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Resumen

Los sintomas depresivos en los pacientes oncologicos por lo general pasan
desapercibidos por lo que no reciben el tratamiento adecuado y necesario (Dia, 2003).
El presente trabajo tiene como objetivo identificar las revistas espafiolas de habla-
hispana centradas en cancer u oncologia, ademas de, revisar los estudios sobre cancer
y depresion y/o sintomatologia asociada (malestar emocional, tristeza, afecto negativo,
entre otros) en una de ellas, en concreto, la revista de Psico-Oncologia. Método: Se
consultaron las bases de datos Google, Redalyc, Scopus, Scielo y Dialnet obteniendo
un total de 8 revistas espafiolas o latinas sobre cancer incluyendo la revista de Psico-
Oncologia. Esta dltima fue revisada desde el afio 2003 hasta 2017 en la base de datos
Dialnet. Se revisaron un total de 419 articulos utilizando los siguientes criterios: 11
estudios fueron eliminados por utilizar muestra no espafiola, otros 358 por no hacer
referirse a depresion, 2 por centrarse en casos Unicos, 3 por no utilizar muestra adulta,
otros 9 por centrarse s6lo en indices de supervivencia y 18 por ser revisiones
bibliograficas. Finalmente, un total de 18 articulos fueron analizados. Resultados: De
los 18 trabajos, 9 presentan un disefio transversal y otros 9 una evaluacion pre y post.
La muestra de cancer de mama se presenta en 8 de los 18 articulos. Los programas de
intervencion para la depresion (5 estudios) son heterogéneos incluyendo el Mindfulness,
counselling, o la psicologia positiva, entre otros. La depresion se relaciona con las
rumiaciones, el afrontamiento, la desesperanza, la evitacion ansiosa o el fatalismo entre

otras estrategias.
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1. Introduccién

1.1. Céncery Psico-Oncologia

El cancer es un grupo de enfermedades que se caracterizan porque las células crecen
de forma excesiva y descontrolada invadiendo y dafiando tanto tejidos como érganos,
produciendo finalmente la muerte del individuo (Mufioz, 1997). Son muy pocos casos en
los que la enfermedad evoluciona hacia una curacion espontanea y en otros casos el
paciente sobrevive durante un determinado tiempo porque el crecimiento celular se
produce muy lentamente o porque la enfermedad llega a estabilizarse. Al tumor se le
puede denominar como maligno o benigno en funcién de su comportamiento clinico. El
tumor maligno es aquel cuyo crecimiento es incontrolable o produce una diseminacion
a distancia; este tipo de tumor es el denominado como cancer. La prevencion puede
reducir la incidencia de cancer para ello se deben conocer cuales son los factores de
riesgo de padecer dicha enfermedad. Entre los factores de riesgo se encuentran el
consumo de tabaco, la exposicion a radiaciones ultravioletas, mantener una dieta poco
sana y no equilibrada, el consumo de alcohol, no realizar actividad fisica de forma
regular, la exposicion ambiental a agentes cancerigenos, asi como factores
psicosociales ya que se ha demostrado que existe mayor mortalidad de cancer en
personas con baja economia y bajo apoyo social. Actualmente, los métodos para el
tratamiento del cancer son la cirugia, radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia,
inmunoterapia, terapia genética y nuevas drogas que atacan solo a las células tumorales

sin dafiar a las normales (Die, 2003).

El diagndstico de cancer se encuentra asociado a la muerte, incapacidad, dependencia
fisica y empeoramiento de la relacion con los demas. Tras la comunicacion del
diagndstico de cancer, el enfermo pasa por varias fases. La fase | se caracteriza por la
negacion de la enfermedad por lo que se produce una “anestesia emocional”. La fase Il
es aquella en la que el paciente poco a poco reconoce la realidad y se producen
sintomas como ansiedad, depresion, insomnio y falta de apetito. La fase lll es en la que
se retoma la rutina e incluso puede aparecer optimismo. La adaptacion a la enfermedad
oncolégica se encuentra influida por la sociedad, el paciente y por la enfermedad. La
capacidad de afrontamiento influye en el manejo del distrés, dignidad de las personas,
relaciones sociales significativas y en la funcion fisica. Factores como la personalidad,
las creencias religiosas y la historia oncoldgica en la familia influyen en la adaptacién a
la propia enfermedad, ademéas del tipo de céncer, estadio, sintomatologia y del

prondstico (Almanza-Mufioz y Holland, 2000).



Respecto de la enfermedad oncoldgica, es la década de 1975 a 1985 la que marca el
comienzo de la llamada psico-oncologia en la mayoria de paises. En concreto los
primeros paises que demostraron interés por este nuevo campo fueron EE.UU. y Suecia
seguidos de Inglaterra y Dinamarca. En la década de los 90 se unieron paises como
Japon, Turquia, Portugal y Espafia. Asi, en 1992 este interés por los aspectos
psicolégicos y comportamentales del paciente enfermo de cancer dan lugar a la nueva
sub-especialidad de la oncologia denominada como psico-oncologia (Die, 2003). La
psico-oncologia, es una disciplina que estudia las dimensiones psicolégicas,
comportamentales y sociales del cancer, para ello analiza las respuestas psicoldgicas
de los enfermos de cancer y sus familiares, y observando como influyen los aspectos
psicolégicos, sociales y comportamentales respecto a la mortalidad y morbilidad de la
enfermedad (Garcia-Conde, Ibafiez y Durd, 2008). Por lo tanto, la psico-oncologia
presenta aspectos psicosociales y psicobiol6gicos, siendo su objetivo valorar y tratar
alteraciones psicopatolégicas, trastornos mentales y favorecer que el paciente y su
familia presenten un buen afrontamiento hacia la enfermedad y una buena adherencia
a los tratamientos prescritos (Gil, 2000). En concreto, los objetivos de la psico-oncologia
son la prevencién primaria interviniendo en factores psicosociales que pueden estar
influyendo en el origen del cancer, la prevencién secundaria a traves de la deteccion e
intervencion de los factores psicoldgicos que permitan facilitar el diagnéstico precoz del
cancer, la intervencion terapéutica, rehabilitacién y cuidados paliativos interviniendo en
la respuesta emocional del enfermo y sus familiares en todas las fases de la enfermedad
y finalmente la investigacion para propiciar el desarrollo y crecimiento de esta nueva

sub-disciplina (Rivero et al., 2008).

Esta nueva sub-disciplina es muy joven sin embargo poco a poco va creciendo e incluye
a profesionales de diferentes disciplinas, entre ellos se encuentran médicos, psiquiatras,
psicélogos, trabajadores sociales y enfermeros (Gil, 2000). Ser una especialidad
formada por distintas disciplinas permite a los médicos que normalmente solo se centran
en el cuidado fisico de los pacientes a que adquieran ademas conocimientos sobre
aspectos psicolégicos, sociales y comportamentales del enfermo oncolégico en las
distintas etapas de tratamiento y de la enfermedad. El psic6logo tiene un importante
papel en esta sub-disciplina, ofreciendo perspectivas diferentes al resto de profesiones
y contribuyendo al manejo clinico del paciente, a la investigacion, a la educacién y la
formacion en el area de oncologia (Die, 2003). Concretamente, en Espafia la primera
unidad psico-oncoldgica fue creada por la Dra. Die Trill en el Hospital Universitario
Gregorio Marafion en Madrid. Muchos son los psicologos espafioles los que estan

trabajando y luchando porque se produzca un mayor avance en este campo tan joven.



Por ello, se estan llevando a cabo cursos de formacion que combinan la psico-oncologia
y los cuidados paliativos con la ayuda de la Asociacion Espafiola contra el Cancer y la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (Die, 2003).

Son diversas las causas que han dado lugar al desarrollo de la psico-oncologia. Una de
estas causas es el elevado numero de diagnésticos de cancer y fallecimientos debidos
a la enfermedad que se producen al afio, otra de las causas es el estrés al que se ven
sometidos tanto el paciente como sus familiares. Por otro lado, la sanidad tiene como
objetivos tanto la curacion como el alivio humano, la necesidad de que el paciente se
encuentre informado y participe en la toma de decisiones. También se debe a la
necesidad de mejorar las habilidades de comunicacién, el manejo de emociones y
situaciones de estrés de los profesionales de la salud con el objetivo de que el enfermo
comprenda la informacién que recibe por parte de los sanitarios y asegurar la adherencia
al tratamiento, asi como los sanitarios sepan afrontar las situaciones de estrés a las que
se enfrentan dia a dia para prevenir el burnout y finalmente debido a la importancia de

la prevencion, promocién y educacion de la salud (Cruzado, 2003)
1.2. Sintomatologia Depresiva en Cancer

Los sintomas depresivos en los pacientes oncologicos por lo general pasan
desapercibidos por lo que no reciben el tratamiento adecuado y necesario. Esta
invisibilidad se debe a que se considera normal estar deprimido cuando se padece una
enfermedad que amenaza la vida del individuo y lo raro es que no se experimente
tristeza, desesperanza, sentimientos de inutilidad, alteraciones en el suefio o apetito
durante el proceso de enfermedad. Ademas, también suele ser bastante frecuente la
negacion de los sentimientos de tristeza por parte del paciente. Otro motivo que
contribuye a la desestimacion de la sintomatologia depresiva en cancer es porque el
diagnostico de la depresion esté oculto por sintomas neurovegetativos que pueden ser
secundarios del propio trastorno depresivo, del cancer o de sus tratamientos. A todo
esto, se une la falta de conocimientos de los profesionales sanitarios sobre la depresion
y sus tratamientos, por lo que es de gran importancia la formacion de dichos
profesionales en la deteccion de trastornos afectivos en oncologia ya que es un trastorno
con elevada presencia en los enfermos de cancer y que afecta al afrontamiento de la
enfermedad (Die, 2003). Entre los predictores de depresion encontramos la historia de
depresion e intentos de suicidio, abuso de sustancias, bajo apoyo social, duelo reciente,
fatiga, enfermedad avanzada, comorbilidad, uso de esteroides y quimioterapia y

problemas nutricionales (Almanza-Mufioz y Holland, 2000).



