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RESUMEN
Introducción. El cáncer genera sufrimiento emocional a los pacien-

tes y sus familias, frente a la limitada capacidad de los médicos para su
adecuado reconocimiento y abordaje. El desarrollo actual de la Psico-
oncología ofrece instrumentos clinimétricos para detectar el impacto
emocional del cáncer y coadyuva a su manejo temprano y oportuno.

Objetivo. Traducir, adaptar y validar el termómetro de distrés
(TD) en idioma español para su uso con fines clínicos y de investiga-
ción en el campo de la Psicooncología.

Método. En un total de 317 pacientes con cáncer, se exploró el
distrés, previa traducción retraducción y adaptación semántica del
mismo, procediendo luego a la determinación de su validez conver-
gente mediante análisis de la Curva de Operación Característica del
Receptor o Análisis ROC, en comparación con la Escala Hospitala-
ria de Ansiedad y Depresión (EHAD).

Resultados. La versión en idioma español requirió mínimas adap-
taciones semánticas y conservó el término distrés para efectos de
claridad. La validación convergente a través del Análisis ROC mos-
tró área bajo la curva de 0.631, sensibilidad de 93%, especificidad
de 76%, valor predictivo positivo de 82%, valor predictivo negativo
de 90%, con un punto de corte de 4 o más, lo cual arroja una preva-
lencia del distrés de 61.8%.

Discusión. Los hallazgos del presente estudio son congruentes
con lo reportado en la literatura internacional en el campo de la Psi-
cooncología.

Conclusiones. El termómetro de distrés es un instrumento adap-
tado y validado con parámetros clinimétricos sólidos que lo hacen
confiable para su uso clínico y de investigación del impacto emocio-
nal del cáncer. Es recomendable continuar con esta línea de investi-
gación para confirmar estos hallazgos en futuros estudios.

Palabras clave: cáncer, distrés, termómetro, área bajo la curva,
curva de operación característica del receptor, protocolo de traduc-
ción-retraducción, clinimetría.

Translation, adaptation and validation of the distress
thermometer in a sample of Mexican patients

SUMMARY
Introduction. Cancer causes emotional suffering for patients and

their families in the face of a limited capacity from physicians to appro-
priate recognition and approach. The current development of Psycho-
oncology offers clinimetric instruments to detetc teh emotional impact
of cáncer and helps for their early and oportune management.

Objective. To translate, to adapt, and to valídate the Distres Ther-
mometer in Spanish language to apply with clinical and research
purpouses in the Psychooncology field.

Method. A total of 317 cancer patients was studied after tranas-
lation, back translation, followed by convergent validity using Re-
ceiver-Operating Characteristics (ROC) Analysis as compared with
the Hospital Anxyety and Depressipón Scale.

Results. The TD Spanish versión have required minimal semantic
adaptations and has maintained the term of Distress for clarity effects.
Convergent validity using ROC analysis, showed area under curve of
0.631, Sensibility of 93%, Specificity of 76%, Positive Predictive Value
of 82%; Negative Predictive Value of 90%, with a cut-off score of 4 or
superior, which yields a Prevalence of Distress of 61.8%.

Discussion. The current features of this study are congruent with
those reported at the international literatura of the Psychooncology
field.

Conclusions. The Spanish versión of the Distress Thermometer
is an adapated and validated instrument with solid clinimewtric pa-
rameters which makes it reliablefor its clinical and research use for
the emotional impact of cáncer. It is recomendable to continou with
this line of research to confirm this features as well as to perform
future studies.

Key words: Cancer, distress, thermometer, area under curve, re-
ceiver-operating characteristics, translation-back translation proto-
col, clinimetry.
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Introducción

La presencia de cáncer conlleva grados variables de
impacto y sufrimiento emocional, lo cual ha sido amplia-
mente establecido por diversos autores, en el sentido de
que prácticamente todos los pacientes experimentan al-
gún grado de distrés asociado con el diagnóstico y trata-
miento del cáncer en varios estadios de la enfermedad.1-5

Lamentablemente la habilidad para reconocer el distrés
en los pacientes con cáncer es todavía limitada debido a
diversos factores, entre ellos la carencia de habilidades
de comunicación entre los clínicos, la falta de motiva-
ción para explorar síntomas emocionales y el poco tiem-
po disponible por médicos y enfermeras para la atención
de sus pacientes.6-8

