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Introducción

Tras el estudio mu l t i c é n t rico clásico de
D e rogatis (Derogatis et al. 1983) que demos-
t raba que el 47% de los pacientes oncológi-
cos presentan síntomas suficientes como para

que se les pueda diagnosticar una enfe rm e-
dad psiquiátri c a , se han realizado nu m e ro s o s
estudios con el fin de detectar cuáles son
estos síntomas (Razavi et al. 1990. Massie
1 9 9 0 , Payne et al. 1 9 9 0 ,B e ra rd 1998, M c D a-
niel et al. 1 9 9 5 , M e rmelstein 1992, C h o ch i-
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ESPAÑA

RESUMEN – Objetivos: Determinar la prevalencia de los síntomas de ansiedad y depre-
sión en un grupo de 534 pacientes oncológicos españoles y 371 cuidadores familiares. 

Método: Se utilizó un cuestionario sociodemográfico así como la Escala de Ansiedad y
D ep resión Hospitalaria (HADS) con el fin de evaluar la presencia e intensidad de estos
síntomas. 

Resultados: Se observó que el 15,7% de los pacientes dieron positivo en la subescala de
ansiedad, incluida dentro de la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS),al uti-
lizar un punto de corte mayor o igual a 11 y el 14,6% lo hicieron en la subescala de depre-
sión. En cuanto a los cuidadores fa m i l i a re s , el 36,4% de ellos obtuvieron altas puntua-
ciones en la subescala de ansiedad y el 9,2% lo hicieron en la subescala de depresión. 

C o n cl u s i o n e s: N u e s t ros resultados confi rman la alta prevalencia de los síntomas de
ansiedad y dep resión en ambos grupos y por lo tanto, la necesidad de diseñar interve n-
ciones terapéuticas que incluyan de forma sistemática una evaluación familiar para con-
tribuir a que los pacientes y sus familias puedan hacer frente a este tipo de problemas.



n ov et al. 1 9 9 4 , M i n agawa et al. 1 9 9 6 , R o t h
et al. 1 9 9 8 , Leopold 1998, Thompson 1998)
y diseñar intervenciones terapéuticas especí-
ficas (Fawzy et al. 1 9 9 0 , Fawzy et al. 1 9 9 0 ,
Fawzy et al. 1 9 9 3 , Fawzy 1998, G reeer et al.
1 9 9 2 ,S p i egel 1981).

Los tra s t o rnos mentales descritos más fre-
cuentemente son las dep resiones re a c t iva s ,
los tra s t o rnos de ansiedad o ambos. Estas
e n fe rmedades son una constante entre las
respuestas al estrés ag u d o , la ansiedad y la
d ep resión. En el estudio de Derogatis (Dero-
gatis et al. 1 9 8 3 ) , el 13% de los pacientes
padecía tra s t o rnos afe c t ivo s , el 4% tra s t o rn o s
de ansiedad y un 68% tra s t o rnos de adap t a-
ción (con estado de ánimo dep ri m i d o , a n s i o-
so o con ra s gos emocionales mezcl a d o s ) .

La importancia del descubrimiento de un
e n foque terapéutico está basada en el hech o
de que la mayoría de estas enfermedades
reaccionan bien al tratamiento consiguiendo
una mejora en la adaptación del paciente a los
c a m b i o s , la calidad de vida, la sintomat o l o-
g í a , e incl u s o , un posible efecto positivo en el
c u rso de la enfe rmedad (Spiegel 1996, E n d i-
cott 1984). El psiquiatra, en la consulta de
psico-oncología, tiene que enfrentarse a la
tendencia común del paciente, la familia y el
equipo médico a considerar los síntomas de
ansiedad y depresión como parte de la res-
puesta esperada en una situación de enfe rm e-
dad grave, y, por esta razón, no tienen en
cuenta que estas reacciones puedan re s p o n d e r
a un tratamiento adecuado (Endicott 1984).

El otro grupo de riesgo, que ha sido
ampliamente mencionado en la literat u ra , l o
c o n s t i t u yen los miembros de la familia de los
pacientes. La inve s t i gación sobre la sobre c a r-
ga emocional que afecta a la persona que se
convierte en el cuidador del paciente se ha
c o nve rtido en uno de los objetivos más impor-
tantes de mu chos estudios durante los pasa-
dos años (Kurtz et al. 1994, Nijboer 1998,
R aveis 1998). Por un lado, se ha re c o n o c i d o

