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Resumen 

Introducción: El distrés en cáncer es frecuente y su detección temprana permite una 

atención integral y oportuna. El Termómetro del Distrés (TD) es un instrumento ultrabreve 

de tamizaje, pero con variabilidad en métricas y puntos de corte según el contexto y el 

estándar de referencia. Objetivo: Sintetizar las propiedades psicométricas y de precisión 

diagnóstica del TD en adultos con cáncer, además de describir puntos de corte y estimar 

su desempeño global mediante el índice de Youden. Métodos: Se realizó una revisión 

sistemática según los lineamientos de PRISMA. Se realizaron búsquedas entre 2015 y 

julio de 2025 en PubMed/MEDLINE, PsycINFO, Cochrane Library, SciELO y LILACS 

(idiomas: español, inglés y portugués). Dos revisores realizaron la selección de estudios, 

la extracción de datos y la evaluación de calidad mediante COSMIN y QUADAS-2. Se 

calcularon métricas descriptivas y el índice de Youden para la evaluación del desempeño 

global. Resultados: Se incluyeron 27 estudios (n = 51–768; mediana = 247). La 

evidencia psicométrica se concentró (de tipo convergente), con evaluación limitada de 

confiabilidad. La precisión diagnóstica se reportó mediante el AUC en la mayoría de los 

estudios (mediana = .80, rango .60 – .88), con sensibilidad mediana de .83 (rango .50 a 

1) y especificidad mediana de .68 (rango .36 a .97). El punto de corte ≥4 fue el más 

frecuente (45.8%), aunque se observaron umbrales más altos en contextos clínicos 

específicos. El índice de Youden mostró desempeño moderado (mediana .50, rango .21–

.76), sugiriendo variación por contexto clínico y criterios de referencia. Conclusiones: El 

TD es útil como tamizaje en oncología adulta, pero la heterogeneidad de los umbrales, 

los patrones de referencia y la calidad del reporte limitan la estandarización de un punto 

de corte único. Se recomiendan estudios con mayor rigor metodológico y reporte de 

indicadores diagnósticos.  

Palabras clave: neoplasias, termómetro del distrés, propiedades psicométricas, 

precisión diagnóstica, índice de Youden 

 



Summary 

Introduction: Cancer-related distress is common, and early detection enables 

comprehensive, timely care. The Distress Thermometer (DT) is an ultra-brief screening 

tool, though its metrics and cut-off points vary depending on the context and reference 

standard. Objective: To synthesize the psychometric properties and diagnostic accuracy 

of the DT in adults with cancer, describe cut-off points, and estimate overall performance 

using the Youden index. Methods: A systematic review was conducted following PRISMA 

guidelines. Searches were performed covering the period from 2015 to July 2025 across 

PubMed/MEDLINE, PsycINFO, the Cochrane Library, SciELO, and LILACS (languages: 

Spanish, English, and Portuguese). Two reviewers handled study selection, data 

extraction, and quality assessment using COSMIN and QUADAS-2. Descriptive metrics 

and the Youden index were calculated to evaluate overall performance. Results: Twenty-

seven studies were included (n = 51–768; median = 247). Psychometric evidence focused 

primarily on convergent validity, with limited assessment of reliability. Diagnostic accuracy 

was reported via AUC in most studies (median = 0.80; range: 0.60–0.88), with a median 

sensitivity of 0.83 (range: 0.50–1.00) and a median specificity of 0.68 (range: 0.36–0.97). 

A cut-off point of ≥4 was the most common (45.8%), although higher thresholds were 

observed in specific clinical settings. The Youden index indicated moderate performance 

(median = 0.50; range: 0.21–0.76), suggesting variation based on clinical context and 

reference criteria. Conclusions: The DT is a useful screening tool in adult oncology; 

however, heterogeneity regarding thresholds, reference standards, and reporting quality 

limits the standardization of a single cut-off point. Studies with greater methodological 

rigor and comprehensive reporting of diagnostic indicators are recommended. 

Keywords: neoplasms, distress thermometer, psychometric properties, 

diagnostic accuracy, Youden index 

 



1. Introducción 

En 2020 se estimaron más de 20 millones de casos nuevos de cáncer en el mundo 

y 9.7 millones de muertes por cáncer, con un impacto significativo en la población. 

Quienes padecen esta enfermedad pueden desarrollar malestar emocional que requiere 

atención psicológica desde el proceso diagnóstico, debido a la incertidumbre, el temor, 

el estigma asociado a la enfermedad y la necesidad de recibir apoyo psicológico oportuno 

(Donovan et al., 2014; Organización Mundial de la Salud, 2024). La literatura 

internacional reporta prevalencias con rangos amplios que van del 30 % al 80 %, dentro 

de los cuales algunos pacientes podrían cumplir criterios de trastornos mentales como el 

trastorno adaptativo, la depresión o la ansiedad. En etapas avanzadas, el distrés 

emocional llega a afectar entre el 30 % y el 70 % de los pacientes (Sánchez-Román et 

al., 2020). Su prevalencia varía según las condiciones clínicas, económicas o 

sociodemográficas (Bergerot et al., 2024).  

Desde el modelo biopsicosocial, el distrés no se reduce únicamente a síntomas 

emocionales ni puede explicarse solo por variables biomédicas. Engel (1977) planteó 

que la enfermedad y el sufrimiento son producto de la interacción de múltiples 

dimensiones (biológicas, psicológicas y sociales), las cuales merecen ser atendidas en 

las áreas clínicas. En oncología, el distrés es considerado el sexto signo vital, lo que 

justifica su evaluación y atención clínica (Holland & Bultz, 2007). 

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2026) define al distrés 

psicológico o malestar emocional como una experiencia desagradable que implica 

diferentes componentes psicológicos, emocionales, físicos, sociofamiliares o 

espirituales, que impactan en la persona a nivel de pensamiento, sentimientos y conducta 



de tal manera que interfieren en la comprensión y afrontamiento de sus síntomas de 

enfermedad o tratamiento.  

Detectar el distrés de forma rápida y eficaz es clave, ya que permite mejorar la 

adherencia al tratamiento, facilita intervenciones oportunas y contribuye al bienestar 

general del paciente. En este sentido, el Termómetro del Distrés (TD), desarrollado por 

la NCCN, surge como una herramienta breve, visual y de fácil uso, ideal como 

instrumento de primera línea para la evaluación inicial (Anexo A). 