Algunos factores de riesgo para la aparicion de depresion en los enfermos oncolégicos
son ser joven, ser mujer, estar sintomatico, y estar recibiendo tratamiento activo contra
la enfermedad o tratamiento paliativo. Otros factores son el aislamiento social, perdidas
recientes paralelas al cancer, el pesimismo, presiones socioeconémicas, enfermedad
avanzada con mayor incapacidad, deterioro fisico significativo, historia de alcoholismo
o de otras sustancias toxicas, presencia de enfermedades concurrentes e historia previa
de trastornos del estado de animo o intentos de suicidio. Aunque se ha observado que
la gravedad de la enfermedad oncolégica esta relacionada con la depresién, no significa
que todos los que sufran la enfermedad de forma grave y avanzada necesariamente

sufren depresion (Die, 2003).

Por tanto, los candidatos a una consulta psico-oncolégica son pacientes que presentan
un trastorno adaptativo, acompafiados de sintomas ansiosos y depresivos. En este tipo
de pacientes es muy habitual que presenten problemas de memoria y concentracion
debidos a las alteraciones emocionales, ansiedad, depresién, desesperanza, insomnio,
llanto, pérdida del apetito, dificultad para mantener realizando las actividades diarias,
problemas respecto a la sexualidad y la pareja, asi como en las relaciones de amistad
y preocupaciones respecto a la enfermedad y su tratamiento. Todo esto da lugar a un
mal afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente. También son candidatos a
la psico-oncologia aquellos que presentan un buen afrontamiento de la enfermedad pero
gue se encuentran preocupados por la evolucion de la enfermedad y la eficacia del
tratamiento, asi como aquellos que presenten sintomas leves de depresion y ansiedad

u otros sintomas cognitivos como la tristeza o el miedo (Gil, 2000).
1.3. Investigacién en psico-oncologia

Los tratamientos contra el cancer fueron descritos hace ya muchos afios, sin embargo,
los estudios psicologicos relacionados con el cancer no han tenido tal auge. La
investigacion cientifica en psico-oncologia es muy reciente, se inicié en Estados Unidos
en los afios setenta. Los factores que contribuyeron a esta nueva sub-disciplina fueron
el optimismo por la curacion del cancer y mayor prolongacion de supervivencia, el
reconocer que las necesidades de los enfermos oncoldgicos requieren de un trabajo
multidisciplinar, la aceptacion por parte de los médicos del caracter multidisciplinar del
cancer, los derechos de los enfermos respecto a conocer su diagnostico y las distintas
opciones de tratamiento, asi como su participacién en ensayos clinicos, el conocimiento
de las secuelas a corto y largo plazo que produce el tratamiento oncologico , la
consideraciéon de la calidad de vida del enfermo de cancer y la necesidad de disefar

tratamientos que incluyesen la evaluacion de la calidad de vida (Die, 2003).



Existen diferentes lineas de investigacion en pisco-oncologia, una de estas lineas se
dirige a evaluar la calidad de vida de diferentes dimensiones, como la fisica, psicoldgica,
social, laboral, sexual o espiritual. Otra linea esta dirigida a conocer el impacto de una
intervencion psicolégica en los sintomas psicosociales y bienestar psicosocial. La
investigacion también muestra interés por cdmo afecta el estrés postraumatico tanto en
los enfermos como en sus familiares, la influencia de la espiritualidad, la interaccion
mente-cerebro, el impacto que produce trabajar con enfermos oncolégicas y la
comunicacion de malas noticias (Almanza-Mufioz y Holland, 2000). Concretamente, la
Asociacion Americana Contra el Cancer en el afio 1982 definid los temas de
investigacion dentro de la psico-oncologia, clasificAndolos en tres principales: el
enfermo oncolégico donde es estudia la experiencia subjetiva (ansiedad, depresion,
funcionamiento cognitivo, desesperanza, desmoralizacién e hipocondria), funciones
sométicas como el dolor, las nduseas o los vomitos entre muchos otros, la calidad de
vida respecto al trabajo, ocio, relacion con familiares y amigos, etc. Por otro lado, se
investiga el entorno social del enfermo, donde se incluye el funcionamiento familiar y
social, el apoyo social que recibe el enfermo y la influencia que tiene la cultura.
Finalmente, se investigan variables relacionadas con el tratamiento antineoplésico,
como por ejemplo la adhesion terapéutica o la comunicacion con los profesionales, entre
otras (Rivero et al., 2008).

Por todo ello, el objetivo de este trabajo es identificar las revistas esparfiolas de
habla-hispana centradas en cancer u oncologia, ademas de, revisar los diferentes
estudios que abordan la relacion entre cancer y depresion y/o sintomatologia asociada

(malestar emocional, tristeza, afecto negativo, entre otros) en Psico-Oncologia.

2. Revistas de Cancer y depresién de habla hispana.

2.1. Descriptor: Revistas Oncologia

En primer lugar, se ha realizado una busqueda bibliografica en Google, Redalyc,
Scopus, Scielo y Dialnet para acceder a revistas empiricas centradas en cancer y
oncologia. Como descriptores base se incluyeron las siguientes palabras clave: revista
oncologiay revista psicooncologia. Con el primer descriptor se obtienen 13 revistas
con la base Google: 10 son de nacionalidad espafiola, y 3 latinoamericanas (mexicana,
argentina y venezolana). Por otro lado, se obtiene 1 revista con la base Scopus de
nacionalidad mexicana y en la base Scielo se obtienen 2 revistas, una de nacionalidad

espafnola y otra de nacionalidad colombiana. Con Redalyc se obtiene 1 revista de



nacionalidad venezolana y en Dialnet 3 revistas de nacionalidad espafiola. En total con
el descriptor revista oncologia se obtienen en un principio 20 revistas oncoldgicas, de
las cuales se eliminan 11 por ser revistas que recogen informacion mayoritariamente no
psico-oncoldgica. Por lo tanto, finalmente se obtienen 9 revistas empiricas oncolégicas
con el descriptor revista oncologia. De todas ellas, tres no tienen acceso libre y seis
permiten el acceso libre. La periodicidad con la que publican estas revistas varia mucho
entre ellas, dos lo hacen de forma bimestral, tres de forma mensual, dos trimestrales,
una cuatrimestral y en una de ellas no existe un periodo fijo de publicacion. Cabe
destacar que la revista Oncologia se inicia en la época en la que empezé a desarrollarse

la disciplina psico-oncologia, creandose en el afio 1976 (ver tabla 1).

En cuanto al descriptor revista psicooncologia se obtienen 20 revistas en la base
Google, 15 de ellas son de nacionalidad espafiola y 5 son latinoamericanas (3
mexicanas, una chilena y una colombiana). En la base de datos Scopus se obtiene una
revista de nacionalidad mexicana y con la base Dialnet se obtiene una revista de
nacionalidad espafiola. En un principio se parten de 22 revistas empiricas, de las cuales
se eliminan 19 por tratar temas no relacionados con psico-oncologia, por lo que
finalmente se obtienen 3 revistas empiricas oncolégicas con el descriptor revista psico-
oncologia, todas ellas con acceso libre. La periodicidad con la que publican varia, dos

lo hacen de forma cuatrimestral y una bimestral (ver tabla 2).

A través de ambos descriptores se incluyen investigaciones desde 1976 hasta 2017
(ver tabla 1 y 2), aunque algunas revistas han censurado sus publicaciones y se
desconocen las razones, en concreto la Revista de Oncologia deja de publicar en el afio
2004, Oncologia censura en 2007 y la Revista Gaceta Mexicana de Oncologia lo hace
en 2016. Por lo tanto, entre ambos descriptores se obtienen un total de 12 revistas, pero
la revista Psicooncologia aparece repetida tres veces, una con el descriptor revista
oncologiaen la base de datos Dialnet y dos veces con el descriptor revista
psicooncologia en las bases Google y Dialnet. Lo mismo ocurre con la revista Gaceta
Mexicana de Oncologia que aparece de forma repetida en dos ocasiones, una con el
descriptor revista oncologiaen la base Scopus y con el descriptor revista
psicooncologia de nuevo en Scopus Y la revista Oncologia aparece en dos ocasiones,
con el descriptor revista oncologia en las bases Scielo y Dialnet. Para los tres casos
excluimos las repeticiones, por lo que se eliminan dos revistas de Psicooncologia, una
revista de Gaceta Mexicana de Oncologia y otra de Oncologia contando asi con un solo
resultado de dichas revistas, por lo que finalmente se obtienen un total de 8 revistas (ver
tablas 1y 2).



Tabla 1: Descriptor: Revista oncologia.

Revista Acceso Nacionalidad Afo Periodicidad

inicio

GOOGLE

SEOM No Espafola 2000 Bimestral
(Sociedad

Espafiola de

Oncologia

Médica

AAOC Si Argentina 2009 Sin
(Asociacion periodicidad
oncologia exacta

clinica)

SCOPUS

Gaceta Si Mexicana 2002 Bimestral
Mexicana de

Oncologia

SCIELO

Oncologia Si Espafola 1976 Mensual

Revista Si Colombiana 2009 Trimestral
colombiana de

cancerologia

REDALYC

Revista Si Venezolana 2005 Trimestral

venezolana de

Oncologia

DIALNET

Oncologia No Espafola 1976 Mensual
Psicooncologia  Si Espafiola 2003 Cuatrimestral
Revista de No Espafiola 1999 Mensual

oncologia




Tabla 2: Descriptor: Revista psicooncologia.

