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Resumen: Objetivo: Conocer el nivel de ansiedad y depresion que tienen los pacientes con cancer de prostata
en funcion de variables sociodemograficas (edad, nivel de estudios, situacion laboral o tener pareja) y variables
clinicas (grupo de riesgo, tipo de tratamiento o fase de supervivencia) y como el estado emocional puede
variar en funcion de la calidad de vida y la informacion recibida. Método: Se seleccionaron aleatoriamente
176 hombres, entre 2015-2016, que habian recibido tratamientos locales, hormonales o combinados. Se
realizé una entrevista y se administrd los cuestionarios BAI, BDI-II, EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-
PR25 y EORTC QLQ-INFO2S. Resultados: Las puntuaciones de los inventarios BAI'y BDI-II son bajas, los
sintomas de depresion son mas elevados y aparecen con mas frecuencia. No existen diferencias significativas
en funcion de las variables sociodemograficas ni tampoco en funcioén de variables clinicas como el grupo de
riesgo o la fase de supervivencia. Sin embargo, los hombres que reciben tratamientos hormonales padecen
mas ansiedad y depresion que aquellos que reciben tratamientos locales. Ademas, los hombres, que tienen
peor calidad de vida y/o recibieron peor informacion, presentan mas sintomas de ansiedad y depresion.
Conclusiones: En general, nuestros hombres no presentan ansiedad o depresion clinica. Se debe prestar
especial cuidado a los hombres que reciben tratamientos hormonales, aquellos que padecen efectos
adversos derivados de los tratamientos o presentan peor calidad de vida. Y en todos los casos, es
necesario mejorar la comunicacion desde el momento del diagnodstico, entre otras cosas, porque el
hombre informado adecuadamente presenta mejor estado emocional.

Palabras clave: Cancer de prostata, tratamiento local, tratamiento sistémico, ansiedad, depresion,
calidad de vida, informacion.

[en] Anxiety and depression in men with prostate cancer depending on the type
of treatment and its relationship with the quality of life and the information
received

Abstract: Objective: To know the level of anxiety and depression that patients with prostate cancer
have based on sociodemographic variables (age, level of studies, employment status or having a
partner) and clinical variables (risk group, type of treatment or survival phase), and how the emotional
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state can vary depending on the quality of life and the information received. Method: 176 men were
randomly selected, between 2015-2016, who had received local, hormonal or combined treatments. An
interview was conducted and the BAI, BDI-II, EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-PR25 and EORTC
QLQ-INFO25 questionnaires were administered. Results: BAI and BDI-II inventory scores are low,
depression symptoms are higher and appear more frequently. There are no significant differences
depending on the sociodemographic variables or clinical variables such as the risk group or the survival
phase. However, men who receive hormonal treatments suffer more anxiety and depression than those
who receive local treatments. In addition, men who have worse quality of life and / or received worse
information have more symptoms of anxiety and depression. Conclusions: In general, our men do
not present anxiety or clinical depression. Special care should be given to men who receive hormonal
treatments, those who suffer adverse effects from the treatments or have a worse quality of life. And in
all cases, it is necessary to improve communication from the moment of diagnosis, among other things,
because the properly informed man has a better emotional state.

Keywords: Prostate cancer, local treatment, systemic treatment, anxiety, depression, quality of life,
information.
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1. Introduccion

El incremento de la poblacion y su envejecimiento influyen, entre otros factores, en
que el cancer de prostata sea uno de los tumores de mayor incidencia. Asi, segln la
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica en Espana en 2019 uno de los diagnésticos
oncoldgicos mas frecuentes en la poblacion masculina sera el cancer de prostata®.
Un diagnostico que, por otro lado, supone en el hombre un impacto importante que
afecta a su funcionamiento fisico, psicoldgico y socio-familiar®® constituyendo,
dada su prevalencia y su impacto, uno de los principales problemas sanitarios que
existen hoy en dia.