En este sentido, el desarrollo de guías clínicas prácticas
para la detección y manejo de distrés es, sin duda alguna,
una de las aportaciones más relevantes de los últimos años
que en el campo de la Psicooncología se ha hecho al cuida-
do de los pacientes con cáncer.1-3,9,10 Dichas guías contribui-
rán a modificar el hecho, aún vigente, de que solamente 10%
de entre 20 y 40% de pacientes con cáncer que cursan con
distrés sean reconocidos y referidos para recibir ayuda psi-
cosocial.5,11,12

Distrés en pacientes con cáncer
La medición del distrés en pacientes con cáncer, partió

de su reconocimiento a nivel clínico y se consolidó con el
desarrollo del termómetro de distrés por los doctores Ho-
lland, Roth y cols. en el Departamento de Psiquiatría y Cien-
cias Conductuales del Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center de Nueva York.13 Un avance crucial para su recono-
cimiento a nivel global, fue su adopción dentro de la Guía
Práctica de Oncología para el Manejo del Distrés de la Red
Nacional Integral de Cáncer de los Estados Unidos de Amé-
rica (The National Comprehensive Cancer Network).1,2,9,10

A partir de ello, el TD se ha constituido como un instrumen-
to clinimétrico útil y ampliamente aceptado para la detec-
ción temprana y efectiva del distrés psicosocial en pacientes
con cáncer de distintos subtipos,13-16 lo cual se ha proyecta-
do mediante diversos estudios en distintos países, lenguas y
culturas.17-20

Validación del termómetro de distrés (TD)
Además de la validación clínica y empírica, diversos in-

vestigadores han aplicado distintos abordajes metodológi-
cos para la validación convergente del TD, tales como la
metodología ROC (Receiving Operating Characteristics). Por
ejemplo, Jacobsen y cols. (2005) la compararon con la Es-
cala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (EHAD), y re-
portaron un área bajo la curva (area under the curve) de 0.80,
para un punto de corte de 4, mismo que mostró una óptima
sensibilidad y especificidad;15 Ransom y cols. (2006) repor-
taron con la misma metodología, en una muestra de pacien-
tes con trasplante de médula ósea, un área bajo la curva de
ROC estimada en 0.75, para un punto de corte de 4.16 En

estudios más recientes, Dolbeault (2008), en Francia, re-
comienda un punto de corte de 3 para una sensibilidad de
76% y una especificidad de 82%.20 Tuinman, en Holanda
(2008), reportó un valor predictivo positivo de 39% y un
valor predictivo negativo de 95%, para un punto de corte
de 5 en el TD.21

Para familiares de pacientes con cáncer, Zwahlen y cols.,
de Suiza (2008), reportaron para el TD, un área bajo la
curva de 0.88 para la subescala de ansiedad y de 0.84 para
la subescala de depresión, asimismo, precisaron que un
punto de corte de entre 4 y 5 maximiza la sensibilidad
(86.2% para la subescala de ansiedad y 88.2% para la sub-
escala de depression), y la especificidad (71.2% para la
subescala de ansiedad y 67.6% para la subescala de de-
pression); sin embargo, el punto de corte alternativo de 3 a
4, incrementa la sensibilidad hasta 94.1% para ambas sub-
escalas.22

Otros reportes recientes reportaron una sensibilidad de
79% y especificidad de 81%, para el TD, según Gessler y
cols. (2008), en el Reino Unido;23 y de 0.75, con una sensi-
bilidad de 0.83 y una especificidad de 0.59 en Corea, de
acuerdo con el estudio de Shim (2008).24

Prevalencia de distrés con el TD
La prevalencia de distrés ha mostrado un rango muy am-

plio que va de 5 a 61% dependiendo del sitio del cáncer y de
los instrumentos de detección.20,25-27 Aplicando el TD, Hegel
encontró en 236 paciente recientemente diagnosticados con
cáncer una prevalencia de 41% con un nivel significativo de
distrés (> 5, en escala de 0-10), de los cuales, 11% tuvieron
depresión mayor, y 10% presentaron trastorno por estrés pos-
traumático.26

El termómetro de distrés en México
A partir del desarrollo de la Psicooncología en México

desde hace ya algunas décadas,28,29 el interés por la atención
psicosocial del paciente con cáncer se ha ido incrementan-
do. Con base en ello, así como con el conocimiento directo
del instrumento por parte del primer autor en su entorno
original en el Departamento de Psiquiatría y Ciencias Con-
ductuales del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, se
formuló el presente proyecto para validar el TD en idioma
español, a partir de su aplicación clínica en forma empírica
y contrastándolo con la entrevista clínica psiquiátrica semie-
structurada y con la EHAD.