 La utilidad del TD se respalda en diferentes contextos internacionales, Thalén-

Lindströn et al. (2013), en Suecia, reportaron una sensibilidad del 87 % y una 

especificidad del 73 %, con un análisis Receiver Operating Characteristic (ROC) y un 

área bajo la curva (AUC) de .86, utilizando como criterio de referencia la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS). Los resultados se mantuvieron 

consistentes a los 1, 3 y 6 meses. Lim et al. (2014), en Singapur, consideraron un punto 

de corte de 5, con una sensibilidad del 88% y especificidad del 81%, valores que se 

asociaron con el deterioro de la calidad de vida en diferentes tipos de cáncer. Donovan 

et al. (2014) reafirmaron este punto de corte de 4, identificado en el 52 % de los 57 

artículos revisados y en una consulta realizada a 28 países pertenecientes a la Sociedad 

Internacional de Psicooncología (IPOS). Priede et al. (2014) observaron que el punto de 

corte óptimo de 4 mejora su rendimiento diagnóstico cuando se combina con entrevista 

clínica y el HADS. Asimismo, Graham-Wisener et al. (2021) reportaron que, en entornos 

de cuidados paliativos o enfermedad avanzada, el TD mostró mejor precisión con un 

corte de ≥ 5 o 6, especialmente para identificar ansiedad o depresión por separado. 

Aunque el TD se utiliza ampliamente, persiste heterogeneidad en el reporte de los 



puntos de corte, estándares de referencia y calidad metodológica. Esta variabilidad limita 

su interpretación clínica y justifica la realización de una síntesis sistemática que 

contemple sus propiedades psicométricas y estimadores de precisión diagnóstica.  

El estudio se justifica por la necesidad de integrar la evidencia que actualmente 

es heterogénea sobre la utilidad del TD como indicador transdiagnóstico de malestar 

frente a la depresión o ansiedad. Desde una perspectiva práctica, la síntesis de sus 

propiedades psicométricas, estimadores de precisión diagnóstica y puntos de corte 

orientará decisiones de tamizaje y derivación, reduciendo la arbitrariedad en la elección 

de umbrales y favoreciendo una detección oportuna del malestar emocional en servicios. 

Asimismo, metodológicamente, la integración de la evaluación de riesgo de sesgo 

permitirá valorar la consistencia y calidad de la evidencia disponible.  

El objetivo del estudio fue sintetizar las propiedades psicométricas y la precisión 

diagnóstica del TD en adultos con cáncer, describir el punto de corte óptimo y aportar 

una valoración crítica de la calidad y consistencia de la evidencia disponible. De manera 

específica, se buscó caracterizar los estudios distinguiendo su procedencia y contexto 

clínico, incluyendo el tipo de cáncer, estadio clínico y tratamiento; sintetizar los 

indicadores de sus propiedades psicométricas como validez y confiabilidad; sintetizar los 

indicadores de precisión diagnóstica incluyendo sensibilidad, especificidad y AUC; 

describir estimadores del desempeño global de los puntos de corte óptimos del TD y 

evaluar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los estudios incluidos utilizando 

herramientas como el Consensus-based Standards for the selection of health 

Measurement Instruments (COSMIN) para estudios psicométricos y el Quality 

Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 2 (QUADAS-2) para estudios diagnósticos, 



respectivamente (Mokkink et al., 2018; Whiting et al., 2011). 

2. Metodología 

Diseño del estudio 

Se realizó una revisión sistemática orientada a sintetizar evidencia empírica sobre 

las propiedades psicométricas y la precisión diagnóstica del TD en adultos con cáncer. 

Se desarrolló conforme a las recomendaciones de la guía de Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 (Page et al., 2021). 

Asimismo, se consideraron los lineamientos del sistema de clasificación de diseños de 

investigación en psicología propuesto por Ato et al. (2013), ubicándolo como un estudio 

secundario basado en estudios empíricos. Para estimar el desempeño global de los 

puntos de corte óptimos reportados, se calculó el índice de Youden (J), el cual es una 

forma muy usada de resumir en un valor único el equilibrio entre sensibilidad y 

especificidad, así como la efectividad global del test para un umbral determinado 

(Youden, 1950). 

El protocolo se registró en la International Prospective Register of Systematic 

Reviews (PROSPERO) con el código CRD420251176992, disponible en 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD420251176992. 

Fuentes de información 

Se realizaron búsquedas sistemáticas en las siguientes bases de datos 

electrónicas: PubMed/MEDLINE, PsycINFO, Cochrane Library como bases de datos 

relevantes en el área de salud, además de SciELO y LILACS de alcance regional. Para 

la elaboración de la estrategia de búsqueda se incluyeron los siguientes descriptores: 

“neoplasias”, “termómetro del distrés”, “validez”, “confiabilidad”, “sensibilidad”, 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD420251176992


“especificidad”, “propiedades psicométricas”, “precisión diagnóstica” en población adulta; 

además de términos del Medical Subject Headings (MeSH) y Descriptores en Ciencias 

de la Salud (DeCS) organizados en una tabla (Anexo B) según la población, intervención 

y desenlace requeridos. En PubMed/MEDLINE se utilizaron ajustadores de campo para 

la búsqueda en título y resumen, además de filtros de temporalidad y edad; en PsyInfo, 

ajustadores de resumen y filtros por edad y temporalidad; en Cochrane Library, 

ajustadores de título, resumen y palabras clave; y en SciELO y LILACS, términos clave 

(Anexo C). La búsqueda se realizó el 24 de agosto de 2025 por los revisores y la 

información fue organizada en una base de datos de datos elaborada en Microsoft Excel. 

Se incluyeron estudios publicados entre 2015 y 2025 en inglés, español y 

portugués, que evaluaran al menos una propiedad psicométrica del TD, como validez, 

confiabilidad o precisión diagnóstica. La población de interés estuvo conformada por 

personas adultas con diagnóstico confirmado de cáncer, sin restricción de tipo o estadio. 

Se consideraron estudios con diseño transversal o longitudinal que reportaran dichas 

medidas. Se excluyeron estudios realizados en población pediátrica y no oncológica, así 

como revisiones narrativas, revisiones sistemáticas, libros, cartas del editor, pósteres o 

resúmenes de congresos. Se excluyeron, también, estudios que no reportaran medidas 

de validez, confiabilidad o indicadores diagnósticos, como sensibilidad, especificidad, 

área bajo la curva u otros estimadores relacionados. 

Estrategia de búsqueda: 

La estrategia de búsqueda (Anexo C) fue desarrollada combinando descriptores 

controlados (MeSH/DeCS) y términos libres, a fin de identificar con precisión los estudios 

relevantes en diferentes bases de datos seleccionadas relacionadas con las áreas de 



salud y psicológica. 

Esta estrategia fue diseñada y validada cuidadosamente por dos revisores (LEV, 

HBDC), para adaptarse a la estructura y características de cada plataforma de búsqueda 

(Anexo C). Se emplearon operadores booleanos (AND, OR) para conectar los términos 

relacionados con el instrumento, los desenlaces psicométricos y la población de interés. 

Asimismo, se utilizaron ajustadores de campo (como título, resumen, términos 

MeSH/DeCS) y filtros según el año de publicación (2015–2025) y la edad de los 

participantes (adultos). 

