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VALIDACION DE UNA ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EN EL
PACIENTE NEUROQUIRURGICO

INTRODUCCION

La calided de vida se ha considerado ser una medida eficaz en los
estudios clinicos, aumentado su validezx si i er i bendficos
para el paciente. La calidad de vida puede ser vista en forma individual, de
Srupos o en gr des poblaci de p )

Los puntos principales de la calidad de vida son:

1. E: do fisico y idades ; 1

2. E do p ial y i6n de bi

3. Interaccién social

4. Estado econémico

Los $ de lidad de vida miden aspectos generales o
especificos de uno a cuatro puntos

Los » Itados del tr 7 o sobre la calidad de vida mo pueden
ser predichos por el médico, y la valoracién de si el cambio en la calidad
de vida es positi o gati es fre un juicio complejo que
puede diferir de cada punto de valoracién o por cada componente de la
valoracién. Asi mismo con cada punto de valoracién alg C P

pueden se mds positivos como r itado del tr [ especifico,
mientras que otros P pueden ser mds negativos.(2)

La calidad de vida como wun resultado cientifico es un nuevo
paradigma.



Se define a la calidad de vida funcionalmente por la percepcién del
rollo de las cuatro dreas: funcién fisica y ocupacional,

pack an el di
funcion psicoldgica y de intar 6 isl y fu i6n de i6 b i
a,2)

La calidad de vida fluctuard en tiempo, los » Iead bi en
cualquiera de sus . Los P en la lidad de vida

varian de acverdo al tiempo y a las circunstancises.

Em 1947 Karmofsky fue el primero en proponer un pardmaetro para la
valoracion mo fisioldgi despuds Prei. y Baum publicaron una
nuava valoracién para la calidad de vida em pacientes con cdncer de

mama, y otra vez solamente en forma empirica. ¥ entonces aparecieron
los 5 » que » o » den los psicologi )
lempo de pto de utilidad, el concepto de centrado en la comunidad

de Ware y el concepto de reintregracién "Brecha principal de Calman”™(1)

El punto de vista psicosocial se refiere en la calidad de vida en Ila
percepcion de la enfermedad por parte del paciente.
La wutilidad en ia percepcion de funcién se relaciona a la relevancia

del dominio de la calidad de vida en la integ on con individ y con
concepto de calidad y cantidad de vida.

La vision comunitaria es la funcionalidad personal y psicosocial de
estar biern o estar enfermo en forma general en la funciéon de un rol social.

idad de realizar sus actividades

La funcion per ! es la
diarias y idados propios asi movili i y actividades fisicas.
La percepcion de la ion de estar bien incluye a la resp de

enfermedad fisica y su tratamiento.



s

/I se refiere a la evaluacidn

Lo percepcion de lud ern ¢ al
individual en los tras 7 iores.
ta funcion o rol inl es ls capacidad individual de realizar
, I incluyendo ef trabajo del .

e iri el iadas con su pap
escolar o su actividad an el hogar.
£1 concepto de Ware veria de acusrdo o la enfermedad fisica como
centro def clrculo y como afects o la comunidad.

La brecha de Calman as ia calidad de vide referente a la brecho
el paci y los logros relacionedos con Ia

entre las P
enfarmedad. (1,3)
£l Dr. Walter Spitzer del Royal North Shore Hospital de Sindey,

Australia dasarrollé en 1980, un instrumento especifico para valorar la
colidad da vida de los paci con cé A do con Quality Life index
o Indice de Calidad de Vida. Este estd elaborado en forma de encuesto y
cadm respuesta tiene une p ién, al se Jos p se obti 74
porcentaje, el en cual un indice mayor del 50% indica una buena calidad de
vida, y un indice menor indica una maoala calidad de vida. Esta encuesta
esta dividida en varios puntos como son ia activided, la vida diaria, 1o
poyo, vy la apariencia. (8)

percepcion de la salud, el
Cabe / que, g hay wna g i® imp en la
sobreavida en los pack con enfer dad malignas que tienen un
refiajo en los programas Jeis sales pare paci fecci dos y con
& es de célul germinales o para el seguimiento ds pacientes con
- o, /e rectal, y pul de cdlul pequenias. La

mayoria de los pacient conm es sdélidos en d o
morirdn por su e dad. Las investi ¥ psicosociales sofisticadas
do, se han enfocado en varias dreas en los

ofe pacientes con cdncer
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cuales los clinicos pueden infY iar positi en la calidad de vida.
Le ién a los ! iales es parte intc.ral de un programa
légico P iv nra facilitar a los pacientes y a sus familias vivir

en une atmosfera de paz y dignidad.(4)

Comprendamos que el paci al er Yy ser tratado por su
enfermedad sufre los sigui bios o etap
Rechazo: es una ion o k de i i idad y una
incapacidad para P el diagnd en ion de un pr maligno.
Durante el cual es i I de to decisk acerca de su manejo y
e iento y puede tener un tad i ! brio con pérdida de

control y desesperanza.(4)

Emojo: es unm irmvi Que puede estar enfocado o desenfocado,
sufriendo envidia y resentimiento contra el equipo mdédico y en ocasiones
contra é! mismo. El cual se caracteriza en asta fase por comentarios
inapropiados, agresivos y ofensivos.(4)

Vergienza o perna: la sensacién por un d ior, iend

¢ L

o, : ;.

agr { hacia los prestadores de salud, los cuales
tratan de curario.(4)

Depresion: durante esta fase el paciente manifiesta sentimientos de
tristeza y pérdida, experimentando falta de emergia y entusiasmo para
realizar actividades las cuales pudiera disfrutar. Los pacientes sufren

i io, anorexia.(4)

Acep ion: el paciente r la progresion de su enfermedad, la cual
puede ser i icable, y espera el hallazgo de uma cura mdgica. Desde el
punto de vista del mdédico el paci se enfo en su enfermedad y

tratamiento. Una resignacién silenciosa r [/ el i

P P




ia de los miembros de la

frendtico de sobrevivir a toda La
familia puede reflsjar ek de culpa.(4)
Los pacient P drn el diagndsti o n dmn que
si todo estuviera bien.

tieman uno enfermedad fatal, se portardm
Los sintomas de fatiga, disnea y pérdida de peso, son atribuidos a otros

fe as difar al cd . (4)

El efecto emocional de un diag ico de cd creda un proceso, y
7 ] en vezr de un evento especifico o con punto fijo

reacc
cromoldgico.
= e Py

Cuando el paciente se entera que tiene una f »
da pued legir olvidar cualquier terapia

di fe te con recibir una terapia

maligna incurable o

’ Sxica y se

P

. dtica y cuidados de apoyo.(4)

La implicacion en el diagnosti en tdrmi de prondstico,

tratamiento, alternativas y efectos en la calidad de vida puede hacer sentir
i de. alizado y desesperanzado.

al p

Aparentemente la calidad de vida puede mejorarse cuando los
pacientes son apropiada pLimmi y reali acerca de su
enfermedad. En la progresion de la enfermedad algunos pacientes, sin
bargo, pued s@ Ipabl y rasp bles de su propia
enfermedad. La mayoria de los médicos han sido testigos de un dramdtico
do hay ia de esp - do sus vidas

deterioro clinico
dejan de temner un significado o propdsito.(1,4)

dad neurcolbgica con respecto

la ] ion del pacii con enfer
la

a la calidad de vida tiene una importancia particular. El cerebro,
médula espinal y los nervios periféricos comerolan la funcién neurolégica
org de tener c ias

del cuerpo entero y el daro de



altamente especificas o amplias. Las medidas neurcldgicas deben implicar
la posibilidad de c i

P
{

ico, disfuncién sensitiva y motora,
limitaciéon cognoscitiva en forma moderada o severa.(5)

Las diversas ife '’ s de desédrd neurolégi y los
agentes usados para tratar di; inuy la imp ia de la lidad
de vida a Iqui (7’ ié del desorden neurclégico o su
tratamiento.

Las manifestaciornes heterogéneas de la enfermedad rneuroldgica han

hecho dificil aplicar una simple medida para valorar la calidad de vida en
todos los desordenes mneuroldgicos. La edad, el nivel de disfunciéon
cognoscitiva, en particular, son consideraciones criticas en la seleccién,

P (-

cciéon de varias escalas. Sin embargo, en algunos
puntos de la calidad de vida, tales como la funcién fisica, Jlos
comportamientos de interds son relativamente finitos que permiten usar
medidas establecidas en forma psicométrica y general.(5,6,7)

No se ha d rollado ni

T escala que valore la calidad de vida
del paciente con enfermedad neuroquirurgica, ya que las escalas existentes
mo valoran la actividad l, el tad i 1, la integ io
sociocultural.