Con base en lo anterior, el objetivo de este estudio fue
desarrollar la versión del termómetro de distrés en idio-
ma español y determinar su validez convergente en una
muestra de pacientes mexicanos con cáncer a partir de
su comparación con la Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresión, con la meta final de poner a disponibilidad
de la comunidad médica y oncológica tanto del medio
médico militar como del médico y oncológico general,
un instrumento adecuado para medir el distrés psicoso-
cial y contribuir a su detección oportuna y manejo tem-
prano.
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Método

Entorno clínico
El presente estudio se llevó a cabo en los meses de abril a

agosto de 2008 como parte de las actividades clínicas y de
investigación del recientemente creado Programa de Psiquia-
tría de Enlace y Psicooncología del Hospital Central Mili-
tar. Su diseño incluyó dos fases, la primera enfocada a la
traducción y adaptación semántica, y la segunda a la valida-
ción clinimétrica del termómetro de distrés.

Participantes
Entre abril y agosto del año 2008, 329 pacientes con diag-

nóstico confirmado de cáncer, atendidos en el Servicio de
Oncología del Hospital Central Militar, dentro del Progra-
ma de Psiquiatría de Enlace y Psicooncología. Como parte
de su atención, se les aplicó el termómetro de distrés, previo
consentimiento informado, así como la Escala Hospitala-
ria de Ansiedad y Depresión, además de un cuestionario
breve de datos sociodemográficos y clínicos.

Procedimiento
Fase 1. Fase de traducción y adaptación semántica:

Consistió en la aplicación del protocolo estándar de de tra-
ducción-retraducción, conforme lo descrito por Brislin
(1970),30 a partir de la versión original en idioma inglés
del termómetro de distrés para su revisión idiomática y
adaptación semántica, aplicándose la determinación de
Kappa en un grupo piloto para determinar la concordancia
contra la aplicación de una entrevista psiquiátrica semies-
tructurada.

Fase 2. Fase de validación clinimétrica: Consistió
en la determinación de la validez convergente entre el
TD y la EHAD mediante la aplicación del Análisis de las
Curvas de Operación Característica del Receptor, o Recei-
ver-Operating Characteristic Analysis, mejor conocido como
Análisis ROC, técnica originalmente desarrollada en inge-
niería y telecomunicaciones y aplicada a los radares durante
la Segunda Guerra Mundial, que ha sido aplicada exitosa-
mente en el área epidemiológica como un marco de referen-
cia para la determinación de errores tipo 1 y tipo 2 y es útil
para el análisis de decisión en el ámbito clínico. Su repre-
sentación gráfica se efectúa ubicando en eje vertical los
verdaderos positivos y en el eje horizontal los falsos positi-
vos.30-32 Por otra parte, se llevó a cabo una correlación lineal
de Pearson entre los puntajes obtenidos con ambos instru-
mentos. Tanto el análisis ROC como la correlación de Pear-
son han sido ampliamente aplicados en la validación de
instrumentos clinimétricos en el ámbito particular de la in-
vestigación psiquiátrica.30,31

Instrumentos de medición
Termómetro de distrés (TD): Es una escala análoga vi-

sual del 0 al 10, ubicada en forma vertical y bajo la aparien-
cia de un termómetro, originalmente creada en idioma in-
glés (Figura 1) y traducida y adaptada para este proyecto

(Figura 2). Tiene dos partes, la primera incluye un reactivo
que textualmente expresa la siguiente instrucción: Por fa-
vor encierre en un circulo, el número (0 al 10) que mejor
describa qué tanto distrés ha experimentado en la última
semana, incluyendo el día de hoy. La segunda parte, pide
que de una lista de problemas, se señale la existencia o no
de los mismos, bajo la siguiente instrucción: Por favor, in-
dique si ha tenido cualquiera de los siguientes problemas
en la última semana, incluyendo el día de hoy. Asegúrese de
marcar SÍ o NO para cada uno. Esta lista es susceptible de
explorarse en forma más amplia por los clínicos. El TD fue
creado por Roth, en 1998,13 y los reportes de validez apli-
cando el Análisis ROC muestran un área bajo la curva en
promedio de 0.75 a 0.80,15,16 con sensibilidad de 76 a 84%, y
especificidad de 81 a 88%.20,24