Extracción de datos 

De manera independiente, los revisores extrajeron datos generales (autor, año, 

país de procedencia), muestra, diseño de investigación y contexto clínico (edad, 

diagnóstico, tipo y estadiaje de cáncer, tratamiento, modalidad de aplicación y 

evaluador); así como los indicadores o métricas relacionadas con validez, confiabilidad, 

precisión diagnóstica y puntos de corte. Las discrepancias fueron resueltas por 

consenso. La información se almacenó en una matriz de Excel. Asimismo, se utilizó la 

plataforma Rayyan (https://www.rayyan.ai/) para la gestión de datos, el proceso de 

tamizaje y la evaluación de los estudios incluidos, así como para establecer la estructura 

preliminar de la tabla de extracción de datos.  

El siguiente diagrama de flujo (https://estech.shinyapps.io/prisma_flowdiagram/), 

basado en la declaración PRISMA (Figura 1), sintetiza el proceso de búsqueda, 

selección y los estudios incluidos para el análisis. Asimismo, se utilizaron herramientas 

digitales para optimizar la visualización de gráficos y optimizar la visualización de los 

datos, sin intervención en el análisis o interpretación de estos (OpenAI, 2026).  

https://www.rayyan.ai/
https://estech.shinyapps.io/prisma_flowdiagram/


Figura 1.  

Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios sobre el termómetro del distrés 
en adultos con cáncer.  
 

 

Nota: Adaptado de Page et al. (2021). 

 



Evaluación de riesgo de sesgo 

Se aplicó la lista de chequeo COSMIN (https://www.cosmin.nl/) para evaluar el 

riesgo de sesgo metodológico de los estudios incluidos. Siguiendo la recomendación del 

manual COSMIN, se seleccionaron las cajas (boxes) correspondientes a las propiedades 

de medición pertinentes, siendo la Box 9 (prueba de hipótesis para la validez de 

constructo) así como el Box 6 (fiabilidad). Para los estudios de precisión diagnóstica se 

utilizó el QUADAS-2, el cual valora el riesgo de sesgo en cuatro dominios: selección de 

pacientes, prueba índice, estándar de referencia y flujo y tiempo. La evaluación fue 

realizada de manera independiente por los autores (LEV-HBDC), y las discrepancias se 

resolvieron mediante debate y discusión (Mokkink et al., 2018; Whiting et al., 2011). 

Síntesis de datos 

Los resultados se sintetizaron de manera descriptiva, considerando 

características de los estudios incluidos, las propiedades psicométricas, indicadores de 

precisión y puntos de corte. Se calculó el índice de Youden a partir de los estudios que 

reportaron sensibilidad y especificidad para estimar el desempeño global del punto de 

corte informado (Youden, 1950).  

3. Resultados 

Se identificaron 161 registros en las bases de datos de PubMed, PsycINFO, 

SciELO, LILACS y Cochrane Library (Figura 1). Luego de la eliminación de 26 duplicados 

y uno por presentar problemas de ilegibilidad, quedaron 134 artículos. Posteriormente, 

se realizó la evaluación de título y abstract, y como resultado del screening se obtuvieron 

44 artículos para valorar según criterios de inclusión/exclusión de manera crítica. 

Finalmente, se excluyeron cinco registros por utilizar un instrumento diferente; tres por 

https://www.cosmin.nl/


pertenecer a una población diferente, siete estudios por tener desenlaces diferentes, uno 

por límite de tiempo, y uno por tipo de publicación, quedando 27 artículos incluidos para 

la síntesis cualitativa. 

Los estudios incluyeron tamaños muestrales heterogéneos, entre 51 y 768 

participantes, con una mediana de 247. Los estudios proceden de regiones geográficas 

de Europa (14), Asia (7), América (4) y Oceanía (2) y, de ellos, dos estudios 

corresponden a países de habla hispana (Anexo D). 

El Anexo E resume las características de 27 estudios que evaluaron el rendimiento 

del TD con participantes entre 18 y 95 años. Se incluyeron tres estudios oncogeriátricos 

(Boudin et al., 2022; Ratnasekera et al., 2023; Zuber et al., 2025). Predominaron los 

diagnósticos mixtos (55.6%); específicamente, fueron más frecuentes el cáncer de mama 

(14.8%), el cáncer ginecológico y el colorrectal (7.4%), tumores cerebrales, tumores 

sólidos, cáncer de cabeza y cuello y cáncer oromaxilofacial (3.7% cada uno). Tres 

estudios (11.1%) abordaron el cáncer avanzado y en cuidados paliativos y reportaron 

también la presencia de sintomatología dolorosa (Ascencio et al., 2024; Guan et al., 

2019; Van Lander et al., 2019).  

Dos estudios reportan cáncer avanzado metastásico, mientras que 10 estudios 

(37%) reportan de manera variada estadios desde el I al IV. El tratamiento fue 

mayoritariamente mixto, es decir, incluyó cirugía, quimioterapia u otras modalidades 

terapéuticas y alcanzó un 33.3%, seguido del tratamiento prequirúrgico (11.1%), cirugía 

exclusiva (3.7%), quimioterapia exclusiva (11.1%), tratamiento del dolor (3.7%), y otros 

reportan tratamiento activo sin especificar o sin tratamiento.  

Los evaluadores o aplicadores, en su mayoría conformaron los equipos 



multidisciplinarios (11.1%) habituales en oncología como médicos (3.7%) o residentes 

de medicina (Alosaimi et al., 2018), personal de enfermería (14.8%) (Andreu et al., 2019; 

Civilotti et al., 2020; Kyranou et al., 2020; Linehan et al., 2017); y finalmente psicología 

con un 3.7%. En su mayoría, la aplicación se realizó mediante autorreporte, a través de 

formatos de lápiz y papel y con una menor proporción mediante modalidad en línea 

(Linehan et al., 2017; Olesen et al., 2018) o no reportado (Ascencio et al., 2024).  

Los criterios de referencia fueron heterogéneos, predominando la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS), además del Inventario de Síntomas 

Abreviado (BIS-18) y medidas específicas para depresión, ansiedad o estrés como 

Cuestionario de Salud del Paciente de 9 ítems (PHQ-9), Cuestionario de salud de 12 

ítems de China (CHQ-12), la Escala de Ansiedad, depresión y estrés de 21 ítems (DASS-

21), la escala de distrés psicológico de Kessler (K10) el Sistema de Evaluación de 

Síntomas de Edmonton Revisado (ESAS-r), la Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-

7), la Escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS), Escala de funcionalidad 

emocional; así como instrumentos de calidad de vida y entrevistas o criterios 

diagnósticos como el Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID) del Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, quinta edición (DSM-5), la Mini 

International Neuropsychiatric Interview (MINI) de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, décima revisión (CIE-10) o criterios clínicos.  

La valoración del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se muestra en el Anexo 

F. Usando el QUADAS-2, las limitaciones centrales se relacionan con la selección de 

pacientes, los puntos de corte derivados de la misma muestra, los criterios o pruebas de 

referencia y, finalmente, en el dominio de flujo y tiempo, presentaron bajo riesgo de 



sesgo. En general, los resultados sugieren una calidad metodológica variable, es decir, 

un potencial sesgo de sobreestimación de la precisión diagnóstica.  