Revista Acceso Nacionalidad Afio Periodicidad
inicio

GOOGLE

Psicooncologia Si Espafiola 2003  Cuatrimestral

SCOPUS

Gaceta Mexicana  Si Mexicana 2002 Bimestral

de Oncologia

DIALNET

Psicooncologia Si Espaiiola 2003  Cuatrimestral

De todas las revistas que se muestran, se ha seleccionado la revista Psico-oncologia
por las siguientes razones: 1) tener acceso abierto, 2) tratar temas oncoldgicos y
psicologicos y ser de nacionalidad espafiola, ademéas de, 3) ser una revista de
publicacion periddica, actualizada y considerada en el ambito de la disciplina un
referente por el contenido de sus publicaciones en investigacién y aplicaciones

terapéuticas en Psico-Oncologia.

3. La Revista de Psicooncologia: Estudios en Cancer y Depresion

Se realiza la revisién bibliografica de los nimeros de la revista de Psicooncologia
utilizando la base de datos Dialnet, cuyo afio de inicio es en 2003 contando con
publicaciones actualizadas hasta el 2017. Se han revisado un total de 419 articulos,
para la seleccién de los mismos se tuvieron en cuenta las siguientes palabras clave:
cancer, oncologia, depresion y sintomatologia asociada (malestar emocional, tristeza,
afecto negativo, entre otros). De los 419 articulos se eliminaron 401. Los criterios de
exclusion fueron: muestras no espafolas o de otros paises (11), no hacen referirse a
depresion (358), los casos Unicos (2), no utilizar muestra adulta (3), centrarse sélo en
indices de supervivencia (9) o revisiones bibliogréficas (18). Finalmente se revisan 18

articulos de la revista Psicooncologia.
Caracteristicas generales de los estudios revisados.

De los 18 trabajos revisados, la mitad, es decir, 9 presentan un disefio transversal
(Soriano et al., 2007; Rodriguez et al.,2007; Lépez, Cruzado y Feliu, 2009; Rufino,
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Blasco, Guell, Ramos y Pascual, 2010; Olivares, Martin, Roman y Moreno, 2010; L6pez-
Santiago, Cruzado, Martinez y Feliu, 2011; Leon, Jovell, Mirapeix, Arcusa y Blasco,
2012; Rodriguez-Quintana et al., 2012; Priede, Gonzalez-Blanch, Herrdn y Hoyuela,
2013) y los otros 9 presentan un disefio transversal pre y post (Génzalez, Fernandez
et al.,2005; de Linares et al., 2007; Paez, Luciano y Gutiérrez, 2007; Bellver et al., 2009;
Palli, Lluch y Valero, 2010; Diaz-Cordobés, Barcia, Gallego-Sanchez y Barreto, 2012;
Zubiri, Pollan y Gabari, 2012; Le6n et al., 2013; Vila, Font y Caba, 2016). Las muestras
utilizadas tienen distintos diagnésticos (cancer de pulmén, de coldn, ginecoldgico,
etc.) pero el mas frecuente es el de mama representado en un total de 8 articulos.
Respecto al tamafio muestral oscila entre 12 y 438 sujetos, siendo la mayoria de sexo
femenino y con una edad media que oscila entre 39 y 69 afios (ver Tabla 3). Las
variables medidas son heterogéneas ya que se ha evaluado rumiaciones, calidad de
vida, estrategias de afrontamiento, aprendizaje voz erigmofonica, conspiracién del
silencio, satisfaccién con la comunicacion, conocimiento situacion avanzada/terminal,
enfermedad oncoldgica avanzada, actividad sexual, personalidad, tratamientos del
cancer y deterioro cognitivo (ver Tabla 3). De todas estas variables, las que se miden
en la mayoria de estudios son ansiedad, depresion y calidad de vida. Los instrumentos
para la evaluacion de las variables referidas se presentan con una gran heterogeneidad.
Se han empleado escalas y cuestionarios, en concreto los més utilizados son la Escala
de ansiedad y depresion hospitalaria (HAD de Caro e Ibafez,1992; Herrero, Blanch,
Peri, de Pablo, Pintor y Bulbena, 2003; Lépez-Roig, Terol, Pastor, Neipp, Massuti, 2000;
Tejero, Gimera, Farré y Peri, 1986; de Zigmond y Snaith, 1983) (Priede et al., 2013;
Quintana et al.,2012; Zubiri et al., 2012; Diaz-Cordobés et al., 2012; L6pez-Santiago et
al., 2011; Olivares et al., 2010; Rufino et al., 2010; Palli et al., 2010; Lopez et al., 2009;
Bellver et al.,, 2009; Rodriguez et al., 2007; Paez et al., 2007; Linares et al., 2007;
Soriano et al., 2007; Gonzalez et al., 2005) y Cuestionario de Calidad de Vida (EORTC
QLQ-C30 de Aaronson, Ahmedzai, Bergman, Bulliner, Cull y Duez, 1993; Agra, Badia 'y
Gil,1998; Arras, lllaramendi y Valerdi,1996) (Ledn et al., 2013; Rodriguez-Quintana et
al., 2012; Lépez-Santiago et al., 2011; Olivares et al., 2010; L6pez et al., 2009; Soriano
et al., 2007; Gonzélez et al., 2005). También se han llevado a cabo entrevistas (Olivares
et al., 2010; Rufino et al., 2010; Palli et al., 2010; Lépez et al., 2009; Bellver et al., 2009;
Paez et al., 2007; Linares et al., 2007; Soriano et al., 2007; Gonzélez et al., 2007) y
preguntas ad hoc (Vila et al., 2016; Priede et al., 2013).

3.1. Laevaluacién de la Depresion en los estudios revisados

Los instrumentos utilizados para la evaluacion de la depresion han sido la Escala de

Ansiedad y Depresion Hospitalaria en sus diferentes adaptaciones a poblacion espafiola
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(HAD de Caro e Ibafiez, 1992; Herrero, Blanch, Peri, de Pablo, Pintor y Bulbena, 2003;
Lopez-Roig, Terol, Pastor, Neipp, Massuti, 2000; Tejero, Gimera, Farré y Peri, 1986; de
Zigmond y Snaith, 1983). En concreto este instrumento se utiliza en 15 de los 18 trabajos
revisados (Priede et al., 2013; Quintana et al.,2012; Zubiri et al., 2012; Diaz-Cordobés
et al., 2012; Lopez-Santiago et al., 2011; Olivares et al., 2010; Rufino et al., 2010; Palli
et al., 2010; LApez et al., 2009; Bellver et al., 2009; Rodriguez et al., 2007; Paez et al.,
2007; Linares et al., 2007; Soriano et al., 2007; Gonzalez et al., 2005). Es una escala
formada por 14 items, divididos en dos subescalas que miden depresion, pero también
ansiedad. La subescala de ansiedad se fundamenta en manifestaciones psiquicas de
ansiedad situacional y la subescala de depresién se basa en sintomas centrales de la
psicopatologia de la depresion. La puntuacién maxima que se puede obtener en cada
dimensioén es 21, por lo que presenta un rango de 0-21. Las puntuaciones entre Oy 7 se
consideran como clinicamente no significativas, entre 8 y 10 son casos dudosos y por
encima de 10 son considerados clinicamente significativos, tanto en ansiedad como en
depresion. Otro instrumento administrado para evaluar depresion es el Inventario para
la depresion (BDI-Il de Beck Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vazquez, 2005),
concretamente se ha utilizado en 1 de los 18 trabajos utilizados (Le6n et al., 2013). Es
un cuestionario auto-aplicado formado por 21 items con los que se evalia un amplio
espectro de sintomas depresivos. La puntuacion maxima que se puede obtener es 63,
presentando por tanto un rango de 0-63. Las puntuaciones entre 0y 9 indican ausencia
de depresidn, una puntuacién entre 10 y 18 depresion leve, entre 19 y 29 una depresién
moderada y entre 30 y 63 una depresién grave. Para la medicién de depresién, también
se ha utilizado en un trabajo (Vila et al., 2016) un instrumento ad hoc que incluye items
del IDTP (Distress Thermometer for Patients de Bultz y Holland, 2006), para la deteccién
de malestar emocional en paciente oncoldgicos experimentado la Ultima semana a
través de un termémetro que va de 0 a 10, donde 0 es minimo y 10 es maximo. Otros
problemas emocionales evaluados son miedo, nerviosismo, tristeza, preocupacion y
pérdida de interés en las actividades cotidianas durante la Ultima semana y la intensidad
de la tristeza, rabia, miedo y nerviosismo en el momento actual, antes de sesion psico-
oncoldgica, valorados en la escala mencionada de 0 a 10. Después de la visita psico-
oncolégica se evalla si la persona se siente animada, valiente, tranquila, alegre,
despreocupada y con interés por las actividades, asi como la intensidad de la tristeza,
miedo, rabia y nerviosismo. Con todas estas variables se generan 3 variables: 1) y 2)
“alteracion emocional antes y después de la visita psico-oncoldgica” formada por la
suma de intensidad de tristeza, rabia, miedo y nerviosismo con rango de puntuaciones
entre 0 y 40, y 3) “cambio emocional’ que representa la diferencia entre las dos

anteriores y oscila entre -40 y 40 puntos. Un tercer instrumento utilizado en un trabajo
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para la evaluacion de la depresion ha sido una escala Likert con cuatro categorias de
respuestas (Mucho, Bastante, Poco, Nada) para evaluar el malestar emocional durante
la dltima semana, el grado en el que la persona se siente preparada para abordar la
situacion y el grado que el que cree que podria ayudarle recibir apoyo psicoldgico (Lebn
et al., 2012).