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión: Es una
escala clinimétrica que consta de 14 reactivos, siete de ellos
exploran depresión y los otros siete exploran ansiedad, en-
contrándose intercalados. Su respuesta es de tipo Likert (de
0, 1, 2 o 3). Al aplicarla, se indica al paciente lo siguiente:
Este cuestionario ha sido diseñado para ayudarnos a saber
cómo se siente usted. Lea cada frase y marque la respuesta
que más se ajusta a cómo se sintió durante la semana pasa-
da. No piense mucho las respuestas. Lo más seguro es que
si responde deprisa sus respuestas se ajustarán mucho más
a cómo realmente se sintió. Fue diseñado por Zigmond
(1983)34 y ha sido validada en México por López-Alvaren-
ga y cols (2002), señalando una consistencia interna de 0.64
a 0.71, concluyendo que dicho instrumento es válido y con-
sistente en la población mexicana.35

Análisis estadístico

Para la fase 1 se determinó la Kappa de Cohen como me-
dida de acuerdo entre el TD y una entrevista clínica semies-
tructurada. Asimismo, se efectuó la discusión y adaptación
semántica para establecer la versión final del TD en idioma
español.

Para la fase 2 se aplicó el análisis de las características
operativas del receptor o Análisis ROC (Receiving Opera-
ting Characteristics), para determinar el Área Bajo la Cur-
va/ABC (Area Under the Curve/AUC),31,32 así como la sen-
sibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo, tomando como base los princi-
pios de Medicina Basada en Evidencia.33 Adicionalmente se
calculó el coeficiente de correlación de Pearson para deter-
minar la relación entre el TD y la EHAD global, así como
con las subescalas de depresión (EDAH-D) y de ansiedad
(EDH-D). Para establecer la significancia, se postuló a priori
un nivel de confianza de 95% y un error máximo aceptable
de 5%. Para el procesamiento de datos y la ejecución del
análisis estadístico, se utilizaron los programas Microsoft
Office Excel® 2007 v. 12.0 (Microsoft Corp Redmond WA)
y el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales v. 12.0
(Statistical Package for Social Sciences, v 12.0/SPSS® Inc.,
1989, Chicago IL).
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Resultados

Características de la muestra
Se estudio a un total de 329 pacientes con diagnóstico

establecido de cáncer, atendidos dentro del Programa de
Psiquiatría de Enlace y Psicooncología del Hospital Central
Militar. De dichos pacientes, 12 rehusaron participar en el
estudio manifestando sentirse fatigados o próximos a su egre-
so hospitalario, lo cual representó 3.6%. La edad promedio
fue de 45.1 años, con una desviación estándar (DE) de 18.8.
Las características clínicas, diagnósticas y sociodemográfi-
cas se describirán en otro estudio de publicación ulterior,
limitándose el presente reporte a describir la validación del
TD.

Traducción y adaptación semántica
Sólo por lo que respecta al TD, y considerando su origen

en idioma inglés, se aplicó el protocolo de traducción retra-

ducción, de acuerdo con lo señalado por Brislin (1970),30 lo
cual involucró a dos traductores bilingües (inglés-español)
e independientes, el primero de ellos hizo la traducción de
la versión original del instrumento en idioma inglés (Figura
1) al idioma español y el segundo efectuó la retraducción
del español al idioma original, comparándose entonces las
discrepancias y efectuando las adaptaciones necesarias para
que estas discrepancias fuesen mínimas. Para la revisión
semántica se consideraron otras versiones del TD en idioma
español.

La aplicación de la perspectiva psicooncológica y el con-
senso de los autores convergió en conservar la palabra dis-
trés para referirse a la original distress del idioma inglés.
Ello en razón de la inexistencia de una palabra en castellano
que la defina en forma específica, asimismo, tomando como
base su aplicación como tal en otros idiomas, además del
español, y siguiendo también lo señalado por la Red Nacio-
nal Integral de Cáncer de los Estados Unidos de América,

NCCN® Practice Guidelines
in Oncology-v.1.2008 Distress Management

Guidelines Index
Distress Management TOC

MS. References

Screening tools for measuring distress

Instruction: First please circle the number (0-10)
that best describes how much distress you have
been experiencing in the past week including today.

