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ESPANA

RESUMEN - Objetivos: Determinar la prevalencia de los sintomas de ansiedad y depre-
sién en un grupo de 534 pacientes oncol 6gicos espafioles y 371 cuidadores familiares.

Método: Se utiliz6 un cuestionario sociodemogréfico asi como la Escalade Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS) con el fin de evaluar la presencia e intensidad de estos
sintomas.

Resultados: Se observé que el 15,7% de |os pacientes dieron positivo en la subescala de
ansiedad, incluida dentro de la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS),a uti-
lizar un punto de corte mayor oigual ally el 14,6% lo hicieron en la subescala de depre-
sion. En cuanto a los cuidadores familiares, €l 36,4% de ellos obtuvieron dtas puntua-
ciones en lasubescalade ansiedad y el 9,2% lo hicieron en la subescala de depresion.

Conclusiones: Nuestros resultados confirman |a alta prevaencia de los sintomas de
ansiedad y depresion en ambos grupos y por |o tanto, la necesidad de disefiar interven-
ciones terapéuticas que incluyan de forma sistemética una evaluacion familiar para con-
tribuir a que los pacientes y sus familias puedan hacer frente a este tipo de problemas.

Introduccién que se les pueda diagnosticar una enferme-
dad psiquidtrica, se han realizado numerosos

Tras ¢ estudio multicéntrico clésico de  ©studios con el fin de detectar cuales son
Derogatis (Derogatiset al. 1983) quedemos-  €st0S sintomas (Razavi et al. 1990. Masse

traba que e 47% de los pacientes oncol6gi- 1990, Payneet al. 1990,Berard 1998, McDa-
cos presentan sintomassuficientescomopara  nid et al. 1995, Mermelstein 1992, Chochi-
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nov et al. 1994, Minagawa et al. 1996, Roth
et al. 1998, Leopold 1998, Thompson 1998)
y disefiar intervenciones terapéuticas especi-
ficas (Fawzy et al. 1990, Fawzy et al. 1990,
Fawzy et al. 1993, Fawzy 1998, Greeer et al.
1992,Spiegel 1981).

L os trastornos mental es descritos més fre-
cuentemente son las depresiones reactivas,
los trastornos de ansiedad o ambos. Estas
enfermedades son una constante entre las
respuestas al estrés agudo, laansiedad y la
depresion. En € estudio de Derogatis (Dero-
gatis et al. 1983), € 13% de los pacientes
padeciatrastornos afectivos, € 4% trastornos
de ansiedad y un 68% trastornos de adapta-
cién (con estado de &nimo deprimido, ansio-
S0 0 con rasgos emoci ona es mezclados).

Laimportancia del descubrimiento de un
enfogue terapéutico esta basada en el hecho
de que la mayoria de estas enfermedades
reaccionan bien a tratamiento consiguiendo
unamejoraen laadaptacion del pacientealos
cambios, la calidad de vida, la sntomatolo-
gia, eincluso, un posible efecto positivo en el
curso de la enfermedad (Spiegd 1996, Endi-
cott 1984). El psiquiatra, en la consulta de
psico-oncologia, tiene que enfrentarse a la
tendencia comUn dd paciente, lafamiliay el
equipo médico a considerar los sintomas de
ansiedad y depresién como parte de la res-
puesta esperada en una situaci 6n de enferme-
dad grave, y, por esta razén, no tienen en
cuenta que estas reacciones puedan responder
aun tratamiento adecuado (Endicott 1984).

El otro grupo de riesgo, que ha sido
ampliamente mencionado en la literatura, lo
constituyen los miembros de lafamilia de los
pacientes. Lainvestigacion sobre la sobrecar-
ga emocional que afecta ala persona que se
convierte en el cuidador del paciente se ha
convertido en uno delos objetivos més impor-
tantes de muchos estudios durante los pasa
dos afios (Kurtz et al. 1994, Nijboer 1998,
Raveis 1998). Por un lado, se ha reconocido

una mayor prevalencia de la sintomatologia
psiquidtrica en este grupo. Por otro lado, €l
periodo de sobrecarga para d cuidador se ha
extendido, amedidaque € tiempo de supervi-
vencia del paciente aumenta gracias a los
avances médicos (Raveis 1998). También s
ha evaluado la importancia que tiene la fami-
liaalahorade proporcionar apoyo emocional
y social, lo que afecta a la adaptacion del
peciente alaenfermedad, su desarrolloy tam-
bién ala posibilidad de recibir tratamiento en
un contexto afin (Kurtz et al. 1994, Raveis
1998). El uso de instrumentos simples de
deteccion para reconocer sintomas de ansie-
dad y depresion, tanto en los pacientes como
en susfamilias, facilitalaidentificacion delos
grupos de riesgo, los cuales podrian benefi-
ciarse de tratamientos psicoldgicos y psquia
tricos (Razavi et al. 1990).

