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Repercusion de la ansiedad y depresion en el estado fisico y funcionalidad
de enfermos oncoldgicos durante el tratamiento con quimioterapia
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Roberto Ferndndez Martinez® e Ignacio Peldez Fernandez®
! Universidad de Oviedo, > Hospital Central de Asturias y * Hospital de Cabuefies

Se describe la evolucién de la sintomatologia, estado emocional y rutinas cotidianas en pacientes
con cancer de mama y cancer de pulmon durante el tratamiento con quimioterapia (QT), y se analiza
la mediacién de la ansiedad y depresion en el estado fisico y funcionalidad. 66 pacientes, 29 con
cdncer de mama y 37 con cdncer de pulmon, se evalian antes de iniciar el tratamiento, finalizado el
primero, segundo y ultimo ciclo de QT, mediante el HAD, escalas de apreciacion y entrevista. Menos
de un 30% alcanzan puntuaciones en el HAD indicativas patologia ansiosa o depresiva. Se incrementd
significativamente el cansancio, fatiga y nduseas y se interrumpen las actividades laborales y de ocio.
La preocupacion por el futuro de allegados y el insomnio se incrementan significativamente a lo largo
del tiempo en pacientes con ciancer de mama, mientras que se reducen en pacientes con cancer de
pulmén. Al introducir como covariables las puntuaciones obtenidas en el HAD, se comprueba que
la mayoria de diferencias son atribuibles a los factores tiempo y tipo de cdncer. Las alteraciones
emocionales no parecen tener, durante el tratamiento con QT, un peso relevante en la sintomatologia y
cambios en la vida cotidiana referidos por el paciente oncoldgico.

Impact of anxiety and depression on the physical status and daily routines of cancer patients during
chemotherapy. The evolution of symptoms, emotional state and daily routines in patients with breast
cancer and lung cancer during treatment with intravenous chemotherapy (CT) is described and the
influence of anxiety and depression on these variables is analyzed. 66 patients, 29 with breast cancer
and 37 with lung cancer, were evaluated before starting treatment, and after completing the first, second
and last cycle of CT using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), rating scales and
interview. Less than 30% of the patients showed clinical anxiety or depression according to the HADS.
Throughout the treatment, tiredness, fatigue and nausea increased significantly and work and leisure
activity decreased. Concern about the future of relatives and insomnia increased significantly over time
in patients with breast cancer whereas they decreased in patients with lung cancer. By introducing the
HADS scores as covariates, it was found that most differences are due to the time factor and the type
of cancer. During treatment with CT, emotional disturbances do not seem to have significant impact on
the symptoms and changes in daily life reported by cancer patients.

La ansiedad y depresién en pacientes oncolégicos se ha rela-
cionado con peores resultados clinicos y patoldgicos (Ciaramella y
Poli, 2001; Deshields, Tibbs, Fan y Taylor, 2006; Groenvold, Pe-
tersen, Idler, Bjorner, Fayers y Mouridsen, 2007). Alternativamen-
te, se ha sugerido una relacién causal entre el bienestar psicoldgico
y el incremento de la expectativa de vida. Spiegel mostr6 que pa-
cientes con cdncer de mama aleatorizados y asignados a un grupo
de intervencién psicosocial vivian mds que pacientes de un grupo
control (Spiegel, Bloom, Kraemer y Gottheil, 1989); y un efecto
similar se observé en pacientes con melanoma metastatico (Fawzy,
Fawzy, Hyun, Elashoff, Guthrie, Fahey et al., 1993). No obstante,
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estos resultados no han podido replicarse en estudios posteriores
(Cunningham, Edmons, Jenkins, Pollack, Lockwood y Warr, 1998;
Goodwin, Leszcz, Ennis, Koopmans, Vicent, Guther et al., 2001).
Por otra parte, algunos autores cuestionan que la ansiedad y la de-
presion experimentadas durante el tratamiento oncolégico deban
considerarse reacciones patoldgicas (Meyerowitz, 1981; Barreto,
Capafons e Ibafiez, 1987).

