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RESUMEN 
Fundamento: el presente trabajo aborda la validación de 

la \ ersión española del Rottmh Syptom Clwcklist (RSCL) 
para evaluar la calidad de vida de las personas con cáncer. El 
objetl\ o es e\ aluar las propiedades psicométricas del cuestio- 
nario 4 su equivalencia con la versión original Inglesa. 

RIétodo: Se cumplimentó el cuestionario por 162 pacientes 
oncológicos terminales y 59 pacientes sometidos a quimiotera- 
pia. Se evaluó su estructura interna a través de análisis factorial 
confirmatorio en pacientes oncológicos termindes, capacidad 
discrimmante según situación clínica de los mismos, consisten- 
cla interna en ambas muestras y sensibilidad d los cambios, 
repitiendo el cuestionario tres veces a los pacientes sometidos 
a quimioterapia. 

Resultados: Los pacientes terminales prcaentaron peor 
puntuación que los sometidos a quimioterapia para todas las 
e\calas excepto la psicológica. El análisis factorial mostró 
una estructura interna similar a la versión original. La con- 
Gstencia interna fue 20.70 para todas las escalas y _>0,50 
para las subescalas excepto la de quimioterapia. Se encon- 
traron diferencias de puntuación (p<o.O5) pala todas las su- 
bescalas (excepto la psicológica) antes y después del trata- 
miento con quimioterapia. 

Conclusiones: La similitud de las propiedades psicométri- 
cas de la versión e5pañold del RSCL con la versión original 
indica w utilidad como medida subjetiva de bienestar en la 
investigación clínica de personas con cáncer. 

Palabras clave: Cahdad de vida. Cincer. Cuestionarios. Va- 
lidez. 

ABSTRACT 

Evaluation of the Psychometric 
properties of the Spanish version of the 
Rotterdam Symptom Checklist to assess 

Quality of Life of Cancer Patients 

Background: In this work the validation of the Spanish 
version of the Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) to assess 
quality of life in cancer patients has been approached. The main 
goal of this study is to evaluate the psichometric properties of 
the questionnaire and its equivalence with the original English 
questionnaire 

Methods: the questionnaire wa$ administered to a sample of 
162 termina1 cancer patients and 59 cancer patients treated with 
chemotherapy. The intemal structure, was evaluated through a 
confirmatory factor analysis in TCP, the discriminatoly power 
according to clinical situation of cancer patientes. the interna1 
consistency in both samples and the responsiveness to the changes 
over time after chemotherapy treatment was evaluated in PQT. 

Results: The interna1 structure of scales was similar in TCP 
to the original version. The cancer patients showed worse scores 
than the PQT. The reliability was 20.70 for the scales and X50 
for the subscales except chemotherapy subscale. The scores of 
the scales were different (p<o.O5) before and after treatment, 
except for the psychological scale. 

Conclusions: These results confirm the usefulness of the 
spanish version of the RSCL as a subjective measure of well- 
being in cancer patients. 
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El tratamiento de las personas con cáncer 
ha estado dirigido tradicionalmente hacia la 
prolongación del tiempo de supervivencia y 
la reducción del tamaño tumoral. Sin embar- 
go, a pesar de los avances tecnológicos en el 
tratamiento de la enfermedad oncológica, el 
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50% de los pacientes con cáncer todavía no 
pueden ser curados ‘. Esta limitación y el 
hecho de que los tratamientos utilizados 
tengan efectos secundarios que afectan de 
modo importante a la vida del paciente han 
originado, en los últimos años, un interés 
creciente por medir la calidad de vida me- 
diante estudios de investigación clínica so- 
bre cáncer. Tanto para los clínicos como 
para los investigadores la medición de la 
calidad en pacientes con cáncer es una me- 
dida útil, junto con los datos clínicos, para 
evaluar el beneficio de los diferentes trata- 
mientos activos, así como el de los trata- 
mientos de soporte en medicina paliativa. 