El objetivo principd de este estudio es
determinar la prevalencia de | os sintomas de
ansiedad y depresién en un grupo de pacientes
oncol 6gicos extrahospitalarios y en sus cuida:
dores familiares en el Hospitd La Paz de
Madrid. Hemos degido a esta poblacion para
llevar a cabo € estudio ya que la mayor parte
del tratamiento oncoldgico seredizade forma
ambulatoria. Describimos las caracteristicas
de subgrupos de pacientes con puntuaciones
gue sobrepasan el punto de corte en lo que se
refiere alos sintomas de ansiedad o depresion.
L a deteccion ha sido un paso previo a disefio
de intervenciones terapéuticas especificas,
actuadmente en practica, que serén €l objetivo
de nuestros préximos estudios.

Material y métodos

Se olicité a seiscientos cuarenta y un
pacientes que asi stian a consultas externas de
unaclinicaoncoldgicay al hospital de diade
La Paz durante Mayo y Junio de 1999 que
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participasen en un estudio descriptivo que se
estaballevando acabo. De dlos, 534 (83,3%)
aceptaron y rellenaron | os cuestionarios de
forma apropiada. 107 rechazaron participar
porque no querian o se sentian incapaces de
completar laEscalade Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS). Se recogieron datos
sociodemogréficos tales como laedad y €l
sexo y no se descubrié ninguna diferencia
entre los participantes y 10s no participantes,
en lo que aestas variables serefiere.

El grupo de pacientes (n = 534), y €
miembro de lafamiliaque dijo ser € cuida-
dor de cada paciente (n = 371), completaban
larelacion clinicay socio-demogréfica dise
flada para este estudio y para la Escala de
Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS)
(Payne 1999).

Instrumentos de clasificacion

La Escala de Depresién y Ansiedad Hos-
pitalaria (HADS) es un método de autoval o-
racion que fue desarrollada por Zigmond y
Snaith (Zigmond 1983) con el fin de detec-
tar estados de depresion y ansiedad en un
ambito extrahospitalario. Est4 compuesto
por dos subescalas de 7 items cada una, que
diferencian perfectamente la depresén y la
ansiedad. Durante el disefio de la escala, se
intentaron excluir sintomas de autoreferen-
cia —tales como migrafias 0 mareos—, o
aquellos que pudieran ser de naturaleza psi -
quiétrica o somética—como & insomnio o
anergia— debido a su utilizacién por el sec-
tor médico. El paciente tiene que completar
laescalay reflgjar en ella como se ha senti-
do la semana anterior.

LaEscalade Depresion y Ansiedad Hospi-
talaria (HADS) ha demostrado tener las
caracteristicas psicométricas adecuadas
(Moorey et al. 1991) y se ha utilizado exten-
samente en otros estudios (Razavi et al. 1990,

Payne et al. 1990, Berard 1998, Carroll et al.
1993). Ha sdo comparada con otros métodos
de medida tales como el GHQ y los resulta-
dos indican que existian pocas diferencias
entre ambos cuando € persond médico era€
encargado de aplicarlos (Lewis 1990). En los
ultimos afios, la Escala de Depresion y
Ansiedad Hospitalaria (HADS) hasido vali-
dada para |a poblacion oncol 6gica espafiola
(LOpez-Roig et al. 1998, Lopez Roig et al.).

Hemos utilizado 1os mismos puntos de
corte que Carrall, esto es, 8y 11, yaque han
demostrado ser eficaces alahorade detectar
laansiedad y los trastornos depresivos.

Métodos estadisticos

El andlisis de los datos se realizé con €
paguete estadistico SPSS para Windows 9.0.
Los datos cuantitativos estén descritos por
medio de +DT 95% Yy se calcularon |os inter-
vaos de confianza de la prevalencia de ansie-
dad y depresién para las puntuaciones en la
Escala de Depresion y Ansiedad Hospitaaria
(HADS). La comparacion entre los datos
cuantitativos se llevd a cabo a través del test
“chi-cuadrado”. La correlacion entre losdatos
cuantitativos se estudio con € coeficiente de
correlacion de Spearman. Se compararon los
datos cuantitativos por medio del test de “T-
Student” y € test de Mann-Whitney para
datos gque no son comunes.