una mayor prevalencia de la sintomat o l og í a
psiquiátrica en este grupo. Por otro lado, el
p e riodo de sobre c a rga para el cuidador se ha
ex t e n d i d o , a medida que el tiempo de superv i-
vencia del paciente aumenta gracias a los
avances médicos (Raveis 1998). También se
ha evaluado la importancia que tiene la fa m i-
lia a la hora de pro p o rcionar ap oyo emocional
y social, lo que afecta a la adaptación del
paciente a la enfe rm e d a d, su desarrollo y tam-
bién a la posibilidad de recibir tratamiento en
un contexto afín (Kurtz et al. 1994, Raveis
1998). El uso de instrumentos simples de
detección para reconocer síntomas de ansie-
dad y dep re s i ó n , tanto en los pacientes como
en sus fa m i l i a s , facilita la identificación de los
grupos de ri e s go , los cuales podrían benefi-
c i a rse de tratamientos psicológicos y psiquiá-
t ricos (Razavi et al. 1 9 9 0 ) .

El objetivo principal de este estudio es
d e t e rminar la prevalencia de los síntomas de
ansiedad y dep resión en un grupo de pacientes
o n c o l ó gicos ex t ra h o s p i t a l a rios y en sus cuida-
d o res fa m i l i a res en el Hospital La Paz de
M a d ri d. Hemos elegido a esta población para
l l evar a cabo el estudio ya que la mayor part e
del tratamiento oncológico se realiza de fo rm a
a m bu l at o ria. Describimos las cara c t e r í s t i c a s
de subgrupos de pacientes con puntuaciones
que sobrepasan el punto de corte en lo que se
re fi e re a los síntomas de ansiedad o dep re s i ó n .
La detección ha sido un paso previo al diseño
de intervenciones terapéuticas específi c a s ,
actualmente en práctica, que serán el objetivo
de nu e s t ros próximos estudios.  

Material y métodos

Se solicitó a seiscientos cuarenta y un
pacientes que asistían a consultas ex t e rnas de
una clínica oncológica y al hospital de día de
La Paz durante Mayo y Junio de 1999 que
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p a rticipasen en un estudio descri p t ivo que se
e s t aba llevando a cabo. De ellos, 534 (83,3%)
a c ep t a ron y re l l e n a ron los cuestionarios de
fo rma ap ropiada. 107 re ch a z a ron part i c i p a r
p o rque no querían o se sentían incapaces de
completar la Escala de Ansiedad y Dep re s i ó n
H o s p i t a l a ria (HADS). Se re c ogi e ron dat o s
s o c i o d e m ogr á ficos tales como la edad y el
s exo y no se descubrió ninguna dife re n c i a
e n t re los participantes y los no part i c i p a n t e s ,
en lo que a estas va ri ables se re fi e re.

El grupo de pacientes (n = 534), y el
miembro de la familia que dijo ser el cuida-
dor de cada paciente (n = 371), completaban
la relación clínica y socio-demográfica dise-
ñada para este estudio y para la Escala de
Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS)
(Payne 1999).

Instrumentos de clasificación

La Escala de Depresión y Ansiedad Hos-
pitalaria (HADS) es un método de autovalo-
ración que fue desarrollada por Zigmond y
Snaith (Zigmond 1983) con el fin de detec-
tar estados de dep resión y ansiedad en un
ámbito ex t ra h o s p i t a l a rio. Está compuesto
por dos subescalas de 7 items cada una, que
d i fe rencian perfectamente la dep resión y la
ansiedad. Durante el diseño de la escala, se
i n t e n t a ron ex cluir síntomas de autore fe re n-
cia –tales como migrañas o mare o s – , o
aquellos que pudieran ser de naturaleza psi-
q u i á t rica o somática –como el insomnio o
a n e rgia– debido a su utilización por el sec-
tor médico. El paciente tiene que completar
la escala y reflejar en ella cómo se ha senti-
do la semana anterior. 

La Escala de Dep resión y Ansiedad Hospi-
t a l a ria (HADS) ha demostrado tener las
c a racterísticas psicométricas adecuadas
( M o o rey et al. 1991) y se ha utilizado ex t e n-
samente en o t ros estudios (Razavi et al. 1 9 9 0 ,

Payne et al. 1 9 9 0 , B e ra rd 1998, C a rroll et al.
1993). Ha sido comparada con otros métodos
de medida tales como el GHQ y los re s u l t a-
dos indican que existían pocas dife re n c i a s
e n t re ambos cuando el personal médico era el
e n c a rgado de ap l i c a rlos (Lewis 1990). En los
últimos años, la Escala de Dep resión y
Ansiedad Hospitalaria (HADS) ha sido vali-
dada para la población oncológica española
(López-Roig et al. 1 9 9 8 , López Roig et al.) .

Hemos utilizado los mismos puntos de
corte que Carroll, esto es, 8 y 11, ya que han
demostrado ser eficaces a la hora de detectar
la ansiedad y los trastornos depresivos.