Respecto de las puntuaciones o niveles de depresidn obtenidos a través de la Escala
de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD de Caro e Ibafiez,1992; Herrero, Blanch,
Peri, de Pablo, Pintor y Bulbena, 2003; Lépez-Roig, Terol, Pastor, Neipp, Massuti, 2000;
Tejero, Gimera, Farré y Peri, 1986; de Zigmond y Snaith, 1983) oscilan entre 2,61 y
12,71 dentro de un rango de puntuacién de 0 a 21, por lo que se encuentran
puntuaciones significativas y clinicamente no significativas de depresién. En el caso del
Inventario para la depresion (BDI-Il de Beck Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y
Vazquez, 2005) se obtienen unas puntuaciones medias de depresion que oscilan entre
9,20 y 24 dentro de un rango de puntuaciones de 0 a 63, encontrando por tanto casos
que van desde la no depresion hasta aquellos en los que existe una depresién
moderada. Para el instrumento had hoc con items del IDTP (Distress Thermometer for
Patients de de Bultz y Holland, 2006) se encuentran unas puntuaciones medias de
malestar emocional que oscilan de 2,7 a 6,4 en una escala de 0 a 10, existiendo por
tanto casos en los que apenas hay malestar emocional y donde los hay de forma mas
moderada y alteraciones emocionales con medias que fluctian entre 11,3y 17,8 dentro
de un rango de puntuaciones que va desde 0 hasta 40. Y por ultimo, respecto a la escala
Likert utilizada para conocer el malestar emocional, se obtienen porcentajes
poblacionales que muestran que el 68,6% de los pacientes oncolégicos presentan un

estado de animo desanimado.

Las variables relacionadas con la depresion han sido rumiaciones, calidad de vida,
estrategias de afrontamiento, aprendizaje voz erigmofénica, conspiracion del silencio,
satisfaccion con la comunicaciéon, conocimiento situacion avanzada/terminal,
enfermedad oncoldgica avanzada, actividad sexual, personalidad, tratamientos del
cancer y deterioro cognitivo. Respecto a las rumiaciones, la depresién muestra su
relacion con un procesamiento de la informacién basado en las rumiaciones en
pacientes oncolégicos con diagnoéstico reciente (menos de 4 meses). En concreto,
mujeres y hombres, con mayor nivel de rumiaciones (tipo reproches) tenian mayor
probabilidad de padecer depresion (Priede et al., 2013). Por su parte, en cuanto a la
calidad de vida y estrategias de afrontamiento, la depresion presenta una correlacion
negativa con la calidad de vida global y una correlacion positiva con estrategias de

afrontamiento basadas en una preocupacion ansiosa (Rodriguez-Quintana et al., 2012).
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De la variable de aprendizaje de la voz erigmofénica, los pacientes laringetomizados
que consideraban que habian aprendido a hablar, que hablaban bien y con cualquiera,
presentaban niveles de depresion inferiores que el grupo que no consideraba todo esto
(Zubiri et al., 2012). Por su parte, la variable conspiracién del silencio incide en el
malestar emocional del enfermo, pues muestran niveles de depresién mayores que en
pacientes en los que existe una comunicacion abierta (Diaz-Cordobés et al., 2012). En
cuanto a la satisfaccién con la comunicacion y el grado de conocimiento sobre el
prondstico de enfermedad avanzada/terminal, se obtienen resultados donde los
pacientes insatisfechos con la comunicacion y los que conocian el pronéstico de
enfermedad presentaban mayores niveles de depresion (Rufino et al., 2010). Ademas,
los resultados de la variable enfermedad oncoldgica avanzada, muestran que los
pacientes en este estadio no presentaban niveles de depresion patoldgicos, y estaban
ajustados psicolégicamente (Gonzalez et al., 2005).

Respecto del resto de variables estudiadas, la actividad sexual, se obtienen resultados
en los que se muestra que la depresion redujo la actividad sexual en mujeres con cancer
ginecoldgico (Palli et al., 2010). En la variable de personalidad esta se relaciona con la
depresion, encontrando que los pacientes oncoldgicos que se encontraban deprimidos
presentaban mayor desesperanza, evitacion ansiosa, fatalismo, menor espiritu de lucha
respecto y un mecanismo de afrontamiento caracterizado por una mayor evitacion del
riesgo y una menor dependencia a la recompensa comparado con los pacientes no
deprimidos (Rodriguez et al., 2007). La variable tratamientos del cancer muestra que en
pacientes con cancer de col6n sometidos a una cirugia de extirpacion presentaban bajos
niveles de depresion y ansiedad y el paso del tiempo desde la intervencion quirdrgica
disminuia los sintomas depresivos (Soriano et al., 2007; Lopez-Santiago et al., 2011).
Por el contrario, en el cancer de mama las mujeres presentan elevados niveles de
depresion y ansiedad, sobre todo cuando se trata de la cirugia radical (Olivares et al.,
2010). Finalmente, el deterioro cognitivo presenta relacion con la depresion en pacientes
con céncer de colén mayores de 65 afios que se encontraban en tratamiento con

quimioterapia (Lopez et al., 2009).
3.2. Depresion y Programas de Intervencion.

Hay 5 articulos que hablan de programas de intervencién sobre la depresion y los
resultados que muestran. Entre ellos, una sesion individual psico-oncologica basada en
el “counselling” y la psicologia positiva reducian el malestar emocional en mujeres con
cancer de mama y referian sentirse mas animadas, alegres, tranquilas, valientes,

interesadas por las actividades cotidianas, y con menor impacto emocional. (Vila et al.,
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2016). En el caso del “Mindfulness”, frente a un programa de psicoeducacion estandar
éste reducia la depresién de niveles moderados a practicamente ausentes, ademas de
mejorar la ansiedad-rasgo y ansiedad-estado o la calidad de vida de los pacientes (Ledn
et al., 2013). Por otro lado, una intervencion basada en “relajacion Muscular” de
Jacobson, imaginacién guiada y visualizacion, informacion sobre la enfermedad y
tratamiento, asi como psicoeducacién durante el tratamiento de quimioterapia
aumentaba el afecto positivo y reducia el negativo en mujeres con cancer de mama
(Bellver et al., 2009). Otro de los trabajos muestra que la “terapia de aceptacién”y
compromiso, frente a una terapia cognitiva (pensamientos-sentimientos-acciones,
errores y reestructuracion cognitiva, entre otros) reducia depresion, ansiedad y
mejoraba la calidad de vida a largo plazo (Paéz et al., 2007). Ademas, un programa
psicolégico de “andlisis y manejo” de informacién, afrontamiento, estrés y preparacion
para el aislamiento familiar reducian ansiedad y depresion en pacientes oncol6gicos
sometidos a trasplante (Linares et al., 2007). Por otro lado, se muestra que menos de la
mitad de los pacientes oncoldgicos desean una atencién psico-oncoldgica. El perfil del
demandante de dicha atencién es joven, desanimado, nervioso, con alto nivel de miedo
y enfado, que no se siente preparado para abordar la situacion de la enfermedad,
invierte mucho esfuerzo para afrontar dicha situacién y no presenta antecedentes

psiquiatricos ni psicofarmacologicos (Ledn et al., 2012).

4. Conclusiones

De los 419 articulos revisados, 18 son los que se centran en depresién y/o
sintomatologia asociada. De estos 18 trabajos revisados, 9 utilizan un disefio transversal
y otros 9 evaluaciones pre y post. Presentan una muestra heterogénea utilizando
diferentes tipos de diagnosticos oncoldgicos: cancer de colon, de pulmén o el
ginecoldgico, pero el mayor niumero de investigaciones se realiza con el cancer de

mama en 8 de los 18 articulos.

La mayoria de las muestras estdn formadas por mujeres, y la edad media oscila de 39

a 69 afios con tamafos muestrales de los 12 sujetos a los 438.

De los 18 trabajos revisados 15 evaltan depresion con el HAD (Escala de Ansiedad y
depresion Hospitalaria de Caro e Ibafiez, 1992) (Escala de Ansiedad y depresion
Hospitalaria de Herrero et al., 2003) y en concreto, 15 articulos se centran en depresion

y 3 en sintomatologia asociada.
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De entre los programas de intervencion para la depresion, se utilizan el Mindfulness,
counselling, la psicologia positiva, terapias de aceptacion y compromiso, la relajacion
Muscular de Jacobson, imaginacion guiada, visualizacién, informacién de la enfermedad
y su tratamiento, psicoeducacion del afecto positivo y negativo, y un programa centrado
en el andlisis y manejo de la informacién, habilidades de afrontamiento, manejo del
estrés y preparacion para el aislamiento familiar, mostrando resultados eficaces en las

diferentes fases de la enfermedad.

La depresion presenta correlaciones positivas con las rumiaciones, el afrontamiento
basado en la preocupacién ansiosa y una menor dependencia a la recompensa, también
con la conspiracion del silencio y el desconocimiento de la situacion, o con la
desesperanza, la evitacion ansiosa, el fatalismo y el bajo espiritu de lucha, y con el
deterioro cognitivo en mayores de 65 afos recibiendo quimioterapia y/o con la cirugia

radical en cancer de mama.