Resultados

Latabla | muestra datos clinicos y socio-
demogréficos de un grupo de pacientes y
cuidadores.

Latabla Il muestra datos oncolgicos de
pacientes.
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Tablal
Caracteristicas de la muestra de pacientes y cuidadores
N = 634, Edad: Media 59.39/ 14.61(SD) N
Hombres 329 (51,9%)
Mujeres 305 (48,1%)
Estado civil
Casados 391 (68,7%)
Solteros 81 (14,2%)
Viudos 75 (13,2%)
Convivencia con pareja més de 20 afios 418 (82,4%)
Profesion
Amade casa 143 (25,4%)
Trabajador no cualificado 140 (24,9%)
Profesion conyuge
Amade casa 176 (35,8%)
Trabajador no cualificado 106 (22,2%)
Tipo de convivencia
Pargja 135 (24,1%)
Pareja e hijos 240 (33,6%)
Sin antecedentes psiquiétricos 467 (82,8%)
Creen poder beneficiarse de ayuda psquiétrica 106 (23,1%)
Deseo de muerte 35 (6,4%)
Ideas de suicidio 22 (4%)
Cuidador
Conyuge 350 (63,5%)
Derivacion aPsiquiatria 57 (10,3%)
Rechazaron laderivacion 42 (15,3%)
Cuidador:
Pargja 350 (63,5%)
Hijo 86 (15,6%)
Madre 27 (4,9%)
Pasatodo el diacon el paciente 276 (52,3%)
Tablall
Caracteristicas oncol 6gicas de |la muestra de pacientes
Tipo de tumor
Colon 155 (24,3%)
Mama 107 (16,8%)
Pulmén 80 (12,5%)
Melanoma 58  (9,1%)
Otorrinolaringeo 47 (7,4%)
Hodgkin 31 (4,9%)
Urologico 43 (6,7%)
Digestivo 42 (6,6%)
Cabezay cuello 16 (2,5%)
Ginecol 6gico 3  (0,5%)
Otros 56 (8,7%)
Metéstasis 238 (38,8%)
En activo 408 (65,3%)
Tratamiento QT actua 281 (50,6%)
En tratamiento radioterapico actua 181 (48,9%)
Sin ingresos hospitalarios previos 94 (25,7%)
Antecedentes oncol 6gicos familiares 227 (40,4%)
Entre 1y 3 aflos desde el diagnostico 457  (73%)
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Las puntuaciones sobre la Escala de
Depresion y Ansiedad Hospitalaria para
pacientes y cuidadores aparecen en la tabla
[11. En cuanto alos dos puntos de corte de la
ansiedad, los cuidadores obtienen puntua-
ciones mayores que € colectivo de pacien-
tes. No ocurre lo mismo con la depresion,
especialmente con los sintomas més agu-
dos. Al comparar a grupo de pacientes que
tienen puntuaciones superioresa8y 11 con
el grupo de pacientes con puntuaciones
inferiores alos puntos de corte, se demostro
gue tenian una edad homogénea, excepto en
la subescala de depresién, donde las dife-
rencias eran estadisticamente significativas
(p......0,005). Aquellos que tenian una pun-
tuacion inferior a 8 para la depresion (n =
394), tenian una edad media de 57,82 afios,
los que habian obtenido una puntuacion
superior a 8 (n = 140) tenian una edad
media de 62,2. Quienes obtuvieron una pun-
tuacion inferior a 11, tenian una edad media
de 58,27, mientras que aguellos con una
puntuacion superior a 11 en lamisma subes-
cala de depresion tenian una edad media de
63,06. Resumiendo, los pacientes con
mayor nimero e intensidad de sintomas
depresivos eran més mayores.

Grupo de pacientes

La tabla IV muestra las caracteristicas
mas importantes de |os pacientes recogien-
do puntuaciones superiores a los puntos de
corte en cualquiera de las subescalas inclui -
dasenladelaEscalade Ansiedad y Depre-
sién Hospitalaria (HADS). Las puntuacio-
nes superiores eran mas frecuentes en
mujeres, exceptuando la depresién donde el
punto de corte es mas bajo, sin obtener
resultados estadisticos significativos. Los
pacientes casados, que convivian con su
conyuge e hijos, fueron los que consiguie-
ron mayor puntuacion en la subescala de
ansiedad pero no en la subescala de depre-
sién. Los sintomas depresivos que son supe-
riores a los puntos de corte eran mas fre-
cuentes en pacientes jubilados.