En COSMIN (Anexo G) la evidencia se concentró en la validez de constructo a 

través del análisis de validez convergente. De modo general, la calidad metodológica fue 

adecuada, con limitaciones derivadas del uso de instrumentos de autorreporte como 

comparadores, lo que introduce sesgo y una medición indirecta. En los estudios de 

confiabilidad, la calidad fue adecuada, y en contraste con la validez de constructo la 

evidencia es escasa.  

La evidencia psicométrica (Tabla 1) se centró en la validez de constructo, 

principalmente con análisis de validez convergente, mientras que la confiabilidad, fue 

reportada con menor frecuencia. 

En los estudios de precisión diagnóstica (Tabla 2), el AUC fue reportado en 24 

estudios (88.9%), con una mediana de .80 y un rango de .60 a .88. La sensibilidad 

presentó una mediana de .83 (rango: de .50 a 1.0); por otro lado, la especificidad 

presentó una mediana de .68 (rango .36 a .97). En torno a los puntos de corte, estos se 

distribuyen en valores heterogéneos, y casi en su mayoría (45.8%) corresponden a 

valores mayores o iguales a 4. Puntos de corte mayores o iguales a 5 y 7 han sido 

descritos en 8 estudios (33.3%), mientras que los puntajes menores o iguales a 2 y 3 

fueron reportados en menor proporción (12.5%). Un solo estudio reportó un punto de 

corte de 4.5.  

El índice de Youden (Anexo H) estimado como medida de desempeño global en 

24 contrastes diagnósticos, mostró un desempeño global moderado con una media de 

.48, mediana J = .50, y rango de .21 a .76. Conev et al. (2019) no fue incluido en este 



cálculo por corresponder a una medida repetida y no a un estándar de referencia. Al 

agrupar por umbrales (Tabla 3), ≥4 fue el punto de corte más frecuente (mediana J = .52) 

frente a ≥5 (mediana J = .47). Existe variabilidad, lo que sugiere diferencias relevantes 

según el contexto, los criterios de comparación y el criterio de referencia utilizado. 



Tabla 1.  
Propiedades psicométricas del Termómetro del Distrés en los estudios incluidos.  

Autor (año) Propiedad 
psicométrica Instrumento Evidencia (contextualizada) Indicador 

Alosaimi et al. 
(2018) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
HADS 

El TD mostró asociación 
moderada con síntomas ansioso-

depresivos, consistente con 
convergencia esperada. 

r = .50, p < 
.001 

Andreu et al. 
(2019) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
BSI-18 

El TD se relacionó moderada-alta 
con malestar psicológico global y 

dominios afectivos. 

r = .67, p < 
.001 

Antoniadis et 
al. (2015) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
HADS 

Se evidenció convergencia 
moderada con síntomas ansioso-

depresivos. 

r = .39, p < 
.001 

Antoniadis et 
al. (2015) 

Fiabilidad 
(consistencia 

interna) 
TD 

La consistencia interna fue 
adecuada para la medición del 

constructo. 
α = .80 

Bergerot et al. 
(2024) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
SupportScreen 

Alta convergencia con un 
instrumento biopsicosocial 

multidimensional. 

r = .80, IC 
95% [.75, .84] 

Linehan et al. 
(2017) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
DASS-21 Asociación moderada-alta con 

depresión, ansiedad y estrés. 
r = .45–.64, p 

< .001 

Nguyen et al. 
(2021) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
PHQ-9 Asociación moderada con 

síntomas depresivos. 
r = .53, IC 

95% [.44, .61] 

Nguyen et al. 
(2021) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
GAD-7 Asociación moderada con 

síntomas de ansiedad. 
r = .51, IC 

95% [.42, .59] 

Olesen et al. 
(2018) 

Validez de 
constructo 

(ROC) 
HADS 

Capacidad discriminativa 
aceptable en comparación con 

HADS. 

AUC = .73, IC 
95% [.64, .81] 

Ratnasekera et 
al. (2023) 

Fiabilidad 
(acuerdo) 

Clasificación 
DSM-IV 

Acuerdo en la clasificación 
diagnóstica. 

κ = .89, p < 
.001 

Robbeson et 
al. (2019) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
SF-36 Asociación inversa con calidad de 

vida, consistente con el constructo. 
r = −.45, p < 

.01 

Sarenmalm et 
al. (2018) * 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
QLQ-C30 

Asociación fuerte con dimensión 
emocional e inversa con calidad 

de vida global. 

r = .74; r = 
−.57, p < .001 

Zheng et al. 
(2019) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
HADS Alta convergencia con síntomas 

ansioso-depresivos. 
r = .78, p < 

.05 

Van Lander et 
al. (2019) 

Fiabilidad 
(acuerdo) Criterio clínico Concordancia moderada entre 

evaluación clínica y autorreporte. κ ≈ .52 

Zuber et al. 
(2025) 

Validez de 
constructo 

(convergente) 
GDS Asociación moderada con 

depresión geriátrica. 
r = .41, p < 

.001 

Nota: TD = Termómetro del Distrés; IC = intervalo de confianza; AUC = área bajo la curva; κ = coeficiente 
kappa. Los coeficientes de correlación (r) y valores de AUC se presentan sin cero inicial, conforme a APA 
7. Nguyen et al. (2021) aporta dos análisis independientes (PHQ-9 y GAD-7). 

 



Tabla 2  
Precisión diagnóstica del Termómetro del Distrés en los estudios incluidos. 

Autor (año) Sensibilidad Especificidad 
AUC (IC 

95%) 
Punto de 

corte 
Criterio de 
referencia 

Alosaimi et al. (2018) .70 .63 .76 (.73–.88) ≥4 HADS 

Andreu et al. (2019) .89 .59 .81 (.74–.87) ≥5 BSI-18 

Antoniadis et al. (2015) .73 .79 .80 (.67–.94) ≥5 HADS 

Ascencio et al. 
8/07/2026 18:00:00 .76 .54 .69 (NR) ≥5 ESAS-r 

Boudin et al. (2024; 
2022) .50 .97 .67 (.40–.95) ≥4 DSM-5 

Chiou et al. (2017) .72 .80 .79 ≥4 CHQ-12 

Civilotti et al. (2020) .89 .64 .85 (.81–.89) ≥4 HADS 

Conev et al. (2019) .66 .53 .60 (.53–.67) ≥4 Medida 
repetida 

Ghazali et al. (2017) .84 .75 .88 ≥4 UWQOL 

Guan et al. (2019) .86 .53 .75 (.70–.81) ≥5 HADS 

Kuchen et al. (2025) .81 .46 .70 (.66–.74) ≥5 EF 

Kyranou et al. (2020) .85 .69 .79 ≥4 MINI (CIE-10) 

Liu et al. (2024) 1.00 .72 .86 (.86–.93) ≥4 HADS 

Martinez et al. (2015) .93 .57 .84 (.80–.87) ≥5 BSI-18 

Nguyen et al. (2021), 
PHQ-9 .87 .58 .81 ≥4 PHQ-9 

Nguyen et al. (2021), 
GAD-7 .92 .58 .82 ≥4 GAD-7 

Olesen et al. (2018) .93 .36 .73 (.64–.81) ≥2 HADS 

Ploos Van Amstel et al. 