Las complejas relaciones entre el estado fisico y emocional han
evidenciado la necesidad de estudios transversales y longitudinales
en los diferentes momentos de la enfermedad y tratamiento on-
coldgico (Payne, Hoffman, Theodoulou, Dosik y Massie, 1999;
Skarstein, Aass, Fossa, Skovlund y Dahl, 2000; Padierna, Fernan-
dez, Amigo, Gracia, Ferndndez, Peldez et al., 2004; Helgeson y To-
mich, 2005). Estas investigaciones estdn contribuyendo a delimitar
en qué medida la respuesta emocional del paciente es patoldgica y
la sensibilidad y especificidad de los instrumentos y criterios diag-
nésticos (Rodgers, Martin, Morse, Kendell y Verrill, 2005; Gil,
Costa, Pérez, Salamero, Sanchez y Sirgo, 2008). Asi como a de-
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terminar qué grado de fiabilidad alcanzan las alteraciones emocio-
nales como predictores de la evolucion de los pacientes (Burgess,
Cornelius, Love, Graham, Richards y Ramirez, 2005; Groenvold
etal.,2007). Cabe sefialar que los resultados actuales parecen sos-
tener la importancia de la depresion en la respuesta terapéutica de
los enfermos oncolégicos (Chen y Chang, 2004; Lloyd-Williams,
Dennis y Taylor,2004). En este contexto, el presente estudio tiene
como objetivos: uno, describir la presencia y evolucién de la sinto-
matologia, estado emocional y rutinas cotidianas en pacientes con
cancer de mama y cancer de pulmén durante el tratamiento con
quimioterapia intravenosa (QT); y dos, comprobar la mediacion de
la ansiedad y la depresion sobre el estado clinico y funcionalidad
del paciente.

Método
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 66 pacientes, 29 con cdncer
de mama y 37 con cdncer de pulmén. La seleccion se realizé de
forma consecutiva con los pacientes que acudieron por primera vez
a la Unidad de Oncologia Médica del Hospital de Cabuefies, Gijon
(Spain), independientemente del estadio inicial de la enfermedad,
siempre y cuando el tratamiento oncoldgico a seguir fuera QT en
cualquiera de sus modalidades (adyuvante, neoadyuvante, de in-
duccién). Ningtn paciente rehusé participar.

Instrumentos

Protocolo médico (ad hoc) en el que se recogen datos sociode-
mograficos y clinicos.

Escala de Karnofsky (Karnofsky, Abelman, Craver y Burche-
nal, 1948). Refleja el grado de autonomia del paciente en una esca-
la de O (fallecimiento) a 100 (desarrollo normal). Sus propiedades
psicométricas han sido probadas en distintos estudios (Mor, Lali-
berte y Morris, 1984).

Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HAD, Zigmond
y Snaith, 1983). Escala de 14 items divididos en dos subescalas:
ansiedad y depresion. En cada una, valores totales entre 0 y 7 indi-
can ausencia de caso clinico, entre 8 y 10 caso dudoso y de 11 a 21
caso clinico. Sus propiedades psicométricas parecen ser adecuadas;
mostrando una fiabilidad, valorada mediante el coeficiente alpha de
Cronbach, de 0,80 para cada una de las subescalas y un coeficiente
de validez de 0,70 (Aaronson, Bullinger y Ahmezdai, 1988).

Escala de estado general (Padierna, 2003) y Escala de salud
percibida (Padierna, 2003). Escalas analdgicas en las que el pa-
ciente valora de O (-) a 10 (+) su situacién en el momento de eva-
luacién.

Escala de calidad de vida (Padierna, 2003). Escala analdgica en
la que el médico puntia de O (-) a 10 (+) la calidad de vida global
del paciente en el momento de evaluacion.

Entrevista semiestructurada (ad hoc), mediante la que se reco-
ge informacidn sobre: (a) sintomas: nduseas, vomitos, alteraciones
del suefio, fatiga o dificultad para respirar, cansancio y dolor; (b)
estado emocional: ansiedad, depresion; (c) preocupacion: por el
tratamiento, por el propio futuro y por el futuro de otras personas;
(d) funcionalidad: cuidados personales, actividad doméstica, labo-
ral, ocio, relaciones sociales, familiares, de pareja y sexuales. Para
cada sintoma, estado emocional y preocupaciones se valora inten-
sidad (0-4) y frecuencia (0-4) en: los dias previos a la administra-

cién de la QT y de manera continua. En cuanto a la funcionalidad,
se valora la actividad en cada ambito como: 0 (no mantiene), 1
(reducida), 2 (mantiene).