Asi que reconocemos cuatro dimensiones en la calidad de vida:
(1,23

Fisica

Economica

Social

Psicosocial
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i ia de los

El hecho de que Ila funcion itiva, la exp
Paci con es cersebrales es unica, no han sido estudiadas
adecuadamente. Los tumores cerebrales son frecuentemente

i waci y fa /e Los Indices de mortalidad de Ilos tumorss
cerebrales se han incrementado en las gl décad paciale en
los pacientes viejos en Ia yoria de los pai: desarrollados. Aunque los
tumores cerabrales primarios son mernos de 2% de ol las lasi
ellos le siguen a la enfermedad isquémica cerebral como la causa
principal de muerte por enfermedad neurolbgica. Se estima que 74% de los
cerebrales morirdn alg anos dasp del
de tr sim Fi los les p )
aumentando asi la incapacidad del

/ con es
diagndstico. No hay opci
exacerbar la lesibn cerebral,

paciente.(?)
No hay una valoracion adecuada de la calidad de vida en el paciente

neuroldgico principalmente en los pacientes con tumores cerebrales
dad del si. nervioso es mds

primarios, dado a que una e
incapacitante que una enfermedad en otros 6rg O Sist A
la calidad de vida se afecta notoriamente. Los efectos del tumor cerebral,

la manipulacion aquirargica inicial y Ila subsecuente radioterapia o
id das para valorar la calidad de

quimioterapia (6,7) deb ser ¢
vida. Asi como en los con lesi s parenquii son
Ifo iones arteri

En el caso de p j. cerebrales, estas lesiones son

extraaxiales, pero su pr con M ragia tie
una alta morbimortalidad; dependiendo del grado de Hunt-Hess, la cual
dstico en su evolucion, bl s un riesgo de

/ s con

" il

nos habla de un pr

mortalidad y morbilidad por el P y la posibilidad de infarto

cerebral.
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PLANTEAMIENTO DEL PROSLEMA

le escala VIDA-NSXX! permite clasificar con mejor corrslacion la
calidad de vida en sl pacients neuroquirirgico em comparecion con la
escala ordinal de Karnofsky vy el indice de Calidad de Vida da Spitzer?



MHIPOTESIS

La escale VIDA-NSXXI rep una vor utilidad para valorar
la calidad de vida en paciente mneuroquirirgico em comparacién con la
escala ordinal de Karrnofsky. .

Le escalm VIDA-NSXXI repy una Y utilidad para valorar
la calidad de vida en paciente meuroquirurgico en comparacién comn el
Indice de Calidad de Vida de Spitzer.



OBJETIVOS

ORJETIVO GENERAL
1. Determinar la confiabilidad y validezx de la escala VIDA-NSXXI para
valorar la calidad de vide en pacientes meuroquirirgicos en comparandola

con la escala de Karnofsky.

2. Daterminar la confiabilidad y velidez de la la VIDA-NSXXI para
valorar la calidad de vida en pacientes meuroquirargicos en comparandola

con el indice de Calidad de Vida de Spitzer.

ORJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la confiabilidad de ia escala VIDA-NSXXI para valorar la

1.7
dola con la /e

calidad de vida en pacientes neuroquirurgicos ]
de Karnofsky.

1.2 ODeterminar la validez de la escala VIDA-NSXXI para valorar la
dola con la e I

calidad de vida en pacientes neuroquirirgicos T
de Karnofsky.

2.1 Determinar la confiabilidad de la escala VIDA-NSXX! para valorar Ia
calidad de vida en pacientes meuroquirirgicos comparandola con el Indice
de Calidad de Vida de Spitzer.

2.2 Determinar la validez de la escala VIDA-NSXXI para
calidad de vida en pacientes meuroquirirgicos comparandola con el indice
de Calidad de Vida de Spitzer.

valorar Ia
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MATERIAL Y METODOS

P (] ) r? /, parativo longuitudinal.

Pacientes del Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades

del Centro Mddico Nacional Siglo XXI que fuerom il a ./
Quirirgico electivo de primera vez para reseccion de lesiones cerebrales
supratentoriales por craniotomia en el periodo de 1ro. Agosto de 1996 al

30 de Octubre de 1996.

TJAMANQ DE LA AMUESTRA

Se estudiaron 100 e inados por el sistema Epi Info 6
(Centers for Di control an Prevention (COC) USA World Health
Organization, Geneve Switzeriand May 25, 1994.

SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de Inclusion:

o Paci de Iquier sexo.

o De 18 a 90 aflos de edad.

o Que acepten participar en el estudio.
s del tr '’ quirsirgico.

o Sobrevida a dos
f de es supratentoriales primarios del

o Paci con diagné
sistema nervioso central.

Grupos Control:



para clipaje de aneurismar(s).
mara lesiones

1ed,
acr

id a abordaje

o Paci
transesfenoidal

® P
hipofisiarias.

o Sujetos samos.

o Sujetos con otras enfermedades no neuroquirsrgicas.
de haber sido inter

)

e Sujetos con una evolucén de mds de 6
ion de lesi s ales supratentoriales intraaxiales.

mor re
Criterio de Exclusidn:

* Paci con lesi de fosa posterior.

o Paci con lesi dsie a si. nervioso central

Criterios de No Inclusion:
o Sujetos que fallezcan antes o después del procedimiento quirérgico,

antes de las cinco semanas.
o Prueba incompleta

& No localizables

DESCRIPCION DE VARIABLES
Independiente: Procedimiento neuroquirirgico.

Confiabilidad y validez de la escala de calidad de

vida.
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Dependiente: Escala de Calidad de Vida (Karnosfsky).
Escala de Calidad de Vida (VIDA-NSXXI).

indice de Calidad de Vida da Spitzer.

Confusién: N o de lesi : Lesiones dnmicas o muiltiples
Localizacion: a)intraxial
b)Extraxiales
Clasificacién patolégica.

DEFINICION Y DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Independiente: El procedimiento meuroquirirgico fue tomado como
variable independiente, ya que varié dependiendo del paciente y su
enfermedad a tratar.

La confiabilidad y validez de la prueba de calidad de vida fue la que
se tomoé como variable independiente. Los criterios para la validacion de la
prueba fueron aquelios en que se logré la mayor concordancia entre las
diferentes categorias de tratamiento neuroquirurgico para las diferentes
patologias. La concordancia de las diferentes clasificaciones patolégicas,

asi la i ia entre el apareamiento de cada una de las pruebas
y la diferencia de ellas mismas antes y después del tr miento quirurgico.
Dependiente:

Calidad de vida en paciente neuroquirirgico fue
tomado como variable dependiente y fue la que resulté del desenlace de la
validacion de una o de las dos escalas de valoracion de calidad de vida.
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Escelas: Karnofsky, fue tomado comvo variable dependiente y sus
inal en 10 categorias de 10 a 100

resultados son exprasados en

puntos con los siguientes valores:
Normal, no hay mvolastias, no haey evidencia de enfermedad.

100

90  Puade llavar una actividad normal, sintomas menores.

80  Actividad normal corn esfuerzos, alguncs sintomas.

70 Se cuida asi mi. mo puade llavar una actividad normal.

60 R iere i i I r iere ayuda para la mayoria

de las necesidades.
50 Requiere asistencia considerable y cuidado frecuente.

idado especial y asistencia.

40 '/ pacitado, requiere
30 Sever incapacitad hospitalizado, no hay muerte
inminente.
F idado de apoyo activo.

20 Muy enfermo,
Moribundo, proceso fatal con progresion rdpida.

10
"/ fueron utilizados para el ondlisis

Los 7 Itade asi expr

estadistico.
La escala VIDA-NSXX! fue tomada como una variable independiente

la cual contiene valores mominales numéricos y ordinales de acuerdo a
7

ltados asi expr

diferentes criterios utilizados en la misma, los r
fueron utilizados para el andlisis estadistico. Su escala de medicion:

Nominal categbrica.

R S
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Org de los

Ve
Se defina como la cepacidad de distinguir ia luz y objetos y letras con el
uso de prétesis o mo para el acto de ver. Se clasifica como si/mo.

Escala de medicion: Nominal categdrica.

Escucha
i idos y palabras corn o sin

Se define la capacidad de disting
e/ uso de pro is. Se clasifica si/mo.

Locomotricidad

Se /levanta y camina

Se define como la capacidad de realizar movimientos con fuerza
/i /e tarse con el uso o ayuda

suficiente o insuficiente para c A
de prdtesis, vehiculos, con o sin la presencia de debilidad da alguna de

las extremidades.

Estado emocional

Siente encjo / irritable

or de yio o irritabiltidad (dcil hacia los

Se define la
estimulos externos y emocionales.

Siente ansiedad

Se define como la ion de nerviosi. por parte del paciente por
los eventos externos y convivencia con familiares u otras personas.

b
H
1

RS



6. Siente depresion

Se define I se ion de tri
7. Sufre pesadillas

Se dafine como la vivencia de terrores nocturnos durante el suefio.
o Memorie
8. Recwerda trabajos laborales-escolares

Se define como la capacidad de recordar las actividades a realizar

durante el dia, en horas de trabajo y/o0 la, v la capacidad de
aprender.

- N PP 5 s

9. Ali ion independiante

Se define como la capacidad de lievarse los alimentos a la boca sin la
ayuda de familiares, amigos o personal paramddico.
10. Aseo independiente

Se define como la capacidad de asearse durante el bafo o ducha, sin
necesidad de ayuda externa por parte de familiares, amigos o personal

paramddico.