La etiologia de padecer ansiedad o depresion, a la hora de afrontar un cancer de
prostata, estd muy relacionada con variables clinicas como la fase de tratamiento
(diagnostico, tratamiento activo, supervivencia o recidiva) y el tipo de tratamiento
recibido con sus posibles efectos adversos. En cuanto a la fase del tratamiento en
la que se encuentre la persona, el malestar emocional aparece con mas frecuencia
cuando se realizan las pruebas para descartar el tumor como la del antigeno
prostatico especifico (PSA), en el diagndstico, en la toma de decisiones de las
diferentes opciones terapéuticas, durante la administracién del tratamiento o en el
momento de la recidiva®. Un reciente meta-analisis sobre los trastornos de ansiedad
y depresion en estos hombres concluyd que la prevalencia de ambos trastornos
eran mas altas entre los pacientes cuando no habian comenzado el tratamiento
(27,40% y 17,27%, respectivamente) las mas bajas cuando se encontraban durante
el tratamiento activo (15,90% y 14,70%, respectivamente), y volvian a aumentar una
vez terminaban dicho tratamiento (18,49% y 18,44%, respectivamente)®, pudiendo
incluso llegar a cuadriplicarse la tasa de suicidio en los hombres con cancer de
prostata en comparacion con sus iguales en la poblacion general®. Por otra parte, los



Oraa-Tabernero, N.; Cruzado, J.A. Psicooncologia 2019; 16(2): 329-344 331

pacientes con esta enfermedad que ademas padecen trastornos del estado del animo,
necesitan un mayor uso de los recursos sanitarios, ya que acuden con mas asiduidad
al médico de atencioén primaria, a urgencias, requieren de mas hospitalizaciones,
medicamentos y pruebas adicionales, lo que incide directamente en un mayor
gasto sanitario”. Con respecto al tipo de tratamiento, hoy en dia existen diferentes
opciones cuya alternativa dependera de diferentes factores como el grupo de riesgo.
El grupo de riesgo es un factor prondstico especifico del diagndstico del cancer
de proéstata que ayuda a estimar el riesgo de recurrencia bioquimica y por lo tanto
predecir su eficacia. El grupo de riesgo es uno de los factores mas utilizados y viene
determinado por los resultados obtenidos en otras pruebas diagnosticas como PSA,
la puntuacién de Gleason y la etapa de clasificacion T para dividir a los hombres en
diferentes grupos: bajo, intermedio, alto y avanzado; cuanto mas bajo es el grupo de
riesgo, mas baja es la probabilidad de que el cancer crezca y se disemine ., Entre
los diferentes tratamientos disponibles encontramos los tratamientos locales, cuyo
objetivo es eliminar el cancer de un area especifica y limitada (cirugia o radioterapia,
principalmente), los tratamientos sistémicos cuyo objetivo es distribuir el tratamiento
por todo el cuerpo (terapias hormonales o quimioterapia, principalmente) y los
tratamientos combinados en los que se aplica terapia de privacion androgénica
(ADT) adyuvante a un tratamiento local.

Cuando se evalua el estado emocional de estos hombres, se observa que tienden
a sufrir ansiedad y/o depresion cuando el tratamiento local ha producido efectos
adversos relacionados principalmente con la incontinencia urinaria, las disfunciones
sexuales y los problemas intestinales o bien, si con el tratamiento sistémico, se esta
sufriendo fatiga, disnea, insomnio, dolor o, como ocurria en los tratamientos locales,
disfunciones sexuales™*!'*!V, llegando incluso a reducir significativamente la calidad
de vida en todas sus areas (fisica, de rol, emocional, cognitiva y social) y minando su
bienestar emocional y su vida personal, familiar y social>!®

Algo que debiera ser preocupante para los profesionales de este campo es el
hecho de que, a pesar de lo expuesto anteriormente, los servicios de apoyo que estan
disponibles para los hombres con cancer de prostata, a la hora de tomar decisiones,
manejar la ansiedad o la depresion, son muy escasos y un elevado nimero de
pacientes con cancer de prostata que presentan dificultades emocionales no son
tratados psicoldgicamente, bien porque los sistemas de salud carecen de medios para
su identificacion y tratamiento o bien porque los pacientes o sus cuidadores no lo
solicitan explicitamente!'*!>, Para prevenir que esto siga ocurriendo, es necesario
que seamos conscientes de la importancia que tiene la comunicacion en la relacion
médico-paciente, entre otras cosas porque facilitar adecuadamente la informacion
necesaria influye en que el paciente se adapte mejor a los tratamientos, aumente
la adherencia y mejoren las habilidades personales para afrontar la enfermedad(®,
siendo mas facil detectar, por parte del facultativo, las diferentes necesidades que
pueda tener su paciente o que €ste tenga la confianza necesaria con su médico para
solicitar ayuda.