No surgieron datos significativos sobre la
localizacién del tumor o la presencia de
enfermedades concomitantes. Sin embargo,
la presencia de metéstasis diferenciaba a
subgrupo en donde la sintomatol ogia depre-
siva era mas frecuente. Los pacientes que
han terminado recientemente la quimiotera-
pia (menos de un mes) obtuvieron puntua-

Tablalll

Valores del HADS en pacientesy cuidadores

Pacientes N 534 % 1C 95%
HADSA8 176 33% 29-37
HADSA11l 84 15,7% 12,8-19
HADSD8 140 26,2% 22,6-30,1
HADSD11 78 14,6% 11,7-17,8
Cuidadores N 371

HADSAS8F 209 56,3% 51,1-61,3
HADSA11F 135 36,4% 31,5414
HADSD8F 86 23,2% 19-27,7
HADSD11F 34 9,2% 6,5-12,4

HADSA = HADS ansiedad.
F = Cuidador familiar.
HADSD = HADS depresion.
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TablalVv
Caracteristicas de los pacientes y valores del HADS
HADSAS HADSA1l HADSDS8 HADSD11

N =534 176 (33%) 84 (15,7%) 140 (26,2%) 78 (14,6%)
Sexo

Hombres 71 (25,6%) 31 (11,2%) 65 (23,4%) 32 (11,5%)

Mujeres 105 (40,9%)* 53 (20,6%)* 75(29,3%) ns 46 (18%)*
Estado civil

Casado o conviviendo 133 (35,8%)* 67 (18%)* 97 (26%) ns 50 (13,4%) ns

Soltero, viudo o divorciado 43 (26,5%) 17 (10,5%) 43 (26,9%) 28 (17,5%)
Situacion laboral del paciente

Jubilados 47 (28%) ns 26 (15,5%) ns 58 (34,3%)* 20,1%*

Tipo de convivencia

Con padres, pareja e hijos

Con otros familiares
Existencia de metéstasis
Terminar el tto QT

Hace menos de un mes

6 (100%)*
170 (32,3%)

Més de un mes 150 (33,5%)
Sin pensamientos de muerte o suicidio 89 (19,9%)*
Deseo de muerte 35 (58,3%)*
Ideas de suicidio 14 (66,7%)*
Antecedentes psiquidtricos de depresion 24 (61,5%)*

Creen que se benefi ciarian de ayuda psiquiérica 62 (60,8%)*
Derivacion adecuadaa Psiquiatria 28 (52,8%)*
Derivan a Psiquiatria con

HADS menor del punto de corte
No se derivacon

HADS mayor del punto de corte 147 (30,9%)*
No se derivacon
HADS menor del punto de corte 329 (69,1%)

25 (47,2%) ns

73(35,3%) ns 35 (16,9%) ns

5(833%)*  2(333%)ns 1(16,7%) ns
79 (15%) 137 (26%) 77 (14,6%)
77 (36,8%)* 44 (21,1%)*
9 (64,3%)* 5(35,7%) nsp=0,63 8 (57,1%)* 5 (35,7%)*
71(158%) 111 (24,8%) 60 (13,4%)
50 (13,2%)* 89 (19,9%)* 41 (9,2%)*
15 (25%)*  35(58,3%)* 24 (40%)*
10 (47,6%)* 14 (66,7%)* 13 (61,9%)*
16 (41%)* 19 (48,7%)* 14 (35,9%)*
34(33%)*  62(60,8%)* 30 (29,4%)*
18 (34%)*  23(43,4%)*  19(358)*
35(66%)* 30 (56,6%) ns 34 (64,2)*
65 (13,7%)* 116 (24,4%) 58 (12,206)*
411(86,3%) 359 (756%) 417 (87,8%)

(*) p<0,05.

ciones més altas en cas todas las escalas.
Algunos pacientes afirmaron no haber pen-
sado en lamuerte o tenido ideas suicidas en

[los que estaban por debajo de cualquierade
los puntos de corte.

ambas subescalas. Con bastante frecuencia,
los pacientes se referian a ideas sobre la
muerte o aideas suicidas elaboradas incluso
cuando tenian puntuaciones bajas en depre-
sion o ansiedad (entre 8 y 10). Las personas
con historia psiquiatrica, elaborada por un
profesional, mostraron un mayor nimero y
una mayor intensidad de sintomas depresi-
vos y de ansiedad, con una probabilidad
estadistica significativa. Estos pacientes
también creian que podian beneficiarse de
ayuda psiquidtrica y psicoldgica, con una
frecuencia significativamente mayor a aque-

Siempre que el cuidador era un hijo o una
hija en lugar del conyuge, de un familiar o
de una persona allegada, las puntuaciones
eran igual o superiores a 11 tanto en la
subescala de ansiedad (n = 19,24,7%) como
en la subescala de depresion (n = 17,
22,4%). Pasar todo el dia con e paciente
también fue asociado con una mayor fre-
cuencia de sintomatologia depresiva, con
puntuaciones superiores a8 (n = 84, 32,4%)
o superioresa 11 (n = 47, 18,1%).