(2017) 
.73 .84 .60 (.53–.67) ≥7 HADS 

Ratnasekera et al. 
(2023) .98 .78 .84 ≥4 DSM-IV 

Recklitis et al. (2016) .68 .78 .80 ≥5 DSM-IV 
(SCID) 

Robbeson et al. (2019) .53 .68 .66 (.54–.78) ≥4.5 SF-36 

Seib et al., (2024) .92 .73 .88 (.85–.92) ≥5 K-10 

Van Lander et al., 
(2019) .83 .71 NR ≥3 Criterio clínico 

Zheng et al. (2019)  .78 .79 .80 ≥3 HADS 

Zuber et al. (2025) .66 .68 .70 ≥4 GDS 

 



Tabla 3 
Desempeño global del TD según el índice de Youden por punto de corte 

Punto de corte Contraste diagnóstico Mediana de J Rango de J 

≥2 1 .29 .29 

≥3 2 .56 .54 – .57 

≥4 11 .52 .33 -.76 

≥4.5 1 .21 .21 

≥5 8 .47 .27 -.65 

≥7 1 .57 .57 

Nota. TD = Termómetro del Distrés; J = índice de Youden. Los valores de J se calcularon mediante la 
fórmula sensibilidad + especificidad − 1. Conev et al. fue excluido del cálculo por no contar con un estándar 
de referencia independiente. 
 

4. Discusión 

El Termómetro del Distrés (TD) ha mostrado su utilidad como herramienta de 

tamizaje ultrabreve en oncología adulta (McElroy et al., 2022). Ha sido recomendado por 

las guías de manejo del distrés de la NCCN para su uso rutinario en el abordaje del 

malestar emocional (Ownby, 2019). El distrés ha sido propuesto como el sexto signo vital 

y el TD como herramienta para su valoración y monitoreo rutinario en diferentes 

contextos clínicos (Howell & Olsen, 2011). La presente revisión incluyó 27 estudios, en 

los cuales el TD mostró un rendimiento de cribado aceptable, con un punto de corte de 

≥4 como umbral de tamizaje. Esto es consistente con otras estimaciones que reportaron 

un rendimiento combinado de sensibilidad .81, especificidad .72 y AUC .83, identificando 

≥4 como punto de corte con mejor desempeño frente a distintos criterios de referencia y 

mostrando que dicho umbral maximizó el equilibrio entre sensibilidad y especificidad. En 

este sentido, los resultados tienden a reflejar el patrón de sensibilidad y especificidad, 

aunque fueron ligeramente menores al comparar la mediana del AUC (.80) con el valor 



previamente reportado (.83).  Asimismo, el punto de corte ≥4 representó una proporción 

significativa (45.8 % de los estudios que reportaron dicho umbral), seguido de puntos de 

corte mayores (≥5 y ≥7, respectivamente), lo que implica la necesidad de observar el 

contexto (fase clínica, tratamiento, entre otras condiciones) para la toma de decisiones 

oportunas en la atención (Ma et al., 2014).  

Al integrar los datos del rendimiento diagnóstico y la evaluación del riesgo de 

sesgo, se observaron valores más elevados en sensibilidad y especificidad en estudios 

con limitaciones metodológicas, mientras que aquellos con menor riesgo de sesgo 

reportaron estimaciones más moderadas (Kuchen et al., 2025; Recklitis et al., 2016). Con 

relación a los puntos de corte, al ser agrupados, se aprecia que el umbral de valores 

mayores o iguales a 4 permite optimizar la sensibilidad (favoreciendo la detección de 

casos). Los valores de 5 y 7, referidos anteriormente, sugieren que el rendimiento del TD 

es dependiente del contexto, dado que incrementan la especificidad y reducen la 

captación de falsos positivos. En la misma línea, los valores del índice de Youden 

sugieren que los valores mayores o iguales a 4 ofrecen la posibilidad de mejorar el 

equilibrio entre sensibilidad y especificidad, orientando la selección de umbrales según 

las necesidades particulares 

Varios de los estudios proceden de ámbitos hospitalarios y de contextos 

particulares, como los cuidados paliativos o la medicina del dolor, y debido a ello, se 

recomienda utilizar puntos de corte más altos para ganar especificidad. En población con 

cáncer avanzado, Graham-Wisener et al. (2021);  hallaron que valores mayores o iguales 

a 6 fueron óptimos para identificar el distrés total, y los mayores o iguales a 4, lo fueron 

para depresión. En general se han recomendado valores mayores a 5 cuando se prioriza 



sensibilidad, aunque esto implique un incremento de falsos positivos (Ascencio et al., 

2024). Esto puede ocurrir cuando la carga de malestar es alta, como en el caso de 

cuidados paliativos o un diagnóstico reciente (Kuchen et al., 2025). Desde la perspectiva 

del impacto en los servicios, el uso diferencial del TD permite obtener un umbral de riesgo 

que promueva la respuesta temprana del profesional o equipo de trabajo. Esto podría 

contribuir a la reducción de costos a mediano o largo plazo y ser coherente con lo 

postulado sobre la detección del sexto signo vital y enfoques de atención oncológica, de 

rehabilitación y paliativa escalonada (Carlson & Bultz, 2004; Jefford et al., 2022). 

 Aunque la mayoría de los estudios sobre el TD han utilizado análisis ROC y 

valores de sensibilidad y especificidad para definir puntos de corte, pocos han 

incorporado explícitamente métricas integradoras como el índice de Youden para 

optimizar la selección del umbral (Mitchell, 2007). Por ello, esta revisión constituye una 

aproximación más sistemática para la interpretación del rendimiento del TD. Tanto en los 

estudios incluidos como en la literatura previa persiste heterogeneidad en los criterios de 

referencia (HADS, BSI-18, CHQ-12, entre otros), puntos de corte y frecuentes carencias 

en el reporte de tablas 2 × 2, intervalos de confianza del 95 % o procedimientos de 

cegamiento. Esta variabilidad metodológica limita la comparabilidad y genera la 

posibilidad de sesgo y, en consecuencia, afecta la precisión de las estimaciones.  

Además, se advierte que el HADS, uno de los instrumentos más utilizados en el 

ámbito clínico y de investigación, presenta aspectos relacionados con la validez de 

constructo y puede capturar un factor general de distrés, ya que puede utilizarse la 

versión orientada a depresión o la versión general que incluye ansiedad. Esto afecta la 

comparabilidad y especificidad del TD cuando se utiliza como estándar de referencia 



(Coyne & van Sonderen, 2012; Graham-Wisener et al., 2021). En consecuencia, la 

interpretación de la AUC, así como de la sensibilidad y especificidad, debe considerar el 

estándar de referencia empleado, el cual suele estar escasamente reportado, además 

del umbral específico y la calidad del reporte metodológico.  