Elobjetivoprincipal del presente estudio es conocer el estado de ansiedad y depresion
en los hombres con cancer de prostata y las diferencias que existen en la ansiedad
(BAI) y la depresion (BDI-II) en funcion de diferentes variables sociodemograficas
(edad, nivel de estudios, situacion laboral o tener pareja) y variables clinicas (grupo
de riesgo, tipo de tratamiento o fase de supervivencia) y como la calidad de vida y la
informacion recibida pueden influir en su estado emocional.
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2. Método

Muestra

De los hombres diagnosticados de cancer de prostata entre 2013- 2015, se invitd
a participar a 216 hombres que estaban siendo atendidos bien por el Servicio de
Radioterapia Oncologica de la Fundacion Rioja Salud, bien por el Servicio de Urologia
del Hospital San Pedro de Logrofo. En el momento de la entrevista, estaban recibiendo
tratamiento activo sistémico (concretamente ADT) desde hacia un minimo de 3 meses
o habian sido intervenidos de un tratamiento local como minimo 3 meses antes.

Para ser incluidos en el estudio era necesario que obtuvieran una puntuacion de
Karnofsky>80 o Mini Mental>26 puntos!”'®, ademas de entender castellano, no
encontrarse en una situacion paliativa ni tener antecedentes de trastornos mentales.
Finalmente, se evalué a 176 pacientes (81,48%), excluyendo a 40 (18,51%) por
motivos como rehusar a colaborar (n=23), no cumplir los criterios de seleccion
(n=17) u otros motivos (n=5).

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, trasversal, de eleccion aleatoria
de los hombres con cancer de prostata.

Variables e Instrumentos

Los hombres se agruparon en 4 grupos en funcion del grupo de riesgo (bajo,
intermedio, alto y avanzado). Por otro lado, se dividieron en 3 grupos en funcidén
del tipo de tratamiento: local, combinado o sistémico (terapia hormonal, ADT o
supresora de androgenos). Por tltimo, se les agrupd en 3 grupos en funcion de la
fase de supervivencia (3-12 meses, 12-24 meses o 24-36 meses).

Como instrumentos de seleccion se utilizaron la Escala Karnofsky que mide la
capacidad funcional”y el Mini Examen Cognoscitivo que comprueba el deterioro
cognitivo!$19),

La variable “ansiedad” se evaluoé basandonos en los resultados obtenidos en la
aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)?*2??y la variable “depresion”
con los resultados del Inventario de Depresion de Beck- 1T (BDI-I1)@.

Para evaluar la calidad de vida y la calidad de la informacion recibida se utilizaron
los cuestionarios y los médulos de la EORTC, cuyas puntuaciones se transforman en
una puntuacion lineal en escala de 0-100 de acuerdo con el manual de la EORTC*2).

La calidad de vida general se evalud a través del cuestionario EORTC QLQ-C30, la
calidad de vida en el cancer de prostata con el mdédulo EORTC QLQ-PR25 y para valorar
la calidad de la informacion recibida se utilizo el modulo EORTC QLQ-INFO25. Han
demostrado ser validos y fiables para muestras tanto internacionales como espafiolas®3).

Procedimiento

Tras explicar los objetivos del estudio y firmar el consentimiento informado se
procedia a la entrevista, con el fin de recoger los datos sociodemograficos y clinicos
para posteriormente aplicar los cuestionarios: BAI, BDI-II, EORTC QLQ-C30,
EORTC QLQ-PR25 y el EORTC QLQ-INFO250:23.2830)

El Comité Etico de Investigacion Clinica de La Rioja dictamind que el estudio
cumplia los aspectos metodologicos, éticos y legales que permitian su realizacion
(CEICLAR P.I. n° 65 del 08 de julio del 2015; Ref. CEICLAR PI-192).
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3. Analisis de datos

Se realizo el analisis descriptivo de todas las variables, bien mediante las frecuencias
absolutas y relativas de las variables cualitativas (sociodemograficas y clinicas),
bien mediante el anélisis estadistico, medias y desviaciones tipicas del resto de
las variables cuantitativas (BAI, BDI-II, EORTC QLQ-C30, EORTCQLQ-PR25 y
EORTC QLQ-INFO25).

Se calculd la correlacion de Pearson entre la ansiedad (BAI) y depresion (BDI-II)
y las variables cuantitativas edad, calidad de vida general y especifica de cancer de
prostata (EORTC QLQ-C30 y PR25) e informacion (EORTC QLQ-INFO25).

Para comprobar las diferencias segun el nivel de estudio, situacién laboral y
las variables clinicas grupo de riesgo y tratamiento en la ansiedad y depresion de
estos hombres, se llevo a cabo la prueba de Kruskall-Wallis con prueba post hoc de
contraste Dunn-Bonferroni y se calcul6 el tamafio del efecto mediante la d de Cohen.
En cuanto a las diferencias en la ansiedad y depresion, en funcion tener o no pareja,
se llevo a cabo una prueba t de Student. Para terminar, se realizd6 un ANOVA para
evaluar las posibles diferencias en la ansiedad y depresion, en funcion de la fase de
supervivencia en la que se encontrara el sujeto.