Métodos estadísticos

El análisis de los datos se realizó con el
paquete estadístico SPSS para Wi n d ows 9.0.
Los datos cuantitativos están descritos por
medio de ±DT 95% y se calcularon los inter-
valos de confianza de la prevalencia de ansie-
dad y dep resión para las puntuaciones en la
Escala de Dep resión y Ansiedad Hospitalari a
(HADS). La comparación entre los datos
c u a n t i t at ivos se llevó a cabo a través del test
“ ch i - c u a d rado”. La correlación entre los dat o s
c u a n t i t at ivos se estudió con el coeficiente de
c o rrelación de Spearman. Se compara ron los
d atos cuantitat ivos por medio del test de “ T-
Student” y el test de Mann-Whitney para
d atos que no son comu n e s .

Resultados

La tabla I muestra datos clínicos y socio-
d e m ogr á ficos de un grupo de pacientes y
cuidadores.

La tabla II muestra datos oncológicos de
pacientes.
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Tabla I
Características 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 más de 20 años 418 (82,4%)
Profesión

Ama de casa 143 (25,4%)
Trabajador no cualificado 140 (24,9%)

Profesión cónyuge
Ama de casa 176 (35,8%)
Trabajador no cualificado 106 (22,2%)

Tipo de convivencia
Pareja 135 (24,1%)
Pareja e hijos 240 (33,6%)

Sin antecedentes psiquiátricos 467 (82,8%)
Creen poder beneficiarse de ayuda psquiátrica 106 (23,1%)
Deseo de muerte 35 (6,4%)
Ideas de suicidio 22 (4%)
Cuidador

Cónyuge 350 (63,5%)
Derivación a Psiquiatría 57 (10,3%)
Rechazaron la derivación 42 (15,3%)
Cuidador:

Pareja 350 (63,5%)
Hijo 86 (15,6%)
Madre 27 (4,9%)

Pasa todo el día con el paciente 276 (52,3%)

Tabla II
Características oncológicas de la muestra de pacientes

Tipo de tumor
Colon 155 (24,3%)
Mama 107 (16,8%)
Pulmón 80 (12,5%)
Melanoma 58 (9,1%)
Otorrinolaríngeo 47 (7,4%)
Hodgkin 31 (4,9%)
Urológico 43 (6,7%)
Digestivo 42 (6,6%)
Cabeza y cuello 16 (2,5%)
Ginecológico 3 (0,5%)
Otros 56 (8,7%)

Metástasis 238 (38,8%)
En activo 408 (65,3%)
Tratamiento QT actual 281 (50,6%)
En tratamiento radioterápico actual 181 (48,9%)
Sin ingresos hospitalarios previos 94 (25,7%)
Antecedentes oncológicos familiares 227 (40,4%)
Entre 1 y 3 años desde el diagnóstico 457 (73%)
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Tabla III
Valores del HADS en pacientes y cuidadores 

Pacientes N 534 % IC 95%

HADSA8 176 33% 29-37
HADSA11 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
HADSA8F 209 56,3% 51,1-61,3
HADSA11F 135 36,4% 31,5-41,4
HADSD8F 86 23,2% 19-27,7
HADSD11F 34 9,2% 6,5-12,4

HADSA = HADS ansiedad.
F = Cuidador familiar.
HADSD = HADS depresión.

Las puntuaciones sobre la Escala de
D ep resión y Ansiedad Hospitalaria para
pacientes y cuidadores aparecen en la tabla
III. En cuanto a los dos puntos de corte de la
a n s i e d a d, los cuidadores obtienen puntua-
ciones mayo res que el colectivo de pacien-
tes. No ocurre lo mismo con la dep re s i ó n ,
especialmente con los síntomas más ag u-
dos. Al comparar al grupo de pacientes que
tienen puntuaciones superiores a 8 y 11 con
el grupo de pacientes con puntuaciones
inferiores a los puntos de corte, se demostró
que tenían una edad homogénea, excepto en
la subescala de dep re s i ó n , donde las dife-
rencias eran estadísticamente signifi c at iva s
(p......0,005). Aquellos que tenían una pun-
tuación infe rior a 8 para la dep resión (n =
394), tenían una edad media de 57,82 años,
los que habían obtenido una puntuación
s u p e rior a 8 (n = 140) tenían una edad
media de 62,2. Quienes obtuvieron una pun-
tuación inferior a 11, tenían una edad media
de 58,27, m i e n t ras que aquellos con una
puntuación superior a 11 en la misma subes-
cala de depresión tenían una edad media de
63,06. Resumiendo, los pacientes con
m ayor número e intensidad de síntomas
depresivos eran más mayores. 