11.Utiliza el bafo

Se define como la capacidad de usar el excusado o migitorio en forma
independiente o con ayuda de familiares, amigos o personal
paramdédico.

12. Control de esfinteres
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Se define la pacidad de di o permitir la defecaciéon o
miccion.

13. Siante al evacuar/Siente al orinar

Co idad de ir al de defs « orinar.

e Dolor

14. Tiene dolor

Se define la 6 fak i [/ o en forma
continua.

15.Tiene alguna molestia
Se define como la sensacion de algun [/ iads I bres,
entumecimiento, vértigo, mareo, ] didad o io.

o Sexwalidad
16. Tiene actividad sexual placentera

Se define la ién de pl durante el coito con una pareja
normal.

o Ecomndmico

17. Trabaja
Se define la pacidad de realizar trabajo asalariado,
P . ° ek do con ¢ fs P

7

18.Pensionado
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el do de i idad fisica o laboral para realizar

Se define 7
actividedes comn » io Grmi pero que recibes
7 io Smica por su i pacidad fisica o por edad.
19. Bie iml cublerto
Se define idad i fechas de ali ), ropa,

vestido, renta y diversion.

o Sociocultural

20. Comunicacion oral
idad para la comunicacién verbal comn
con otra con otra persona o personas. Se

Se define la P
pacidad de tiomi

clasifica como si/no.

21.Es aceptado por la familia, amigos

Se dafine la T y apoyo por parte del conyuge o pareja,

hermanos, hijos por ia enfermedad que sufre, o por cambios en su
de decisi y par ip do en

)

to fisico. Par P an la
convivencia con familiares, amigos y otras personas.

fue t -/ tandard de

El Indice de Calidad de Vida de Spti.
yva validado, utilizado

oro por ser un indice de calidad de vida
ampliamente y que es fdcilmente aplicable, con pardmetros definidos y

valores determinados a da resp , en los cuales se valora actividad,
vida diaria, lud, apoyo y apari ia. (8)
N o de lesi : El na o de lesi fue utilizado como una

variable de confusién. Los criterios para su clasificacion fueron los de
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1o e idh =g
P

nominal categérica para su andlisis estadistico.
Localizacién: La localizacion da las lesiones fueron wtilizadas como

una variable de confusion. Los criterios para su clasificaciéon fueron los de
fal y sus resuitados fusrorn expresados en una

v sus resuitados fueron expresados en una escala

lesicn intr ial o extr
i nominal gorica para su andlisis estadistico.
o Iogé La clasifi ion p togica de las lesiones

Clasifi »
fueron utilizadas como una variable de confusién. Los criterios para su
clasificacion fueron jos expresados en Ia clasificacién de Ia OMS y sus
inal de do a

resultados fueron expresados en una
categorias para sv andlisis estadistico.

ANALISIS ESTARISTICO

Se determiné la comcordancia interna de las escalas mediante la

realizacion del Alfa de Cronbach.

Se realizaron el andlisis descriptivo de los resuitados de cada una de
media y desviaciones standard

lezal,

las variabl dependie ., Para c
para las variables correspondie medida en escala cuantitativa y T de
Student.
Em las variables cualitativas se utilizaron fase abscluta y fase
ralativa.
las 7 s tre formaron

Posteriormentsa los resultados de e
a proporciones para hacer la comparacion entre cada una de las variables
independie ueili; do la for la de chi cuadrada, para ver si alguna
de las mi. se portan en forma independiente, se determind el tipo
de distribucion de los datos finales de ses@c y curtosis.
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de fusion se valoraron com un

Los reswitados de las var
ondlisis de regresion para medir si alguna de las mismas contribuye(n) a
modificar la independencia de las variables dapendientes.

En los bloques de distribucion normal se determinaron por prusba
estadistica paramidtrica. La correlocién entre Ilas dos escalas se
determinaron con R de Paarson y ANOVA.

Se realize el andlisis estadistico mediante el wuso de el siguiente
Software: Epi info 6 (Centars for Disease control an Prevention (COC) USA
World Health Organization, Gemeve Switzeriand May 25, 19948. Y Systat
5.07 for Windows 1990-1992 (Systat inc. 1800 Sherman Ave. Evanston IL.

usa 60201).
FACTIBILIDAD
Se estudiaron los peack hospitalizad en el Servicio de
Naurocirugia en las fachas del 1 de julio al 30 de Octubre de 1996,
lectiva tres pack diarios,

considerando que se sometieron a cirugia

siendo total 15 a al . de los les 10 de dstos se ieron a
craniotomias o abordajes transesfencidales para reseccion de lesiones

tumorales y/o malformaciones vasculares supratentoriales, lo que da un
promedio de 40 procedimientos al mas, y que en dos meses suman 80.

CONSIDERACIONES ETICAS

Aunque la prusba no afecta ni difica el prondsti y ¢tr
se solicité el consentimiento por escrito de los pacientes.
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CRONOCRAMA

Se recok on los d preoperatorios de los pacientas del ) de
Julio al 30 de Octubre de 1996. Se inicio seguimiento de los pacientes
operados, se entrevisto y revalord su calidad de vida a las 5 semanas del
procedimiento quirurgico el cual fue aproximadamente a partir de la

segunda semana de agosto y finalizando la tercera de Noviembre.
Se analizaron los datos obtenidos la cuarta de Diciembre y se
publicaron los resultados la segund de Enero.
[Geieracn o >
Becoleccidn de muestre —_—_—
Andlisis de reswitedos ——————
Lscviture de Tesls —_
Meyo _junio o Agosto Octubre (= Emero
DESCRIPCION OPERATIVA
Previa autorizacién del Comité Local de Investigacién. Se realizd el
cuestionario a los pacientes con los diagné de lesit tumorales
ial Ifo iomes arteri cerebrales y

SUpr If

adenomas das hipofisis al momento de su ingreso o un dia previo a la
cirugia, em la cama del paciente por la Trabajadora Social del segundo piso
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norte del turno matutino (Catalina Ajuria Zamora (CAZ) y Consuelo Tejera
ion del i io de Indice de Calidad de

Reyes (CTR) pare la aplic,
Vidad de Spitzer (CAZ), v VIDA-NSXX! (CTR), y el Dr. Carlos Rodriguez
Vdzquez RSNC (CRV) realizéd ia vqloraclda de la Escala de Karmofsky. Al

momento del egreso del pocients se valord su estado clinico por fos
La valoracion

mddicos adscritos de Neurocirugia y par fos residentss.
wtoria de of s¢ remlizd a las 5 semanas mediante entrevista

dimta por el Dr. Carios Rodriguezr RS NC (CRV) com valoracion de Escala
gundo piso norte del

de Karrmofsky y por las Trabajedoras Socisles deil
turno matutino (CAZ y CTR) en forma independiente, mediante la
aplicacion de un cwastiornario corn las mismas preguntas que se aplicaron

en la entravista previa a su cirugia. Los pacientes fueron citados para la
aplicacién del cuestionario a la oficina de trabajo social del segundo piso.
Los datos asi obtenidos en las hojas de ion fueron incluidos para el

andlisis estadistico.

Asi mismo se analizaron de manera aleratoria pacientes operados
nervioso central con un periodo

{

da tumorss primarios del sistema
postoperatorio de 6 o 18 meses para valoror su calidod de vida mediante

la Escala de Karnofsky (CRV), vy el Indice de Calidad de Vida de Spitrer
(CA2) y la Escala VIDA-NSXXI (CTR).

e e
R ettt e



25

RESULTADQS
GENERALES

Se estudiaron 255 sujetos en 3 grupos los cuales se clasificaron de Ia
siguiante manera:
o Paci a qui se entrevistd antes y daspuds del procedimiento
quirurgico. (89 sujetos, 36.9%)

és de 6 del procedimiento

i an se entrevisto d

q

° P
quirirgico. (100 syjatos, 39.2%)

o Sujetos sanos o con otras enfermedades no neuroquirurgicas a los cuales
se les aplicé en 2 i el ci 7 0. (66 sujet 25.8%)

Del total de los 207 syjetos estudiados, 109 (42.75%) fueron hombres

y 146 (57.25%) fueron mujeres, pero se perdieron en el estudio 16 (6.27%)
Sujetos por no poderse localizar, y 32 (12.54%) fallecieron.

La edad promedio fue de 42.5 alos con un rango de 17 a 87 afos y
lacid dard de 17.72 afos.

una d
En relacion a su do civil, 73 (32.7%) eran solteros, 121 (54.4%)
casados, 3 (1.3%) divorciados, 17 (7.6%) viudos, vy 9 (4%) vivian en unién

libre.
RESULTADOS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS .

De los 239 sujetos estudiados en total se distribuyerorn de la
siguiente manera:
1. 30 (11.8%) Sujetos control quirkrgico antes y después

. £ > é
1 4 pues

2. 59 (23. 1%) Sujetos operados entrevi.
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3. 100 (39.2%) sujetos operados con mas de 6 de lucién

posterior a su cirugia. (Al final se estudiaron solo 55 (21.56%) sujetos por
que 16 se perdieron y 29 fallecieron)

4. 59 (23.1%) sujatos sanos. '

5. 7 (2.7%)sujetos con otras e dad difer a la
neuroquinirgice.