La medición de la calidad de vida debe 
realizarse con instrumentos estandarizados, 
adaptados a la cultura en la que se vayan a 
utilizar y con adecuadas propiedades psico- 
métricas ?. En España, el uso de cuestiona- 
rios para medir calidad de vida en pacientes 
con &ncer se ha visto limitado, por no exis- 
tir, hasta fechas recientes, adaptaciones al 
español que cumplan las normas actualmen- 
te vigentes .3. Uno de los más importantes 
cuestionarios disponible en lengua española 
para medir calidad de vida en pacientes con 
cáncer es eI cuestionario de la EORTC QLQ 
C-30 1, validado preliminarmente en muje- 
res con cáncer de mama 5. Sin embargo, la 
ausencia de datos publicados sobre la vali- 
dez de la versión española en pacientes con 
diferentes tipos de tumor y enfermedad 
avanzada, y la ausencia de recomendacio- 
nes explícitas sobre su uso h, aconseja la 
adaptación de otros cuestionarios que hayan 
mostrado adecuadas propiedades psicomé- 
tricas en estos casos. 

El Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) ’ 
es un cuestionario originalmente desarrolla- 
do en Holanda, para medir el impacto de los 
síntomas sobre la calidad de vida en pacien- 
tes con cáncer que participan en ensayos 
clínicos. Ha sido adaptado para su uso en 
diferentes paises ’ y recientes estudios lo 
recomiendan por su adecuada validez y fia- 
bilidad mostrada en pacientes con diferentes 
tipos de tumores y estadio de enferme- 

dad ‘).lO. Por estas razones y por su facilidad 
para ser autocumplimentado fue elegido 
para ser adaptado al español. Los datos de 
dicha adaptación y validez preliminares en 
una muestra de pacientes con cáncer termi- 
nal han sido publicados previamente ’ l, 

El objetivo del presente estudio es evalua1 
la estructura interna, la fiabilidad y la sensi- 
bilidad a los cambios en pacientes con dife- 
rente grado de enfermedad oncológica. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Descripcibn del cuestionario 

El RSCL es un cuestionario con 39 ítems 
que se agrupan en cuatro escalas: síntomas 
físicos (23 ítems), síntomas psíquicos (7), 
actividades de la vida diaria (8) y calidad de 
vida global (1). En algunos estudios la escala 
física ha mostrado estar constituida por cua- 
tro subescalas: fatiga (6 ítems), dolor (5), 
gastrointestinal (5) y quimioterapia (5). Las 
respuestas son de tipo Likert con cuatro ca- 
tegoriüs para todas las escalas, excepto para 
la de calidad de vida global, que tiene siete. 
Las escalas y subescalas se transforman en 
un rango de puntuación de 0 (mejor percep- 
ción de salud) a 100 (peor percepción de 
salud), excepto para la escala de actividad, 
que puntúa de forma inversa. El RSCL no 
produce un índice global. Puede ser auto- 
cumplimentado o realizado con la ayuda de 
un entrevistador x. 

Muestras del estudio 

El presente estudio se realizó en la Unidad 
de Investigación de Atención Primaria del 
Área 4 del Insalud de Madrid durante 1997. 
Para alcanzar sus objetivos se eligieron dos 
muestras de pacientes, una constituida por 
pacientes oncológicos terminales (POT), 
para evaluar la estructura interna del cuestio- 
nario, y la otra formada por pacientes con 
diferentes estadíos de enfermedad oncológi- 
ca sometidos a quimioterapia (PQT), para 
evaluar la sensibilidad a los cambios del 
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RSCL debida al tratamiento. En ambas 
muestras se evaluó la consistencia interna 
del cuestionario. 

-Los POT se eligieron consecutiva- 
mente a su entrada en el Programa de Cui- 
dados Paliativos (PCP) del Area 13, siempre 
que tuvieran enfermedad oncológica termi- 
nal (claramente documentada y expectativa 
de vida inferior a seis meses según informe 
clínico hospitalario), edad igual o superior 
a 18 años, Test de Pfeiffer ‘j con menos de 
tres errores (para excluir disfunción cogniti- 
vaj, Karnofsky Performance Status (KPS) I-1 
>20 y consentimiento informado para reali- 
zar el cuestionario. Se precisaban al menos 
de 150 pacientes para realizar el análisis 
factorial de los 30 ítems referidos a los sín- 
tomas. El tamaño muestra1 fue calculado 
según los criterios mínimos exigidos para la 
realización de esta técnica (al menos cinco 
por ítem) ls. Los cuestionarios fueron cum- 
plimentados en el domicilio del paciente por 
una enfermera contratada al efecto y previa- 
mente entrenada. Si el paciente no tenía di- 
ficultad para leer o escribir el cuestionario 
lo rellenaba por sí solo (entregándosele, pre- 
viamente, instrucciones estandarizadas de 
cumplimentación). Además se registraron 
datos sobre el tipo de tumor primario que 
padecía y KPS. 