Entre el 35% Y casi €l 53% de los pacien-
tes alos que el oncdlogo recomendo aten-
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cion psiquiatrica, fueron remitidos correcta-
mente. Esto es, se envid a los pacientes
cuando realmente mostraban sintomas de
ansiedad o depresion. Estos datos no tienen
en cuenta las veces que los pacientes fueron
remitidos a causa de una sintomatologia
diferente ala ansiedad o la depresion, tales
como sucede en e caso del alcoholismo. Un
dato alin mas significativo es el que serefie
re alos pacientes que no han sido derivados
aPsiquiatriay tienen puntuaciones superio-
res a los puntos de corte en la Escaa de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria, oscilan-
do entre el 12% para una sintomatologia
mas gravey € 30% para sintomas leves.

Grupo de cuidadores

En el grupo de cuidadores con sintomas
de ansiedad y depresién (tabla V), la presen-
cia de mujeres era significativamente mas
importante en todas las escalas, excepto en
aquélla que correspondia a los sintomas

33

depresivos maés intensos (por encima del
punto de corte 11).

No se halaron diferencias significativas en
variables tales como €l estado civil, la profe-
si6n o la situacion laboral, ni tampoco en las
variables que se refieren alalocalizacion del
tumor o a la presencia de enfermedades con-
comitantes. L os cuidadores presentaban sinto-
matol ogia depresiva con mas frecuencia s €
cancer del paciente era metastasico, algo que
también ocurria en € caso delos pacientes

La corrdacién existente entre la subescala
de ansiedad y la de depresion, en € grupo de
pacientesy en @ de cuidadores, asi como tam-
bién laposible correlacion que se haredlizado
de cada subescala para ambos grupos que se
presentaen latablaVIl muestraresultados sig-
nificativos. La subescala de ansedad esta4
correlacionada con la subescaa de depresién
tanto en @ grupo de pacientes como en € de
las de familias También se observo que exis-
tia correlacidn entre las subescalas de ansie-
dad y depresidn en pacientesy las subescalas
deansiedad y depresion en familias.

TablaV
Caracteristicas de los cuidadores y valores del HADS
HADSAS8 HADSA11 HADSDS8 HADSD11
N =371 209 (56,3%) 135 (36,4%) 86 (23,2%) 34 (9,2%)
Sexo
Mujeres 145 (68,1%)* 101 (47,4%)* 67 (31,5%)* 24 (11,3%) ns
Hombress 64 (40,5%) 34 (21,5%) 19(12%) 10(6,3%) (p=0,14)
Existencia de metastasis 99 (60%) ns 68 (41,2%) ns 47 (28,5%)* 23 (13,9%)*
(*) p<0,05.
TablaVI
Coeficientes de correlacién (Rho de Spearman)
HADSA HADSD HADSAF HADS DF
HADSA 1
HADSD 445* 1
HADSAF 241* 162* 1
HADSDF 156* 360* 596*

(*) Lacorrelacion es significativaal nivel 0,01 bilateral.
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Discusion/Conclusion

Que nosotros sepamos,éste es el primer y
mas extenso estudio espafiol sobre sintomas
emocionales en pacientes oncol 4gicos des-
pués de que se haya validado la version
espafiolade la Escalade Ansiedad y Depre-
sién Hospitalaria (HADS) [L6pez-Roig et
al. 1998, Lopez-Roig (15)].

Al igual que en e estudio de Carroll
(Caroll et al. 1993), no se realizaron entre-
vistas psiquiatricas posteriores a pacientes
gue habian obtenido puntuaciones altas en
cualquierade las dos Escalas de Depresiony
Ansiedad Hospitalaria (HADS). Por lo tanto,
no podemos determinar cuantos pacientes
pudieron beneficiarse de una intervencion
psiquiétrica.