Los diagnésticos fueron los siguientes:

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS
Aneurismas 17(7.11%)
Gliobl forme 43 (17.99%)
Meningioma 62 (25.94%)
it Sn Arter 5(2.09%)
Gliomas 27 (8.78%)
Adenoma de Hipofisis 16 (6.69%)
Otros 9(3.76%)
Sanos 59 (24.68%)
Enf. Acido Péptica 3(1.25%)
Cardibpatas 2 (0.83%)
Enfermedad Urolbgice 1 (0.41%)
otras enfermadades no neuwroquirurgices 1(0.41%)

En relacion los procedimi realizad
esta tabla:

en general se detallan en
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PROCEDIMIENTO NUMERO DE PROCEDIMIENTOS

Clipaje 17¢7.171%)

Reseccién rotal 54 (22.59%)
Reseccion parcial 24 (10.04%)
Transesfenoidal 16 (6.69%)

Reseccion Simpson | 33 (13.8%)

Reseccion Simpson Il 26 (10.87%)
Reseccion Simpson Il 3 (1.25%)

Orros procedimientos <4 (1.67%)

No procedimianto quirkrgico 62 (25.94%)

Del total de sujetos estudiados se encomtrd con los siguientes
resultados:
PREOPERATORIOS

Spitzer promedio de 8.53 puntos y un rango de 1 a 10 con media de
10 y desviacio dard de 2.143 puntos.

Karnofsky promedio de 89.57 puntos y un rango de 20 a 100 con
media de 100 y de io dard de 12.45 puntos.
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POSTOPERATORIOS

Spitzer promedio de 8.5 puntos y un rango de 2 a 10 con media de 9
vy desviacion standard de 1.99 puntos.

Karnofsky promedio de 90 puntos y umn rango de 10 a 100 con media
de 100 y desviacién standard de 16.33 puntos.

Se encontré una alfa de Crombach de 0.6 en el cuestionario de
Spitzer y 0.99 en el Vida-NSXXI, en parte di inado por la dad de
r ivos de cada prueba, lo que bl una Y g ia interna

en Vida-NSXXI ern P ion con Sp A
BESULTADQOS PEL GRUPO DE PACIENTES ENTREVISTADOS
ANTES Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ

les se le aplicd el cuestiomnario antes de la

De los paci a los c
cirugia fueron en total 89, y s6lo a 85 pacientes se le aplicé despuéds de la

cirugia ya que 4 fallecieron posterior al procedimiento quirirgico en un el

2l de S del procedimisnto quirdrgico (3 mujeres y 1 hombre,
con los diagndsticos de: Malformacion artari , ingi
jeto. tudiados se clasificaron en 2 grupos:

@lioma). De los 85 p 4/
1. Caso refiriénd. a los paci que 7 diagnéstico de lesion en
mardnqui (59 suj (66.3%))

ientes con los que se conmtaba con

2. Control refiriénd a los p
diagnéstico de lesion extraparenquimatosa a o ad de

hipofisis) (30 sujetos(33.7%5)).

Los cuales entonces se clasificaron de la siguiente manera:
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lsaro -~ CASO CONTROL ]

Hombres 34 (1°X38.2%) 5(5.61%)
Mujeres 55 (3°N61.8%) 25 (28.08%)
* o par sefele a la o por grupo.

En total de los pacientes los paci entrevi. dos se encontré con

una edad promedio 47,674 afos, mediana de 49 afos, mode de SO aRos, desviacion
standard de 17,47 afos (rengo de 17 @ 87 akos).

OIS TRIBUCION POR EDAD
s
as
2 [
51‘
3 oo e © oo oo o
o 25
; oo 0 ® oo oo oo
1.
Io.; e 060 o0 ® ocoammeoes oo oo
o
o w0 E ] «© 0 e ] a0 L ]
@map
Hustracion 1

El estado civil fue el siguiente: soltero 18 casos (20.4%), casados 59 casos (67%),
divorciados 2 casos (2.3%), viudos 5 casos (5.7%) y en union libre 4 (5.4%).




Los detalias por sexo y grupo se an le sk tabia
TOTAL CASOS CONTROL
Edad Hombras | Muieres | Hombres | Muieres | Hombres | Muleres
Promedio |49.8 7.2 s$2.7 43.3¢ 45.2 42.9
Moda > 26 57 -9 n e -9
Medians 54 50 56 .7 <2 -8
SO 18.23 20.42 17.01 15.21 22.29 14

n. 8. (Mo apiicebls)
En relacion a los diagnésticos estos fueron los siguientes:

Aneurisma cerebral - 17 casos (19.1%)
Glioblastomas Multiforme - 17 casos (19.1%)
Meningioma - 23 casos (25.8%)

MAV - 5 casos (5.6%)

Gliomas - 9 casos (10.1%)

Adenoma de hipdfisis - 13 casos (14.6%)

Otros - 5 casos (5.6%)



Nustrecion 2

Sampeon |
Simpuen | o (T2
a0
'Reasociin Tow
- Som
Rosscoin Sultotn
1

Los ressuitados al aplicar los cuestionarios y

NHustracion 3

a los p

fueron los sigui

tal lo d tra la sig
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VALORACION PREOPERATORIA CON LA ESCALA DE SPITZER

ACTIVIDAD viDA SALUVD APOYO APARIENCIA | TOTAL
AR
TOTAL PROMEDIO 1.38 1.49 1.49 1.9 1.59 783
~MODA 2 2 2 2 2 10
MEDIANA 2 2 2 2 L4 10
DESVIACION 0.8 0.7 0.67 0.2” 0.65 2.59
STANDARD
CASO PROMEDIO .23 1.38 1.42 1.91 1.49 742
MODA 2 2 2 2 2 2
MEDIANA 2 2 2 2 2 9
DESVIACION 0.85 0.88 0.74 0.28 0.72 2.9
STANDARD
CONTR PROMEDIO 1.35 .73 1.63 1.93 183 8.65
or
MOOA 2 2 2 2 2 10
MEDIANA 2 4 2 2 2 <
DESVIACION o0.68 0.52 0.49 0.23 0.37 1.56
STANDARD
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VALORACION POSTOPERATORIA CON LA ESCALA DE SPITZER

ACTIVIDAD vipA SALUD APOYO APARIENCIA | TOTAL
DIARLA
TOTAL PROMEDIOC 121 1.498 1.68 1.97 L7 8.08
MODA 14 2 2 2 2 -
MEDIANA L 2 2 2 2 9
DESVIACION 0.65 0.68 0.63 0.15 0.58 215
STANDARD
CASO PROMEDIO 1.07 1.32 1.6 1.96 1.63 ’6
MODA 1 ? 2 2 2 L ]
MEDIANA ! ’ 2 2 4 ]
DESVIACION 0.66 72 0.70 0.8 0.61 2.3
STANDARD
CONTR PROMEDIO 1.46 1.73 .86 2 1.86 293
oL
MODA 2 2 2 2 2 ro
MEDIANA 1.5 2 2 2 2 9
DESVIACION 0.57 0.52 0.43 o 0.43 1.52
STANDARD

En relacié

postoperatoria se r

[=

en la

PP

de la valoracion de Karnofsky pre y
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KARNOFSKY KARNOFSKY
PREOPERATORIO | POSTOPERATORIO
PROMEDIO 78.64 79.6
MEDIANA 80 P
MODA 90 90
DESVIACION 19.69 202
STANDARD
PROMEDIO 82.66 89.33
MEDIANA 90 20
MODA 20 90
DESVIACION 13.37 13.37
STANDARD
PROMEDIO >0.88 az >
MEDIANA 90 90
MODA 90 90
DESVIACION 1783 18.67
STANDARD




NSXXI:

VIDA NSXXI

La siguiente tabla muestra los resultados del cuestionario de VIDA-

3s

VIDA NSXXI
PREOPERATORIA POSTOPERATORIA
CASO PROMEDIO 23.13 22.22
DESVIACION 7.16 8.87
STANDARD
M0ODA 27 29
MEDIANA 25 25
CONTROL PROMEDVO 26.6 27.63
DESVIACION 3.9 <.9
STANDARD
MODA 32 30
MEDIANA 26 28
TOTAL PROMEDIO 24.3 25.17
DESVIACION 6.44 8.33
STANDARD
MODA 32 29
MEDIANA 26 26
(p<0.001)
£ Snd, N

de ia fr

la valoracioén preoperatoria y postoperatoria: 23, 27.

ia de los siguiente reactivos en



RESULTADOS DEL GRUPO DF PACIENTES CON MAS DE 6 MESES DEL
PROCEDIMIENTO NEUROQUIRURGICO

Los resultados obtenidos en el grupo de paci entrevistados que
tanian mds de 6 meses de operados mostré lo la siguiente: Se idantificaron
100 sujstos, de los cuales 44 fusron hombres y 56 fuerom mujeres. Los
diagmrosticos fueron los siguientes:

Gliobl itiforme 28 suk

7 Jy

Meningi 48 sun

Gliomas 15 sujetos
Adenomas de hipdfisis 3 sujetos
Otros diangdsticos 6 sujetos

De los cuales 29 fallecieron en el transcurso posterior a la cirugia y

la fecha de la entrevista, y 16 sujetos no fue posible localizar, por lo que la

idad de paci entrevistados fue de S5. Y mostro una distribucién

por sexo de la sigui a: 25 h bres y 30 mujeres, los cuales

tenian una edad promedio en total de 49.42 ahos, con una media de 49 afos y
mode de 41 afos (SD 13.1, varianze 172.1).