-La muestra de pacientes sometidos a 
quimioterapia estuvo formada por personas 
con cáncer que fueran a recibir quimiotera- 
pia, en los siguientes 10 días, en el servicio 
de oncología del hospital Ram6n y Cajal. 
desde el 1 de enero al 30 de julio de 1997, 
con edad igual o superior a 18 años, espe- 
ranza de vida mayor de seis meses y 
KPS>60. Se excluyó a aquellas personas 
que hubiesen recibido quimioterapia en los 
30 días previos. Teniendo en cuenta que, 
según otros estudios 16, se consideraba clí- 
nicamente relevante un cambio de al menos 
10 puntos en las escalas principales del 
RSCL (entre las situaciones antes del trata- 
miento y después del segundo ciclo) y que 
en un estudio piloto previo I1 la desviación 
típica media de las puntuaciones de las es- 
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calas fue de 20,6, era necesario incluir en el 
estudio 56 pacientes 17, para un test unilate- 
ral con a=0,05 y p=O,20. Los pacientes que 
cumplían los criterios de inclusión fueron 
seleccionados consecutivamente a su llegada 
al servicio de oncología para autocumpli- 
mentar tres cuestionarios: el primero en la 
sala de espera de la consulta, cuando se les 
informaba que iban a recibir tratamiento, y 
el segundo y el tercero en el domicilio, al 
séptimo día del primer ciclo de quimiotera- 
pia y al séptimo día del segundo ciclo, res- 
pectivamente. Durante la primera consulta 
se registraba la edad, sexo, KPS, tumor pri- 
mario, estadio y tipo de tratamiento quimio- 
terápico de cada paciente que formaba parte 
de la muestra de estudio. 

Plan de análisis 

Para evaluar si la estructura interna de la 
versión española del RSCL era similar a la 
de la versión original se realizó un análisis 
factorial confirmatorio con las puntuaciones 
obtenidas en POT. Como paso previo, se 
examinó la matriz de correlaciones de todas 
las puntuaciones de los 30 primeros ítems 
del cuestionario. Para comprobar el grado de 
interrelación de las variables se realizó la 
prueba de esfericidad de Barlett, y el índice 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ‘*. Los factores 
se extrajeron utilizando el método de com- 
ponentes principales o de máxima verosimi- 
litud. Para facilitar la interpretación de los 
factores se realizaron rotaciones ortogonales 
de los mismos. Los criterios seguidos para 
incluir los ítems en cada dimensión o factor 
fueron: tener una carga factorial 0 saturación 
mayor del 30% y no tener cargas mayores en 
otros factores. 

Para evaluar la consistencia interna del 
RSCL en las muestras estudio se midió el a 
de Cronbach de los ítems de cada dimensión 
del cuestionario. 

Para comprobar la equivalencia de la ver- 
sión española con la original inglesa se com- 
pararon los resultados obtenidos con los re- 
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feridos en el estudio de validación de la 
versión original realizado en una muestra de 
478 mujeres con cáncer de mama en estadio 
II sometidas a quimioterapia. 

El 42% de los PQT presentaron estadio 4 y 
todos ellos tenían cáncer de pulmón. 

Tabla 1 

Para evaluar la sensibilidad del RSCL a 
los cambios en la percepción de salud pro- 
ducidos por el tratamiento quimioterápico, 
se analizó la diferencia de puntuación entre 
los tres cuestionarios (pretratamiento, a los 
7 días del primer ciclo y a los 7 días del 
segundo ciclo) a través de ANOVA de me- 
didas repetidas l9 y la prueba del tamaño del 
efecto ?O. Se utilizó la prueba exacta de 
Friedman Zr para analizar, en la muestra de 
PQT, la influencia que las variables sexo, 
KPS, tipo de tumor y tipo de tratamiento, 
pudieran tener en las puntuaciones del cues- 
tionario. A efectos de análisis estadístico, 
los diferentes esquemas de quimioterapia 
fueron recodificados en dos grupos: trata- 
miento quimioterápico con alto potencial 
emético, que incluía platino o más de dos 
drogas, y con bajo potencial emético que 
incluía una o dos drogas sin platino. 