La depresion presenta correlaciones negativas con la cirugia de extirpacion en el cancer
de colon, el tiempo desde la intervencion quirdrgica, el aprendizaje de voz en pacientes
laringetomizados, con la enfermedad avanzada y la actividad sexual en el cancer

ginecoldgico.
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5. Anexo

Tabla 3: Tabla de resultados.

Autores (afilo) Objetivo

Muestra/Método

Variables/Instrumentos

Resultados

Describir estado emocional
pre-sesion psicooncoldgica
(counselling y psicologia
positiva) y el efecto
inmediato de la

misma

VilaL, FontAy
Caba L. (2016)

N= 30 mujeres cancer de mama
- Edad media=53,6 afios

Estudio transversal pre y post

Instrumentos Pre-Post:

Instrumento had hoc. Items del Distress
Thermometer for Patients (IDTP)

Ultima semana:

- Malestar emocional

- Problemas emocionales
(depresion, miedo,
nerviosismo, tristeza,
preocupacion, pérdida interés
actividades cotidianas)

Actual:

- Intensidad tristeza, rabia,
miedo y nerviosismo

Post-sesion:

- Malestar emocional

- Animada

- Valentia

- Tranquilidad

- Alegria

- Despreocupacion

- Interés actividades

- Intensidad tristeza

- Rabia

- Miedo

- Nerviosismo

Alteracion emocional pre-post visita=
tristeza + rabia + miedo +nerviosismo

Cambio emocional= alteracion
emocional pre — alteracion emocional
post

Pre-semana antes sesién (R:0-10):

Malestar emocional (X =6,4; DT=
3,3)

Problemas emocionales (X=4,0;
DT=1,6)

Nerviosismo (X=5,2; DT=3,8)
Tristeza (X=4,7; DT=3,4)

Rabia (X=3,9; DT=4,3)

Miedo (X=3,9; DT=3,7)

Alteracion emocional= 17,8
(DT=11,9) (R:0-40)

Post-sesién (R:0-10):
Malestar emocional (X=2,7;
DT=3,1)

Nerviosismo (X=3,0; DT=3,5)
Tristeza (X=2,8; DT=2,7)
Rabia (X=3,1; DT=4,0)
Miedo (X=2,5; DT=3,6)

Animadas= 83,3%

Valientes= 83,3%

Interés actividades= 83,3%
Tranquilas= 63,3%

Alegres= 63,3%
Despreocupadas=40%
Alteracion emocional (X=11,3;
DT=11,9) (R:0-40)

Cambio emocional= (X=6,4;
DT=10,41) (R:(-)40-40)
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Priede A.,
Gonzalez-Blanch
C.,Herran A.y
Hoyuela F.
(2013)

Relacion rumiacion,
sintomas depresivos y
ansiosos

N= 71 pacientes de cancer
- Mama (32,39%),
- Pulmoén (19,71%),
- Linfoma (11,27%),
- Cabeza Y Cuello (9,86%),
Gastrico (7,04%),
- Colon (5,63%),
- Ginecoldgico (5,63%)
- Androldgico (2,82%),
- Otros (2,82%)

- Hombre 43,6%
- Edad media= 52,58

Estudio transversal

Instrumentos:
-HADS- ansiedad y depresion
-RR Rumiativas—> (reflexion y reproches)

-MOS |- apoyo social
(emocional/informacional, afectivo e
instrumental)

- Cuestionario ad hoc-> variables
sociodemogréficas (sexo, edad, nivel
socioeducativo y estado civil)
Variables clinicas (diagnéstico, tiempo
diagndstico, tiempo tratamiento,
psicopatoldgicas)

Ansiedad (7=7,31; DT;4,34) (R:1-21)
Depresién (X=4,56; DT=4,03) (R:0-
21)
Rumiaciones (X=36,64; DT=12,63)
(R:0-88)
Reproches (X=8,8: DT=3,59)
Reflexion (X=7,6; DT=2,63)
Apoyo social (X=84,62; DT=12,13)
(R:0-100)

Ansiedad:
Rumiaciones (+)
(Reflexién y reproches)
Apoyo social (+)
Sexo femenino (+)
Edad (+)
Depresién:
Rumiaciones (+)
(Reproches)
Apoyo social (+)

Leon C., Mirapeix Comparar efectividad

R., Blasco T., Mindfulness vs
Jovell E, Arcusa  psicoeducacion estandar
A., Martin A.y
Segui M.A.
(2013)

N total= 37 pacientes oncoldgicos
N= 20 G.E >Mindfulness

- Glandula Salival (5%)

- Prostata (5%)

- Colon (35%)

- Linfatico (5%)

- Mama (40%)

- Astrocitoma (5%)

- Otros (5%)

- Edad media=52 afios
- Mujer 80%

N=17 G. C.-> psicoeducacion
- Coldn (11,8%)
- Mama (52,8%)
- Cavum (5,9%)
- Linfoma Inguinal (5,9%),
Pulmén (5,9%)

Mindfulness (grupo experimental):
- 10 sesiones semanales
- 2,5 horas sesion
- TC= practicar MSBR 45 min.

Psicoeducacioén (grupo control)
- 8 sesiones semanales
- 2,5 horas sesiéon

Pre-Post:

-STAI-> ansiedad estado y rasgo
-BDI-> depresién

-EORTC-QLQ C30-> Calidad de Vida
(Funcioén Fisica

Emocional,

Cognitiva, Social y Funcional;
Sintomatologia: fatiga, dolor, nuseas,
vomitos;

Grupo experimental (Mindfulness):
Pre-intervencion

Depresion (X=24; DT=15,03) (R:0-
63)

Ansiedad-estado (X=30,63;
DT=14,71) (R:0-60)

Ansiedad-rasgo (X=28,75; DT=14,53)
(R:0-60)

Calidad de vida (X=53,88; DT=21,79)
(R:0-100)

Post-intervencién

Depresion (X=9,20; DT=9,57) (R:0-
63)

Ansiedad-estado (X=16,94;
DT=11,09) (R:0-60)

Ansiedad-rasgo (X=19,44; DT=13,24)
(R:0-60)
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- Ovario (5,9%)
- Eséfago (5,9%)
- Otros (5,9%)

- Edad media= 52 afios
- Mujer 88,2%

Estudio transversal pre y post

Escala global calidad de vida; Sintomas
comunes: disnea, alteraciones suefio,
apetito, estrefiimiento, diarrea 'y
economia)

Calidad de vida (X=73,88; DT=18,59)
(R:0-100)

Grupo control (Psicoeducacion)
Pre-intervencion

Depresién (X=18,55; DT=10,18)
(R:0-63)

Ansiedad-estado (X=24,27;
DT=12,82) (R0-60)

Ansiedad-rasgo (X=27,55; DT=9,59
(R:0-60) _

Calidad de vida (X=56,06; DT=26,37)
(R:0-100)

Post-intervencién

Depresion (X=16,64; DT=12,22)
(R:0-63)

Ansiedad-estado (X=19,45;
DT=12,92) (R:0-60)

Ansiedad-rasgo (X=28,64; DT=12,15)
(R:0-60)

Calidad de vida (X=68,18; DT=25,22)
(R:0-100)

Rodriguez-
Quintana R,
Hernando-
Trancho F,
Cruzado J.A,
Olivares M.A,
Jamal | y Laserna
P. (2012)

Evaluar antes de
intervencion quirdrgica
ansiedad, depresion y
estrategias de
afrontamiento

N= 121 cancer de pulmén
- Hombre 62,3%
- Edad media= 63,18 afios

Estudio transversal

Instrumentos:

-EORTC QLQ-C30-> calidad de vida
(Funciones fisica, emocional, cognitiva,
social y funcional/rol; Sintomas fatiga,
dolor, nduseas, vomitos; Escala global
calidad de vida; Sintomas comunes:
disnea, alteraciones suefio, apetito,
estrefiimiento, diarrea y economia)

-EORTC LC13->calidad de vida
(Sintomas céncer pulmén: disnea, dolor,
hemoptisis y tos; Efectos secundarios
quimioterapia y radioterapia: pérdida
pelo, neuropatia, dolor boca, pecho,
brazo y disfagia)

Calidad de vida global=72,5
(DT=20,15) (R:0-100)

Depresién= (X=4.36; DT:3,62) (R:0-
21)

Ansiedad= (X=6,34; DT=4,28) (R:0-
21)

Espiritu de lucha (X=51; DT=7)
Indefensién (X=9,02; DT=3,63)
Preocupacién ansiosa (X=20;
DT=4,71)

Fatalismo (X=24,77; DT=3,83)
Negacién (X=2,25; DT=1,39)

Depresién
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-HADS-D-> depresion
-HADS-A-> ansiedad

-MAC-> estrategias afrontamiento
(espiritu de lucha,
desesperanza/indefension, evitacion,
fatalismo y preocupacion ansiosa)

Calidad de vida global (-)
Fto. Fisico (-)

Fto. Cognitivo (-)

Rol (-)

Fto. Social (-)

Fatiga (+)

Dolor (+)

Disnea (+)

Insomnio (+)

Apetito (+)

Tos (+)

Neuropatia (+)

Dolor en otras partes (+)

Estrategia de afrontamiento:
Preocupacion ansiosa (+)

Ansiedad
Fto. Fisico (-)
Rol (-)

Fto. Cognitivo (-)

Fto. Emocional (-)

Fto. Social (-)

Fatiga (+)

Dolor (+)

Disnea (+)

Insomnio (+)

Apetito (+)

Dolor en otras partes (+)
Consumo medicamentos (+)

Estrategias de
afrontamiento:
Indefension (+)
Preocupacion ansiosa (+)

Zubiri E., Pollan
M.M., Gabari M.I.
(2012)

Relacion entre aprendizaje
voz erigmofdnica,
ansiedad y depresion en

N= 40 sujetos laringetomizados

39 hombres
1 mujer
Edad media= 61,35 afios

Instrumentos:

Pre-test (antes de aprender voz
erigmofénica):

-HAD- ansiedad y depresién

Post-aprendizaje voz:
90% han adquirido un nivel de
aprendizaje de voz erigmofonica
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pacientes laringetomizados
totales.