5. Conclusiones 

La evidencia disponible resalta que el TD es un instrumento breve, aceptable y 

clínicamente útil para el tamizaje o cribado del distrés o malestar emocional en oncología 

adulta. Su rendimiento diagnóstico, estimado por el AUC, se ubica en rangos compatibles 

con utilidad clínica, lo que favorece su implementación en el entorno clínico, 

consolidándose como una herramienta con umbrales operativos útiles para la detección 

inicial del distrés. Aun así, este rendimiento debe interpretarse como suficiente para el 

tamizaje, pero no como una herramienta diagnóstica, sino como un instrumento inicial de 

identificación de casos que requiere de una evaluación complementaria, considerándose 

dentro de modelos de atención escalonada.  

Los puntos de corte tienden a agruparse en torno al rango de ≥4 a ≥5, 

manteniendo el punto de corte ≥4 como el más utilizado para optimizar el tamizaje, 

mientras que puntos mayores son apropiados en contextos de mayor complejidad, como 

áreas hospitalarias, evaluaciones prequirúrgicas, diagnóstico reciente, enfermedad 

avanzada y cuidados paliativos. En ese sentido, se reafirma la utilidad del TD con un 

perfil dependiente del contexto clínico y asistencial. 

Desde la perspectiva psicométrica, la evidencia disponible se concentra de 

manera predominante en la validez de constructo, principalmente la validez convergente. 

En contraste, la confiabilidad ha sido escasamente evaluada, limitándose principalmente 



a la interpretación del desempeño del TD en comparación con instrumentos afines, lo 

que evidencia vacíos relevantes en la evaluación de la estabilidad y consistencia del 

instrumento. La incorporación del índice de Youden permite una aproximación más 

integrada del rendimiento del TD a partir del análisis de la sensibilidad y especificidad, 

orientando la selección de umbrales según necesidades particulares. 

Entre las limitaciones de esta revisión, se reconoce que no se incluyeron otras 

bases de datos de cobertura interdisciplinaria, lo que podría haber introducido un sesgo 

en la recopilación o localización de estudios. Asimismo, la diversidad metodológica entre 

estudios limitó la comparabilidad directa y redujo la posibilidad de una síntesis 

cuantitativa única, por lo que no se aplicaron procedimientos estadísticos propios del 

metaanálisis de exactitud diagnóstica ni de otros análisis psicométricos. Estos aspectos 

destacan la necesidad de estudios futuros con mayor rigor metodológico, uso de 

estándares clínicos y reporte completo de indicadores que permitan consolidar la 

evidencia sobre el uso del TD en distintos contextos.  

1. Recomendaciones 

 Los resultados de esta revisión respaldan el uso del Termómetro del Distrés (TD) 

como un instrumento útil para el cribado del malestar emocional en adultos con cáncer. 

Su aplicación no debe basarse en un punto de corte fijo, sino en una selección de 

umbrales sensibles al contexto clínico, considerando las diferentes variables propias de 

la enfermedad, el ámbito asistencial y el objetivo de uso.  

 Las investigaciones futuras deben priorizar estudios de precisión diagnóstica con 

mayor rigor metodológico, incluyendo estándares de referencia clínicos bien 

estructurados, reporte completo de indicadores (tablas de contingencia 2 × 2, 



sensibilidad, especificidad e intervalos de confianza) y el uso de métricas integradoras 

(como el índice de Youden), para optimizar la selección de puntos de corte. De esta 

manera, estudios de utilidad clínica podrán examinar el impacto de la derivación, la 

adherencia al tratamiento y la reducción del distrés de manera longitudinal. Asimismo, 

es necesario fortalecer la evidencia sobre sus propiedades psicométricas en 

modalidades digitales y remotas como telesalud.  

 Finalmente, se requiere mayor consistencia metodológica y transparencia en el 

reporte de los resultados, con el respaldo de lineamientos estandarizados (como 

COSMIN o QUADAS-2) para la evaluación del riesgo de sesgo, con el propósito de 

consolidar la evidencia disponible, favorecer su síntesis e interpretación en diferentes 

contextos clínicos. 
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Anexo A 

Figura A1 

Termómetro del distrés, versión 2025 

 

Nota. Tomado de la National Comprehensive Cancer Network (2025) 

 

 

 

 

 



Anexo B 

Tabla B1 

Componentes PIO y descriptores MeSH/DeCS 

Componentes P I O 

MeSH Neoplasms [Mesh]  

"Reproducibility of 

Results"[Mesh] Validation 

Studies as Topic"[Mesh] 

Sensitivity and Specificity"[Mesh] 

Psychometrics"[Mesh] 

DeCS Neoplams  
Psychometrics: Sensitivity and 

Specificity 

Palabras 
clave 

   

En español 
 

Cáncer Neoplasia 

 

Termómetro 

del distrés 

Validez, confiabilidad, 

sensibilidad, 

especificidad 

Propiedades 

psicométricas 

Precisión diagnóstica 

Nota: Filtro: adultos; 10 últimos años 

 

 

 



Anexo C 

Tabla C1 
Estrategia de búsqueda en cinco bases de datos 

Base de  
datos Estrategia de búsqueda Resultados 

PubMed 

(("neoplasms"[MeSH Terms] OR "cancer"[Title/Abstract]) AND 
"distress thermometer"[Title/Abstract] AND ("reproducibility of 
results" [MeSH Terms] OR "validation studies as topic"[MeSH 

Terms] OR "sensitivity and specificity" [MeSH Terms] OR 
"psychometrics"[MeSH Terms] OR "data accuracy" [MeSH Terms] 

OR "validity" [Title/Abstract] OR "validation"[Title/Abstract] OR 
"reliability" [Title/Abstract] OR "sensitivity" [Title/Abstract] OR 

"specificity" [Title/Abstract] OR "psychometric properties" 
[Title/Abstract] OR "psychometric" [Title/Abstract] OR "diagnostic 

accuracy" [Title/Abstract])) AND ((y_10[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

92 

SciELO ((cancer) OR (neoplasms)) AND (distress thermometer) 7 

PsycINFO 

((abstract: (neoplasm)) OR (abstract: (cancer))) AND ((abstract: 
("distress thermometer"))) AND (((abstract: ("psychometric 

properties")) OR (abstract: (reliability)) OR (abstract: (validity)) 
OR (abstract: (sensitivity)) OR (abstract: ("diagnostic 

accuracy"))) AND ((Year: [2015 TO 2025]) AND ((AgeGroupFilt: 
("Adulthood (18 yrs & older)"))))) 

37 

LILACS 

((validity) OR (reliability) OR (validation) OR (sensitivity) OR 
(specificity) OR (diagnostic accuracy) OR (psychometrics) OR 
(psychometric properties)) AND ((distress thermometer)) AND 

((cancer) OR (neoplasms))) AND instance:"lilacsplus" AND 
db:("LILACS") AND instance:"lilacsplus" 

5 

COCHRANE  
LIBRARY 

Search Name: 
Date Run: 07/08/2025 06:29:24 

Comment: 
ID Search Hits 

#1 neoplasms 111089 
#2 ("Cáncer"): ti, ab, kw OR (neoplasms): ti, ab, kw 243774 

#3 #1 OR #2 243997 
#4 (distress thermometer): ti, ab, kw 509 

#5 MeSH descriptor: [Reproducibility of Results] explode all trees 
16705. 