Características de los pacientes del estudio 

sexo 
Hombre 

Mujeres 

KPS 

30-40 

50-60 

70-80 

90- 100 

Tipo de tumor 

Pulmón 

Mama 

Colon 

Estómago 

Otros 

97 (60) 36 (61) 
65 (40) 23 (39) 

30 (18.5) 0 

82 (50.6) 1 (1.7) 

so (30.9) 33 (55.9) 

0 25 (42.4) 

43 (26.5) 33 (55.9) 

13 (8.0) 14 (23.7) 

12 (7.4) 3 (3.4) 

11 (6.8) 3 (3.4) 

83 (51.3) 4 (6.8) 

Para el procesamiento y análisis de los 
datos se utilizó el paquete estadístico SPSS 
6.1.2. para Windows 22. 

Datas absolutos (y porcentajes): m: medla; DE dcsviacidn Estándar: POT. 

pactentes oncológicos terminalec,, PQT Pacientes en tratamiento con qur- 
mioterapia. 

Para los ítems con ausencia de datos se 
siguieron las recomendaciones de los auto- 
res del RSCL 8, es decir, se registró la media 
de la puntuación de la subescala siempre 
que el paciente hubiera cumplimentado al 
menos el 50% de ítems de la misma. 

RESULTADOS 

Los resultados de este estudio se refieren 
a los 162 POT que cumplieron los criterios 
de inclusión de los 270 que entraron ese año 
en el programa, y a 59 pacientes PQT. Las 
características sociodemográficas y clínicas 
de los sujetos de las diferentes muestras se 
describen en la tabla 1. El tumor más fre- 
cuentemente diagnosticado en ellos fue el 
cáncer de pulmón. Los PQT tenían mejor 
nivel funcional, según el KPS, que los POT. 

El tiempo medio de cumplimentación del 
cuestionario fue de 15 minutos en POT y de 
9 en PQT. El cuestionario fue bien aceptado 
y autocumplimentado por los sujetos de la 
muestra, excepto en el caso de POT, ya que 
el 83% de los mismos precisó de asistencia 
de la entrevistadora para su cumplimenta- 
ción, debido al deterioro de su estado físico. 
Hubo ausencia de datos en ll ítems de la 
muestra de POT. En PQT hubo ausencia de 
respuesta a tres ítems del primer cuestiona- 
rio, a quince del segundo y a seis del tercero. 
Tres pacientes no pudieron completar el ter- 
cer cuestionario, dos por ser derivados a ci- 
rugía y otro por efectos adversos de la me- 
dicación. 

Los POT presentaron peor percepción de 
salud en todas las escalas, excepto en la 
psicológica, en relación a PQT antes de ser 
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sometidos a quimioterapia. Excepto para 
la escala actividad, que presentó peor pun- 
tuación en POT mayores de 70 años, no se 
encontraron diferencias importantes en las 
puntuaciones de las subescalas del RSCL, 
ni por edad ni por sexo. Tampoco se en- 
contraron diferencias de puntuación signi- 
ficativas según KPS, tipo de tumor (pul- 
món u otros) o tipo de tratamiento (bajo 
potencial emético 0 alto potencial eméti- 
co) en PQT. 

En las tablas 2 y 3 se exponen los resulta- 
dos comparativos del análisis factorial y alfa 
de Cronbach entre el presente estudio y el 
llevado a cabo en la versión original inglesa. 

El análisis factorial (AF) presentó un ín- 
dice KOM>0,70 y el test de Bartlett fue es- 
tadísticamente significativo (p<O,OOl). El 
modelo mejor interpretable fue el obtenido 
con el método de extracción de máxima ve- 
rosimilitud y rotación quartimax. Se identi- 

Tabla 2 

Análisis factorial de la versión española (y original inglesa) * del RSCL en POT. Las cargas factoriales c OJO han sido 
borradas (n=162) 