Procedimiento

Se realizé una seleccion consecutiva de los pacientes con can-
cer de mama y cdncer de pulmén que acudieron por primera vez a
la Unidad de Oncologia Médica, independientemente del estadio
de la enfermedad, y cuando el tratamiento oncolégico a seguir fue-
se QT intravenosa. Los oncélogos, en cada consulta, recogieron
de forma sistemdtica los datos clinicos y valoraron la calidad de
vida del paciente al inicio y al final del tratamiento con QT. El
psic6logo, en la consulta previa al inicio del tratamiento QT, infor-
mé a cada paciente de los objetivos y procedimiento del estudio y,
una vez obtenido su consentimiento, complet6 el registro de datos
sociodemogriéficos y aplicé el HAD. En las consultas hospitala-
rias programadas al finalizar el primero, segundo y ultimo ciclo
de tratamiento con QT, evalué individualmente a los participantes
en sesiones de aproximadamente 40 min. a través de la entrevista
estructurada, el HAD y escalas de apreciacién. El protocolo del
estudio cumple con los criterios éticos establecidos por la APA 'y el
COP y fue aprobado por el responsable del centro hospitalario en
que se llevo a cabo.

Andlisis de datos

Para cada variable y momento de evaluacién se obtuvieron los
estadisticos descriptivos correspondientes, segmentando la mues-
tra total en funcién de la localizacién del tumor primario. Para ana-
lizar la evolucién de ansiedad y depresion a lo largo del tiempo se
realiz¢ la prueba t para muestras relacionadas.

Para comprobar si la ansiedad y depresion evaluadas mediante
el HAD explicaban los cambios referidos en: la valoracion global
del estado general, salud percibida, calidad de vida, sintomas y
funcionalidad se llevé a cabo un ANOVA factorial mixto, utilizan-
do como variable inter la localizacién del tumor primario y como
variable intra el tiempo. Posteriormente, se realizé un ANCOVA
factorial mixto introduciendo como covariables las puntuaciones
pre-tratamiento QT en el HAD. El paquete estadistico utilizado fue
el SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

Los participantes fueron 66 pacientes oncoldgicos. Treinta y cua-
tro hombres y 32 mujeres, con una edad media de 60,9 para los suje-
tos con cancer de pulmén (rango: 44-78, DT.: 8,6); y de 53,7 para los
sujetos con cancer de mama (rango: 31-70, DT.: 11,2). La mayoria
de los pacientes estaban casados o vivian en pareja (72% - 76%)
(cdncer de mama - cancer de pulmon, respectivamente) y tenfan es-
tudios primarios (48% - 65%). La situacion laboral mds frecuente en
los pacientes de cancer de pulmén fue la jubilacién (57%), seguida
de la baja laboral (30%); y en aquellos con cdncer de mama fue baja
laboral (48%), seguida de ama de casa (41%). El nimero de familia-
res con los que vivia el paciente oscilaba entre 0 y 4 (media: 1,5 - DT:
1,7), y tenfan una media de 1,7 hijos (rango: 0-4, DT: 1,1 - 1,3).

Respecto a las caracteristicas clinicas de la muestra: 37 sujetos
fueron diagnosticados de cancer de pulmén (56,1%) y 29 de cancer
de mama (43,9%). Aunque todos recibieron QT, previamente, al-
gunos pacientes habian recibido otro tratamiento. Entre los sujetos
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con cdncer de pulmén, un 8,1% habian sido tratados con radiote-
rapia (RT). Todos los pacientes con cdncer de mama, excepto uno,
habian sido intervenidos, un 57,1% con cirugia radical y un 32,1%
con cirugia conservadora. En el grupo de sujetos con cdncer de
pulmén un 27,8% de los casos recibfan tratamiento psicofarmaco-
16gico, y en el grupo de cincer de mama un 41,4%.

Las valoraciones globales de estado general, salud percibida y
calidad de vida (cv) fueron positivas. El valor medio minimo de
las estimaciones realizadas por los pacientes fue de 5,9 sobre 10,
y el maximo de 7.,8. Las valoraciones realizadas por los oncélogos
fueron incluso mds positivas (rango de puntuaciones medias: 8,4-
9,1). En general, las distintas valoraciones permanecieron estables
a lo largo del tiempo. No se observan diferencias significativas.

Sintomas. Se describen en la tabla 1. En los sujetos con cédn-
cer de pulmén destacaron, durante todo el tratamiento QT, por su
frecuencia e intensidad: las alteraciones del suefio, que afectaron
continuamente al 61,9% después del primer ciclo de QT, 50% tras
el segundo y 33,3% al finalizar el tratamiento; la fatiga presente
en todo momento en un 38,1%, 25% y 44,4% (respectivamente);
el dolor (38,1%,32,4% y 25%) y el cansancio que refiri6 el 57,1%
tras el primer ciclo y el 77,8% al finalizar el tratamiento.

En los pacientes con cdncer de mama habria que destacar la
frecuencia e intensidad del cansancio, que estuvo continuamente
presente a lo largo de todo el tratamiento (36%, 50% y 55,6%); el
dolor (12%, 26,1% y 33,3%). Las alteraciones del suefio, aunque
se incrementaron progresivamente a lo largo del tratamiento, solo
llegaron a afectar a un tercio de las pacientes.