Al utilizar un punto de corte inferior
(mayor oigua a8) en lamuestra de pacien
tes, descubrimos que un 33% de los pacien-
tes (n = 176) daban positivo en la escala de
ansiedad y un 26,2% (n = 140) en la escala
de depresion. Al utilizar el punto de corte
superior (mayor o igual a11), vimos que un
15,7% (n = 84) delos pacientes lo daban en
laescalade ansiedad y un 14,6% (n=78) en
la escala de depresién. Por o tanto, a utili-
zar € punto de corte inferior, sejudtificaria
la realizacion de un examen psiquiéatrico
mas profundo al 56,2% de esta poblacion.
Esta cifra es més alta que la descubierta por
Carroll (Carroll et al. 1993) (47%) o por
Derogatis en su estudio multicéntrico
(Derogatis 1983) (47%), a pesar de que
nuestro grupo esta compuesto Unicamente
por pacientes procedentes de consultas
externas, cuyos sintomas de intensidad del
dolor tienden a ser inferiores a los de los
pacientes que permanecen ingresados (Mer-
melstein 1992). Al utilizar €l punto de corte
superior, descubrimos que seria necesario

que el 30,3% delos pacientes se sometieraa
este examen.

En un estudio anterior (Leopold et al.
1998), utilizando otro instrumento de eva-
luacion (PRIME-MD), se descubrié una
prevalencia de ansiedad y depresién de casi
el 50% en un grupo de pacientes que recibian
un tratamiento radiotergpico. Ha de tenerse
en cuenta que en nuestro grupo, € 50% de
los pacientes recibian quimioterapia o
radioterapia. Puede que éste sea uno de los
factores que han contribuido alaalta preve
lencia descubierta.

Un gran nimero de mujeres que dieron
positivo en todas las subescalas pudieron
reflejar una mayor frecuencia de los sinto-
mas de ansiedad y depresion de lo que ellas
mostraban o decian tener.

Como sucede en otros estudios (M assie
1990, McDaniel et al. 1995, Chochinov et
al. 1994, Minagawaet al. 1996), la sintoma
tologia depresiva era mas frecuente cuando
estaba relacionada con una edad media més
avanzaday se daba una presencia de metés-
tasis. En otros estudios, la mayor prevalen-
cia de depresion se presenta en pacientes en
estadios terminales (Massie 1990) y se ha
sefialado también |a gravedad de la enfer-
medad como un factor de riesgo de depre-
sion (McDaniel et al. 1995, Chochinov et
al. 1994, Minagawa et al. 1996). Sin embar-
go, los resultados que estédn relacionados
con los efectos de laedad y |a etapa evol uti-
va en la que se encuentra la enfermedad son
contradictorios. En este sentido, el estudio
de Schnoll (Schnoll et al. 1998) esinstructi-
VO, ya que integra descubrimientos contra-
dictoriosilustrando el papel mediador de un
coping style con un grupo de mujeres a las
que se les diagnostico cancer de mama.

En estudios anteriores (Massie 1990,
McDaniel et al. 1995, Mermelstein 1992) se
habia mencionado |a presencia frecuente de
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trastornos de adaptacion una vez que los
pacientes terminaban € severo tratamiento
al que se habian sometido. En nuestro estu-
dio,la mayor presenciade ansiedad y depre-
sién un mes después de terminar € trata-
miento quimioterapico, podia reflejar los
descubrimientos anteriores. Cuando ha
pasado un tiempo traslafinalizacion del tra-
tamiento, esta asociacion deja de existir y
tampoco es posible encontrarla cuando €l
paciente esta recibiendo tratamiento. La
explicacion de los propios pacientes, cuan-
do, en la consulta, informaban sobre sus
sentimientos de “falta de proteccion” o
“desamparo” tras terminar un tratamiento
muy agresivo que, al mismo tiempo “lleva-
ba a cabo un ataque frontal contra su enfer-
medad”, podria explicar los hallazgos men-
cionados anteriormente.

El cancer es una enfermedad muy impor-
tante que influye en muchos aspectos no
solo a paciente sino también a sus familia-
res mas cercanos. Algunos estudios han
mostrado que 10s pacientes y sus acompa-
fantes presentaban niveles mas altos de psi-
copatologia si se les comparaba con la
poblacion general, y no existian diferencias
significativas entre los pacientes y sus
acompafantes en lo que se referia a los
niveles de angustia (Nijboer et al. 1998,
Raveis 1998).