Extreme distress

No distress

Second, please indicate if any of the following has been a
problem for you in the past week including today. Be sure
to check YES or NO for each.

Other Problems:

Version 1.2008, 11/08/07 ® 2007 National Comprehensive Cancer Network, Inc. All rights reserved.

These guidelines and this illustration may not be produced in any form wiht out the express written pemission of NCCN. DIS-A
Fuente: Red Nacional Integral de Cáncer de los Estados Unidos de América (The National Comprehensive Cancer Network)9

YES NO Practical Problems
Child care

Housing

Insurance/financial

Transportation

Work/school

Family Problems

Dealling with children

Dealling with partner

Emotional Problems

Depression

Fears

Nervousness

Sadness

Worry

Loss of interest in

usual activities

Spiritual/religious

concerns

YES NO Physical Problems

Appearance

Bathing/dressing

Breathing

Changes in urination

Constipation

Diarrhea

Eating

Fatigue

Feeling Swollen

Fevers

Getting around

Indigestion

Memory/concentration

Mouth sore

Nausea

Nose dry/congested

Pain

Sexual

Skin dry/itchy

Sleep

Tingling in hands/feet

Figura 1. Termómetro de distrés.9
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Figura 2. Termómetro de distrés, versión en idioma español.

Sin distrés

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

SÍ NO Problemas prácticos

Otros problemas:

* Fuente: Protocolo de traducción-retraducción del TD para el presente trabajo.

Termómetro de distrés*

Distrés extremo

2. Por favor indique si ha tenido cualquiera de los siguientes problemas
en la última semana, incluyendo el día de hoy. Asegúrese de marcar
SÍ o NO para cada uno.

Instrucciones:

1. Por favor encierre en un círculo el número
(0 al 10) que mejor describa qué tanto distrés ha
experimentado en la última semana, incluyendo
el día de hoy.

Distrés: Experiencia displacentera multifactorial de naturaleza psicológica (cognitiva, conductual o
emocional) que interfiere con la habilidad para enfrentar efectivamente el cáncer sus síntomas
físicos y/o su tratamiento.

SÍ NO Problemas familiares

SÍ NO Problemas emocionales

Cuidados de los hijos

Escuela/trabajo

Transporte

Seguridad financiera

Casa

Relación con los hijos

Relación de pareja

Depresión

Preocupación

Tristeza

Nerviosismo

Miedo

Pérdida de interés
en las actividades
habituales

Preocupaciones
religiosas o espirituales

SÍ NO Problemas físicos
Apariencia

Constipación

Cambios en la orina

Respiración

Baño/vestido

Fatiga

Alimentación

Movilidad

Náusea

Dolor en boca

Memoria/Concentración

Indigestión

Nariz seca/congestión

Piel seca/comezón

Diarrea

Sensación de debilidad

Fiebre

Problemas sexuales

Dolor

Problemas para dormir

Hormigueo
en manos o pies
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Cuadro 1. Correspondencia entre el termómetro de distrés y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión en pacientes con cáncer.

EHAD
Punto de corte Punto de corte

≥ 15 ≤ 14 Totales
No. % No. % No. %

Punto de
Termómetro corte ≥  4 162 93.6% 34 23.6% 196 61.8%
de distrés Punto

de corte ≤ 3 11 6.4% 110 76.4% 121 38.2%
Totales 173 54.5% 144 45.5% 317 100%

χ2 = 163.3; p > 0.001

en el sentido de utilizar una palabra no estigmatizante y que
favorezca la aceptación y al mismo tiempo la detección tem-
prana del distrés en el campo específico de la Oncología.