Estudio transversal pre y post

-Cuestionario Ansiedad-Estado—>
ansiedad rasgo y estado

Post-test (tras aprender voz
erigmofénica):

-HAD-> ansiedad y depresion
-Cuestionario Ansiedad- Estado>
ansiedad rasgo y estado
-Cuestionario elaborado (calidad,
satisfaccion, utilidad y uso de la voz
erigmofénica)

-Preguntas—>tiempo aprendizaje, si ha
aprendido a hablar, impresion habla
correcta, como hablan, con quién'y
satisfaccién con la voz

42 5%lo aprenden entre 0-3 meses
85% considera que habla regular
77,5% considera habla no correcta

22,5% se siente muy satisfecho
75% dirige la palabra a cualquiera

Personas que perciben que han
aprendido a hablar, que hablan bien
y que hablan con cualquiera (no solo
con familiares):

depresién (-)

ansiedad (=)

Diaz-Cordobés
J.L., Barcia J.A.,
Gallego-Sanchez
J.M. y Barreto P.

(2012)

Identificar incidencia de
conspiracion de silencio
familiar y su relacién con
ansiedad y depresion

57 sujetos con glioblastoma

multiforme
- Tumor I6bulo temporal
(40,4%)
- Tumor I6bulo frontal (28,1%)
- Tumor I6bulo parietal
(29,8%)

- Tumor Iébulo occipital (1%)

- 47,4% mujeres
- Edad media= 64,51 afios

Estudio transversal pre y post

Instrumentos (Ingreso, después
comunicacion del diagnostico/toma de
decisiones, alta hospitalariay 1 mes
después del alta):

-HAD->ansiedad y depresion

Paciente conspiracion de silencio
(19,3%)
Después proceso toma
decisiones:
Ansiedad (X=7,38) (R:0-21)
Depresion (X=12,13) (R:0-
21)

Alta hospitalaria:

Ansiedad (X=5,75) (R:0-21)
Depresion (X=12,5) (R:0-
21)

1 mes alta hospitalaria:
Ansiedad (X=7,29) (R:0-21)
Depresion (X=12,7) (R:0-
21)

Paciente sin conspiracion del
silencio
Después del proceso toma
decisiones:
Ansiedad (X=4,95) (R: 0-21)

22



Depresiéon (X=11,87 (R:0-
21)

Alta hospitalaria:

Ansiedad (X=4,83) R:0-21)
Depresién (X=8,42) (R:0-
21)

1 mes alta hospitalaria:
Ansiedad (X=5,41) (R:0-21)
Depresién (X=7) (R:0-21)

Leén C., Jovell
E., Mirapeix R.,
Arcusa A. 'y
Blasco T. (2012)

Determinar prevalencia
pacientes tras conocer
diagnadstico y tratamiento
desean atencién psico-
oncoldgica y el perfil del
demandante

N= 236 sujetos

Céncer mama (27,1%)
Colorrectal (24,2%)
Pulmén (20,3%)

Otros (10,2%)

51,3% mujeres
Edad media= 61 afios

Estudio transversal

Instrumentos (meses inmediatos a
comunicacion enfermedad):
-Elaboracién cuestionario (informacion
sociodemografica, datos clinicos y
aspectos psicologicos)

-Escala Likert

(malestar emocional Gltima semana y
grado en que se sentia preparado para
abordar situacion, esfuerzo conlleva
afrontar situacién y grado en que creia
que le ayudaria apoyo psicolégico)

Caracteristicas emocionales ultima
semana:
68,6% desanimo
53,4% nerviosismo
74,5% enfadados
80% miedo
79,2% preparado abordar
situacion
62,7% se esfuerzan para
abordar situacion

Antecedentes emocionales:
16,1% anteriormente
tratamiento psiquiatra o
psicélogo
25,4% diagndstico
depresidon/ansiedad previa
27,1% habian tomado
antidepresivos

Ayuda psicoldgica:
39% no cree ayuda
psicolégica mejore situacion
24,2% desea recibir ayuda
psicologica

Perfil del demandante:
Jovenes
Desanimados
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Nerviosos

Alto miedo y enfado

No se sienten preparados
para abordar situacion
Invierten mayor esfuerzo
para afrontar situacion
Pacientes sin antecedentes
psiquiétrico o
psicofarmacolégico

Lépez-Santiago
S., Cruzado J.,
Martinez V. y
Feliu J. (2011)

Impacto cancer de colon y
Su tratamiento con cirugia
en calidad de vida, estado -
de &nimo, astenia y -
anemia -

N=77 sujetos cancer de colon con
tratamiento quirdrgico

63,6% hombres
36,4% mujeres
Edad media=67,60 afios

Estudio transversal

Instrumentos (aproximadamente un mes
y medio tras cirugia):

-QLQ-C30~> calidad de vida
(Funciones fisica, emocional, cognitiva,
social y funcional/rol; Sintomas fatiga,
dolor, nduseas, vomitos; Escala global
calidad de vida; Sintomas comunes:
disnea, alteraciones suefio, apetito,
estrefiimiento, diarrea y economia)
-Breve inventario de Fatiga—> astenia
-Hemograma—-> anemia

-HAD- ansiedad y depresién

Impacto cancer colon y cirugia

Depresion (X=3,7; DT=3,6)
(R:0-21)

Ansiedad (X=4,5; DT=3,47)
(R:0-21)

Calidad de vida global
(X=69,26; DT=24,45) (R:0-
100)

Olivares M.E,
Martin M.D,
Roméan J.My
Moreno A. (2010)

Determinar en cancer de
mama como afecta
tratamiento previo a cirugia atencion
y el tipo de cirugia en
calidad de vida, ansiedad, =
depresion e imagen
corporal

N= 438 mujeres con cancer de mama
intervenidas quirdrgicamente y con

psicolégica basada en

Inoculacion del Estrés

Edad media=56 afios

Estudio transversal pre y post

Instrumentos (post cirugia y tratamiento
psicoldgico, solo pre cirugia en protesis
mamaria):

-Entrevista semiestructurada-> (datos
demograéficos, sobre diagnéstico, cirugia,
historia médica y psicoldgica y
antecedentes oncoldgicos)

-HAD-> ansiedad y depresioén

-QLQ-C30-> calidad de vida

(Funciones fisica, emocional, cognitiva,
social y funcional; Sintomas fatiga, dolor,
nauseas, vomitos; Escala global calidad
de vida; Sintomas comunes: disnea,
alteraciones suefio, apetito,
estrefiimiento, diarrea y economia)

Muestra completa post-cirugia
mamaria:

Ansiedad (X=11,43; DT=2,4)
(R:0-21)

Depresion (X=8,87;
DT=1,6) (R:0-21)

Calidad de vida (X=58,1;
DT=21,7) (R:0-100)

Diferencia entre cirugias:

Cirugia profilactica

Ansiedad (X=12,27) (R:0-
21)

Cirugia radical

Ansiedad (X=11,93) (R:0-
21)
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-QLQBR23~> calidad de vida en cancer
mama

(Nivel funcionamiento: imagen corporal,
funcionamiento sexual, disfrute sexo y
preocupacion futuro; Sintomas: brazo,
pecho, efecto quimioterapia,
hormonoterapia y preocupacion perdida
pelo)

-BIS-> imagen corporal
(Area afectiva, comportamental y
cognitiva)

Cirugia conservadora
Ansiedad (X=10,57) (R:0-
21)

Cirugia reparadora _
Ansiedad (X=12,58) (R:0-
21)

Rufino M., Blasco
T., Guell E.,
Ramos Ay
Pascual A.

(2010)

Relacion comunicacion y
bienestar en pacientes y
cuidadores en Unidad
Cuidados Paliativos

N= 57 sujetos

N= 32 pacientes oncoldgicos
14 mujeres

18 hombres

Edad media= 66 afios

N= 25 cuidadores

18 mujeres

7 hombres

Edad media= 56 afios

Estudio transversal

Instrumentos evaluacién paciente:
-ESAS- sintomas

(solo se tiene en cuenta >ansiedad,
depresion y bienestar)

-STAS- calidad asistencial

-PACA-> conocimiento del paciente
sobre situacion

(control sintomas, cambios pacientes y
familiares, diagnoéstico, pronostico y
ubicacion paciente)

Entrevista semiestructurada—->
evaluacion comunicacion (paciente
habla cuidador de enfermedad, cuidador
transmite su preocupacion, y
satisfaccién con comunicacion)

Instrumentos evaluacion cuidador:
-Entrevista semiestructurada—->
evaluacion comunicacion (paciente
habla cuidador de enfermedad, cuidador
transmite su preocupacion, y
satisfaccién con comunicacion)

-HAD-> ansiedad y depresién

Paciente satisfecho comunicacién
Depresion (X=3,95; DE=
3,26) (R:0-10)
Ansiedad (X=3,82;
DE=3,77) (R:0-10)
Bienestar (X=4,74;
DE=3,22) (R:0-10)

Paciente no satisfecho comunicacién
Depresion (X=5,43;
DE=2,44) (R:0-10)
Ansiedad (X=4,43; DE=3,3)
(R:0-10)

Bienestar (X=4,71;
DE=2,56) (R:0-10)