Grupo de pacientes

La tabla IV mu e s t ra las cara c t e r í s t i c a s
más importantes de los pacientes re c ogi e n-
do puntuaciones superi o res a los puntos de
corte en cualquiera de las subescalas inclui-
das en la de la Escala de Ansiedad y Depre-
sión Hospitalaria (HADS). Las puntuacio-
nes superi o res eran más frecuentes en
mujeres, exceptuando la depresión donde el
punto de corte es más bajo, sin obtener
resultados estadísticos signifi c at ivos. Los
pacientes casados, que conv ivían con su
c ó ny u ge e hijos, f u e ron los que consiguie-
ron mayor puntuación en la subescala de
ansiedad pero no en la subescala de dep re-
sión. Los síntomas depresivos que son supe-
ri o res a los puntos de corte eran más fre-
cuentes en pacientes jubilados.

No surgieron datos significativos sobre la
localización del tumor o la presencia de
enfermedades concomitantes. Sin embargo,
la presencia de metástasis dife re n c i aba al
subgrupo en donde la sintomatología depre-
s iva era más fre c u e n t e. Los pacientes que
han terminado recientemente la quimiotera-
pia (menos de un mes) obtuvieron puntua-



ciones más altas en casi todas las escalas.
Algunos pacientes afirmaron no haber pen-
sado en la muerte o tenido ideas suicidas en
ambas subescalas. Con bastante frecuencia,
los pacientes se re ferían a ideas sobre la
muerte o a ideas suicidas elaboradas incluso
cuando tenían puntuaciones bajas en depre-
sión o ansiedad (entre 8 y 10). Las personas
con historia psiquiátri c a , e l ab o rada por un
p ro fe s i o n a l , m o s t ra ron un mayor número y
una mayor intensidad de síntomas dep re s i-
vos y de ansiedad, con una pro b ab i l i d a d
estadística signifi c at iva. Estos pacientes
también creían que podían benefi c i a rse de
ayuda psiquiátrica y psicológi c a , con una
frecuencia significativamente mayor a aque-

llos que estaban por debajo de cualquiera de
los puntos de corte.

Siempre que el cuidador era un hijo o una
hija en lugar del cóny u ge, de un familiar o
de una persona allega d a , las puntuaciones
e ran igual o superi o res a 11 tanto en la
subescala de ansiedad (n = 19,24,7%) como
en la subescala de dep resión (n = 17,
22,4%). Pasar todo el día con el paciente
también fue asociado con una mayor fre-
cuencia de sintomat o l ogía dep re s iva , c o n
puntuaciones superiores a 8 (n = 84, 32,4%)
o superiores a 11 (n = 47, 18,1%). 

Entre el 35% y casi el 53% de los pacien-
tes a los que el oncólogo recomendó at e n-
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Tabla IV
Características de los pacientes y valores del HADS

HADSA8 HADSA11 HADSD8 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%)

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

Tipo de convivencia:
Con padres, pareja e hijos 6 (100%)* 5 (83,3%)* 2 (33,3%) ns 1 (16,7%) ns
Con otros familiares 170 (32,3%) 79 (15%) 137 (26%) 77 (14,6%)

Existencia de metástasis 73 (35,3%) ns 35 (16,9%) ns 77 (36,8%)* 44 (21,1%)*
Terminar el tto QT 

Hace menos de un mes 9 (64,3%)* 5 (35,7%) ns p = 0,63 8 (57,1%)* 5 (35,7%)*
Más de un mes 150 (33,5%) 71 (15,8%) 111 (24,8%) 60 (13,4%)

Sin pensamientos de muerte o suicidio 89 (19,9%)* 59 (13,2%)* 89 (19,9%)* 41 (9,2%)*
Deseo de muerte 35 (58,3%)* 15 (25%)* 35 (58,3%)* 24 (40%)*
Ideas de suicidio 14 (66,7%)* 10 (47,6%)* 14 (66,7%)* 13 (61,9%)*
Antecedentes psiquiátricos de depresión 24 (61,5%)* 16 (41%)* 19 (48,7%)* 14 (35,9%)*
C reen que se beneficiarían de ayuda psiquiátri c a 62 (60,8%)* 34 (33%)* 62 (60,8%)* 30 (29,4%)*
D e rivación adecuada a Psiquiat r í a 28 (52,8%)* 18 (34%)* 23 (43,4%)* 19 (35,8)*
Derivan a Psiquiatría con 

HADS menor del punto de corte 25 (47,2%) ns 35 (66%)* 30 (56,6%) ns 34 (64,2)*
No se deriva con 