La revisión semántica mostró consenso total respecto al
reactivo de la primera parte del TD; sin embargo, requirió
de precisiones y reconsideraciones para la lista de proble-
mas, para la cual se obtuvo un porcentaje de acuerdo inicial
de 77%, mismo que se elevó hasta 97% luego de las adecua-
ciones semánticas. Esto dio como resultado la versión 1.0
en idioma Español, misma que se aplicó a un grupo piloto
de 32 pacientes, con quienes se llevó a cabo una entrevista
psiquiátrica semiestructurada efectuada por el Psiquiatra de
Enlace el equipo de Investigación (JJAM), para confirmar
la presencia de depresión y de ansiedad, con base en los
criterios diagnósticos del Manual Diagnóstico y Estadístico
de los Trastornos Mentales (APA, 2002).36

Al comparar ambos procedimientos (la aplicación del TD
y la entrevista psiquiátrica) la exactitud para la depresión
fue de 89% (Kappa = 0.73, IC 95%) y para la ansiedad
fue de 91% (Kappa = 0.78, IC 95%). Con base en que el
valor de concordancia (kappa) fue relativamente alto, no
se hicieron cambios adicionales en la estructura idiomática
ni semántica de las preguntas. Cabe subrayar que se optó
por mantener el uso de la palabra distrés para el original en
idioma inglés de distress en la versión 1.2 en español (Figu-
ra 1), del instrumento, además de la inclusión de la defini-
ción de distrés como parte del mismo como se muestra en la
figura 2, para efectos de mayor claridad.

Validación clinimétrica
El termómetro de distrés (TD) a nivel global reportó en es-

cala de 0 a 10, un puntaje promedio de 5.2 ± 2.7 con una me-
diana de 5.0. La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión
reportó un puntaje promedio de 13.7 ± 7.0. Para el TD, un total
de 31 sujetos (9.8%) mostró el puntaje máximo de 10, en tanto
que ocho individuos (2.5%) obtuvieron como puntaje cero.

La validez convergente se obtuvo aplicando el análisis
ROC, tomando como referencia la EHAD con un punto de
corte de 15, como ha sido recomendado por los autores ori-
ginales,19 así como por otros investigadores en cáncer y dis-
trés.13,34 A partir de ello, el análisis ROC mostró un Área
Bajo la Curva/ABC (Area Under de Curve/AUC), de 0.631
(Error estándar de 0.037 y p < 0.011) (Figura 3). Con base
en lo descrito por Sackett,33 se determinó la sensibilidad,
encontrando un valor de 93%, y una especificidad de 76%,
lo cual coincide con lo determinado por el análisis ROC, y
determina como el punto de corte óptimo para el termóme-
tro de distrés de 4 o mayor, ello con base en un punto de
corte de 15 o más, para la EHAD, como ya se mencionó.

La correspondencia entre el TD y la EDAH, muestra que
del total de 317 sujetos, ambos instrumentos coinciden en
detectar a 162 (51.1%) con presencia de distrés psicosocial
significativo (mayor o igual a 4 puntos) y con ansiedad y/o
depresión (punto de corte de 15 o mayor). Por otro lado, en
110 individuos (34.7%) se descartó la existencia de distrés,
ansiedad y/o depresión, por haber tenido puntajes menores
a los puntos de corte referidos, todo lo cual tiene significan-
cia estadística (χ2 =163.3; p > 0.001) (Cuadro 1).

ROC = Receiver Operating Characteristics. (COR = Características operativas del
receptor). TD = Termómetro de distrés. EHAD = Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresión. AUC/ABC = Area Ander Curve/Área Bajo la Curva. SE/EE = Standard
error/Error estándar

Figura 3. Análisis ROD para el TD en comparación con la EHAD.
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Para un punto de corte de 4 en el TD, se obtuvieron los
siguientes valores predictivos: valor predictivo positivo
de 82% y valor predictivo negativo de 90%. Asimismo,
el cálculo del radio de probabilidad para un test positivo
(Likelihood ratio for a positive test result) arrojó un va-
lor de 3.8; y el cálculo del radio de probabilidad para un
test negativo (Likelihood ratio for a negative test result)
arrojó un valor de 0.25.

Correlación entre el TD y la EHAD
La correlación global entre el TD y la EHAD mostró un

coeficiente de Pearson de 0.718(p < 0.0001); para la subes-
cala de ansiedad fue de r = 0.535 (p < 0.0001); y para la
subescala de depresión fue de r = 0.379 (p < 0.0001).

Prevalencia del distrés en pacientes con cáncer del
Hospital Central Militar

Considerando los resultados de adaptación semántica y
validez convergente y correlacional del TD, se encontró
que con un punto de corte de 4 o mayor, la prevalencia de
distrés en la muestra estudiada es de 61.8%, que represen-
ta a 196 pacientes de un total de 317 (Cuadro 1). Por otra
parte, se encontró una correlación significativa entre los
problemas prácticos y problemas de relación médico-pa-
ciente, para la presencia de distrés; asimismo, entre los
problemas prácticos, preocupaciones religiosas o espiritua-
les y problemas de relación médico-paciente (p ≥ 0.05)
(Cuadro 2).