‘e DISTRIBUCION POR EDAD
§ 12 *

10 o

* ¢ .0 g -

L] J . * L)

oo J

! * . o™ ¢ ° ... ‘% ° %

2 e o -

° L e % 3 S Pl oo

o 10 ) £ “© EDAD T « k) ) [

Hustracion 4
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En relecién @ su do civil se aron 4 sujetos solteros, 38

e 11 viudos y 4 vivian en ion likre.
Enm o que correspondes a e valorecién de la calidad ds vida por
Spi se 6 fo Sigui , tal lo » s sigui tabl
ACTIVIOAD VIDA DIARIA SALUD M_'”m
OMED! 7.671 1.72 1,87 1,98 7,83
AEDIA 2 Z 2 F
MODA Z 2 2 F
D 0,56 0,52 0.33 0,13 0,42
VARIANZA) 0,37 0,27 o7 0,07 X Fd

LO que demuestra un Spitzer promedio de 9.07 puntos con un rango de 3 a

10 p y una da de 10 p con una desviacié dard de 1.489
puntos.
TOTAL SPITZER] VIDA NSXXI KARNOFSKY
PROMEDIO 9,07 27,47 93,27 ]
—oDA io $s 700
-
SO 1,48 4,767 70,72
VARIANZA 227 17,365 715,07
(»<0.001)
Emn los diagndsticos fueron los sigui : Gliobl itiforme S

casos (9.09%), Meningiomas 36 casos (65.45%), Cliomas 8 casos (14.54%),
Adenomas de hipofisis 3 casos(5.45%), otros 3 casos (5.45%). Y los
procedimientos realizados fueron los siguientes: Reseccion total de ia lesion
en 17 casos (30.9%), Resecciones b les en 4 (7.27%), Reseccion
Sii len13 (23.63%), Reseccion Simp Hem 19 (34.54%),

v Reseccion Simpson 1l en 2 casos (3.63%).
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RESULTADROS DE LOS GRUPOS Df SUIETOS SANOS CONTROL Y CON
OTRAS ENFERMEDADES

Se entrevistaron 59 sujetos a quienes se le aplicé el custrionario y se
les realizaron las valoraciones de Spitzer, Karmnofsly y VIDA-NSXXI.

Fueron un total de 28 hombres (47.5%) y 31 mujeres (52.5%) en los
cuales el estado civil se distribuyd de la sigui a: Sol os 46
(78%), casados 12 (30.3%) y en union libre 1 (1.7%). La edad promedio fue
de 24.42 aflos con rango de 18 a 42 afos con una mediana de 22 aflos vy

una moda de 21 aos, la desviacién dard fue de 5.1 aros.
DISTRUBUCION POR EDAD SUJETOS SANOS
14
L J
1>
10
*
£
]
e L 4 L J
g - -
* o
2 L J L J L ] L ]
® o0 L J L. J
Clo S 10 15 F F--] 0 = - -
e |

Hustrecion 5

Al realizarse la evaluaciéon con las diferentes escalas de calidad de
vida se encontré que en el cuestionario de calidad de vida de Spitzer
alc b un pr dio de 8.96 puntos con un rango de 3 a 10 puntos
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con media y moda de 10 puntos pero con una desviacién standard de
1.687 p En ion com la escala de Karnofsky esta o -
un puntaje de 100 puntos. VIDA-NSXXI 0 un pr dio de 29.74
Puntos con un rango de 17 a 34 puntos y con mediana de 31 y moda de 33

con d iacié dard de 4.092 puntos.

En comparacion con el grupo de sujetos con otras enfermedades el
cual conté solo com 7 casos comn una distribucion por sexo 3 hombres
(42.9%)y €4 mujeres (57.1%), la distribucién por estado civil fue de §
solteros (71.4%) y 2 casados (28.6%) en donde los diagnosti fueron de

itis, cardiopati e dades urolégicas. La edad vario de 20 a 54
aﬂo:. La Indice de Calidad de Vida de Spitzer demostré um promedio de
9.57 puntos con un rango de 8 a 10 puntos con moda y mediana de 10 y
- iacio dard de 0.787 puntos. Mientras que el cuestionario VIDA-
NSXX! mostrd un promedio de 28.42 puntos con un rango de 20 a 34
puntos y com una mediana de 29 y moda de 27 puntos y con una

desviacion standard de 4.5 puntos.

RESULTADOS DE LA COMPARACION ENTRE LOS CRUPOS DE PACIENTES
ENTREVISTADOS ANTES Y DESPUES DEf LA CIRUGIA Y EL. GRUPO DE
PACIENTES CON UNA EVOLUCION DE 6 MESES DEL PROCEDIMIENTQ

QUIRURGICO
En relacion a ia P de los paci entrevi: e del
procedimiento quirirgico y despuds en relaciéon con los pacientes operados
con una evolucién de por lo 6 de lucién se aron los
siguientes resuitados:
Al parar los paci que se operaron y se entrevistaron antes y

después del procedimiento en un lap de 5 se posteriores a la
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cirugia con Jlos paci que i mds de 6 maeses de operados se
ltados: Fuerom un total de 1471 sujetos de los

encontraron los sigui ’
cuales 30 (21.28%) se& consideraron como caso control y 56 (39.72%) como
caso propi te y sa pararon con 55 (39.00%) sujetos los cuales
tenian mds de 6 de haber sido i @ un procedimiento
neuroquirirgico por tumor cerebral mediante craniotomia. 82 (58.16%) de

jeras y 59 (41.84%) hombres. En relacion a la edad esta fus

dstos fuerom 7,
de un promedio de 47.7 afos con una media de 49 y una moda de SO aRos

(sd 15.5 alos, rango 17 a 87 afos).

% epd,

fuearom los siguientes:

En relaciéon a los diag
NAGNOSTICOS NUMERO DE CASOS
Anewrismas 17 (12.05%)
Grow iforme 21 (14.89%)
Meningioms [ 59(a1.86%
I arte I 4(2.83%)
Gliomes ] 16(11.34%
A e HIpSp 16(11.34%)
Otros & (5.67%)

Los procedimientos realizados fusron:

1. Clipaje de aneurismas 16 casos

2. Raseccion total de Ia lesion 42 casos
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3. R 6 b e la lesion 14
4. Abordaje tr idal 12
5. Reseccion Simpson ! 31 casos
6. R ion S " 24
7. Reseccion Simpson il 2 casos.
TOTAL SPITZER PREOPERATORIO | SMTZER POSTOPERATORIO
2 > L]
3 . 6
- < 7
s 3 ’
6 - 2
7 6 8
s 20 E3
[ 38 36
1o 55 57
PUNTAJE KARNOFSKY KARNOFSKY
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
100 <e 57
S0 46 L 74
80 27 23
70 10 bd
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60 bd 3
50 14 H
<0 3 5
30 2 2
20 ’ o
10 o !

En relacién com la valoracion por medio del cuestionario de vida NSXXI
moserd un promedio preoperatorio de 25.63, en comparacién con 26.08 en
el postoperatorio, y asi una media de 27 y 27.5, moda de 27 y 30 (sd S.8 y

5.67) respectivamente.

RESULTADOS DE LA VALORACION ENTRE GRUPOS

Al ¢ parar los r Itad de las e [/ en forma general entre los
idos a cirugia con los que no se sometieron o

grupos de los pacia
cirugia o temian mas de 6 meses de operados se encontraron resultados los

POPPP DUy
aron »

cuales al ser evaluados mediante la T de
significativos como lo son en la escala de Spitzer (p<0.0001) asi como

Karnofsky (p<0.001) y VIDA-NSXXI (p<0.001).

;. s

entr

Sin embargo al ser valorado el grupo de paci
antes y despuds del procedimianto quirirgico, se encomntré que los
resultados arrojados de las valoraciomes de Spitzer, Karnofsky y VIDA-

NSXXI no fueron significativos (p=S5, p=33, p=36 respectivamente).
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_{ 2 del

La comparacion del grupo de paci entrevi.
procedimiento quirirgico y el de pacientes con una evolucion de mds de 6
meses del procedimiento quirargico mostraron que la edad no fue

significativa (p=0.16), sin bargo al pmrar los » Iead de la
(p<0.001), Karnofsky (p<0.001) y VIDA-NSXX! (p<0.001)

de Spi
estas fueron significativas.
La comparacion del grupo de b entrevi. e del
procedimiento quirirgico y el de sujet aron que la edad fue
significativa (p<0.001), asi los » ltados de la sta de Spitrer

(p=0.002) y VIDA-NSXXI (p<0.001), sin embargo al comparar Karmnofsky
este mo mostro resultado que tuviera variamzae por o que ro fue

comparable.
La comparacion del grupo de pacientes entrevistad L del
procedimiento quirirgico y el de pacientes con otra enfermedad no
dad fue significati P=0.023), asi

neuroquirurgica mostraron que la
los resultad de la encuesta de Spitzer (p<0.001), Karmofsky

(P<0.001) y VIDA-NSXXI (p=0.05) estas fueron significativas.