Paciente transmisor preocupacion a

cuidador
Depresion (X=3,87;
DE=2,58) (R:0-10)
Ansiedad (X=3,93;
DE=3,51) (R:0-10)
Bienestar (X=3,87;
DE=3,06) (R:0-10)

Paciente no transmisor preocupacion
cuidador
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Depresion (X=4,92; DE=3,67)
(R:0-10)
Ansiedad (X=4; DE=3,88)
(R:0-10)
Bienestar (X=5,91;
DE=2,62) (R:0-10)

Paciente desconoce prondstico
Depresion (X=3,33;
DE=3,35) (R:0-10)
Ansiedad (X=3,87;
DE=3,92) (R:0-10)
Bienestar (X=4,57;
DE=3,13) (R:0-10)

Paciente conoce situacién avanzada

o terminal
Depresion (X=6,56;
DE=1,66) (R:0-10)
Ansiedad (X=4,78;
DE=3,49) (R:0-10)
Bienestar (X=5,78;
DE=2,72) (R:0-10)

Cuidadores:

N=14 cuidadores de pacientes que
desconocen pronéstico> N=6
cuidadores con depresion

N=8 cuidadores de pacientes
conocen situacion avanzada—> N=7
cuidadores con depresion

Palli C., Lluch J.
y Valero S.
(2010)

Detectar en céancer
ginecoldgico principales
sintomas sexuales y
factores influyen en
afectacion sexual

N= 202 sujetos cancer ginecoldgico
- Ovario
- Endometrio
- Cérvix
- Vagina
- Vulva

Instrumentos (pre y post):

Activas e inactivas:

-Entrevista-> datos sociodemograficos y
médicos

-HADS- ansiedad y depresion

Activas:

34% abandono relaciones sexuales
por cancer

Pre-diagnéstico (mujeres activas):
Factores que influyen sexualidad

Depresién-> sexualidad (-)
Ansiedad-> sexualidad (-)
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- N=105 abandono sexualidad
antes de diagnostico

- N=33 abandonan por
enfermedad

- N=64 activas

- Edad media inactivas= 60,7
afos

- Edad media activas= 55,1
afos

Estudio transversal pre y post

-Funcién sexual de la Mujer->
sintomatologia sexual

(deseo sexual, excitacion inicial y
capacidad de sostenerla, lubricacion,
dolor o molestias, dificultades
penetracién, inquietud ante relaciones,
orgasmo, iniciativa sexual, comunicacion
sexual pareja, frecuencia relaciones,
disfrute y satisfaccion)

Tiempo libre de
tratamiento—> sexualidad (+)

Post-diagnéstico (mujeres activas):

Factores influyen sexualidad:
No menopausia antes
diagndstico~>
funcionamiento sexual (+)
Depresién-> sexualidad (-)

Ansiedad—> sexualidad (-)

Cruzado J y Feliu

Describir en cancer colon
antes de quimioterapia el
rendimiento cogpnitivo,
calidad de vida y estado
emocional

N= 35 pacientes cancer colon

- 60% hombres
- Edad media= 65,86 aros

Estudio transversal

Instrumentos:

-Test Barcelona-> memoria verbal
-Test de Stroop y Trail Making Test B>
funcion ejecutiva

-Test Barcelona y Trail Making Test A>
habilidad psicomotora

-EORTC QLQ-C30~> calidad de vida
(Funciones fisica, emocional, cognitiva,
social y funcional; Sintomas fatiga, dolor,
nauseas, vomitos; Escala global calidad
de vida; Sintomas comunes: disnea,
alteraciones suefio, apetito,
estrefiimiento, diarrea y economia)
-HADS- ansiedad y depresién

-BIF-> astenia

-Entrevista-> variables clinicas y
problemas psicosociales

-Cuestionario sociodemografico>
variables sociodemogréficas

Pacientes cancer colon

Depresién (X=3,22; DT2,48) (R:0-
21)

Astenia (X=1,30; DT=1,66) (R:0-10)
Calidad de vida (X=73,33; DT=24,15)
(R:0-100)

Santaballa A.,

Investigar efecto de
intervencion psicolégica

sobre afecto + y — durante

quimioterapia y la

N=119 sujetos cancer de mama con
tratamiento quimioterapia

- Edad media=52,5 afios

Instrumentos:

- Entrevista->cumplimentacién
cuestionarios

-HADS- ansiedad y depresién

Resistentes

Afecto positivo (R:0-50):
Pre-quimio (X=36,4; DT=4)
2° ciclo (X=37; DT=3,8
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Mufarriz, Pérez-  interaccion entre Intervencion psicoldgica: -Escala de afecto positivo> afecto +y — 4°ciclo (X=37,2; DT=4,01)

Fidalgo J.A.y psicoterapia y - 10 sesiones 6° ciclo (X=35,7; DT=4,8)
Montalar J. resistencia/vulnerabilidad - 8 meses Medidas: Post-quimio (X=37,1;

(2009) - Entrenamiento en - Pre-tratamiento DT=3,6)
Relajacién Muscular de - 2° 4°y 6O ciclo quimioterapia
Jacobson, imaginacion Post-tratamiento Afecto negativo (R:0-50):
guiada y visualizacion, Pre-quimio (X=12,9;
informacién sobre DT=3,4)
enfermedad y tratamiento y 20 ciclo (X=12,9; DT=4,05)
psicoeducacion 4° ciclo (X=13,09; DT=3,4)

6° ciclo (X=13,9; DT=4,06)
Post-quimio (X=12,9;
DT=2,9)

Estudio transversal pre y post

Vulnerables

Afecto positivo (R:0-50):
Pre-quimio (X=29,8;
DT=6,1)
2° ciclo (X=33,52; DT=5,4)
40 ciclo (X=33,8; DT=5,2)
6° ciclo (X=32,1; DT= 5,07)
Post-quimio (X=32; DT=6,6)

Afecto negativo (R:0-50):
Pre-quimio (X=22,2; DT=
6,5)
2° ciclo (X=17,5; DT=5,8)
4° ciclo (X=17,6; DT=6,6)
6° ciclo (X=17,9; DT=6,6)
Post-quimio (X=17,6;

DT=6,8)
Rodriguez B., Relacion entre N=79 pacientes oncoldgicos Instrumentos: Deprimidos (grupo experimental):
Bayon C., Orgaz  personalidad y - N=40 cancer de mama, -Mini-MAC-> afrontamiento Afrontamiento:
P., Torres G., mecanismos de pulmén y colén con (espiritu de lucha, indefension, Preocupacién ansiosa
Mora F. y Castelo afrontamiento depresién-> grupo preocupacion ansiosa, fatalismo y (X=16,13; DE=5.28) (R:8-
B. (2007) experimental negacion) 32)
- N=39 cancer de mama, -TCI-R - personalidad Indefension (X=26,30;
pulmén y col6n sin (evitacion riesgo, busqueda novedad, DE=3,86)(R:

depresion—> grupo control dependencia recompensa, persistencia,
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Estudio transversal

autodireccion, cooperacion y Fatalismo (7:23,56;

trascendencia) DE=5,17) (R:5-20)
-HADS- ansiedad y depresioén Espiritu de lucha (X=23,56;
DE=5,17)

Personalidad:
Evitacion del riesgo
(X=67,63; DE=11,19)
Busqueda novedad
(X=51,03; DE=10,37)
Dependencia recompensa
(X=68,53; DE=11,57)
Persistencia (X=60,88;
DE=11,59)
Auto-direccion (X=69,78;
DE=12,57)
Cooperacion (X=81,35;
DE=12,45)
Trascendencia (X=41,28;
DE=13,03)

No deprimidos (grupo control):

Afrontamiento
Preocupacion ansiosa
(X=11,08; DE=3,68)
Indefension (X=22,26;
DE=6,77)
Fatalismo (X=20,51;
DE=3,9)
Espiritu de lucha (X=51,13;
DE=4,58)

Personalidad
Evitacion del riesgo
(X=58,08; DE=11,39)
Blsqueda novedad
(X=52,95; DE=8,91)
Dependencia recompensa
(X=74,97; DE=9,87)
Persistencia (X=64,08;
DE=11,59)
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Auto-direccion (X=74,15;
DE=10,62)

Cooperacion (X=85,28;
DE=13,62)
Trascendencia (X=44,82;
DE=13,03)

Paez M.B.,
Luciano C. y
Gutiérrez O.