Discusión

La aceptación de la atención integral que proporciona el
recientemente creado Programa de Psiquiatría de Enlace y
Psicooncología en el Hospital Central Militar, se refleja en
el hecho de que únicamente 3.6% de los pacientes que fue-
ron invitados a participar en el presente estudio, declinó di-
cha invitación. Dolbeault, en un estudio reciente,20 reportó
en una muestra de pacientes franceses una declinación de
6%, por lo que se pudo considerar que el factor de atrición
del presente estudio es mínimo y en todo caso menor al re-

portado por otros autores.13,15,20 No se revisan ni discuten
aquí las características demográficas y clínicas, ya que se-
rán objeto de otra comunicación científica ulterior.

Con respecto a la adaptación semántica, en el presente
estudio se observó y aplicó lo recomendando por Brislin,30

en relación con las características de un protocolo de tra-
ducción-retraducción, de manera similar a cómo se ha lle-
vado a cabo por autores de idiomas como el turco,19 el fran-
cés,20 el inglés británico23 y el coreano,24 entre otros. Cabe
señalar que en términos generales se describen las mismas
dificultades y consideraciones respecto al debate de utilizar
o no la palabra distrés, partiendo de su acepción original en
inglés, concluyendo prácticamente como regla general la
adopción en las distintas lenguas, con base fundamentalmen-
te en las razones que la Red Nacional Integral de Cáncer de
los Estados Unidos de América aplicó para adoptar dicho
término en sus guías clínicas.

Adicionalmente, conviene puntualizar que el porcentaje
de acuerdo de 97% luego de las adecuaciones semánticas,
confirmado luego en el grupo piloto y con la exploración
clínica, así como los valores Kappa (0.73 y 0.71) se consi-
deran elevados y son similares a los que son reportados por
otros autores; sin embargo, reportes culturalmente cercanos
como el de Gil, Grassi y cols. (2005), en España,18 no pro-
fundizan en dichos datos.

La validación clinimétrica del TD señala, en un pri-
mer término, puntajes globales similares a los reportados
por diversos autores, existiendo también congruencia con
respecto a los grupos que mostraron puntajes elevados de
distrés o bien puntajes bajos o nulos,10,11,13,15,17,24 lo cual,
en un primer momento, confirma el abordaje metodoló-
gico y la universalidad del dolor emocional que el cáncer
causa a los pacientes de diversas latitudes, culturas y len-
guajes.

La validez convergente se confirmó con el análisis ROC,
obteniéndose un valor para el Área Bajo la Curva (ABC/
AUC), de 0.631, valor similar a lo reportado por autores
como Ozalp,19 quien describe un valor de 0.66; y discreta-
mente menor que otros reportes como el de Jacobsen,15 quien
encontró una AUC de 0.80, o el de Hoffman.38

Cuadro 2. Relación entre el nivel de distrés (TD) y la EHAD, con la lista de problemas del termómetro de distrés.

Termómetro de Distrés Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresión

Lista de Problemas ≥ 4 ≤ 3 Sig. ≥ 15 ≤ 14 Sig
No. % No. % p No. % No. % p

Problemas prácticos 138 55.2 47 44.8 0.05* 123 58.0 89 42.0 0.05 *
Problemas familiares 92 64.8 50 35.2 0.195 83 58.5 59 41.5 0.128
Problemas emocionales 159 64.1 89 35.9 0.075 139 56.0 109 44.0 0.194
Preocupaciones 57 69.5 25 30.5 0.062 56 68.3 26 68.3 0.003 *
religiosas o espirituales
Problemas físicos 163 62.5 98 37.5 0.364 141 54.0 120 46.0 0.392
Problemas de relación 76 56.3 59 43.7 0.05* 66 48.9 69 51.1 0.05 *
Médico-Paciente

* p = 0.05
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Los valores de sensibilidad y especificidad, así como los
valores de predicción positivos o negativos mostraron simi-
litud con lo que ha sido reportado por Jacobsen,15 Ozalp,19

Dolbeault,20 y Akizuki,17 si bien autores como Hoffman37 no
lo incluyen en su reporte. El punto de corte de 4 o mayor
encontrado en este estudio como el más óptimo para el TD
coincide con lo descrito por autores como Gil y cols.18