ítems 
Factor 1 Factor 2 

Factores 

Factor 3 Factor 4 Factor 5 

Ánimo deprimido 

Nerviosismo 

Preocupación 

Desesperanza por el futuro 

Irritabilidad 

Estado de tensión 

Ansiedad 

Dolor de boca/doIor al tragar 

Hormigueos en manos y piernas 

Dificultad para dormir 

Vómitos 

Náusea 

Falta de apetito 

Acidezhrdor de estómago 

Estreñimiento 

Falta de fuerzas 

Cansancio 

Dificultad para respirar 

Boca seca 

Dolor lumbar 

Molestias abdominales 

Dolor muscular 
Disminución del interés sexual 

Pérdida de pelo 

Diarrea 

Dificultad de concentración 

Escozor o dolor de ojos 

Mareos 

Dolores de cabeza 

Escalofríos 

0.72 (0.65) - - - - 

0.7 1 (0.72) - - - - 

0.68 (0.73) - - - - 

0.62 (0.69) - - - - 

0.50 (0.64) - - - - 

0.49 (0.74) - - - - 

0.48 (0.79) - - - - 

0.32 - - - (0.63) 
- - - - (0.40) 
- - (0.50) - - 

- 0.79 (0.74) - - - 

- 0.77 (0.78) - - - 

- 0.47 (0.64) - - - 

- 0.41 - - (0.46) 
- 0.30 - (0.58) - 

0.31 - 0.70 (0.65) - - 

- - 0.66 (0.63) - - 

- - 0.33 (0.58) - - 

- - 0.32 (0.44) - - 

- - - 0.64 (0.71) - 

- 0.36 - 0.42 (0.52) - 

0.32 - - 0.39 (0.62) - 
(0.46) - - - - 

- - - - (0.65) 
- (0.33) - - - 

- - (0.54) - 0.50 
- - - - 

0.34 0.31 (0.44) - - 0.43 
- - - (0.35) 0.30 
- - - (0.43) 0.31 

RSCL: Rotterd.un S)mptom Chec!&st. Según Ia verwón ongmal el factor 1 c\ In escala pwológica, el factor Z subexala gaîtromtestinal. factor 3 fatiga, 
txtor 4 dolor 4 fxtot 5 qulmioter+,id respectivamente. 

( ‘J datos correspondwntes a una muesr~ de 47X muleres con cáncer de mama en estadlo 11. 
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ficaron en el primer factor los siete ítems 
que «a priori» se consideraban formaban 
parte de la escala psicológica, según la ver- 
sión original del RSCL. Los factores 2 al 5 
se relacionaban con la escala física, Los 
ítems «pérdida de pelo» y «diarrea» que 
fueron respondidos en la categoría «nada» 
en un 86% y 94% respectivamente y el ítem 
disminución del interés sexual respondido 

como «mucho» en el 89% de los casos, pre- 
sentaron los niveles más bajos de saturación 
(tabla 2). 

Para las escalas, el alfa de Cronbach pre- 
sentó un rango de 0.76 a 0,91 en ambas 
muestras y de 0,29 a 0,79 para las subesca- 
las. La consistencia interna más baja la pre- 
sentó la subescala quimioterapia (tabla 3). 

Tabla 3 

Consistencia interna (a de Cronbach) de la versión española del RSCL y de la versión original inglesa * 

Física 0,76 0.x5 0.82 0,88 0.85 

Psicológica 0.80 0.88 0.87 0,Y 1 0.90 

Aclividad 0,89 0,82 0.89 0.88 0.89 
Global - - - 

Fatiga 0.58 0.77 0.7 1 0.79 0.74 

Dolor 0.54 0.68 0.63 0.67 O-81 

Gastrointestmal 0,63 0.69 0.50 0.64 0.88 

Quimioterapia 0,39 0.48 0.34 056 0.52 

RSCL: Rotkrdam Symptom Checkhqt. POT: pacientes oncológicos terminnle\. PQT: paciente\ 
(*> datos correcpondlentes n una mtwtta de J78 mujeres con cóncel de mama en estadio II. 

quimmtcrapia 

Se encontraron diferencias de puntuación mer y segundo ciclo. El tamaño del efecto 
entre la situación basal (pretratamiento) y el fue muy elevado (30,80) para la escala físi- 
primer y segundo ciclo para todas las esca- ca, subescala gastrointestinal y subescala 
las y subescalas, excepto para la psicológi- quimioterapia (entre pretratamiento y segun- 
ca, que permaneció sin cambios a lo largo do ciclo) y moderado (>0,50, ~80) para el 
del tratamiento. La subescala quimioterapia resto, excepto para la escala psicológica, que 
presentó, además, diferencias entre el pri- fue pequeño (5 0,20) (tabla 4). 
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Tabla 4 

Puntuaciones de las escalas v subescalas de la versión española del RSCL antes del tratamiento, después del primer ciclo y 
después del segundo ciclo de quimioterapia 

RSCL 

Escalrrs: 

Física 

Psicológica 

Acti\ idad 

Global 

SltberlYrltr.~: 
Fatiga 

Dolor 

Gastrointestinal 

Quimioterapia 

Pwtrrrtm77i~l7to P7w7er ciclo Se5’írr7do ciclo 
f17=59) (17=59) c (77=56) 