Las alteraciones emocionales y preocupaciones percibidas por
el paciente se describen en la tabla 2. Hay que sefialar que en todos
los momentos de evaluacion, al menos, dos tercios de los pacientes
no refieren ansiedad ni depresion, mientras que el resto si presenta
alteraciones emocionales frecuentes e intensas. La ansiedad en los
dias previos a la QT solo destaca en los pacientes con cancer de
pulmén y dnicamente en el segundo ciclo de tratamiento. Y, en lo
que se refiere a las preocupaciones percibidas por el paciente, fue-
ron informadas por un mayor porcentaje de los sujetos con cancer
de pulmoén.

Las variables relacionadas con la funcionalidad de los pacien-
tes se describen en la tabla 3. En este grupo de variables destacan
la interrupcion de la actividad laboral y los cambios en la actividad
doméstica. Pero el dato mds llamativo es el porcentaje de pacientes
que informaron de cambios en sus actividades de ocio, especial-
mente acentuado en los pacientes con cancer de pulmon. Las al-
teraciones en las relaciones sexuales también estuvieron presentes
en un porcentaje importante de casos (28% - 38%) de pacientes
con cdncer de mama. Hay que sefialar que los participantes en este
estudio no refieren cambios en su vida familiar ni en su relacién
de pareja.

En la tabla 4 se muestran los datos descriptivos obtenidos en el
HAD y los porcentajes de casos clinicos/dudosos/no casos. Tenien-
do en cuenta los intervalos de valoracién clinica propuestos por los
autores (Zigmond y Snaith, 1983), la media obtenida para ambas
escalas estaria dentro de lo que se considera ausencia caso clinico
en ambos grupos y en todos los momentos de evaluacién.

Entre los pacientes de cdncer de pulmén se encuentra el mayor
porcentaje de casos clinicos antes de iniciar la QT, aunque por de-
bajo del 30%; y la incidencia se reduce a lo largo de las distintas
evaluaciones. Entre los pacientes de cancer de mama el porcentaje
es inferior al 15%, aunque se mantiene estable a lo largo del tra-
tamiento.

Las puntuaciones medias del grupo de pacientes con tumores
de pulmén en el HAD-A, HAD-D y HAD-total antes de iniciar
el tratamiento fueron significativamente mayores que las obteni-
das al finalizar el mismo (HAD-A: t= 2,985, p=0,017; HAD-D:
t= 2,341, p= 0,047; HAD-T: t= 5429, p= 0,001). En el grupo
de pacientes con tumores de mama, en el HAD-A, la puntuacién
media antes de iniciar el tratamiento fue significativamente mds
alta que las obtenidas en el segundo, tercero y ultimo ciclo de QT
(t,,=2,702,p= 0,013, t,,= 3,492, p= 0,002, y t,,= 4,226, p= 0,001,
respectivamente). También se observé una disminucién progresi-
va en la puntuacién en el HAD-total. Asi, la media al inicio del
tratamiento fue significativamente mayor que la obtenida después
del primer ciclo de QT (t,,= 2,212, p= 0,037) y que al finalizar el
tratamiento (t,= 2,574, p= 0,019). No se hallaron diferencias de
medias significativas para la subescala de depresion.

En el ANOVA factorial mixto, el efecto del tiempo (factor intra)
fue significativo en las siguientes condiciones experimentadas de
manera continua: la frecuencia con que el paciente refirié tener
nauseas (Fly2 .= 5,594; p=0,026); la frecuencia con la que se sintie-
ron fatigados (F,,=8,053; p=0.,009); la frecuencia (F, = 9,449;
p=0.005) e intensidad (F, ,,= 15.261; p=0,001) con que indicaron
sentirse cansados; y la preocupacion por el futuro de otros (F ,.=
4.391; p=0,046). En todas estas condiciones se observo un empeo-
ramiento al finalizar el tratamiento.

El efecto del factor inter, localizacién del tumor primario, solo
fue significativo para la intensidad con que los pacientes tuvieron
vémitos en los dias siguientes a la administracién del tratamiento,
que fue mayor en cancer de mama (F, .= 5,012; p=0,034).