También descubrimos una alta prevalen-
ciade ansiedad y sintomas depresivos en los
grupos de cuidadores familiares. Al utilizar
un punto de corteinferior (mayor oigud a8),
descubrimos que un 56,3% (n = 209) de los
pacientes daban positivo en la escala de
ansiedad y un 23,2% (n = 86) en laescalade
depresion. Al utilizar €l punto de corte supe-
rior (mayor o igud a 11), descubrimos que
el 36,4% (n = 135) de los pacientes que
habian dado positivo en la escala de ansie-
dady € 9,2% (n = 34) lo habian hecho en la
escala de depresion.

En cuanto alos sintomas presentes en los
grupos de cuidadores, consideramos que
nuestros datos son muy importantes ya que
utilizamos la Escala de Depresion y Ansie-
dad Hospitalaria para cuantificarlos. Supo-
niendo que hubiéramos utilizado otra escala
gue no excluyera los sintomas somaticos,
imaginamos que habriamos descubierto una
mayor prevalencia en e grupo de cuidado-
res familiares.

Al igual que en € grupo de pacientes, la
presencia de metéstasis esta intimamente
relacionada con los sintomas de depresion
en los cuidadores. Otros estudios han obte-
nido resultados similares (Kurtz et al.
1994). Al tiempo que aumenta la gravedad
de la enfermedad, los cuidadores experi-
mentaban niveles més altos de depresion,
reflejando la situacion de los pacientes. Este
dato refuerza la impresion clinica de que
una enfermedad que amenaza la vida repre-
senta un desafio parala estabilidad emocio-
nal del paciente de su familiay afecta a
ambiente social que le rodea. Por |o tanto,
nuestros resultados confirman la necesidad
de considerar a los cuidadores de pacientes
oncol6gicos como una poblacion de alto
riesgo en cuanto alamorbilidad psiquidtrica
serefierey, aconsecuenciade ello, surgela
necesidad de incluirles en los protocolos de
recomendacion, teniéndoles en cuenta e
incluyéndoles en el tratamiento.

Es posible que la alta prevalencia de los
sintomas de ansiedad y depresion en losgru-
pos de pacientes y familiares podria incluir
un porcentaje falso positivo relacionado con
reacciones agudas de estrés que pueden dar
lugar a puntuaciones atas en la Escala de
Depresion y Ansiedad Hospitalaria. Ade-
mas, como comentd Razavi (Razavi et al.
1990), la angustia expresada no siempre
tiene que estar correlacionada con la presen-
cia de un determinado trastorno. Un aspecto
comun a todos | os pacientes con enfermeda-
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des crénicas es que presentan sintomas
angustiosos e inoportunos pero no rednen
criterios suficientes como para que se pueda
decir que padecen una enfermedad mental .
Estos sintomas no especificos son un érea
criticaen @ estudio de pacientes (Roth et al.
1998). Razavi (Razavi et al. 1990) utilizé
puntos de corte superiores 'y descubrié que
cuando el punto de corte era de 13, la prueba
tenia un 75% de sensibilidad y un 75% de
especificidad. Payne (Payne et al. 1999)
descubri6 que, d utilizar un punto de corte
de 10 0 mas en un grupo de mujeres enfer-
mas de cancer de mama que acudian a con-
sultas externas, se debia realizar un examen
psiquiatrico méas profundo a 33% de ellas.
Berard (1998), utilizando un punto de corte
de 8 en la subescala de depresion, descubrid
una prevalenciadel 14% en lo que atrastor-
nos depresivos se refiere aunque el autor
admite laposibilidad de que no se hayadado
laimportancia suficiente a esta cifra debido
adificultades de aleatoriedad en este estu-
dio. Lépez Roig et al. (1998), en un grupo
de pacientes oncol 6gicos espafioles, descu-
brié una sensibilidad y una especificidad de
alrededor de 0,80 utilizando puntos de corte
de 7 parala ansiedad y de 4 para la depre-
si6n. Mermelsteiny Lesko (1992) concluye-
ron que la mayoria de los estudios citan los
porcentajes de prevalencia para sintomas
depresivos del 20-25%, que estan mas proxi-
Mos a nuestros resultados de 26,2% d uitili-
zar un punto de corte de 8.

En el grupo de pacientes que hemos estu-
diado, son frecuentes |os deseos de morir o
suicidarse, incluso en los puntos de corte
mas bajos de ambas escalas. Posiblemente,
este resultado reflegja la dificultad de aceptar
este tipo de pensamientos en nuestro medio,
cuando la persona presenta una sintomatol o-
gia grave (por gjemplo, con puntos de corte
superiores a 11) y tiene mayor capacidad
para aceptar ideas sobre la muerte, tan fre-

cuentes tanto en pacientes como en cuidado-
res, sin que por ello muestre sintomas graves
de ansiedad o depresion (como ocurre cuan-
do en ambas subescalas, los puntos de corte
estén entre 8y 10).