HADS mayor del punto de corte 147 (30,9%)* 65 (13,7%)* 116 (24,4%) 58 (12,2%)*
No se deriva con 

HADS menor del punto de corte 329 (69,1%) 411 (86,3%) 359 (75,6%) 417 (87,8%)

(*) p < 0,05.



ción psiquiátrica, fueron remitidos correcta-
m e n t e. Esto es, se envió a los pacientes
cuando realmente mostraban síntomas de
ansiedad o depresión. Estos datos no tienen
en cuenta las veces que los pacientes fueron
remitidos a causa de una sintomat o l og í a
diferente a la ansiedad o la depresión, tales
como sucede en el caso del alcoholismo. Un
dato aún más significativo es el que se refie-
re a los pacientes que no han sido derivados
a Psiquiatría y tienen puntuaciones superio-
res a los puntos de corte en la Escala de
Ansiedad y Depresión Hospitalaria, oscilan-
do entre el 12% para una sintomat o l og í a
más grave y el 30% para síntomas leves.

Grupo de cuidadores

En el grupo de cuidadores con síntomas
de ansiedad y depresión (tabla V), la presen-
cia de mu j e res era signifi c at ivamente más
i m p o rtante en todas las escalas, ex c epto en
aquélla que correspondía a los síntomas

d ep re s ivos más intensos (por encima del
punto de corte 11).

No se hallaron dife rencias signifi c at ivas en
va ri ables tales como el estado civ i l , la pro fe-
sión o la situación lab o ra l , ni tampoco en las
va ri ables que se re fi e ren a la localización del
tumor o a la presencia de enfe rmedades con-
comitantes. Los cuidadores pre s e n t aban sinto-
m at o l ogía dep re s iva con más frecuencia si el
cáncer del paciente era metastásico, a l go que
también ocurría en el caso de los pacientes.

La correlación existente entre la subescala
de ansiedad y la de dep re s i ó n , en el grupo de
pacientes y en el de cuidadore s , así como tam-
bién la posible correlación que se ha re a l i z a d o
de cada subescala para ambos grupos que se
p resenta en la tabla VI mu e s t ra resultados sig-
n i fi c at ivos. La subescala de ansiedad e s t á
c o rre l a c i o n a d a con la subescala de dep re s i ó n
tanto en el grupo de pacientes como en el de
las de familias. También se observó que ex i s-
tía correlación entre las subescalas de ansie-
dad y dep resión en pacientes y las subescalas
de ansiedad y dep resión en fa m i l i a s .
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Tabla V
Características de los cuidadores y valores del HADS

HADSA8 HADSA11 HADSD8 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 metástasis 99 (60%) ns 68 (41,2%) ns 47 (28,5%)* 23 (13,9%)*

(*) p < 0,05.

Tabla VI
Coeficientes de correlación (Rho de Spearman)

HADSA HADSD HADS AF HADS DF

HADSA 1
HADSD 445* 1
HADS AF 241* 162* 1
HADS DF 156* 360* 596*

(*) La correlación es significativa al nivel 0,01 bilateral.



Discusión/Conclusión

Que nosotros sepamos,éste es el primer y
más extenso estudio español sobre síntomas
emocionales en pacientes oncológicos des-
pués de que se haya validado la ve rs i ó n
española de la Escala de Ansiedad y Depre-
sión Hospitalaria (HADS) [López-Roig e t
al. 1998, López-Roig (15)].

Al igual que en el estudio de Carro l l
( C a roll et al. 1 9 9 3 ) , no se re a l i z a ron entre-
vistas psiquiátricas posteri o res a pacientes
que habían obtenido puntuaciones altas en
c u a l q u i e ra de las dos Escalas de Dep resión y
Ansiedad Hospitalaria (HADS). Por lo tanto,
no podemos determinar cuántos pacientes
p u d i e ron benefi c i a rse de una interve n c i ó n
p s i q u i á t ri c a .

Al utilizar un punto de corte infe ri o r
(mayor o igual a 8) en la muestra 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 dep resión. Al utilizar el punto de cort e
superior (mayor o igual a 11), vimos que un
15,7% (n = 84) de los pacientes lo daban en
la escala de ansiedad y un 14,6% (n = 78) en
la escala de depresión. Por lo tanto, al utili-
zar el punto de corte inferior, se justificaría
la realización de un examen psiquiátri c o
más profundo al 56,2% de esta pobl a c i ó n .
Esta cifra es más alta que la descubierta por
C a rroll (Carroll et al. 1993) (47%) o por
D e rogatis en su estudio mu l t i c é n t ri c o
( D e rogatis 1983) (47%), a pesar de que
nu e s t ro grupo está compuesto únicamente
por pacientes procedentes de consultas
ex t e rn a s , c u yos síntomas de intensidad del
dolor tienden a ser infe ri o res a los de los
pacientes que permanecen ingresados (Mer-
melstein 1992). Al utilizar el punto de corte
s u p e ri o r, d e s c u b rimos que sería necesari o

que el 30,3% de los pacientes se sometiera a
este examen. 