MANOVA TE 

M: DE UI: DE 117; DE F P P/PC P/SC 

15.8: 11.9 25.6: 12.8 27. 2: 15.6 12.1 0.00 -0.82 -0.96 

26.3; 20.9 30.8: 22.5 29. 4: 25.4 0.6 0.51 4.21 4.15 

85.4: 18.4 76.1: 24.3 76.3: 23.5 3.2 0.04 -0.50 -0.49 

39.5: 25.7 52.3: 24.5 46. I : 24.2 3.8 0.02 -0.50 -0.26 

26.9: 21.5 36.2: 18.9 35.8: 21.6 3.8 0.02 -0.43 -0.41 

13.1: 15.1 --._ 3’ 3; 18.8 21.3: 19.4 4.7 0.01 -0.60 -0.53 

7.6: 12.3 23.7; 16.1 22.8; 16.9 20.2 0.00 -1.32 -1.25 

7.9: 9.6 13.2: 11.9 23.4: 17.1 18.9 0.00 -0.55 -1.60 

TE: mutis del &c~o. tu mcdta: DE de\\ txttin ts.índ,tt F. F Snedecor; p: ~ythtct6n e\tadí\ttca: P/PC: dtferrncta~ entre pre tr~ttnmiettto 5 prttner ctclo: 

DISCUSIÓN 

La versión española del RSCL había 
mostrado, en una muestra de POT de un 
estudio previo Il, una validez convergente, 
capacidad discriminante y fiabilidad ade- 
cuadas. En el trabajo actual se confirman las 
adecuadas propiedades psicométricas de 
esta versión en una muestra más amplia de 
pacientes con cáncer, en diferentes estados 
de enfermedad. 

dios 7,3s-27. Sin embargo, en los mencionados 
estudios existe una considerable divergencia 
en cuanto a las subescalas de la dimensión 
física, de forma que no en todos se han po- 
dido replicar las descritas por los autores 
originales x. 

La tasa de respuesta a la cumplimenta- 
ción repetida del cuestionario en PQT fue 
del 9572, superior a la referida en estudios 
similares ?-, probablemente debido al hecho 
de contratar a una entrevistadora que debía 
recordar a los pacientes la cumplimentación 
de los cuestionarios. La mayor ausencia de 
ítems en la muestra de PQT indica, en con- 
sonancia con otros estudios 24, que la cum- 
plimentación de cuestionarios a través de 
entrevistador produce menor ausencia de 
datos que la autocumplimentación sin asis- 
tencia. 

Estas diferencias se pueden deber al mé- 
todo de análisis utilizado y a las diferencias 
de los sujetos incluidos en los diversos estu- 
dios. El método de análisis utilizado aquí ha 
sido similar al usado en los estudios de vali- 
dación de la versión original, por tanto, las 
diferencias encontradas hay que atribuirlas, 
fundamentalmente, a las diversas caracterís- 
ticas clínicas de los sujetos incluidos, como 
ya había sido descrito previamente 78. 

En el análisis factorial los ítems del cues- 
tionario se agrupan en dos dimensiones cla- 
ramente diferenciadas, una psicológica y 
otra física. replicando la estructura interna 
del cuestionario encontrada en otros estu- 

La estructura interna de las subescalas del 
RSCL en este estudio, excepto la de quimio- 
terapia, es parecida a la de la versión origi- 
nal. Las subescalas «fatiga» y «gastrointes- 
tinal» presentan una estructura interna simi- 
lar a la versión original, probablemente 
debido a que los ítems que incluyen repre- 
sentan síntomas frecuentes en este tipo de 
pacientes ?<). Sin embargo, el ítem «diarrea». 
debido a su escasa presencia en estos pacien- 
tes, no presenta una saturación suficiente 
como para incluirse en ninguna subescala. 
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Algunos ítems de la subescala dolor están 
más relacionados con otras dimensiones, 
por lo que su estructura difiere de dicha 
subescala en la versión original y la subes- 
cala quimioterapia no ha podido ser replica- 
da, ya que al tratarse de pacientes no some- 
tidos a este tipo de tratamiento, los ítems 
que la componen no están relacionados con 
esta dimensión. 