Al cruzar el factor intra y el factor inter, se encontraron las si-
guientes interacciones significativas: preocupacion por el futuro de
otros (F, ,.=7,258; p= 0,012), con un incremento de dicha preocu-
pacién en los pacientes con cdncer de mama y una disminucion
de la misma en los pacientes con cdncer de pulmon; frecuencia e
intensidad de las alteraciones del suefio (F1_25= 4.891; p= 0,036),
aprecidndose a lo largo del tiempo una disminucién de estas difi-
cultades en los pacientes con cdncer de pulmén y un incremento en
los pacientes con cdncer de mama.

En el ANCOVA factorial mixto, al tomar como covariable la pun-
tuacion pre-tratamiento HAD-A, se observa que el efecto tiempo fue
significativo en la intensidad de las alteraciones del suefio experimen-
tadas de forma continua (F1.23= 5,092; p= 0,034), sefialando una re-
duccién al finalizar el tratamiento. Los sujetos con cdncer de pulmén
presentaron mds frecuentemente alteraciones del suefio (Fm: 4,618;
p=0,042),y también valoraron peor su salud (F, = 7,649;p=0,011).
El resto de los resultados coinciden con los obtenidos en el ANOVA,
con la excepcion de que el factor tiempo ya no resulta significativo en
la preocupacion por el futuro de otros y la frecuencia de la fatiga.

Introduciendo como covariable la puntuacién pre-tratamiento
HAD-D, solo se alteran los efectos observados en el ANOVA en
relacion a la frecuencia con que el paciente refirié sentirse fatiga-
do, dejando de ser significativo el factor tiempo. En la intensidad
de las alteraciones del suefio experimentadas de manera continua
si resulta significativa la interaccién tiempo por tumor y también el
factor tiempo (Fm: 7,626; p=0,011).

Finalmente, introduciendo como covariable la puntuacion pre-
tratamiento HAD-T, deja de ser significativo el factor tiempo en
la frecuencia de la fatiga y la preocupacion por el futuro de otros.
Se observa que los pacientes con cancer de pulmén perciben mds
negativamente su salud (F .= 4,480; p= 0,045). Y, en el mismo
sentido mostrado en el ANOVA, se encuentra que es significativo



REPERCUSION DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL ESTADO FISICO Y FUNCIONALIDAD DE ENFERMOS ONCOLOGICOS DURANTE EL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

377

Tabla 1
Sintomas
Final 1° ciclo QT Final 2° ciclo QT Fin tratamiento
Pulmon Mama Pulmon Mama Pulmon Mama
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Nauseas continuo int.

0 700 76,0 66,7 76,2 718 718

1 100 160 83 238 11,7 5.6

2 50 0 16,7 0 0 11,1

3 0 40 0 0 11,7 0

4 150 40 83 0 0 56
Vémitos post-int.

0 90,5 80.8 66,7 90,9 100 833

1 9.5 154 83 9.1 0 0

2 0 38 16,7 0 0 7.1

3 0 0 0 0 0 56

4 0 0 83 0 0 0
Alter. suefio continuo frec.

0 38,1 80.8 500 739 66,7 66,7

1 0 0 0 43 0 0

4 619 192 500 21,7 333 333
Alter. suefio continuo int.

0 38,1 718 500 739 66,7 66,7

1 48 37 83 8,7 0 11,1

2 190 148 250 174 222 11,1

3 28,6 0 83 0 0 56

4 9.5 37 83 0 11,1 56
Fatiga continuo frec.

0 524 96,0 66,7 955 444 66,7

2 438 40 83 45 0 0

3 438 0 0 0 11,1 0

4 38,1 0 250 0 444 333
Fatiga continuo int.

0 550 96,2 66,7 955 444 66,7

1 100 38 16,7 45 222 16,7

2 150 0 0 0 222 11,1

3 100 0 83 0 11,1 0

4 100 0 83 0 0 5.6
Cansancio continuo frec.

0 429 520 41,7 364 222 333

2 0 8 0 9.1 0 56

3 0 4 0 45 0 56

4 576 36 583 500 718 556
Cansancio continuo int.

0 450 538 41,7 38,1 222 333

1 10,0 269 16,7 333 11,1 222

2 50 7.7 83 143 0 0

3 200 7.7 83 9,5 222 11,1

4 200 38 250 438 444 333
Dolor continuo frec.

0 57,1 72 583 60,9 75 556

1 0 4 83 43 0 0

2 438 4 0 0 0 11,1

3 0 8 0 8,7 0 0

4 38,1 12 324 26,1 25 333
Dolor continuo int.