La mayoria de los pacientes que crefan
poder beneficiarse de tratamiento psicol égico
0 psiquiéatrico, obtuvieron las puntuaciones
maés bajas en ambas subescal as. L os pacientes
con puntuaciones superiores eran aquellos
gue pensaban que el tratamiento psiquiétrico
no podria ayudarles. Se podria asumir por
tanto, que sentir la necesidad de someterse a
un tratamiento psiquidtrico no indica de
forma adecuada laintensidad delos sintomas
de ansiedad y depresién ded paciente.

Por otro lado, de todos los pacientes que
€l oncdlogo deriva a una consulta psiquiétri-
ca, gran parte de ellos tienen puntuaciones
inferiores al punto de corte en la Escda de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria. Como
se ha sefialado anteriormente, este hecho
podria ser atribuido a varios factores. En
primer lugar, podriareflgjar una proporcién
de pacientes que han sido orientados de
forma adecuada, pero que no han obtenido
puntuaciones atas en lo que a los sintomas
de ansiedad y depresion se refiere. Como
hemos visto, otra explicacion posible es que
la percepcion subjetiva de la necesidad de
una consulta no estaba relacionada con la
intensidad de la sintomatologia, y podia ser
€l propio paciente quien sugirieraa oncélo-
go directa o indirectamente, a dénde debia
ser derivado (Passik et al. 1998) sin que
estos sintomas existiesen. Otra posible
explicacion se basa en la prioridad que esta
blece el oncdlogo ala hora de asegurar una
orientacion adecuada a los pacientes con
una patologia més grave en lo que a la
ansiedad o depresion serefiere, antes que su
derivacion por problemas leves.
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Ante todo, |os médicos estan preocupados
por d bienestar de sus pacientes y prefieren
realizar més diagnosticos de los que deberian
a pasar por ato una enfermedad grave. Este
ultimo punto puede basarse en €l hecho de
que los oncdlogos no sblo remiten un peque-
fio porcentgje de pacientes que presenta una
patologia grave en lo que a los sintomas de
ansiedad y depresion se refiere, ya que tam-
bién derivan a muchos pacientes cuyas pun-
tuaciones son inferiores a los puntos de
corte. Este hecho coincidiria con el descu-
bierto por Passik (Passik et al. 1998) quien
afirma que los oncdlogos estan mas influen-
ciados por sintomas como € [lanto o un esta-
do de &nimo depresivo y datos médicos que
son (tiles pero que sin embargo no son los
indicadores mas fiables de depresién en este
tipo de poblacion. En conclusion, los oncéd-
logos son més exactos en 1o que respecta a
los sintomas de ansiedad y depresién cuando
deciden no remitir d paciente a unaconsulta
psiquiatrica que cuando lo hacen.

La fuerte correlacion descubierta entre
las subescalas de ansiedad y depresion,
tanto en &l grupo de pacientescomo en € de
cuidadores nos hace dudar si estamos iden-
tificando a dos tipos de poblaciones diferen-
tes 0 si se han creado dos etiquetas para un
mismo grupo. En otros estudios también se
descubrié una fuerte correlacién entre estas
dos subescalas (Carroll et al. 1993). La
correlacién descubierta entre las puntuacio-
nes de los pacientes y los cuidadores tam-
bién sostiene laidea clinica de que la enfer-
medad no es sdlo un proceso individual sino
guetambién esrelacional y profundo. Cuan-
do €l paciente muestra sintomas de ansiedad
0 depresion, existe una ata probabilidad de
que €l cuidador, a menudo un familiar, tam-
bién |as padezca.

La Escalade Ansiedad y Depresion Hos-
pitalaria es un instrumento muy Gtil para
investigar la ansiedad y la depresién en

pacientes que tienen cancer, que ya habia
sido establecida con anterioridad en estu-
dios de poblacion espafiola y anglo-sajona
(Razavi et al. Payne et al. 1990, Berard
1998, Roth et al. 1998, Lewis 1990, L 6pez-
Roig et al. 1998, Lopez-Roig et al. 1998)
aunqgue no se puede utilizar para el diagnés-
tico. En nuestro estudio, la alta prevalencia
de ansiedad que sufren tanto pacientes
como cuidadores refuerza la necesidad de
un examen psiquiatrico més profundo con el
fin de llevar a cabo intervenciones terapéuti-
cas en esta poblacion.
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