo de pacientes, entre el 20-30%, que
cumplen criterios de estados emocionales ansiosos y depresivo (siendo sutilmente mayor en los
estados depresivos) que, en contexto de un paciente con cancer, no estan recibiendo el apoyo y
atencién necesaria sobre este tema.

El estudio Wondie el al (24) compara en si el resultado de una muestra de 256 pacientes de
Etiopia con diversos tipos de cancer (mayor proporcion de mama, seguido de cancer colon y
linfoma no-Hodgkin) que recibe tratamiento, especialmente cirugia y quimioterapia, y donde la
mayor proporcion de pacientes presenta un estadio ll, Il y IV de la enfermedad, con una muestra
de Alemania de 1664 pacientes con cancer, especialmente de mama vy digestivo, y donde Ia
proporcidon de los pacientes en los distintos estadios es parecida entre si. Vemos que la
proporcidn de pacientes de Etiopia con estados emocionales de ansiedad frente a Alemania es
de 49,6% vs 40,3%, respectivamente, y la proporcion de pacientes con estados emocionales
depresivos en Etiopia frente a Alemania es de 66,8% vs 29,6%. Sin embargo, este estudio ha
seleccionado otros puntos de corte diferentes a nuestro estudio en cada subescala, por lo que
no podemos comparar proporciones. Lo que si podemos comparar son las medias de las
muestras recogidas en cada subescala. La media de la subescala HADA en Etiopia, Alemania y
nuestro estudio es de 7,9 vs 6,8 vs 6,9, respectivamente. Por otro lado, la media de la subescala
HADD en la muestra de Etiopia, Alemania y nuestro estudio es de 9,3 vs 5,5 vs 5,6,
respectivamente. Los resultados son similares en la poblacién alemana a la de nuestro estudio,
y diferentes a los etiopes. Los etiopes son mds ansiosos que la poblacidn de nuestro estudio y la
alemana, y con una gran diferencia a nivel de resultados en estados depresivos. Esta gran
discrepancia en cudnto a resultados de la HADD parece originarse entre otros en el item 14,
donde muchos etiopes consideran que no estan de acuerdo en que ellos disfrutan leyendo libros
o viendo la TV. Ademas, el elevado indice de analfabetizacién de Etiopia parece influir también.

Por lo tanto, los datos de nuestro estudio exploratorio indican que en nuestra muestra no parece
haber un grado de ansiedad mayor que en otros estudios de pacientes con cancer en general,
salvo las diferencias con la poblacién etiope, que probablemente se deban mas a factores
culturales y econémicos que al retraso en el diagndstico en si mismo.



8.2. COMPARACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA IPQ-B EN NUESTRO
ESTUDIO CON OTROS ESTUDIOS PUBLICADOS

Tabla 6. Comparacion IPQ-B en varios estudios

Autor Numero | Tipo de tumor Tratamiento IPQ-B puntuacion Estadio
estudio / de especifico
Ano pacient
esy
media
de edad
Mi estudio | N=10 Tumores raros Quimioterapia A1 (0-32): 10% Avanzado
pacientes | de dificil Radioterapia A2 (33-64): 70% (salvo 2
diagnéstico Cirugia A3 (65-80): 20% pacientes
52 afios Imatinib localizado)
Transtuzumab “Media total de los
Farmacos cuestionarios: 53,5”
experimentales
Ma et al N= 286 Tumores Cirugia, A1 (0-32): 14,68% Cualquier
(25) pacientes | respiratorios, quimioterapia, A2 (33-64): 16,78% estadiaje
digestivos, radioterapia, multi- | A3 (65-80): 68,53%
56,5 genitourinarios terapia
afos y otros
Alhofaian | N=120 Cancer Cirugia, “Media total de los Cualquier
etal (23) | pacientes | hematoldgico, quimioterapia, cuestionarios: 43,4” estadiaje
mama, radioterapia, multi-
50,53 +/- | genitourinario, terapia
3,63 gastrointestinal,
afios pulmon,
linfoma, piel,
tiroides, otros

Los pacientes de los dos primeros estudios de la Tabla 6, se han clasificado en 3 grupos segun la
puntuacién obtenida en el cuestionario IPQ-B. Al corresponde al grupo con “menor percepcion
de la enfermedad” con una puntuacion de 0-32. A2 corresponde al grupo de “moderada
percepcién de la enfermedad”, con una puntuacion de 33-64, y, por ultimo, A3 corresponde al
grupo con una “percepcioén grave de la enfermedad”, que comprende una puntuacién de 65-80.