En un estudio anterior (Leopold et al.
1 9 9 8 ) , utilizando otro instrumento de eva-
luación (PRIME-MD), se descubrió una
prevalencia de ansiedad y depresión de casi
el 50% en un grupo de pacientes que re c i b í a n
un tratamiento radioterápico. Ha de tenerse
en cuenta que en nu e s t ro gru p o , el 50% de
los pacientes recibían quimioterapia o
ra d i o t e rapia. Puede que éste sea uno de los
factores que han contribuido a la alta preva-
lencia descubierta. 

Un gran número de mu j e res que diero n
p o s i t ivo en todas las subescalas pudiero n
re flejar una mayor frecuencia de los sínto-
mas de ansiedad y depresión de lo que ellas
mostraban o decían tener. 

Como sucede en otros estudios (Massie
1 9 9 0 , McDaniel et al. 1 9 9 5 , C h o ch i n ov e t
al. 1994, Minagawa et al. 1996), la sintoma-
t o l ogía dep re s iva era más frecuente cuando
estaba relacionada con una edad media más
avanzada y se daba una presencia de metás-
tasis. En otros estudios, la mayor preva l e n-
cia de depresión se presenta en pacientes en
estadíos terminales (Massie 1990) y se ha
señalado también la gravedad de la enfe r-
medad como un factor de ri e s go de dep re-
sión (McDaniel et al. 1 9 9 5 , C h o ch i n ov e t
al. 1994, Minagawa et al. 1996). Sin embar-
go , los resultados que están re l a c i o n a d o s
con los efectos de la edad y la etapa evoluti-
va en la que se encuentra la enfermedad son
c o n t ra d i c t o rios. En este sentido, el estudio
de Schnoll (Schnoll et al. 1998) es instructi-
vo , ya que integra descubrimientos contra-
dictorios ilustrando el papel mediador de un
coping style con un grupo de mu j e res a las
que se les diagnosticó cáncer de mama.

En estudios anteri o res (Massie 1990,
McDaniel et al. 1995, Mermelstein 1992) se
había mencionado la presencia frecuente de
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t ra s t o rnos de adaptación una vez que los
pacientes term i n aban el seve ro trat a m i e n t o
al que se habían sometido. En nuestro estu-
dio,la mayor presencia de ansiedad y depre-
sión un mes después de terminar el trat a-
miento quimioterápico, podía re flejar los
d e s c u b rimientos anteri o res. Cuando ha
pasado un tiempo tras la finalización del tra-
t a m i e n t o , esta asociación deja de existir y
tampoco es posible encontra rla cuando el
paciente está recibiendo tratamiento. La
explicación de los propios pacientes, c u a n-
d o , en la consulta, i n fo rm aban sobre sus
sentimientos de “ falta de pro t e c c i ó n ” o
“ d e s a m p a ro ” t ras terminar un trat a m i e n t o
muy agresivo que, al mismo tiempo “lleva-
ba a cabo un ataque frontal contra su enfer-
medad”, podría explicar los hallazgos men-
cionados anteriormente.

El cáncer es una enfermedad muy impor-
tante que infl u ye en mu chos aspectos no
sólo al paciente sino también a sus familia-
res más cercanos. Algunos estudios han
m o s t rado que los pacientes y sus acompa-
ñantes presentaban niveles más altos de psi-
c o p at o l ogía si se les comparaba con la
población general, y no existían diferencias
s i g n i fi c at ivas entre los pacientes y sus
acompañantes en lo que se re fería a los
n iveles de angustia (Nijboer et al. 1 9 9 8 ,
Raveis 1998).

También descubrimos una alta preva l e n-
cia de ansiedad y síntomas depresivos en los
grupos de cuidadores fa m i l i a res. Al utilizar
un punto de corte infe rior (mayor o igual a 8),
descubrimos que un 56,3% (n = 209) de los
pacientes daban positivo en la escala de
ansiedad y un 23,2% (n = 86) en la escala de
depresión. Al utilizar el punto de corte supe-
rior (mayor o igual a 11), d e s c u b rimos que
el 36,4% (n = 135) de los pacientes que
h abían dado positivo en la escala de ansie-
dad y el 9,2% (n = 34) lo habían hecho en la
escala de depresión.