0 632 80,0 63,6 66,7 750 588

1 105 8.0 182 143 0 235

2 105 40 9.1 143 250 118

3 0 40 0 0 0 59

4 158 40 9.1 438 0 0

continuo int. (intensidad sintoma a lo largo del tratamiento con QT) 0= nada; 1= poco; 2= moderado; 3= bastante; 4= mucho

continuo frec. (frecuencia sintoma a lo largo del tratamiento con QT) 0= nunca; 1= rara vez; 2= algunos dias; 3= casi todos dias;4= a diario

post- int. (intensidad sintoma semana posterior a la administraciéon QT) 0= nada; 1= poco; 2= moderado; 3= bastante; 4= mucho
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el factor tiempo y la interaccién tiempo por tumor en la frecuencia
(F, = 4.,826; p=0,038) e intensidad (Fm: 6,326; p=0,019) de las
alteraciones del suefio.

Discusién
En este estudio participaron 66 pacientes adscritos a la Uni-

dad de Oncologia Médica del Hospital de Cabuefies de Gijon. La
muestra, aunque por su tamafio puede juzgarse limitada, es repre-

sentativa clinica y sociodemograficamente de la poblacién oncold-
gica estudiada (SESPA, 2008), con las implicaciones que ello tiene
de cara a la generalizacién de los resultados.

Los participantes presentaban, en general, una buena adapta-
cién psicolégica. Las puntuaciones medias obtenidas en el HAD
se mantuvieron, durante el tratamiento con QT, dentro de lo que
se consideran valores no clinicos. Estos resultados son compara-
bles a los ya obtenidos en otros estudios con poblacién oncoldgi-
ca (Groenvold, Fayers, Sprangers, Bjorner, Klee, Aaronson et al.,

Tabla 2
Alteraciones emocionales

Final 1° ciclo QT Final 2° ciclo QT Fin tratamiento
Pulmon Mama Pulmon Mama Pulmon Mama
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Ansiedad pre-int.

0 100 80.8 66,7 86.4 88,9 833

1 0 154 333 13,6 11,1 11,1

2 0 38 0 0 0 0

3 0 0 0 0 0 56

4 0 0 0 0 0 0
Ansiedad continuo frec.

0 524 70,0 66,7 69,6 718 66,7

1 0 0 0 0 0 0

2 0 150 83 8,7 11,1 11,1

3 143 50 0 43 0 0

4 333 10,0 250 174 11,1 222
Ansiedad continuo int.

0 550 76,9 66,7 69,6 718 66,7

1 150 154 16,7 130 0 16,7

2 50 77 0 130 11,1 0

3 50 0 0 0 0 5,6

4 20,0 0 16,7 43 11,1 11,1
Depresion pre-int.

0 952 100 100 100 88,9 100

1 438 0 0 0 11,1 0
Depresion continuo frec

0 66,7 73,1 583 783 66,7 722

1 0 0 0 0 0 0

2 0 154 83 130 11,1 11,1

3 9.5 0 0 0 0 56

4 238 115 333 8,7 222 11,1
Depresion continuo int.

0 700 76,9 583 783 66,7 722

1 10,0 19,2 16,7 8.7 11,1 16,7

2 10,0 33 16,7 130 11,1 5.6

3 0 0 0 0 0 0

4 10,0 0 8.3 0 11,1 5.6
Preoc. tratamiento

No 619 615 50,0 60,9 556 722

Si 38,1 38,5 50,0 39,1 444 278
Preoc. futuro propio

No 57,1 654 50,0 783 66,7 66,7

St 429 34,6 50,0 21,7 333 333
Preoc. futuro otros

No 524 76,9 750 68,2 889 833

St 476 23,1 250 318 11,1 16,7

continuo int. (intensidad ansiedad/depresién a lo largo del tratamiento con QT) 0= nada; 1= poco; 2= moderado; 3= bastante; 4= mucho
continuo frec. (frecuencia ansiedad/depresion a lo largo del tratamiento con QT) 0= nunca; 1= rara vez; 2= algunos dias; 3= casi todos los dias; 4= a diario
pre-int. (intensidad ansiedad/depresién semana previa a la administracion QT) O= nada; 1= poco; 2= moderado; 3= bastante; 4= mucho
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1999; Payne et al., 1999; Osborne, Elsworth, Sprangers, Oort y
Hopper, 2004; Burgess et al., 2005; Groenvold et al., 2007). En
todo caso, son los pacientes con cdncer de pulmén quienes infor-
man de mayor distress psicolégico. Estos datos son también con-
sistentes con los observados por otros autores (Stommel, Kurtz,
Kurtz, Given y Given, 2004; Murillo y Pedraza, 2006; Walker,
Zona y Fisher, 2006), que han relacionado el malestar psicolégico
en estos enfermos con la mayor severidad de los sintomas en com-
paracion con otras localizaciones.