En nuestro estudio, los pacientes presentan tumores raros de dificil diagndstico, donde la gran
mayoria se encuentran en un estadio avanzado de la enfermedad. Las puntuaciones medias mas
altas fueron en las preguntas 1, donde se refleja que la enfermedad afecta considerablemente a
la calidad de vida del paciente, la pregunta 2 donde el paciente cree que su enfermedad durara
un tiempo prolongado, la pregunta 4 en la que los pacientes consideran que su tratamiento le
ayudara en su enfermedad, y, por ultimo, la pregunta 7, donde los pacientes punttan alto en la
comprension de la enfermedad. Por contra, las puntuaciones mas bajas fueron en la pregunta 3,
donde los pacientes consideran que tienen poco control sobre su enfermedad, en la pregunta 5,
donde no suelen experimentar muchos sintomas en su enfermedad, y, curiosamente, en la
pregunta 8, en la que la afectacidn emocional es baja. En la pregunta 6 se obtuvo una media de
puntuacién equivalente a una preocupacion moderada de la enfermedad.



El mayor porcentaje de pacientes estaba dentro del grupo de “moderada percepcion de la
enfermedad” (70%). Los dos pacientes que se encuentran en el grupo “percepcién grave de la
enfermedad” (20%) son una paciente joven de 25 afios con un tumor avanzado, y una mujer de
50 afios con un tumor localizado. Es posible que la primera paciente esté condicionada su edad
en la percepcion de la enfermedad. Al ser tan joven, la afectacién emocional y la preocupacién
de su enfermedad son muy altas. Sin embargo, esto puede volverse a su favor a la hora de
afrontar su enfermedad al asumir un control elevado de la misma. El Unico paciente con una
“baja percepcion de la enfermedad” (10%) se encuentra por debajo de la media en varias
preguntas. La puntuacion baja en la pregunta 7 acerca de la comprensidn de la enfermedad, y
en la 5 acerca de experimentar sintomas, probablemente no le afecte demasiado a su estado
emocional ni le preocupe, y, por tanto, tampoco considere las consecuencias de su enfermedad.

Con estos resultados, podriamos deducir que, en nuestra muestra, la percepcién de la
enfermedad parece ser mayor si hay un alto grado de comprensidon de la enfermedad, si el
tiempo que cree el paciente que durard su enfermedad es un tiempo prolongado, si afecta a la
calidad de vida del paciente, y si el paciente considera que el tratamiento que recibe le ayude
considerablemente en su enfermedad. En cambio, si la percepcién de que el paciente controla
poco su enfermedad, o que experimenta pocos sintomas, o que la repercusién emocional es
baja, la percepcién de la enfermedad puede disminuir. La preocupacion acerca de la enfermedad
podria aumentar la percepcion de la enfermedad. Llama la atencién que existe en nuestra
muestra una proporcioén alta de pacientes con percepcién de gravedad moderada, y pocos con
leve o grave. Es posible, por tanto, que el retraso en el diagndstico no tenga influencia en la
percepcién de la enfermedad de forma extrema.