En cuanto a los síntomas presentes en los
grupos de cuidadore s , c o n s i d e ramos que
nuestros datos son muy importantes ya que
utilizamos la Escala de Dep resión y A n s i e-
dad Hospitalaria para cuantifi c a rlos. Supo-
niendo que hubiéramos utilizado otra escala
que no ex cl u ye ra los síntomas somáticos,
imaginamos que habríamos descubierto una
m ayor prevalencia en el grupo de cuidado-
res familiares.

Al igual que en el grupo de pacientes, l a
p resencia de metástasis está íntimamente
relacionada con los síntomas de dep re s i ó n
en los cuidadores. Otros estudios han obte-
nido resultados similares (Ku rtz et al.
1994). Al tiempo que aumenta la grave d a d
de la enfe rm e d a d, los cuidadores ex p e ri-
m e n t aban niveles más altos de dep re s i ó n ,
reflejando la situación de los pacientes. Este
d ato refuerza la impresión clínica de que
una enfermedad que amenaza la vida repre-
senta un desafío para la estabilidad emocio-
nal del paciente de su familia y afecta al
ambiente social que le rodea. Por lo tanto,
nu e s t ros resultados confi rman la necesidad
de considerar a los cuidadores de pacientes
o n c o l ó gicos como una población de alto
riesgo en cuanto a la morbilidad psiquiátrica
se refiere y, a consecuencia de ello, surge la
necesidad de incluirles en los protocolos de
re c o m e n d a c i ó n , teniéndoles en cuenta e
incluyéndoles en el tratamiento.

Es posible que la alta prevalencia de los
síntomas de ansiedad y dep resión en los gru-
pos de pacientes y fa m i l i a res podría incl u i r
un porcentaje falso positivo relacionado con
reacciones agudas de estrés que pueden dar
l u gar a puntuaciones altas en la Escala de
D ep resión y Ansiedad Hospitalaria. A d e-
m á s , como comentó Razavi (Razavi et al.
1 9 9 0 ) , la angustia ex p resada no siempre
tiene que estar correlacionada con la pre s e n-
cia de un determinado tra s t o rno. Un aspecto
común a todos los pacientes con enfe rm e d a-
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des crónicas es que presentan síntomas
angustiosos e inoportunos pero no re ú n e n
c ri t e rios suficientes como para que se pueda
decir que padecen una enfe rmedad mental.
Estos síntomas no específi c o s son un áre a
crítica en el estudio de pacientes (Roth et al.
1998). Razavi (Razavi et al. 1990) utilizó
puntos de corte superi o res y descubrió que
cuando el punto de corte era de 13, la pru eb a
tenía un 75% de sensibilidad y un 75% de
e s p e c i fi c i d a d. Payne (Payne et al. 1 9 9 9 )
d e s c u b rió que, al utilizar un punto de cort e
de 10 o más en un grupo de mu j e res enfe r-
mas de cáncer de mama que acudían a con-
sultas ex t e rn a s , se debía realizar un ex a m e n
p s i q u i á t rico más profundo al 33% de ellas.
B e ra rd (1998), utilizando un punto de cort e
de 8 en la subescala de dep re s i ó n , d e s c u b ri ó
una prevalencia del 14% en lo que a tra s t o r-
nos dep re s ivos se re fi e re aunque el autor
admite la posibilidad de que no se haya dado
la importancia suficiente a esta cifra deb i d o
a dificultades de aleat o riedad en este estu-
dio. López Roig et al. ( 1 9 9 8 ) , en un gru p o
de pacientes oncológicos españoles, d e s c u-
b rió una sensibilidad y una especificidad de
a l rededor de 0,80 utilizando puntos de cort e
de 7 para la ansiedad y de 4 para la dep re-
sión. Mermelstein y Lesko (1992) concl u ye-
ron que la mayoría de los estudios citan los
p o rcentajes de prevalencia para síntomas
d ep re s ivos del 20-25%, que están más próxi-
mos a nu e s t ros resultados de 26,2% al utili-
zar un punto de corte de 8.

En el grupo de pacientes que hemos estu-
d i a d o , son frecuentes los deseos de morir o
s u i c i d a rs e, i n cluso en los puntos de cort e
más bajos de ambas escalas. Po s i bl e m e n t e,
este resultado re fleja la dificultad de acep t a r
este tipo de pensamientos en nu e s t ro medio,
cuando la persona presenta una sintomat o l o-
gía grave (por ejemplo, con puntos de cort e
s u p e ri o res a 11) y tiene mayor cap a c i d a d
p a ra aceptar ideas sobre la mu e rt e, tan fre-

cuentes tanto en pacientes como en cuidado-
re s , sin que por ello mu e s t re síntomas grave s
de ansiedad o dep resión (como ocurre cuan-
do en ambas subescalas, los puntos de cort e
están entre 8 y 10).