Para un punto de corte de 4 en el TD, se obtuvieron los
siguientes valores predictivos: valor predictivo positivo de
82% y valor predictivo negativo de 90%. Asimismo, el
cálculo del radio de probabilidad para un test positivo
(Likelihood ratio for a positive test result) arrojó un va-
lor de 3.8; y el cálculo del radio de probabilidad para un
test negativo (Likelihood ratio for a negative test result) arro-
jo un valor de 0.25. Estos datos han sido reportados con
valores muy cercanos por varios autores.15-20

La validación del TD ha sido efectuada estableciendo una
comparación con la EHAD en numerosos casos,14-16,18-20 re-
portándose en dichos estudios resultados similares al nues-
tro, que señalan coeficientes de Pearson elevados, mismos
que indican una correlación estrecha entre ambos instrumen-
tos, coincidiendo sin embargo, el hecho de que la correla-
ción para con la subescala de ansiedad suele ser más alta
que la existente con la subescala de depresión. Esto proba-
blemente corresponda a que el distrés conceptualizado como
una experiencia multiofactorial displacentera que interfiere
con la habilidad de afrontamiento se acerca más a la defini-
ción de ansiedad, que de depresión. De cualquier modo,
ambos instrumentos confirman una vez más su complemen-
taridad que recomienda por sí misma su uso combinado en
la atención a los pacientes con cáncer.

Por lo que respecta a la prevalencia de distrés con nues-
tro TD ya validado es de 61.8%, dicho valor es más elevado
que el 38% reportado por Dolbeault,20 que el 50% publica-
do por Trask,38 que el 59% descrito por Ozalp,19 y un poco
superior al 61.6% reportado por Graves.27 Tal diferencia
puede explicarse por las distintas muestra estudiadas en los
reportes mencionados, asimismo, un factor a considerar es
que por regla general los entornos clínicos de dichos estu-
dios reflejan la detección de distrés en comunidades clíni-
cas que ya están habituadas a la detección de distrés, que
inclusive cuentan con recursos comunitarios y médicos para
la anticipación del mismo y diversas modalidades de inter-
vención que se aplican en países como Estados Unidos
de América, Francia, España, Corea, Reino Unido, etc., de
manera rutinaria y establecida. Ello sin duda habrá tenido
un efecto de disminuir la prevalencia de distrés. En contras-
te, el programa de Psicooncología y por ende la medición de
distrés en nuestro medio es relativamente nueva y señala la
necesidad de atención existente en nuestra comunidad clíni-
ca, y al mismo tiempo la apertura para abordar este impor-
tante problema.

Por último, es preciso resaltar que el TD ha demostrado
en este estudio como en muchos otros su bondad, merced a
la facilidad y rapidez en su aplicación y calificación, como
dichos estudios lo han señalado.9,10,15,17-20,37

Conclusiones

El termómetro de distrés en idioma español fue desarro-
llado conforme con la metodología recomendada, resaltan-
do la conservación del término de distrés y la adición de la
definición como parte del instrumento en su versión final,
que se incluye en la figura 2.

El proceso de validación convergente ha mostrado que el
TD es un instrumento confiable y válido con sólidos pará-
metros clinimétricos, resaltando el Área Bajo la Curva de
0.631, sensibilidad de 93%, especificidad de 76%, valor pre-
dictivo positivo de 82%, valor predictivo negativo de 90%,
y radio de probabilidad para un test positivo (Likelihood
ratio for a positive test Result) de 3.8; y finalmente radio de
probabilidad para un test negativo de 0.25. Todo ello con un
punto de corte recomendado de 4 o más.

La prevalencia de distrés en pacientes mexicanos con
cáncer del Hospital Central Militar es de 61.8%, lo cual cons-
tituye un punto de partida en la exploración de el impacto
emocional del cáncer en la vida de los pacientes, lo cual nos
conduce a las líneas futuras de trabajo en el sentido de con-
tinuar con la perspectiva de investigación clínica para mante-
ner y consolidar esta línea de investigación de modo que se
confirmen los hallazgos encontrados en muestra poblaciona-
les más amplias para estar en condiciones de recomendar la
mejor estrategia de abordaje de esta importante problemática
al equipo de Oncología y médico en general, basados en la
evidencia de nuestra propias investigaciones.
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