Los casos de ansiedad y depresion, segtin los criterios de cla-
sificacién clinica del HAD (Zigmond y Snaith, 1983), también se
aproximan a los referidos en la literatura que los cifra en torno al
30%. En los pacientes con cdncer de mama las tasas son ligera-
mente inferiores a las observadas en otros estudios (Osborne et
al., 2004; Burgess et al., 2005; Groenvold et al., 2007; Hill et al.,
2010). En los pacientes de cancer de pulmén, aunque se observa-
ron valores mds elevados en la subescala de depresién, el porcen-
taje de casos clinicos coincide con los descritos por otros autores
(Tchekmedyan, Kallich, McDermott, Fayers y Erder, 2003; Carl-
sen, Jensen, Jacobsen, Krasnik y Johansen, 2005).

Los datos obtenidos tras realizar el ANOVA factorial mixto indi-
caron un incremento de las nduseas, la fatiga y el cansancio a lo lar-
go del tratamiento, tanto en los pacientes con cancer de mama como
con cdncer de pulmén. Ademds, aquellos con cdncer de mama re-
firieron tener vomitos con mds intensidad. No obstante, a lo largo
del presente estudio se produjo una modificacién del protocolo de
actuacion de los oncélogos en relacion a la pauta antiemética que
bien podria explicar este resultado. El cruce de los dos factores in-
troducidos en el ANOVA, localizacién del tumor primario y tiem-
po, solo se mostrd significativo en la frecuencia e intensidad de las
alteraciones del suefio durante los ciclos de tratamiento y en la pre-
ocupacion por el futuro de otros. Lo que revel6 que mientras estas
condiciones perdian importancia a lo largo del tratamiento con QT
para los pacientes con cdncer de pulmon, la ganaban para aquellos
con cancer de mama. Una posible explicacion puede encontrarse en
el propio contexto sociofamiliar de los pacientes. En concreto, en
el hecho de que, mayoritariamente, fuesen mujeres, de edad media
y con cargas familiares las enfermas con cdncer de mama; mientras
que los pacientes con cdncer de pulmén fueron hombres de mas
avanzada edad y con hijos emancipados o ajenos a su cuidado.

Tabla 3
Ambitos de funcionalidad
Final 1° ciclo QT Final 2° ciclo QT Fin tratamiento
Pulmaén Mama Pulmén Mama Pulmén Mama
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Actividad laboral
Sin actividad 68,2 48,1 66,7 522 556 50,0
No mantiene 318 40,7 333 304 444 333
Reducida 0 37 0 130 0 16,7
Mantiene 0 74 0 43 0 0
Cuidado personal
Reducida 143 154 83 130 11,1 333
Mantiene 85,7 84,6 91,7 87,0 88,9 66,7
Doméstica
No mantiene 190 0 16,7 0 11,1 0
Reducida 38,1 46,2 41,7 348 4.4 333
Mantiene 429 538 41,7 652 444 66,7
Ocio
No mantiene 143 38 83 0 11,1 56
Reducida 619 423 66,7 522 66,7 333
Mantiene 238 538 250 478 222 61,1
Relaciones familiares
Mantiene 100 100 100 100 100 100
Relaciones pareja
Sin actividad 0 38 0 43 0 0
No mantiene 0 0 0 0 0 5,6
Mantiene 100 96,2 100 95,7 100 94,5
Relaciones sexuales
Sin actividad 0 38 0 43 0 0
No mantiene 0 115 0 43 0 16,7
Reducida 238 269 83 304 0 11,1
Mantiene 76,2 571 91,7 60,9 100 722
Relaciones con amigos
No mantiene 48 38 0 43 0 0
Reducida 48 0 83 0 0 0
Mantiene 90,5 96,2 91,7 95,7 100 100
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Al introducir como covariables las puntuaciones obtenidas
en el HAD se hizo evidente la limitada repercusién, durante el
tratamiento con QT, de las alteraciones emocionales en la sinto-
matologia referida por el paciente. Antes bien, la evolucién de
los sintomas y preocupaciones durante el tratamiento con QT
ha de ponerse, principalmente, en relacion con el factor tiempo
y localizacién del tumor primario. Aunque condiciones como la
fatiga y las preocupaciones por los otros, en alguna medida, si
han podido verse incrementadas por la ansiedad y la depresion;
nuestros resultados muestran que, durante el tratamiento con QT,
los sintomas y efectos secundarios que implica la enfermedad y su
tratamiento son, en si mismos, los desajustes mds relevantes para
el paciente. En este punto, las discrepancias con otros trabajos
que si han sefialado a la ansiedad y depresion como predictores
de la evolucién clinica de los enfermos oncolégicos podrian ex-
plicarse por la fase de la enfermedad en la que se encontraban los
participantes. Mientras que otros estudios han utilizado muestras
que inclufan pacientes en distintas fases de la enfermedad y tra-
tamiento (Stommel et al., 2004; Deshields, Tibbs, Fan y Taylor,
2006; Groenvold et al., 2007), éste se ha restringido al momento
de tratamiento con QT.