En el estudio Ma et al (25), los pacientes presentaban tumores del sistema respiratorio, digestivo,
genitourinario y otros tumores. La mayor parte de pacientes se encontraban en el grupo de
“percepcidn grave de la enfermedad” (68,53%), y el resto en “moderada y baja percepcion de la
enfermedad” (16,78% y 14,68% respectivamente). Los pacientes de “percepcion grave de
enfermedad” eran principalmente varones con tumores del sistema respiratorio. En cuanto al
grupo de “percepcién moderada de la enfermedad”, predominaban los tumores digestivos,
seguido de los pulmonares, sin diferencias en el sexo; y en el grupo de “baja percepcion de la
enfermedad”, eran mayoritariamente mujeres con otros tumores diferentes al pulmonar,
digestivo y genitourinario. En general, cuanto peor clase funcional, mayor nivel educativo del
paciente y mayor nivel de ingresos, mayor percepcion de la enfermedad presentaran. Ademas,
pacientes casados y que llevan conviviendo con su enfermedad poco tiempo, asi como el haber
recibido tratamiento de quimioterapia, radioterapia y otros tratamientos sistémicos frente a
cirugia, presentan mayor percepcion de su enfermedad.

En el estudio Alhofaian et al (23), los canceres con puntuaciones medias mas altas fueron el
cancer hematoldgico (50,8), seguido del cancer de pulmén (47,71), genitourinario (45,81), y
gastrointestinal (45,31), mama (42,67), piel (38,66), linfoma (32,33), tiroides (32), otros (29,5),
siendo la mayoria pertenecientes a la categoria A2 de “percepcién moderada de la enfermedad”,
igual que en nuestro estudio. Sin embargo, la media del IPQ-B de nuestro estudio en
comparacién con la del estudio Alhofaian et al (23) es 53,5 vs 43,4 respectivamente, por lo que
pacientes con tumores raros de dificil diagndstico con un retraso en el mismo parecen tener una
cierta mayor percepcion de la enfermedad, radicando estas sutiles diferencias especialmente en
las preguntas 1y 2, donde en el estudio Alhofaian et al (23) salen puntuaciones mas bajas. Esto
puede deberse a que los tumores raros de nuestra muestra, al ser de peor prondstico y dificil
diagndstico con respecto a los principales tumores descritos en el estudio de Alhofaian et al (23),



tengan un mayor impacto en la vida de los pacientes y consideren que el tiempo que va a durar
su enfermedad sea mayor, al no ser potencialmente curables en muchos casos.

En nuestro estudio, las mujeres presentaron de media una puntuacién del IPQ-B superior a los
varones (61,25 vs 48,32). Sin embargo, en el estudio Ma et al (25), los varones representaban la
mayor parte del grupo de “percepcion de la enfermedad”, y las mujeres de “percepcién leve de
la enfermedad. En el estudio Alhofaian et al (23) podemos comprobar que la media de
puntuacién es superior en hombres que mujeres (46,38 vs 41,97).

8.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DEL CUESTIONARIO ESPECIFICO DEL
RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER

Al ser un cuestionario realizado de forma personal, no se han podido comparar resultados de
este cuestionario con otros estudios publicados, por lo que discutiremos en este apartado los
resultados en nuestra muestra de pacientes. El cuestionario propio con preguntas especificas
acerca del retraso en el diagndstico de cancer valora de forma individual en cada una de sus
preguntas, un aspecto importante en relacién con el retraso en el diagndstico. Con los resultados
obtenidos, vemos que, de media, las puntuaciones mas bajas han sido en la pregunta 4, 7y 8,
con una media de 2’7, 3’6 y 4’4, respectivamente. Estos resultados apuntan a que, los pacientes
con tumores raros de dificil diagndstico con retraso en el diagnéstico de su enfermedad, parece
gue se sienten poco responsables del retraso en su diagnéstico, no parecen haberse vuelto
mucho mas religiosos o espirituales desde ser conocedores de su enfermedad, ni tampoco se
han vuelto mucho mas pesimistas.