La comparacion del grupo de pacientes entrevi. o después del

procedimiento quirirgico (5 semanas) y el de pacientes con una evolucion
de mds de 6 meses del procedimiento quirirgico mostraron que la edad no
g0 al ar los r

fue significativa, sin P Itados de Ia enc de
Spitzer (p=0.001), Karnofsky (p<0.001) y VIDA-NSXXI (p=0.011) estas

fueron significativas.

La comparacion del grupo de paci entrevi. e después del

procedimiento quirargico (5 ) y el de sujet aron que
la edad no fue significativa, sin embargo al parar los » ltados de Ia
encuesta de Spitzer (p=0.006)y VIDA-NSXXI (p=0.011) estas fueron

significativas, pero la escala de Karnofsky mo fue valorable.
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La comparacion del grupo de paci entrevi o despuds del

procedimiento quirirgico (5 semanas) y el de pacientes con umna
enfermedad no neuroquirirgica mostraron que la edad no fue

significativa, asi como al comparar con VIDA-NSXXI (p=0.114) sin embargo
de Spitzer (p=0.001), Karnofsky

al comparar los resultados de Ia
(=0.001) y astas fueron significativas.

La comparacion del grupo de pach una lucion de mds de 6

del pr -/ Quirdregico y sujeto. aron que la edad

fue significativa (<0.001), asi como VIDA-NSXX! (p=0.004), sin embargo al

parar los r Itados de la de Sp (p=0.72), y Karnofsky
estas mo fueron significativas.

La comparacion del grupo de paci entrevistad después del

procedimiento quirirgico (S semanas) y el de pacientes con enfermedad no

dad fue significativa (p=0.009), sin

neuroquirsirgica mostraron que la
bargo al parar los r Itados de la encuesta de Spitzer (p=0.19),

Karmofsky (pp=0.69) y VIDA-NSXXI (p=0.61) estas rno fueron significativas.

La comparacion del grupo de sujetos sanos con la de pacientes

entrevistados con otras enfermedades no neuroquirurgicas mostraron que
lrados de la de Sp , Karnofsky y VIDA-NSXXI

la edad, los »
no fueron significativas.

Ahora, al realizar ia ANOVA esta d tré que la edad entrs los

grupos antes y después de operados tro una de drados de

28193.721, 3 grados de libertad; una media al cuadrado de 9397.91 con
una razon F de 47.93, y una p<0.001. A do difer ias significativas

entre los grupos:

o Entrevistados antes del procedimisnto quirurgico - operados con mds de
6 meses de evolucién. (p<0.0001)
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o Entrevistados antes del procedimiento Quirkirgico - sujetos sanos.

(9p=0.044)
o Entrevistados despuds del procedimiento quirirgico - operados con mds
de 6 e lucidn. (p<0.0001)
o Entrevistad del! procedimiento quirirgico - swjetos sanos.
(»=0.005)
S une de

En relacion con la valoracion de Spitrer
cuadrados de 91.39, 4 grados de libertad; una madia @l cvadrado de

22.85 com una razom F de 5.204, y una p<0.001. Mo oo difer i
significativas entre los grupos:

Entravistados antes del procedimiento quirirgico - operados con mds Jde
& maeses de evolucién. (p=0.0085)

o Entrevi. o del pr g, quiridrgico - sujetos sanos.
(»=0.01)

o Entrevistados despuds del procedimisnto quirurgico - operados con mads
de 6 de lucion. (p=0.05)

En relacién con la valoracion de Karmnofsky esta mostrd una suma de
cuadrados de 18331.2, 4 grados de libertad; una medie al cuadrado de

4582.8 con una razdn F da 20.88, y una p<0.001. M do difere
significativas entre los grupos:

e quiruargico - operados con mds de

o Entr istad 0y “I'r ]
6 de lucion. (p<0.001)
del procedimianto Qquirirgico sujetos sanos.

Entravistad 2
(p<0.001)
Entrevistados despuds del procedimianto quirirgico - operados con mds
de 6 meses.de evolucion. (p<0.001)
o Entrevistados despuds del proced Quirigrgico - sujetos samnos.

®»<0.001)
En relacion con la escala VIDA-NSXXI esta mostré una suma de

cuadrados de 1269.67, 4 grados de libertad; una media al cuadrado de




do diferenci

317.42 com una razom F de 10.16, y una p<0.007. M
significativas entra los grupos:

g z

quirsirgico - operados con mds de

o Entravi. o el pr I
6 de lucidn. (p=0.008).

o Entravi. ol del procadimiento quirirgico - sujetos samos.
(9<0.0017) .

o Entrevi. o despuds del procedimiento aquirirgico - sujetos sanos.
(»<0.007)

BESLTADROS DE LA CORRELACION DE LAS ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA
CON £l DIAGNOSTICO

Al realizar la correlacién de los diagndsticos con las escalas de
ltados inter mediante el uso de

correlaciones altas en la

calidad de vida se obtuvieron ¢
Correlacion de Psarson donde se obtuvierom
correlacién de Spitzer y VIDA-NSXXI en 8 de los diagndsticos, mientras que
em comparecién con la correlacion entre VIDA-NSXXI y Karrmofsky se
obtuvieron en 4 de los diognésticos correlaciones altas, y en 6 diagndsticos

en la correlacién entre Spitzer y Karnofsky.

En seguido se detalla /a c 7 on y correlacion de los diagosticos con

las escalas de valoracién:

DIAGNOSTICO | SPITZER/VIDA-NSXXI KARNOFSKY/VIDA- | SPTZER/KARNOF SK
NSXX! 1 4

Anewrisme 0408 0.120 2.206

Gliobliastoms 02.803 2.793 0.750

Muitiforme
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Meningiome 2915 o718 0.826
MAV 0.964 0993 0.958
Gliomas 08971 0.882 0.895
Adenomas de 0.440 23519 0.792
Hipdfisis
Otros 0.804 0.580 0.781
Senos 0.680 - -
Orvros o822 1 0.500
RESULTADOS DI (AS PRUEBAS NO PARAMETRICAS

Al realizar la prueba de Chi drada se ré que se obtuvieron
los sigui ’ lcados en Ia P ion entre los diferentes grupos de
pacientes:
Spitzer:

1. Actividad

® comparacion entre grupos de pacientes antes de la cirugia y después de '
la cirugia, operados con mds de 6 de lucion y suj
fue significativa (p<0.0001 a p=0.02).

2. Vida Diaria

* comparacion entre grupos de pacientes antes de la cirugia y después de
la cirugia, operados con mds de 6 meses de evolucion y sujetos sanos
fue significativa (p<0.0001 a p=0.006).



3. Salud

o comparacion entre grupos de pacientes antas de la cirugia y después de
e cirugia, operados con mds de 6 rmeses de evolucion y sujetos sanos
fue significativa (p<0.0001 a p=0.006). Excep en J vs
operados mas de 6 meses.

4. Apoyo

o Comparacion entre grupos de pacientes antes de la cirugia y después
de la cirugia, operados com mds de 6 de evolucion y sujet
fue signifi iva (p=0.004 a p=0.05). Solo en entrevi. d [/
de la cirugia vs operados mds de 6 meses; entrevistados a las 5
vs y operados mas de 6 meses y sanos.

5. Apariencia

o Comparacion entre grupos de pacientes antes de la cirugia y después
de la cirugia, operados con mds de 6 meses de evolucion y sujetos
sanos fue significativa (p=0.006 a p=0.05). Solo en entrevistados antes
de la cirugia vs operados mds de 6 meses; entrevistados a las S
semanas vs sanos y operados mas de 6 meses y sanos

6. Preguntas 1 a 34 del cuestionario VIDA-NSXX!

e Comparacion entre grupos de pacientes antes de la cirugia y después
de la cirugia, operados con mds de 6 meses de evolucién y sujetos

fue significativa (p<0.0001 a p=0.0S). Predomii en
jat entrevi -/ antes de la cirugia vs sujetos sanos; y
entrevistados a las 5 vs y en algumos en sujetos

dl de la cirugia vs sujetos operados mds de 6 meses.

entrev
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7. Edad
b significath entre los grupos comparados.

o Lw edad rno re
(P=0.25 @ p=0.77)

8. Estado Civil

o Comparacion entre grupos de pacientes antes de la clrugia y despuds

de la cirugia, operados con mds de 6 de lucion y sujet
sonocs fue significativa (p=0.007). Solo en entrevistados antes de la

cirugia vs operados mds de 6 meses.

9. Diagnéstico

o Comparacion entre grupos de pacientes antes de la cirugia y operados
con mds de 6 meses de evolucion fue significativa (p=0.006S5).