En consecuencia, debe ponderarse la relevancia psicopatologi-
ca de las alteraciones emocionales referidas por los pacientes en

este momento de la enfermedad, especialmente por las implicacio-
nes terapéuticas que se derivarian. Algunos autores consideran que
en pacientes oncoldgicos es importante evitar los falsos negativos
y mantener un umbral diagndstico bajo, asumiendo que, incluso
en pacientes con depresiones subsindromicas, las intervenciones
psicoterapéuticas mejoran la calidad de vida (Evans, McCartney
y Haggerty, 1988). Otros, sin embargo, llegan a sugerir proble-
mas éticos en la rutina de detectar disstress psicoldgico cuando
no se puede ofrecer una intervencidn apropiada y eficaz (Payne et
al., 1999; Skarstein et al., 2000). Probablemente, durante el tra-
tamiento con QT, para aquellos pacientes que no pueden conside-
rarse inicialmente casos clinicos, se sugiere que lo mds eficiente
serfa una intervencién encaminada a mantener sus rutinas y, en
particular, aquellas actividades que resulten valiosas para el sujeto
(Carlson, Gro, Maciejewski y Bultz, 2010; Ferndndez et al., 2010).
Evitar la progresiva inhibicion de las actividades que se observa
en el enfermo oncolégico durante el tratamiento y, en consecuen-
cia, la pérdida de las gratificaciones cotidianas, podria contribuir
también a reducir la prevalencia de la depresion que se constata en
esta poblacién a lo largo de las distintas fases de la enfermedad.
Es evidente que esto no supone ignorar las limitaciones objetivas
derivadas de la enfermedad y tratamiento ni la necesidad de una
mayor atenciéon médica a los sintomas derivados de la QT. Por tl-

Tabla 4
Casos clinicos de ansiedad y depresiéon. HAD (Zigmond y Snaith (1983)
CASOS
Pre-tratamiento Final 1° ciclo QT Final 2° ciclo QT Fin tratamiento
Pulmén Mama Pulmén Mama Pulmén Mama Pulmén Mama
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
HAD-A 273 148 158 138 23,1 95 11,1 133
HAD-D 212 0 113 40 23,1 438 11,1 7,1
CASOS DUDOSOS
Pre-tratamiento Final 1° ciclo QT Final 2° ciclo QT Fin tratamiento
Pulmén Mama Pulmén Mama Pulmén Mama Pulmén Mama
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
HAD-A 9.1 22 53 7.7 77 95 11,1 133
HAD-D 12,1 7,1 80 77 438 11,1 0
NO CASOS
Pre-tratamiento Final 1° ciclo QT Final 2° ciclo QT Fin tratamiento
Pulmén Mama Pulmén Mama Pulmén Mama Pulmén Mama
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
HAD-A 63,6 63,0 789 76,9 69,2 81,0 718 733
HAD-D 66,7 929 882 88,0 69,2 90,5 718 929
M/SD
Pre-tratamiento Final 1° ciclo QT Final 2° ciclo QT Fin tratamiento
Pulmon Mama Pulmon Mama Pulmon Mama Pulmon Mama
M(SD) M (SD) M(SD) M (SD) M(SD) M (SD) M (SD) M (SD)
HAD-A 6.6 (4.9) 6.3 (44) 42(42) 56(54) 53(5.7) 4.6(43) 38(43) 4043)
HAD-D 545, 24(2,6) 44(49) 223D 65(74) 22034 42(55) 28(3.6)
HAD-T 119092) 8.6 (64) 8.0(79) 73(13) 11,8(12,8) 6.8 (64) 8.0(9.3) 70(6.5)
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timo, sefalar que los resultados de este estudio son coincidentes
con investigaciones previas (Ferndndez et al., 2006; Padierna et
al., 2004), que, aun asumiendo que la enfermedad y el tratamiento
oncoldgico no conllevan por si mismos trastornos psicolégicos, las
tasas de prevalencia observadas en los distintos momentos de la
enfermedad han de ponerse en relacion con los sintomas fisicos y

cambios funcionales, aunque no existan evidencias concluyentes
del sentido de esta relacion.
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