El analisis de datos se realizd con el paquete estadistico SPSS version 22. Un
valor asociado p<0,05 fue considerado como estadisticamente significativo.

4. Resultados

La mayoria de los sujetos tenian edades superiores a 60 afios, con estudios basicos,
jubilados y con pareja; lo mas frecuente fue tener en el momento de diagnostico el
grupo de riesgo bajo y encontrarse en seguimiento de 24-36 meses. Los tratamientos
mas habituales fueron los tratamientos locales seguidos del combinado (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

VARIABLES
EDAD (media y desviacién tipica) 68,32 (7,58)

N %
NIVEL ACADEMICO
Basicos 110 62,5
Secundarios 41 23,3
Superiores 25 14,2
SITUACION LABORAL
Jubilado 134 76,1
En activo 31 17,6
Baja Laboral 11 6,3
PAREJA
Con pareja 144 81,8

Sin pareja 35 18,2
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VARIABLES

GRUPO DE RIESGO

Bajo 70 39,8
Intermedio 53 30,1
Alto 45 25,6
Avanzado 8 4.5
TIPO DE TRATAMIENTO

Local 85 48,29
Combinado 64 36,36
Sistémico 27 15,34
FASE SUPERVIVENCIA

3-12 meses 47 26,7
12-24 meses 47 26,7
24-36 meses 82 46,6

En la tabla 2 se describen los datos de la muestra con relacion a los inventarios
BAI y BDI-II. De los 176 sujetos analizados el 2,84% presentaron ansiedad clinica y
el 11,36% depresion, siendo el trastorno depresivo el mas frecuente. Ademas, todos
los hombres que padecian ansiedad clinica tenian asociado un trastorno depresivo.
Por otro lado, las puntuaciones totales en ambos cuestionarios son bajas, siendo
la puntuaciéon maxima obtenida y la media global en el inventario de depresion
superior a las obtenidas en el inventario de ansiedad (41 vs. 35 y 7,85 vs. 6,34,
respectivamente).

Tabla 2. Media y Desviaciones Tipicas de los inventarios BAI y BDI-II

VARIABLES Punto de corte N %
Ansiedad 21 5 2,84%
Depresion 21 20 11,36%
INVENTARIOS Media (DT) Rango Intervalo de confianza (95%)
BAI 6,34 (6,30) 0-35 5,40-7,27
BDI-II 7,85 (8,56) 0-41 6,57-9,12

BALI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-1I: Inventario de Depresion de Beck-I1.
DT: Desviacion Tipica.

En la tabla 3 se exponen los datos para la muestra total en calidad de vida, general
y especifica, y en la informacion recibida. Los resultados de la muestra total indican
que la puntuacion global de la calidad de vida general es satisfactoria, tanto en las
escalas funcionales como en la global de salud. De las escalas funcionales, la escala
emocional es la mas baja. La sintomatologia especifica del cancer de prostata mas
afectada es el insomnio, la actividad sexual y los sintomas urinarios, aunque en
general son bajas.
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En cuanto a la informacion recibida, tanto la puntuacion global como las
diferentes escalas, son medias-bajas a excepcion de la escala “informacion sobre
otros servicios” y los items “otros lugares de cuidado”, “pautas de autocuidado” e
“informacion en CD” que son muy bajos. En cuanto a la satisfaccion y la utilidad de

la informacién, se obtienen puntuaciones mas o menos satisfactorias.

Tabla 3. Media y desviaciones tipicas de los Cuestionarios EORTC QLQ C30, PR25 ¢ INFO25

Desviacion Intervalo de confianza

EORTC QLQ-C30 Media Tipica para la media (95%)
Escala global de salud 76,75 17,26 74,18-79,32
Escalas Funcionales
Funcionamiento fisico 88,44 18,68 85,66-91,22
Funcionamiento de rol 86,55 28,26 82,34-90,75
Funcionamiento emocional 77,74 25,10 74,01-81,48
Funcionamiento cognitivo 80,58 26,85 76,59-84,58
Funcionamiento social 89,96 21,53 86,75-93,16
Escala sintomas
Fatiga 14,45 22,42 11,12-17,79
Nauseas 1,42 7,31 0,33-2,50
Dolor 9,65 18,20 6,95-12,36
Disnea 5,68 16,11 3,28-8,07
Insomnio 23,67 33,82 18,64-28,70
Pérdida de apetito 5,11 16,87 2,60-7,62
Estrefiimiento 15,15 28,46 10,91-19,38
Diarrea 10,60 24,19 7,00-14,20
Dificultades financieras 1,89 10,52 0,32-3,45