#6 (validity): ti, ab, kw OR ("validation study"): ti, ab, kw OR 
("validation studies") ti, ab, kw OR ("reliability"): ti, ab, kw OR 

("reliability coefficient") ti, ab, kw 27348 
#7 ("sensitivity and specificity"): ti, ab, kw OR ("sensitivity"): ti, ab, 

kw OR ("specificity"): ti, ab, kw OR ("psychometric"): ti, ab, kw 
85099 

#8 #5 OR #6 OR #7 114315 
#9 #3 AND #4 AND #8 20 

20 

  161 



Anexo D 

Figura D1 

Países de procedencia de los estudios sobre el termómetro del distrés en adultos con 

cáncer  

 

Nota: Elaboración propia. La figura fue elaborada por los autores con apoyo de 

herramientas de inteligencia artificial generativa únicamente para la visualización 

gráfica.  

 



Anexo E 

Tabla E1  
Características de los estudios incluidos 

Autor (año) Diseño n Edad País 
Contexto 

clínico 
Diagnóstico Estadiaje Tratamiento Modalidad Evaluador 

Instrumento/
criterio de 
referencia 

Alosaimi 
et al., 
2018 

Híbrido 247 18–77 
años 

Arabi
a 

Saudi
ta 

Ambulatori
o Mixto I–IV No reportado Lápiz y 

papel 
Médicos y 
residentes HADS 

Andreu et 
al., 2019 Híbrido 236 

M = 58, 
SD = 
13.4 

Espa
ña 

Ambulatori
o Mixto 

No 
reportad

o 

Tratamiento 
en curso 

Lápiz y 
papel 

Enfermerí
a BSI-18 

Antoniadi
s et al., 
2015 

Híbrido 84 18–82 
años 

Greci
a 

Hospitaliza
do 

Cáncer de 
colon I–IV Prequirúrgico Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte HADS 

Ascensio 
et al., 
2024 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

356 46–65 
años 

Méxic
o 

Cuidados 
paliativos Mixto Avanzad

o 
Cuidados 
paliativos 

No 
reportado 

Psicólogo
s ESAS-r 

Bergerot 
et al., 
2024 

Psicom
étrico 302 

M = 55, 
SD = 
14.4 

Brasil Ambulatori
o Mixto I–IV Sin 

tratamiento 
Lápiz y 
papel 

Autorrepo
rte 

SupportScr
een 

Boudin et 
al., 2022 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

93 70–95 
años 

Franc
ia 

Ambulatori
o Mixto Mixto Mixto Lápiz y 

papel 

Profesion
al de 
salud 

DSM-5 

Chiou et 
al., 2017 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

768 18–92 
años 

Taiw
án 

Hospitaliza
do Mixto I–IV Mixto Lápiz y 

papel 

Profesion
al de 
salud 

CHQ-12 

Civilotti et 
al., 2020 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

436 22–87 
años Italia Ambulatori

o 
Cáncer de 

mama 

No 
reportad

o 
Prequirúrgico Lápiz y 

papel 
Enfermerí

a HADS 



Conev et 
al., 2019 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

262 29–81 
años 

Bulga
ria 

Ambulatori
o Mixto II–IV Prequimioter

apia 
Lápiz y 
papel 

Autorrepo
rte 

Medida 
repetida 

Ghazali et 
al., 2017 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

261 57–77 
años 

Reino 
Unido 

Ambulatori
o 

Cáncer de 
cabeza y 

cuello 
I–IV Mixto Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte UWQOL 

Guan et 
al., 2019 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

441 18–80 
años China Hospitaliza

do Mixto Avanzad
o 

Tratamiento 
del dolor 

Lápiz y 
papel 

Profesion
al de 
salud 

HADS 

Kuchen et 
al., 2025 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

763 
M = 53, 
SD = 
13.7 

Alem
ania 

Ambulatori
o Glioma I y IV No reportado Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte EF 

Kyranou 
et al., 
2020 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

152 

M = 
58.9, 
SD = 
12.1 

Greci
a 

Ambulatori
o Mixto 

No 
reportad

o 

Quimioterapi
a 

Lápiz y 
papel 

Enfermerí
a 

MINI (CIE-
10) 

Linehan 
et al., 
2017 

Psicom
étrico 100 22–82 

años 
Austr
alia 

Línea 
telefónica Mixto 

No 
reportad

o 
No reportado Online Enfermerí

a DASS-21 

Liu et al., 
2024 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

167 

M = 
46.9, 
SD = 
8.59 

China Hospitaliza
do 

Cáncer de 
mama 

No 
reportad

o 
Prequirúrgico Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte HADS 

Martinez 
et al., 
2015 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

385 

M = 
58.7, 
SD = 
13.2 

Espa
ña 

Ambulatori
o Mixto I–IV Mixto Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte BSI-18 

Nguyen et 
al., 2021 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

300 18–80 
años 

Vietn
am 

Ambulatori
o Mixto Mixto Mixto Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte 
PHQ-9 / 
GAD-7 

Olesen et 
al., 2018 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

165 38–61 
años 

Dina
marc

a 
Online 

Cáncer 
ginecológic

o 

Tempra
no Cirugía Online Autorrepo

rte HADS 



Ploos Van 
Amstel et 
al., 2017 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

181 30–87 
años 

Paíse
s 

Bajos 

Ambulatori
o 

Cáncer de 
mama 

No 
reportad

o 
Mixto Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte HADS 

Ratnasek
era et al., 

2023 
Híbrido 95 60–89 

años 

Sri 
Lank

a 

Ambulatori
o 

Cáncer 
oromaxilofa

cial 
I–IV Tratamiento 

activo 
Lápiz y 
papel 

Psiquiatra
s DSM-IV 

Recklitis 
et al., 
2016 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

247 18–40 
años 

Estad
os 

Unido
s 

Ambulatori
o 

Supervivien
tes 

No 
reportad

o 
Mixto Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte 
DSM-IV 
(SCID) 

Robbeson 
et al., 
2019 

Psicom
étrico 90 37–80 

años 

Paíse
s 

Bajos 

Ambulatori
o 

Cáncer de 
mama 

No 
reportad

o 
Mixto Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte SF-36 

Sarenmal
m et al., 

2018 

Psicom
étrico 488 32–93 

años 
Sueci

a 
Ambulatori

o 
Cáncer 

colorrectal 

No 
metastá

sico 
Prequirúrgico Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte QLQ-C30 

Seib et 
al., 2024 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

373 19–91 
años 

Austr
alia 

Hospitalari
o 

Cáncer 
ginecológic

o 

I–IV / 
recurren

cia 
Mixto Lápiz y 

papel 
Autorrepo

rte K-10 

Van 
Lander et 
al., 2019 

Híbrido 51 36–90 
años 

Franc
ia 

Cuidados 
paliativos Mixto Metastá

sico Mixto Lápiz y 
papel 

Autorrepo
rte 

Criterio 
clínico 

Zheng et 
al., 2019 Híbrido 172 

M = 
53.5, 

SD = 12 
China Hospitaliza

do 
Tumores 
sólidos 

No 
reportad

o 

Quimioterapi
a 

Lápiz y 
papel 

Autorrepo
rte HADS 

Zuber et 
al., 2025 

Precisió
n 

diagnóst
ica 

242 65–90 
años 

Estad
os 

Unido
s 

Ambulatori
o Mixto 

No 
reportad

o 

Quimioterapi
a 

Lápiz y 
papel 

Autorrepo
rte GDS 

Nota: Elaboración propia 



Anexo F 
Tabla F1 
Evaluación de riesgo de sesgo según QUADAS-2  

Autor (año) D1 
Riesgo 

D1 
Aplic. 