La mayoría de los pacientes que cre í a n
poder benefi c i a rse de tratamiento psicológi c o
o psiquiátri c o , o b t u v i e ron las puntuaciones
más bajas en ambas subescalas. Los pacientes
con puntuaciones superi o res eran aquellos
que pensaban que el tratamiento psiquiátri c o
no podría ay u d a rles. Se podría asumir por
t a n t o , que sentir la necesidad de someterse a
un tratamiento psiquiátrico no indica de
fo rma adecuada la intensidad de los síntomas
de ansiedad y dep resión del paciente.

Por otro lado, de todos los pacientes que
el oncólogo deriva a una consulta psiquiátri-
c a , gran parte de ellos tienen puntuaciones
i n fe ri o res al punto de corte en la Escala de
Ansiedad y Dep resión Hospitalaria. Como
se ha señalado anteri o rm e n t e, este hech o
podría ser at ri buido a va rios fa c t o res. En
primer lugar, podría reflejar una proporción
de pacientes que han sido orientados de
fo rma adecuada, p e ro que no han obtenido
puntuaciones altas en lo que a los síntomas
de ansiedad y dep resión se re fi e re. Como
hemos visto, otra explicación posible es que
la perc epción subjetiva de la necesidad de
una consulta no estaba relacionada con la
intensidad de la sintomatología, y podía ser
el propio paciente quien sugiriera al oncólo-
go directa o indire c t a m e n t e, a dónde deb í a
ser derivado (Passik et al. 1998) sin que
estos síntomas existiesen. Otra posibl e
explicación se basa en la prioridad que esta-
blece el oncólogo a la hora de asegurar una
o rientación adecuada a los pacientes con
una pat o l ogía más grave en lo que a la
ansiedad o depresión se refiere, antes que su
derivación por problemas leves.
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Ante todo, los médicos están pre o c u p a d o s
por el bienestar de sus pacientes y pre fi e re n
realizar más diagnósticos de los que deb e r í a n
a pasar por alto una enfe rmedad grave. Este
último punto puede basarse en el hecho de
que los oncólogos no sólo remiten un peque-
ño porcentaje de pacientes que presenta una
p at o l ogía grave en lo que a los síntomas de
ansiedad y dep resión se re fi e re, ya que tam-
bién derivan a mu chos pacientes cuyas pun-
tuaciones son infe ri o res a los puntos de
c o rt e. Este hecho coincidiría con el descu-
b i e rto por Passik (Passik et al. 1998) quien
a fi rma que los oncólogos están más infl u e n-
ciados por síntomas como el llanto o un esta-
do de ánimo dep re s ivo y datos médicos que
son útiles pero que sin embargo no son los
i n d i c a d o res más fi ables de dep resión en este
tipo de población. En concl u s i ó n , los oncó-
l ogos son más exactos en lo que respecta a
los síntomas de ansiedad y dep resión cuando
deciden no remitir al paciente a una consulta
p s i q u i á t rica que cuando lo hacen.

La fuerte correlación descubierta entre
las subescalas de ansiedad y dep re s i ó n ,
tanto en el grupo de pacientes como en el de
cuidadores nos hace dudar si estamos iden-
tificando a dos tipos de poblaciones diferen-
tes o si se han creado dos etiquetas para un
mismo grupo. En otros estudios también se
descubrió una fuerte correlación entre estas
dos subescalas (Carroll et al. 1993). La
correlación descubierta entre las puntuacio-
nes de los pacientes y los cuidadores tam-
bién sostiene la idea clínica de que la enfer-
medad no es sólo un proceso individual sino
que también es relacional y profundo. Cuan-
do el paciente muestra síntomas de ansiedad
o depresión, existe una alta probabilidad de
que el cuidador, a menudo un familiar, tam-
bién las padezca.

La Escala de Ansiedad y Depresión Hos-
p i t a l a ria es un instrumento muy útil para
i nve s t i gar la ansiedad y la dep resión en

pacientes que tienen cáncer, que ya hab í a
sido establecida con anteri o ridad en estu-
dios de población española y anglo-sajona
( R a z avi et al. Payne et al. 1 9 9 0 , B e ra rd
1998, Roth et al. 1998, Lewis 1990, López-
Roig et al. 1 9 9 8 , López-Roig et al. 1 9 9 8 )
aunque no se puede utilizar para el diagnós-
tico. En nu e s t ro estudio, la alta preva l e n c i a
de ansiedad que sufren tanto pacientes
como cuidadores refuerza la necesidad de
un examen psiquiátrico más profundo con el
fin de llevar a cabo intervenciones terapéuti-
cas en esta población. 
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