En el otro lado de las puntuaciones, tenemos que, en las preguntas 1,2,3 y 6, las puntuaciones
medias han sido similares, siendo de 7’6, 7’9, 7’6 y 7°9, respectivamente. Con estos resultados,
parece que los pacientes con retraso en el diagndstico de cancer de nuestra muestra
presentarian mayor facilidad para afrontar su enfermedad si no hubiera habido un retraso en su
diagndstico. Ademds, parecen puntuar alto en el nivel de frustracidn que les genera el que haya
habido un retraso en el diagndstico de su enfermedad. También, con los resultados obtenidos,
podemos ver que los pacientes consideran que el retraso en el diagndstico ha incidido de forma
importante en la evolucion de la enfermedad. Sin embargo, los resultados nos apuntan a que la
esperanza de superar la enfermedad es relativamente alta. Por ultimo, tenemos la mayor
puntuacién media de la muestra en la pregunta 5, con una media de 9’3, donde podemos ver
que la confianza en los médicos, a pesar de que haya habido un retraso en el diagnéstico, sigue
siendo muy alta.

En la pregunta 9 de respuesta abierta, podemos destacar que los pacientes de nuestra muestra
principalmente mencionan el retraso en la derivacidon por parte del médico de familia al
especialista, y el sentimiento de culpa propio por no haber acudido al médico antes.



9. CONCLUSION

Nuestro estudio es una pequefia muestra de pacientes oncoldgicos con retraso diagnostico que
intenta explorar si este hecho tiene consecuencia emocional en el paciente. De inicio, no parece
gue nuestra muestra muestre indicios de tener mayor ansiedad o depresién, y ademas parece
que tampoco impacta en una percepcion de mayor gravedad de la enfermedad. Sin embargo,
creemos que para evaluar esta cuestidn faltan escalas y referencias especificas en la literatura
médica que lo evalien. Cuando hemos preguntado especificamente sobre el tema, sin embargo,
si que hemos comprobado que la cuestion del retraso no pasa en absoluto desapercibida por el
paciente, y que si tiene consecuencias en cuanto a nivel de frustracidén y preocupacion.

La repercusion del retraso en el diagndstico se puede traducir en un impacto en el bienestar del
paciente y en un mayor deterioro de la salud. La necesidad de indagar mds en las consecuencias
gue supone para los pacientes un retraso en el diagndstico de un cancer nos hace plantearnos
gue se requieren mas estudios que permitan evaluar este tema con mayor profundidad en este
grupo de pacientes. Nuestra muestra es evidentemente pequefia, pero pensamos que es valida
para sentar la hipdtesis de que este factor debe ser estudiado en estudios mas amplios. El
impacto que supone un retraso en el diagndstico de cdncer ha sido un tema poco estudiado, de
ahi la necesidad de abordar el tratamiento desde un enfoque multidisciplinar y personalizado.

Los resultados de nuestro estudio sugieren que hay pacientes con estados ansiosos y depresivos
infradiagnosticados que puede que no estén siendo abordados adecuadamente, coincidiendo
los resultados con estudios de pacientes con cédncer. De estos datos, se deriva una necesidad de
crear herramientas estandarizadas de diagnéstico para pacientes que han sufrido algun tipo de
retraso en el diagndstico con el objetivo de hacer el mejor abordaje posible en estos pacientes.
Ademas, este grupo de pacientes presenta ciertas particularidades y problemas especificos
como consecuencia del retraso en el diagndstico que pueden afectar a la calidad de vida del
paciente y que podrian ser objeto de plantear estrategias personalizadas en el tratamiento y
seguimiento.

Con todo esto surge la necesidad de que los tiempos de retraso en el diagndstico deben ser lo
menores posibles. Esto puede conseguirse educando a los pacientes en la deteccidn de sintomas
de alarma, y en caso de detectarlos, acudir al médico lo antes posible, asi como ante cualquier
duda médica. También formando a los médicos de atencién primaria en los sintomas y signos de
canceres mas atipicos que no te hagan sospechar inicialmente en un tumor maligno, asi como
en la realizacion de interconsultas con los especialistas ante cualquier duda médica.

Por ello consideramos interesante que se estudiara sobre este tema en una muestra mds amplia,
y se pudiera comparan las consecuencias del cancer en pacientes que no han sufrido un retraso
en el diagndstico, con pacientes que si han experimentado algln retraso en el diagndstico inicial,
para asi poder brindar a los pacientes la mejor atencién médica posible.
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