EORTC QLQ-PR25 Media Desviacion Intervalo de confianza

Tipica para la media (95%)

Escala Sintomas

Urinarios 22,70 17,19 20,14-25.26
Intestinales 4,16 8,35 2,92-5,40
Hormonales 12,97 11,81 11,21-14,73
Actividad sexual 26,13 29,68 21,70-30,55
Funcionamiento sexual 42,93 24,27 35,72-50,14

Uso de prenda urinaria 22,22 34,27 9,42-35,02

. Desviacion Intervalo de confianza
EORTC QLQ-INFO25 Media Tipica para la media (95%)

Puntuacion global 43,03 9,69 41,59-44.47
Escalas

Informacion sobre enfermedad 53,88 23,93 50,32-57,44

Informacion sobre pruebas médicas 66,41 26,71 62,43-70,38
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Desviacion Intervalo de confianza

EORTC QLQ-INFO25 Media Tipica para la media (95%)
Informacion sobre tratamientos 61,96 27,92 57,80-66,11
Informacion sobre otros servicios 7,67 12,48 5,81-9,52
Items individuales
Informacion sobre lugares de cuidado 3,97 14,36 1,84-6,11
Informacion pautas autocuidado 13,25 23,11 9,81-16,69
Informacion escrita 55,68 49,81 48,27-63,09
Informacion cd 1,13 10,62 -0,44-2,71
Satisfaccion informacion 73,86 27,34 66,79-77,93
Recibir mas informacion 17,61 38,20 11,93-23,29
Recibir menos informacion 1,70 12,98 -0,22-3,63
Utilidad de la informacion 72,91 28,15 68,72-77,10

En las variables sociodemograficas se observa que no existen diferencias
significativas ni en la ansiedad ni en la depresion en funcion de la edad (=-0,01,
p=0,952yr=0,03, p=0,635; respectivamente), el nivel de estudios (p=0,836 y p=0,396;
respectivamente), la situacion laboral (p=0,681 y p=0,399; respectivamente) ni tener
pareja (t=0,56, p=0,572 y t=1,04, p=0,296; respectivamente).

Con respecto a las variables clinicas, ni en la ansiedad y ni en la depresion existen
diferencias significativas en funcion del grupo de riesgo en el que se encuentre el
sujeto en el momento del diagnéstico (p=0,260 y p=0,110; respectivamente), ni en
funcion de la fase de supervivencia (p=0,403 y p= 0,976; respectivamente).

Sin embargo, si existen diferencias significativas en relacion con el tipo de
tratamiento que esté recibiendo el sujeto. Asi, los hombres que se encuentran
en tratamientos hormonales padecen mas niveles de ansiedad y depresion en
comparacion con quienes han sido intervenidos con tratamientos locales (tabla 4). No
existen diferencias significativas en los hombres que son tratados con tratamientos
combinados con respecto a los tratamientos locales o los sistémicos.

Tabla 4. Ansiedad (BAI) y depresion (BDI-II) en funcién del tratamiento recibido, resultado
de la prueba de Kruskall-Wallis y d de Cohen

INVENTARIOS TRATAMIENTO ESTADISTICOS
Local Combinado Sistémico
(n=85) (n=64) (n=27)

Media Media K-W Dunn-Bonferroni
Media (DT de
(T)* D on @ ®)
BAI¢ 5,38(5,93) 6,22(5,01) 9,63 (8,85) 0,028 (-16-683) 0,038
. 12,74 L-S
BDI-II 6,73 (8,25) 7,27 (6,86) (11.38) 0,023 (-0.66) 0,019

*DT: Desviacion Tipica. "K-W: Kruskal- Wallis. °d: Indice de Cohen. ‘BAI: Inventario de
Ansiedad de Beck. °BDI-II: Inventario de Depresion de Beck-I1
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En la tabla 5 se pueden observar los resultados de las asociaciones existentes entre
la ansiedad, la depresion y la calidad de vida de estos sujetos. Segun los resultados, los
hombres que padecen mas ansiedad son aquellos que peor calidad de vida presentan,
ademas de tener peor estado global de salud y funcionamiento fisico, de rol, emocional,
cognitivo y social y en la sintomatologia padecen mas fatiga, dolor, insomnio, diarrea y
dificultades economicas y mas efectos adversos urinarios y hormonales.