D2 
Riesgo 

D2 
Aplic. 

D3 
Riesgo 

D3 
Aplic. 

D4 
Riesgo 

D4 
Aplic. 

Alosaimi et al., 2018                 
Andreu et al., 2019                 
Antoniadis et al., 2015                 
Ascencio et al., 2024                 
Boudin et al., 2022                 
Chiou et al., 2017                 
Civilotti et al., 2020                 
Ghazali et al., 2017                 
Guan et al., 2019                 
Kuchen et al., 2025                 
Kyranou et al., 2020                 
Liu et al., 2024                 
Martinez et al., 2015                 
Nguyen et al., 2021                 
Olesen et al., 2018                 
Ploos Van Amstel et al., 2017                 
Ratnasekera et al., 2023                 
Recklitis et al., 2016                 
Robbeson et al., 2019                 
Seib et al., 2024                 
Van Lander et al., 2019                 
Zheng et al., 2019                 
Zuber et al., 2025                 

Nota: D1 = selección de pacientes; D2 = prueba índice; D3 = estándar de referencia; D4 = flujo y tiempo; Aplic. = 
aplicabilidad.   = bajo riesgo o baja preocupación;   = riesgo o preocupación inciertos;   = alto riesgo o alta 
preocupación. 



Anexo G 
Tabla G1  
Evaluación de riesgo de sesgo según COSMIN  

Autor (año) Propiedad Box 
COSMIN 

Calidad 
metodológica Resultado Juicio Justificación 

Alosaimi et al., 
2018 

Validez de constructo 
(convergente) 9 Adecuada r = .50; AUC = .76 + Correlación moderada con HADS y 

capacidad discriminativa aceptable. 
Andreu et al., 

2019 
Validez de constructo 

(convergente) 9 Adecuada AUC = .70 + Buen desempeño global frente a BSI-18; 
punto de corte ≥ 5 útil para cribado. 

Antoniadis et al., 
2015 

Validez de constructo 
(convergente) 9 Adecuada r = .39; AUC = .81 + Correlación significativa con HADS y 

adecuada discriminación. 
Bergerot et al., 

2024 
Validez de constructo 

(convergente) 9 Muy 
adecuada r = .80 + Alta convergencia con dimensiones 

emocionales del SupportScreen. 
Conev et al., 

2019 
Validez de constructo 

(hipotética/discriminativa) 9 Dudosa r = −.19; AUC = .60 − Asociación débil y baja capacidad 
discriminativa. 

Linehan et al., 
2017 

Validez de constructo 
(convergente) 9 Adecuada r = .45–.64 + Correlaciones consistentes con depresión, 

ansiedad y estrés (DASS-21). 
Nguyen et al., 

2021 
Validez de constructo 

(convergente) 9 Adecuada r = .53; AUC = .81–
.82 + Correlaciones moderadas y buen 

rendimiento discriminativo. 
Olesen et al., 

2018 
Validez de constructo 

(ROC-based) 9 Adecuada AUC = .73 + Discriminación aceptable; alta sensibilidad 
para cribado. 

Ratnasekera et 
al., 2023 Fiabilidad (acuerdo) 6 Adecuada κ = .89 + Acuerdo casi perfecto en clasificación 

diagnóstica. 
Robbeson et al., 

2019 
Validez de constructo 
(convergente inversa) 9 Adecuada r = −.45 + Relación inversa coherente con calidad de 

vida. 
Sarenmalm et 

al., 2018 
Validez de constructo 

(convergente) 9 Adecuada r = .74 + Fuerte asociación con dominio emocional 
del QLQ-C30. 

Zheng et al., 
2019 

Validez de constructo 
(convergente) 9 Adecuada r = .78 + Alta correlación con HADS. 

Van Lander et 
al., 2019 

Fiabilidad (acuerdo inter-
evaluador) 6 Adecuada κ = .52 ? Concordancia moderada entre clínico y 

paciente; variabilidad entre evaluadores. 
Zuber et al., 

2025 
Validez de constructo 

(convergente) 9 Adecuada r = .41; AUC = .70 + Correlación moderada con GDS y 
discriminación limitada. 

Nota: + = resultado favorable; − = resultado desfavorable = resultado indeterminado o evidencia insuficiente para 
establecer un juicio concluyente. 



Anexo H 

Tabla H1 
Capacidad de discriminación del TD aplicando el índice de Youden 

Autor (año) Sensibilidad Especificidad 
Punto de 

corte 

Índice de 

Youden (J) 

Alosaimi et al., 2018 .70 .63 ≥4 .33 

Andreu et al., 2019 .89 .59 ≥5 .48 

Antoniadis et al., 2015 .73 .79 ≥5 .52 

Ascencio et al., 2024 .76 .54 ≥5 .30 

Boudin et al., 2022 .50 .97 ≥4 .47 

Chiou et al., 2017 .72 .80 ≥4 .52 

Civilotti et al., 2020 .89 .64 ≥4 .53 

Ghazali et al., 2017 .84 .75 ≥4 .59 

Guan et al., 2019 .86 .53 ≥5 .39 

Kuchen et al., 2025 .81 .46 ≥5 .27 

Kyranou et al., 2020 .85 .69 ≥4 .54 

Liu et al., 2024 1.00 .72 ≥4 .72 

Martinez et al., 2015 .93 .57 ≥5 .50 

Nguyen et al., 2021 (PHQ-9) .87 .58 ≥4 .45 

Nguyen et al., 2021 (GAD-7) .92 .58 ≥4 .50 

Olesen et al., 2018 .93 .36 ≥2 .29 

Ploos Van Amstel et al., 2017 .73 .84 ≥7 .57 

Ratnasekera et al., 2023 .98 .78 ≥4 .76 

Recklitis et al., 2016 .68 .78 ≥5 .46 

Robbeson et al., 2019 .53 .68 ≥4.5 .21 

Seib et al., 2024 .92 .73 ≥5 .65 

Van Lander et al., 2019 .83 .71 ≥3 .54 

Zheng et al., 2019 .78 .79 ≥3 .57 

Zuber et al., 2025 .66 .68 ≥4 .34 

Nota: Elaboración propia 