(2007)

Analizar problemas
psicolégicos derivados del
diagnadstico, tratamiento y
secuelas cancer de mama,
asi como aportar datos de
ACT

N=12 cancer de mama
- Edad media= 45,58 afios

- Distribuidas azar en ACT o
terapia cognitiva

8 sesiones:

Individuales
o 3 sesiones
o lhora

o Semanales

Grupales
o 5 sesiones
o Horay media
o Semanales

Seguimiento: 3, 6 y 12 meses post-
sesiones

Estudio transversal pre y post

Instrumentos
Entrevista inicial> posibilidad de iniciar
tratamiento psicolégico

Pre y post:

-HAD - ansiedad y depresién
-FACT-B-> calidad de vida en cancer de
mama

-Cuestionarios de importancia y
consistencia en valores > areas
importantes afectadas

Pre-tratamiento ACT
Ansiedad (X=11,67;
DT=2,66) (R:0-21)
Depresién (X=10,17;
DT=4,96) (R:0-21)
Calidad de vida (X=60;
DT=11,03) (R:0-100)

Post-tratamiento ACT
Ansiedad (X=10,17;
DT=2,93) (R:0-21)
Depresion (X=7; DT=3,16)
(R:0-21)
Calidad de vida (X=82,33;
DT=15,02) (R:0-100)

Tercer seguimiento
Ansiedad (X=6,33; DT=2,66)
(R:0-21)
Depresion (X=6,67;
DT=2,5) (R=0-21)
Calidad de vida (X=96,5;
DT=11,67)

Pre-tratamiento terapia cognitiva
Ansiedad (X=11,33; DT=4,5)
(R:0-21)

Depresion (X=10,83;
DT=4,45) (R:0-21)
Calidad de vida (X=77,83;
DT=14,11)

Post-tratamiento terapia cognitiva
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Ansiedad (X=8,17; DT=3,97)
(R:0-21)

Depresién (X=6; DT=4,47)
(R:0-21)

Calidad de vida (X=92,83;
DT=15,88)

Tercer seguimiento terapia
cognitiva
Ansiedad (X=8,5; DT=2,43)
Depresion (X=6,17;
DT=3,76) (R:0-21)
Calidad de vida (X=89,50;
DT=13,05)

A largo plazo + repercusién = ACT

Linares S, Conocer beneficios
Moratalla A, programa psicolégico para
Romero A, Maria  candidatos a TPH
de Pablos J,
Lépez P, Navarro
P, Almagro My

Jurado M. (2007)

N= 16 sujetos con leucemia, linfoma
y mieloma

- 68,75% mujeres

- 31,25% hombres

- Edad media=39 afios

- Grupo experimental 62,5%
(programa psicologico)

- Grupo control 37,5% (sin
programa)

- Programa-> 4 sesiones:

- Andlisis y manejo de
informacion

- Habilidades
afrontamiento

- Manejo estrés

- Preparacion asilamiento
familiar

Estudio transversal pre y post

Instrumentos:
-Entrevistas—>informacion diagnéstico y
trasplante
-HAD- ansiedad y depresién
Medidas:

- Diagnostico

- Ingreso en camara asilamiento

- 100 dias

- 6 meses

- 1afotras TPH

- 2afos tras TPH

Grupo experimental (programa)
Pre- programa:

50% ansiedad

20% depresion

Post-programa (100 dias de TPH):
0% ansiedad
0% depresion

Grupo control (sin programay):
Ingreso:

90% ansiedad

33% depresién

Tras 100 dias de TPH:
10% ansiedad
10% depresion

Evaluar calidad de vida,
estado emocional y

Soriano M,
Cantero R,

N= 35 cancer colorrectal intervenidos
cirugia laparoscopica

Instrumentos:
-EORTC QLQ C-30-> calidad de vida

Total muestra (R:0-21):
Ansiedad (X=3,31; DT=3,45)
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Olivares M.E,
Cruzado J,
Delgado |,

Balibrea J.M,

GarciaJ.Cy

Balibrea J.L.

(2007)

satisfaccién con
tratamiento y equipo
médico

17 mujeres
18 hombres
Edad media= 68,49 afios

Estudio transversal

(Funciones fisica, emocional, cognitiva,
social y funcional; Sintomas fatiga, dolor,
nauseas, vomitos; Escala global calidad
de vida; Sintomas comunes: disnea,
alteraciones suefio, apetito,
estrefiimiento, diarrea y economia)
-HADS —>ansiedad y depresién
-Escala categorica de satisfaccion->
satisfaccion (informacién, modo que se
informa, con tratamiento, resultado
tratamiento y con equipo médico)

-Entrevista->datos sociodemograficos y
clinicos

Depresion (X=3,31;
DT=3,45)

Género (R:0-21):
Mujeres
Ansiedad (X=4,41; DT3,64)
Depresién (X=2,65;
DT=2,99)

Hombres

Ansiedad (X=3,33; DT=4,17)
Depresion (X=3,94;
DT3,81)

Edad (R:0-21):
Mayores 69 afos
Ansiedad (X=3,21; DT=3,81)
Depresién (X=3,31;
DT=3,23)

Menores 69 afios

Ansiedad (X=4,62; DT=3,99)
Depresion (X=3,31;
DT=3,80)

Tiempo desde cirugia (R:0-21):
Mas de 13 meses
Ansiedad (X=4,33; DT=4,24)
Depresion (X=2,61;
DT=2,89)

Menos de 13 meses
Ansiedad (X=3,35; DT=3,57)
Depresion (X=4,05;
DT3,91)

Depresién
Tiempo cirugia (-)
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Gonzalez A., Valorar grado de controlde N= 42 pacientes oncolégicos en
Fernandez C., sintomas y su repercusion  situacion terminal y avanzada
Garcia G, Amigo  en calidad de vida tras

Instrumentos pre y post
-Entrevista> objetivo y consentimiento
estudio

Pre-ingreso

HAD (R:0-21):
Ansiedad (X=7,97)

l., Arce C., ingreso en Unidad de -
Padierna C.y Hospitalizacién a Domicilio -
Garcia E. (2005) -

12 mujeres
30 hombres
Edad media= 69 afios

Depresion (X=7,30)
-HCFS-> sintomas incapacitantes (nivel
actividad, dolor, disnea, vomitos,
estreflimiento y suefio)
-HAD-> ansiedad y depresioén
-Duke-UNC -> apoyo social percibido
(confidencialidad y afectividad)
-EORTC QLQC-30 - calidad de vida
(Funciones fisica, emocional, cognitiva,
social y funcional; Sintomas fatiga, dolor,
nauseas, vomitos; Escala global calidad
de vida; Sintomas comunes: disnea,
alteraciones suefio, apetito,
estrefiimiento, diarrea y economia)
-Karnofsky—-> estatus funcional

Duke-UNC (R:0-55):
Apoyo social (X=50,39)
Estudio transversal pre y post
QLQC-30 (R:0-100):
Escala global (X=3,36)

Post-ingreso
HAD (R:0-21):
Ansiedad (X=7,69)
Depresion (X=8,4)

Duke-UNC (R:0-55):
Apoyo social (X=49,97)
Evaluaciones:

- Ingreso
- 1, 2,3, 4 semanas del ingreso

QLQC-30 (R:0-100):
Escala global (X=3,3)

ACT: Terapia de aceptacion y compromiso; BDI-1I: Inventario para la depresion de Beck Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vazquez (2005); BIF: Inventario de Fatiga Breve
de Cleeland (1998); BIS: Escala de Imagen Corporal de Hopwood, Flectcher, Lee y Ghazal (2001); Cuestionario de valores Wilson y Groom (2002); Cuestionario de valores de
Wilson y Luciano (2002); Distress Thermometer for Patients de Bultz y Holland (2006); Duke-UNC: Escala de Apoyo Social Funcional de Broadhead, Gehlbach, Gruy y Kaplan
(1988); EORTC QLQ-BR23: Cuestionario Calidad de Vida para Cancer de Mama de Spanger, Groenvold, Arras, Franklin, Velde y Muller (1996); EORT-QLQ C-30: Cuestionario
de calidad de vida de Aaronson, Ahmedzai, Bergman, Bulliner, Cull y Duez (1993); EORTC-QLQ C-30: Cuestionario de calidad de vida de Agra, Badia y Gil (1998); EORTC-
QLQ C-30: Cuestionario de Calidad de Vida de Arras, lllaramendi y Valerdi (1996); EORTC LC13: Cuestionario de Calidad de Vida para cancer de pulméon de Bergman,
Aaronson, Ahmedzai, Kaasa y Sullivan (1994); ESAS: Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton, de Bruera, Kuehn, Miller, Selmser y MacMilan (1991); Escala de Afecto
Positivo y Negativo de Sanchez-Canovas (1994); Escala de Imagen Corporal de Hopwood, Flectcher, Lee y Ghazal (2001); Evaluacion de la astenia de Ordofiez, Feijoo y
Gonzalez Bardn (2006); FACT-B: Cuestionario de calidad de vida en pacientes con cancer de mama de Brady et al (1997); FSM: Funcion Sexual de la Mujer de Borras, Gomez,
Aznar, Caballero, Pérez y Sanchez (2004); Fto: funcionamiento ; HAD: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria de Caro e Ibafiez (1992); HAD: Escala de Depresion y
Ansiedad Hospitlaria de Herrero, Blanch, Peri, de Pablo, Pintor y Bulbena (2003); HAD: Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria de Lépez-Roig, Terol, Pastor, Neipp y
Massuti (2000); HAD: Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria de Tejero, Guimera Farré y Peri (1986); HAD: Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria de Zigmond y
Snaith (1983); indice de Karnofksy de Karnofsky y Burchenal (1949); MAC: Cuestionario de Ajuste Mental al Cancer de Ferrero, Barreto y Toledo, 1994; Mini-MAC: Cuestionario
de Ajuste Mental al Cancer de Watson, Greer, Young, Inayat, Burgess y Robertson (1988); MOS: Social Support Survey de Requena, Salamero y Gil (2012); MOS: Social
Support Survey de Sherbourne y Stewart (1991); PACA: Paliative Care Assessment de Ellershaw, Peat y Boys (1995); RRS: Escala de Respuestas Rumiativas de Hervas
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(2008); STAI-E: Cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger, Gorusch y Lushene (1999); STAI-R: Cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger, Gorusch
y Lushene (1999); STAS: Support Tean Assessment Schedule de Higginson (1993); Stroop, test de colores y palabras de Golden (1975); TCI-R: Cuestionario de Temperamento
y el caracter revisado de Cloninger, Svarakic y Pryzbeck (2006); Test Barcelona de Pefia Casanova (1990); The Valued Living Questionnaire de Wilson y Groom (2002); Trail

Making Test A de Partington (1949); Trail Making Test B de Partington (1949); TPH: trasplante hematopoyético
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