De manera similar, aquellos hombres que se encuentran mas deprimidos puntiian
peorenlaescala global de calidad de vida, y en las funcionales fisica, de rol, emocional,
cognitiva y social. Asi mismo, padecen mas fatiga, dolor y dificultades economicas
y, en cuanto a la sintomatologia especifica del cancer de prostata, los sujetos mas
deprimidos presentan mas problemas urinarios, intestinales y hormonales.

Tabla 5. Matriz de correlaciones entre las puntuaciones de los inventarios de ansiedad y
depresion (BAI'Y BDI-II) y de las puntuaciones de calidad de vida (EORTC QLQ-C30 y PR25)

EORTC QLQ-C30 BAI * BDI-II ®
Escala global de salud -0,417 -0,54"
Escalas Funcionales
Funcionamiento fisico -0,36™ -0,45™
Funcionamiento de rol -0,40™ -0,54™
Funcionamiento emocional -0,60™ -0,56™
Funcionamiento cognitivo -0,37" -0,40™
Funcionamiento social -0,38" -0,45™
Escala sintomas
Fatiga 0,41" 0,50"
Nauseas 0,05 -0,04
Dolor 0,25™ 0,24
Disnea 0,13 0,10
Insomnio 0,23 0,19
Pérdida de apetito 0,09 0,13
Estrefiimiento 0,06 0,09
Diarrea 0,24" 0,16
Dificultades financieras 021" 0,26™

EORTC QLQ-PR25
Escala Sintomas

Urinarios 0,39 0,45™
Intestinales 0,15* 0,23*
Hormonales 0,25™ 0,31
Actividad sexual -0,08 -0,17*
Funcionamiento sexual 0,13 0,01
Uso de prenda urinaria 0,01 0,17

*BALI: Inventario de Ansiedad de Beck ®* BDI-II: Inventario de Depresion de Beck-1I
“Correlacion significativa en el nivel 0,05 (2 colas) ** Correlacion significativa en el nivel
0,01 (2 colas)
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Para terminar, los resultados de la correlacion de Pearson entre la ansiedad y
depresion y la informacion recibida, con asociaciones significativas >0,20, indican
que los hombres que padecen menos niveles de ansiedad y depresion han recibido
mas informacidn sobre los tratamientos, estan mas satisfechos, consideran de mayor
utilidad la informacion recibida y no desean recibir mas informacion (tabla 6).

Tabla 6. Matriz de correlaciones entre las puntuaciones de los inventarios de ansiedad y
depresion (BAI'Y BDI-II) y del cuestionario de informacion (EORTC QLQ-INFO25)

EORTC QLQ-INFO25 BAI BDI-II
Puntuacion global -0,12 -0,13
Escalas
Informacioén sobre enfermedad -0,10 -0,04
Informacion sobre pruebas médicas -0,16" -0,13
Informacioén sobre tratamientos -0,24™ -0,22™

Informacion sobre otros servicios

tems individuales

Informacion sobre lugares de cuidado 0,05 -0,03
Informacion pautas autocuidado -0,01 -0,09
Informacion escrita -0,03 0,01
Informacién cd -0,02 -0,07
Satisfaccion informacion -0,25™ -0,28™
Recibir mas informacion 0,29™ 0,31
Recibir menos informacion -0,07 -0,04
Utilidad de la informacion -0,21™ -0,23"

BATI: Inventario de Ansiedad de Beck BDI-II: Inventario de Depresion de Beck-11
“Correlacion significativa en el nivel 0,05 (2 colas) ™ Correlacion significativa en el nivel
0,01 (2 colas)

5. Discusion

Nuestros resultados, tanto de la muestra global del Inventario de Ansiedad de
Beck (BAI) y del Inventario de Depresion de Beck-1I (BDI-II), indican que las
puntuaciones en ambos cuestionarios son bajas y la media global no indica ansiedad
o depresion clinica, siendo la sintomatologia depresiva mas elevada y apareciendo
con mas frecuencia que la ansiedad.

Por otro lado, no encontramos diferencias significativas ni en la ansiedad ni en
la depresion en funcion de las variables sociodemograficas edad, nivel de estudios,
situacion laboral o tener pareja ni tampoco en funcion de variables clinicas como
el grupo de riesgo o la fase de supervivencia. Sin embargo, si existen diferencias
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significativas, tanto en la ansiedad como en la depresion, en funcion del tipo de
tratamiento, la calidad de vida general y especifica y la informacion recibida. Estos
resultados probablemente se deben a las caracteristicas especificas de nuestra muestra
ya que nuestros hombres eran en su mayoria mayores de 65 afios, sin dificultades
econdmicas (jubilados) y tenian pareja. En cuanto a las caracteristicas clinicas la
mayoria se encontraban en un grupo de riesgo bajo, habian sido intervenidos con
tratamientos locales, en una fase de supervivencia igual o superior a 24 meses y con
poca sintomatologia derivada de los tratamientos o la propia enfermedad.