Las puntuaciones de las escalas del 
RSCL indican, como se esperaba, una peor 
percepción de salud en los pacientes onco- 
lógicos terminales, excepto para la escala 
psicológica, que no parece tener, en este 
estudio, capacidad discriminante. Esta simi- 
litud podría deberse al hecho de que los 
PQT, aunque presentan mejor nivel funcio- 
nal que los POT, manifiestan importante 
afectación psicológica cuando acuden al 
servicio de oncología, a causa de la infor- 
mación recibida tanto sobre su enfermedad 
como sobre el tratamiento necesario para el 
manejo de la misma jo. 

La similitud de puntuaciones del cuestio- 
nario según edad y sexo (excepto en los 
POT mayores de 70 años) va a favor de que 
el factor que más condiciona la calidad de 
vida de los pacientes es su situación clínica, 
como ya había sido sugerido en otros traba- 
jos 31. 

La consistencia interna de la versión es- 
pañola del RSCL en relación a la de la ver- 
sión original ha sido similar para las escalas 
y algo inferior para las subescalas, pero ha 
alcanzando los requisitos mínimos, excepto 
la subescala «quimioterapia», para permitir 
comparaciones entre grupos 18. La mayor 
consistencia interna en la muestra de PQT 
se debe a una mayor variabilidad en las 
respuestas dadas por estos pacientes des- 
pués de la quimioterapia. La baja consisten- 
cia interna de la subescala quimioterapia en 
POT (que puede explicarse porque al menos 
el 85% de los sujetos marcaron en los ítems 
que la componen categorías bajas de res- 
puesta,) hace que se desaconseje su uso en 
este tipo de pacientes. 

Una propiedad esencial de los instrumen- 
tos de calidad de vida para ser utilizados en 
ensayos clínicos, es ser sensibles a los cam- 
bios en el estado de salud cuando se realizan 
intervenciones de reconocida eficacia ?-. Las 
puntuaciones del RSCL obtenidas en los pa- 
cientes sometidos a quimioterapia muestran 
que los síntomas fisicos (especialmente, 
náuseas, vómitos, cansancio, molestias de 
estómago y pérdida de pelo) empeoran a lo 
largo de los ciclos. Las puntuaciones de la 
escala psicológica han permanecido sin 
cambios a lo largo del tratamiento, por lo 
cual parece que la percepción de bienestar 
está más relacionada con la enfermedad y las 
expectativas del tratamiento que con el efec- 
to de la quimioterapia, como ya se ha descri- 
to en estudios previos 23. 

Las subescalas «gastrointestinal» y «qui- 
mioterapia», presentan las mayores diferen- 
cias en cuanto a tamaño del efecto, lo cual 
sugiere su sensibilidad y utilidad en este tipo 
de pacientes. Esto es lógico, ya que los ítems 
que incluyen estas subescalas están clara- 
mente relacionados con síntomas secunda- 
rios a la quimioterapia. 

En cuanto a las limitaciones del estudio 
cabe mencionar que los POT fueron elegidos 
consecutivamente a su entrada en el progra- 
ma, lo cual no permite realizar inferencias de 
los resultados obtenidos al total de los mis- 
mos. No obstante, sus características clínicas 
y sociodemográficas son similares a las de 
otros pacientes del programa incluidos en 
anteriores estudios 3’. El diferente modo de 
cumplimentación del cuestionario pudo con- 
dicionar, en parte, las diferencias encontra- 
das, sin embargo, éstas son similares a las 
referidas en otros trabajos que incluyen pa- 
cientes con cáncer en diferente estadio clíni- 
co ‘, por lo que parece que las diferencias 
hay que atribuirlas más bien a la situación 
clínica del paciente que al modo de adminis- 
tración del cuestionario. 

En resumen, se puede decir que la versión 
española del RSCL ha mostrado en este es- 
tudio tener unas propiedades psicométricas 
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similares a la versión original. Estos datos 
confirman la utilidad de la versión española 
del RSCL como medida del bienestar sub- 
jetivo en pacientes con cáncer. Todo ello 
sugiere que la versión española del RSCL 
tiene las garantías científicas necesarias 
para permitir su uso en España en estudios 
de investigación clínica. Sin embargo, para 
la toma de decisiones individuales los re- 
querimientos psicométricos del cuestionario 
deberían de ser mayores. 

La validez de esta nueva versión debe de 
complementarse con evaluaciones en pobla- 
ciones de comunidades españolas que pre- 
senten diferencias culturales respecto a los 
sujetos incluidos en este estudio. 
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