10. Procedimiento Quirdrgico

e Comparacion entre grupos de pacientes antes de la cirugia y operados

con mds de 6 de lucion fue signifi iva (p=0.024).

st

) \t“
\‘rﬁ\" :k @\‘_\\

» &\"\
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DISCUSION

La calided de vida del paciente neuroquirurgico es dificil de
determinar con sélo una simple escala para valorar otros tipos de
pacientes como los oncolbgicos, ya que en los primeros Ila interaccion
familiar y social van de la mamno con la actividad mental. Por otra parte la
escala de Karmnofsky permite una valoracion de la calidad de salud, no asi

de Ia calidad de vida.
de variables

aron la E

Durante este estudio donde se c P
de Spitzer o indice de Calidad de Vida de Spitzer, la Escala de Karnofsky y

e/ Cuestionario Vida-NSXXI, llamé la atencion en la valoracion de Spitzer la
mejoria en el dmbito de actividad, asi como el apoyo, el cual se mantuvo
constante, aunque hubo una disminucion en el aspecto de la apariencia,
pre y postoperatoria en forma general con

< dnd una
una tendencia a la p o, alta se demostro en las
comparaciones de las escalas ern las tablas. Sin embarqo en lo referente a
el Cuestionario VIDA-NSXXI la distribucion se

’ habiend:
atoric no

la valoracién mediante

] pre en el p P
modificacién en el grupo a quien se le aplico el cuestionario antes y
-/ és de la cirugia, solo di do una plia distribucion de totales,

pero conservando su tendencia. No obstante la valoracion de Karnofsky
en que sobreevalua al paciente en

6 una -/ ia a los extr
comparacion con los dos cuestionarios previos.

Sin embargo el andlisis mediante Alfa de Cronbach permite
demostrar que existe una pjor correlacion en relacién de la concordancia
interna del cuestionario VIDA-NSXXI en comparacion con la valoraciéon
. No siend: ible comparario

P

mediante la Encuesta de Valores de Spi
con la escala de Karmnofsky.

AL et v e
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como de los

Al compararse con 05 grupos ci ol de
pacientes operados con una evolucion de 6 meses o mds se demostrd una
» ion de b viae /e

alto correlacion al realizar la
de Karnofsky an los tras grupos de pacientas.

Se demostrd la capacidad del cuestionario VIDA-NSXX! de diferenciar
entre un sujeto SaANO y un paciente newroquirirgico operado con umna
tan

e {

evolucién de mas de 6 meses. Ya que
Sujetos sanos. Mientras que El Indice de Calidad de Vida de Spitzer no es

capazr de realizar la diferencia. La escala de Karmofsky mno se puede
se 6 mediante ¢l uso de T ds

comparar por la falta de var

Student. Asi mismo se observd una mayor sensibilidad de el cuestionario
VIDA-NSXX] y el indice de Calidad de Vida de Spitzer al diferenciar entre los
grupos entrevistados antes y despuds de la cirugia, asi como sujetos
operados con una evolucion de mas de 6 meses y los sujetos sanos asi como
los sujetos con otras enfermedades no neuroquirirgicas. Sin embargo ef
custionario VIDA-NSXXI no permite realizar una valoracion adecuada de los
pacientes con otras enfermedades no neuroquirirgicas en comparacion

con el indice da Calidod de Vida de Spitzer.
De todas maneras medionte los indices de correlacidn de Pearsor
j de Ia evolucion y

. . 9
var un P iforme y p
. inimrecdes b

Par

al ipararse los diag

permitio
” Itados quirkdrg ¢
una constante predictiva lo cual es:

VIDA-NSXX] = 0.7517 + 0.2904(indice da Calidad de Vida de Spitzer)

La descripcion de la calidad de vida es entonces:

’ r

2l encd, >

1. Estado fisico y cap

2. Estado psico-social y

ion de bi
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3. Interaccion social

4. Estado econémico ’
iento sobre la calidad de vida no pueden

. Los » Itados del ¢tr
ser predichos por el médico, v la valoracion de si el cambio en la calidad
de vida es p i o gati es fr un juicio ¢ plejo que
puede diferir de cada punto de valoraciém o por cada componente de la

valoracion. Asi mismo con cada punto de valoracion alg

puedern se mds positivos como r Itado del tr iento especifico,
mientras que otros P pueden ser mds negativos.(2)

P

La calidad de vida como un resultado cientifico es un nuevo

paradigma.

Se define a la calidad de vida funcionalmente por ia percepcion del
paciente en el desarrollo de las cuatro dreas: funcion fisica vy ocupacional,
funcion psicologica y de interaccion social y funcion de ion i
a,2)

1ead, i,
[ en

iempo, y los r

La calidad de vida fluctia con el
tes en la calidad de vida

cualquiera de sus c P . Los comp

varian de acuerdo al tiempo y a las circunstancias.

El punto de vista psicosocial se refiere en la calidad de vida en la
percepcion de Ila enfermedad por parte del paciente como se ha

demostrado y la utilidad en la percepcién de funcién se relaciona a lo
lidad de vida en la integracién con

rel de la domi ia de la
individuos y corn concepto de calidad y cantidad de vida.

lidad persomnal y psicosocial de

La vision ia es la fu
estar bien o estar enfermo en forma general en la funcion de un rol social

y familiar. La funcion o rol social es la capacidad individual de realizar



s3
actividades asociadas con su papel ! incluyendo el trabajo del ol
escolar o su actividad en el hogar.

La fundén parsonal es la capacidad de realizar sus octividades

diarias y cuidados propios asi movilizeci y actividades fisicas.

ion de la iom de estar biem incluye a la respuesta de

La percep
- enfermedad fisica y su tratamisnto.

La percepcion de salud en gemeral se refiere a la evaluacion
individual en los tres conceptos anteriores.

E1 Or. Walter Spitzer del Royal North Shore MHospital de Sindey.

Australia desarrvolld en 1980, un instr pecifico para valorar la

calidad de vida de los paci con cd . conocido con Quality Life Iindex
o Indice de Calidad de Vida. Este esta formulado en forma de encussta y
cada respuesta tiene una puntuacion, en el cual un indice mayor del 50%
indica una buena calidad de vida. Esta encuesta esta dividida en varios
puntos como son la actividad, la vida diaria, la percepcion de ia lud, el

apoyo, y la apariencia. (8)

Si bien, la evaluacion del paciente con enfermedad neurclégica com
respecto a la calidad de vida tiene una importancia particular. El cerebro,
la médula espinal y los nervios periféricos controlan Ia funciéon neurolégica
del cuerpo entero y el dafio de estos Grgamcs puede tener consecuencias
altamente especificas y amplias. Las medidas neurolégicas deben implicar

la posibilidad de compromiso anatémico, disfuncion iti y a,
itiva ern forma moderada o severa.(5) Los agentes y

limitacid -
técnicas utilizados para tratar disminuy la imp ia de la
calidad de vida por a la fi ion y vida en consideracion del

desorden neurolégico o su tratamiento.
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Las manife 7 he gé. de la enfermedad neurologica han

hecho dificil aplicar una simple medida para valorar la calidad de vida en

todos los dasérdenes neurolégicos. La edad, el nivel de disfuncion
cog itive, son i i criti en la selecciém, adaptacion o
construccion de varias 1. Sin bargo, en algumnos puntos de la
calidad de vida, tales como la funcion [isi los c T i de
interds son rel fimi que permi wsar medidas establecidas
en forma psicométrica y general.(5,6,7)

El hecho de que la funcion cognoscitiva, la experiencia de los
pacientes con tumores cerebrales es umica no han sido estudiadas
adecuadarmnente. Los turmores cerebraies son frecuentemente
] paci V f< les, y le sig ala fer dad isquémica cerebral

la principal de muerte por enfermedad neurolégica. No hay

7 de tr 7 sin riesgo, los cuales pued. e bar la lesion

cerebral, aumentando asi la incapacidad del paciente.(7)

No hay una valoraciéon adecuada de la calidad de vida en el paciente
ipal en Jlos pacientes con tumores cerebrales

neurologi princip
primarios, dado a que una enfermedad del sistema nervioso es mds
incapacitante que una enfarmedad que afecta otros organos, entonces la
fe i Los efectos del tumor cerebral, la

calidad de vida se af
manipulacion quirargica inicial y Ila subsecuente radioterapia o

quimioterapia (6,7) deben ser comnsideradas para valorar la calidad de
vida.

A se han realizado varios trabajos para di i la calidad

de vida, se bl la ¢ dod de vida o sobrevivencia de los pacientes
como lo describe Kreth y cols. En el manejo de gliomas con radiocirugia, no
determinando la calidad de vida. (9) ¥ asi como Baker y Sneed y cols. que

describen la calidad de vida relacionada con la salud, pero donde no se
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toca el termimo de calidad de vida, y solo se enfoca a la descripcion de la
sobrevida y la calidad de salud mediante el uso de la la de Karrnofsky.
aaox11)




APENDICE A

ESCALA DE KARNOFSKY
i ia de enfe

100 Normal, no hoy molestias, no hay
Puede llevar una actividad normal, sintomas menores.

90
80 Actividad normal com esfuerzos, algunos sintomas.
70 Se ida asi mi , no pusde llevar una actividad normal.