Con respecto a la no existencia de diferencias significativas en la ansiedad y
en la depresion en funcion de variables sociodemograficas como la edad, el nivel
académico, la situacion laboral y el tener pareja, nuestros resultados se asemejan
a los obtenidos por Sharpley, Bitsika y Chiristie (2013)®?, en cuya investigacion
tampoco obtuvieron ninguna asociacion significativa en las diferentes variables
sociodemograficas en la sintomatologia depresiva. Sin embargo, existen otros
estudios que si encontraron diferencias significativas en funcion de variables
como la edad, vivir en pareja o los recursos economicos en padecer una mayor
sintomatologia ansiosa o depresiva®=, llegando a considerar una poblacion
especialmente vulnerable a los hombres menores de 65 afios, casados y con
problemas econdomicos®®*”. Las discrepancias entre estos estudios y nuestros
resultados pueden deberse a las propias caracteristicas sociodemograficas de
nuestra muestra que se comentaban anteriormente.

En cuanto a las variables clinicas, coincidimos con Prasad et al. (2014)¢%, al no
encontrar diferencias significativas en funcion de lo avanzada que esté la enfermedad
en el momento del diagndstico, aunque debemos tener en consideracion que en
nuestra muestra la mayoria de nuestros hombres padecian un cancer de prostata en
grupo de riesgo bajo.

Segun nuestros resultados, existen diferencias significativas tanto en la ansiedad
como en la depresion en funcion del tratamiento al que se esté sometiendo al
paciente. Asi, como ocurre en estudios anteriores, los hombres de nuestro estudio
que estan recibiendo tratamientos sistémicos padecen mayores niveles de ansiedad
y/o depresion que los que son intervenidos con tratamientos locales®®,

En consonancia con nuestros resultados, en los que no hemos encontrado
diferencias significativas en la ansiedad y depresion en funcion de la fase de
supervivencia, investigaciones previas indicaban que los hombres con cancer de
prostata suelen adaptarse adecuadamente a los tratamientos locales y no presentan un
riesgo de padecer sintomas significativos de ansiedad y depresion eso si, siempre y
cuando no presenten sintomas adversos urinarios o intestinales®. En nuestro estudio
entendemos logicos nuestros resultados dado que la mayoria se encontraba en una
fase de supervivencia igual o superior a 24 meses de un tratamiento local y con una
sintomatologia derivada de la enfermedad o los tratamientos baja. En caso de no ser
asi, es decir si existen secuelas irreversibles a raiz de los tratamientos, los estudios
indican que estos hombres pueden llegar a presentar ansiedad o depresion intensa
y prolongada meses o incluso afios después del tratamiento®”. En este sentido,
el avance de los tratamientos, cada vez mas conservadores y menos agresivos, y
la existencia de farmacos o intervenciones multidisciplinares ayudan a paliar los
efectos adversos facilitando por tanto la adaptacion en la fase de seguimiento o
supervivencia. A pesar de todo esto, tal como indicaba en sus conclusiones Watson
etal. (2015), no podemos olvidar que existe un porcentaje de hombres que presentan
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ansiedad y/o depresion clinica, problemas fisicos y psicosociales importantes“?, y
que el malestar emocional en estos hombres aparece con mas frecuencia cuando
se realizan las pruebas del PSA, en el momento de recibir la noticia, en la toma de
decisiones de las diferentes opciones terapéuticas, durante el tratamiento o en la
recidiva®.

También coincidimos en afirmar que sigue existiendo una poblacion especialmente
vulnerable en los hombres que padecen un cancer de prostata avanzado o en recidiva
y que estan recibiendo tratamientos sistémicos como los hormonales ya que estos
hombres, tal como se muestra en nuestro estudio, presentan mayores niveles de
ansiedad y/o depresion, ademas de tener menores recursos psicoldgicos, una mayor
comorbilidad y mas problemas sexuales, presentando por tanto mas deteriorada la
calidad de vida en general%®),

Los resultados de nuestra muestra global del cuestionario de calidad de vida
indican que estos hombres tienen una calidad de vida media, con una funcionalidad
adecuada, siendo la funcion emocional la mas deteriorada. Con respecto a los
sintomas generales producidos por la enfermedad o por los tratamientos son bajos
presentando sobre todo insomnio, estrefiimiento y fatiga, el area sexual es la més
afectada y tras ella, el area urinaria. Tanto los resultados de la muestra de la calidad
de vida general como la especifica de cancer de prostata coinciden en su mayoria
con los datos de referencia del EORTC QLQ-C30 Y EORTC QLQ-PR25 @72, Los
resultados indican que, al igual y como ocurria en investigaciones previas, la mayoria
de las escalas de la calidad de vida se asocian significativamente con los sintomas
de ansiedad o depresion. De esta forma, los hombres que padecen mas sintomas de
ansiedad o depresion padecen mas sintomatologia urinaria, intestinal, hormonal y/o
sexual ademas de presentar mas fatiga, dolor, insomnio o dificultades financieras®!?,

Para terminar, al evaluar la variable de la informacién coincidimos con los
datos de referencia internacionales y nacionales en que existen escalas o items
como los que informan sobre otros servicios (como el apoyo psicoldgico), los
que se refieren a lugares y pautas de cuidado o dar informacién en soportes como
CD son bajas e incluso deficitarias. También coincidimos en que la satisfaccion
y utilidad de la informacion es aceptable®®*!. A pesar de que la comunicacion es
uno de los factores mas importante en la relacion médico-paciente y que conseguir
transmitir una informacion adecuada e individualizada influye en el bienestar
emocional de los pacientes, ésta es una de las tareas mas dificiles, frecuentes e
importantes que deben afrontar los facultativos que se dedican al campo de la
oncologia. A pesar de estas dificultades, no se puede obviar que el hecho de que
nuestros pacientes estén mas satisfechos influye en que se adapten mejor a los
cambios, tengan mejor calidad de vida y padezcan menos sintomas de ansiedad o
depresion™#?, El hecho de que en las escalas mencionadas las puntuaciones sean
tan bajas puede ser debido a la falta de disponibilidad de recursos, a la falta de
formacién en habilidades de comunicacidén o a que otros apoyos diferentes a los
fisicos, como el psicoldgico o el social, no son considerados con la importancia
que se merecen. Con independencia de cual sea el motivo, no se esta facilitando
que el paciente pueda optar a otros recursos o apoyos que necesitan y por lo tanto
no esta recibiendo la atencion integral y multidisciplinar por la que tanto se aboga
hoy en dia. Tal como indicaba Burt et al. (2005), el facultativo debe facilitar la
informacion necesaria, teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente,
con informacion escrita o digital para minimizar el impacto de la enfermedad y
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los tratamientos?, mas aun cuando los propios hombres admiten que tener mas
informacion les ayudarian a la hora de afrontar un diagnostico de este tipo“?.

La tasa de supervivencia y la edad a la que se suele detectar el cancer de prostata
pueden explicar que los trastornos mentales no se produzcan de manera tan aguda,
aunque existe el riesgo de que lleguen a cronificarse y fluctlien en intensidad,
dificultando su deteccion e infravalorando su diagndstico. Por otro lado, estos hombres
experimentan un estrés elevado, tanto de ansiedad como de depresion, desde el
momento en el que el facultativo les alerta de la necesidad de descartar que padezcan
un cancer de prostata, mucho antes incluso de someterse a ningin tratamiento¥,
lo que argumenta la necesidad de que los servicios de apoyo psicosociales estén
presentes mucho antes de comenzar el propio tratamiento. Es necesario investigar
sobre el estado emocional de estas personas, ya que la depresion experimentada
en los pacientes con cancer de prostata aun no ha sido abordada adecuadamente y
existen pocos estudios que hayan examinado la prevalencia de este trastorno, siendo
extrapolable esta carencia a los trastornos de ansiedad.

En conclusion, en general los hombres que participaron en el estudio no
presentan trastornos de ansiedad ni depresion y la sintomatologia depresiva es mas
prevalente y elevada que la sintomatologia relacionada con la ansiedad. Los hombres
que estan recibiendo tratamientos hormonales son especialmente vulnerables y
tienden a presentar sintomas de ansiedad y depresion, mientras que los que han
recibido tratamientos locales, en la fase de seguimiento, en general tienen buen
estado emocional. Aquellos que tienen mas calidad de vida o estan mas satisfechos
con la informacion recibida padecen menos sintomas de ansiedad y depresion.
La informacion debe mejorar y no solo en aspectos como la enfermedad y los
tratamientos sino también en el resto de las areas del cuidado biopsicosocial.
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