) i '’ I, requiere ayuda para la mayoria|

60 Req .
de las necesidades.

50 Requiere asistencia considerable y cuidado frecuente.

itade i cuidado especial y asistencia.

40 /i P req (]

30 Severamente incapacitado, hospitalizado, mno bay muerte

inminente.
idado de apoyo activo.

20 Muy enfermo,
Moribundo, proceso fatal con progresion rdpida.

10
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APENDICE B

INDICE' DE CALIDAD DE VIDA DE SPITZER
Cada P fos
obteniéndose el 'oncntqll
)2  b)? <)o

Dwrante h el el :

a) Ha - ajando o Ak "  en su pacion habitual, y
pusde Ikvar los asuntos de la c-s-. panklpn en actividades mo adas o
volmartas. skn‘o © mo Jubl

») Ha oo en su ocu;adon hab pero e de
una mayor nlsunclc o dc wna red Iy de las horas d¢ trnbajo [}
® estado enfarmo.

<) Ha d dig trab o diar y no tiene capacidod de llevar la situwacion de I
casa.

Durante la ditima semana el paciente:
a) Es capaz de comer, lavar, bafarse y vestirse por si mismo; utiliza transporte
pnblko o conduce su propio automoévil.
) R de de una persona o equipo especial para realizar sus
xtlvld-dcs dNariaos o pava transportarse, pero es capazr de realizar tareas

peque
c)SelestolL"sur dad para b w cuidado per. l, vy de
efectuar pequefias tarsas o de salir de su propm casa © institucién.
SALUD
D, la aith el p :
) Tiene b apark ia y &l mi. dice se ‘perfe “ la yor parte
del tiempo.

&) Se le ve faito de emergla, ya mo se siente enteramente bien la mayor parte del|

mpo.
c) Se ha sentido muy enfermo, se le ve débil, decaido la mayor parte del tiempo,
puede estar inconsciente.

Durante la ultlm semana el paciente:
a) Ha con los de s, y recibe apoyo de al menos un
miembro de la fnmllla.
&) El apoyo recibido ha sido Ilmltado tanto de parte de la familia como de parte de
las la 6n del paclente.
c) El apoyo de familiares y amigos ocurre de manera muy poco frecuente, cuando
es absolutamente necesario o el p esta inc

D, b silti el p >
a) Pavece bhab / Ji ot posi , p do y controland las
circunstancias personales incluyendo lo que le rodea.
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&) Algunas veces [ Y] tcnib 'rvbkm porgue wo tiene plewo control de sus
periodos & franca ansiedad o depresion.
o deprimido en formal

cire per o
<) Ha o fundido o muy
constante o Mcn inconsciente.
PORCENTAJE:

{PUNTUACION:

v st e
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APENDICE C

CUESTIONARIO VIDA-NSXXI
Cada tiarne ion, ol finalizar ia se fos p
obtenidéndose el munqp
«l »o
o  ORCANOS DE LOS SENTIDOS
1. (Puede usted ver con o sin jos ¥ re o ﬂgurns. personas, letras?
)

a) S/
2. Puede usted escuchar mwisice o lo Que otras ’crsoms haoblarn Ia.rcu‘o
entenderios? S »

o  LOCOMOTRICIDAD
3. ¢Pusde o Jo se, ¥ salir @ la calle sin ayude, logrando realizer)
Sus oxctivideades diavias?
-) 51 » ~NO
N o de persona © aparato para realizar las actividades

<. (o
quc antes Ikvcba @ cobo en forma independiente?
-) NO » L)
5. ¢Se ve obl = &N SU Casa en cama o sentado, porque siente gue
70 tiene ias fucrz;‘s’ :uﬂdcms pore rcd‘ Izarg.lgm actlvi
)

-)
o  ESTADO EMOCIONAL
6. ¢Se usted jado o ir wie la Y 7:m‘f¢l,' po lo que le ocasiona;

prvblcms failiares o con las per que
- NO b) st
25e slente usted mervioso o intraonquilo la mayor parte del tiempo?
- NO » S

2.
8. /Se deprime focilmente?
- NO ») L)
9. (He wsted pesadilias {r ?
@) NO ») s
10..C hele que su do emocional es bueno?
@ L) ») NO

o MEMORIA VY ACTIVIDAD MENTAL
11..Se le llega a olvider lo que redliza durante el transcurso dtl dia y esto fle
provoca olgam problema familiar o con las per Que c
NO ») S
12.48 le dlﬂculra aprender cosas nuevas?
NO [) 51

a) )
13.45e ha sentido dcsorkmado olgm vez, sin snbcr donde esta, recordar el dia
en gque vive o & - estd 7
NO » 5

@)
14..5¢ le dlﬁculfa razoner?
NO

15 ;Pusde o ” iver p
@) S

» s
bk de su vida diaria?
») NO




o NECESIDADES ELEMENTALES
16..Pava comer necesita usted la ayuda de alguna persona?
a) NO b, st
17.0Es capaz ‘c baharse y asearse sin ayuda?
S1 NO
18 Requiere Ia ayuda de una persona o .1 Ip » pora or
) S

¥ evacuar?

19.¢s5/ente ol orhnr Yy al evacuar?
@) b) NO
20.,Controla usted la necesidad de orinar y evacuwar?
@) st b) NO

o DOLOR Y MOLESTIAS

21.¢Tiene usted dolor de cab que requiera Ig s i ?
a) NO ») St
22.;Sufre usted en forma frecuente mareos, o ¢ io que Ie pide
realizar sus actividades diarias?
a) NO ()] st
® SEXUALIDAD
23..M usted '/ relaciones F isfe ias?
a) S/ b) NO
- ECONOMICO
24.;:Ha bajando tiempo c plhe en su ocupaciéon habitual?
-) St b) NO
25..5¢ Ie hon ash do actividades que requiera po y est zo de las
que rcgulnrnnntc tcnia?
a) b) St
26.¢,Recibe ustcd ayuda econdémica sin trabajar?
b) NO

27.;Percibe acmalmcntc el dinero suficiente para cubrir los gastos que
regularmente tiene?

a) St b) NO
e  SOCIOCULTURAL
28.;Puede usted c 'se por dio de la palabra, Ile i fdcili Fd
@) S/ b) NO

29.;5¢ angustia al hablar?
) NO SI
30.¢Slente usud Qque S'I‘ aceptado por su famllla y amigos?
NO

31.,Recibe usud apoyo de la gente que Io roden?
a) S b) NO

32..5¢ siente rechazado por su aspecto fisico?
a) NO &) St




33.4Siente que es tomado en cuanta pere la toma de desiciones familiores y|

sociales?
a) LY} ») NO
34.;.Preficre pe lndo e yor parts del tiempo?
@) NO ») L4

[o PUNTAJE TOTAL: PORCENTAJE: ]



62

BIBLIOGRAFIA

Guyatt G. M. and jJaeschke R., A in Clinical Trials: Choosing
the Appropriate Approach, in: Spilker B. Quality of life Assessments in
Clinical Trials. Raven Press. New York. 1990: 37-45.

Gill, T. M., Feinstain A. R. A Critical Appraisal of the Quality of Quality-
of- life Measurements. JAMA, 1994; 272: 619-626.

Sp w. D. Fi ' I Disability Scaleas, in: Spilker B. Quality of life
Assessments in Clinical Trials. Raven Press. New York. 1990: 115-127.

Creag et. Psych iml 1 in O logic Practice. Mayo Clin. Proc,
1993; 68:161-167.

Wilson R. S., Coetz C. G. Neurologic iliness in: Spiltker 8. Quality of life
Assessments in Clinical Trials. Raven Prass. New York. 1990: 347-355.

North C. A., North R. B., Epstein JA. et al. Low GCrade Cersbral
Astrocytomas. Survival and Quality of lifa After Radiation Therapy.
Cancer 1990; 66: 6-14.

Waettzner M. A., Meyers C. A., Byrne K. Pshych ial fu i g and

quality of life in patients with primary brain tumors. ). Neurosurg.
1996; 84: 29-34.

» w. O., Dob. A_J., Hall ). et al. M ing the quality of life of
cancer patients. J. Chron. Dis. 198]1; 34:585-97.

Kreth F. W., Faist M., Warnke P. C, Rossner R., Volk B., Ostertag C. 8.
interstitial radiosurgery of low-grade gliomas. ) Neurosurg, 199S; 82:
418-29



3

10.8aker C. A. Health-related quality-of-life i opti 9 pati
outcomes. Neurology 1995; 45: 3 Suppl 2, $29-34

11. Sneed P. K., Prados M. D., NicDermott M. W., Larson D. A., Mailec M. K.,
Lamborn K. R., Davis R. L., Weaver K. A., Wara W. M., Phillips T. L., et al.
Large effect of age on the survival of pati with gliobl tr o
with radiotherapy and brachytherapy boost. Neurosurgery 1995; 36:
898-903; discussion 903-4.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados Generales
	Discusión
	Apéndices
	Bibliografía



