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Marco de Referencia

Desde el inicio de la década de los 50s el transplante de 6rganos ha dejado de
ser un simple procedimiento experimental para conformarse como un
tratamiento aceptado para diversas enfermedades, siendo los trabajos pioneros
de Hune en transplante renal, con donadores cadavéricos de riién, y otros
realizados por Evans y colaboradores con pacientes transplantados de rinén y
pacientes dializados en los que encontr6 un mejor ajuste y calidad de vida,
observandose ademas un fuerte impacto psicologico en los pacientes y sus
familias.(1)

El transplante de médula 6sea (TMO) es un tratamiento que se realiza con mas
frecuencia en los pacientes con leucemia y otros trastornos asociados. (5)

El intento de encontrar métodos eficaces de proteccién frente a la irradiaciéon
letal llevé al inicio del desarrollo del trasplante de médula a principios de este
siglo, utilizando modelos de experimentacion animal. El primer trasplante a
partir de un donante familiar fue realizado en 1968 y, desde entonces, la cifra
anual de trasplantes realizados aumenta de forma progresiva, asi como el
namero de centros donde se lleva a cabo este procedimiento. Los grandes
avances en este campo en las Ultimas décadas han condicionado que el
trasplante de médula represente en la actualidad una opcién terapéutica
potencialmente curativa. También han llevado emparejada una reduccién de la
mortalidad relacionada con el trasplante, lo que ha permitido ampliar las
indicaciones del procedimiento a pacientes de mayor edad y a aquellos que

carecen de donante familiar compatible. La estructura basica del protocolo de



trasplante implica el tratamiento previo del paciente con regimenes de
quimioterapia intensiva, solos o en combinacion con irradiacion corporal total,

seguido de la infusibn de células progenitoras hematopoyéticas.
Tradicionalmente, los donantes de médula désea eran gemelos idénticos
(trasplante singénico) o familiares (trasplante alogénico) que compartian
haplotipos idénticos en los loci codificantes para las moléculas mayores de
histocompatibilidad (HLA), presentes en el cromosoma 6. Actualmente es
posible realizar trasplantes de médula de donantes no emparentados HLA
compatibles y, recientemente, se esta incorporando de forma progresiva el
trasplante a partir de precursores hematopoyéticos obtenidos de sangre

periférica del donante, o del propio paciente, y de sangre de cordon umbilical.

La gran mayoria de los transplantes en adultos se hace en la primera remision;
el procedimiento es traumatico y esta asociado a una alta morbimortalidad.
Existen pocos estudios acerca del estado psiquiatrico de los candidatos a TMO
es importante considerar acerca de la respuesta individual a las
preocupaciones del aislamiento extensivo, dolor, incomodidad injerto contra
huésped, cambios en la apariencia, retraso del injerto (aceptacion), la muerte
de otros pacientes sometidos al mismo procedimiento y miedo a su propia
muerte.(6)

Las manifestaciones depresivas y ansiosas pueden presentarse como
reacciones de ajuste ante la enfermedad y la hospitalizacion, trastornos de
ansiedad, trastornos depresivos, 0 una combinacion de ellos.

Las potenciales complicaciones neuropsiquiatricas incluyen la presencia de
delirium, cambios cognitivos o demencias, asi como trastornos afectivos

entre estos la depresion en candidatos a pretransplante que es de 2 al 16 %



y la ansiedad del 2 al 14% principalmente trastornos de ansiedad
generalizada.

La interconsulta psiquiatrica tradicionalmente se ha establecido como una
respuesta a una peticion del servicio tratante ante la emergencia de una
complicacién. Sin embargo, es conocido, que con frecuencia los sintomas
ansioso- depresivos no son reconocidos oportunamente 0 pasan
desapercibidos. El valorar la frecuencia e intensidad de estos sintomas desde
el ingreso de los pacientes al hospital puede proporcionar valiosa informacion
acerca de como estas manifestaciones representan factores de riesgo para el
Transplante de médula ésea, influyendo positivamente en la salud mental y
fisica de los pacientes e incrementar la calidad de vida. (3)

Evaluacion de la calidad. Es un juicio sobre si un caso especifico de atencién
médica tiene dicha propiedad. La calidad se conceptualizd como la cualidad
que tienen los pacientes de regresar a una vida normal, después de haber sido
trasplantados, reincorporandose a actividades familiares, sociales, culturales,
laborales, etc., las que no podia realizar por las complicaciones propias de la
enfermedad. (22,23)

Los pacientes influyen en la definicién de la calidad, al determinar el valor que
debe darse a los beneficios y riesgos esperados para la salud por sus valores y
expectativas acerca del manejo del proceso interpersonal: los pacientes,
individual y colectivamente, son los definidores primarios de lo que significa la
calidad. (23)

La satisfaccion del paciente es una consecuencia mas que un atributo de la
calidad de la atencién, la satisfaccion puede considerarse como un elemento de
salud psicologica, lo cual es un objetivo y resultado de la atencién, es una
medida de la calidad de la atencién, porque proporciona informacién sobre el

éxito del proveedor en alcanzar los valores y expectativas del paciente. (18,19)



Dentro de los estudios realizados se reporta en 1991 Colon y colaboradores
estudiaron a 100 pacientes entre 1980 y 1987 que fueron sometidos a
transplante de médula 6sea alogénico con leucemia aguda, encontrando una
relaciébn importante en los estados de animo depresivo ademas de factores
psicosociales que afectaban la adecuada evolucion del transplante, siendo de
estos pacientes 65% hombre y 35% mujeres, con edad promedio de 30 afnos,
de los cuales 79 no tuvieron un diagnostico psiquiatrico, 8 presentaron
trastornos de adaptacién, 3 con trastorno organico afectivo , 1 con depresion
mayor y el resto presentaron otro tipo de trastorno psiquiatrico.( 5).

Rodriguez y colaboradores estudiaron en 1993 a 40 pacientes candidatos a
transplante de médula 6sea, utilizando el inventario de Beck encontrando
sintomas moderados a severos de depresion en 8 (20%) pacientes, ademas
aplicaron el inventario de rasgo de estado para ansiedad (STAIl) en 46
pacientes, reportandose 15 (383%) pacientes con ansiedad de moderada a
severa intensidad. (25).

En 1996 se realizo un estudio en pacientes de Centro Medico la Raza por
Amaya y colaboradores, con una muestra de 26 pacientes, con edad promedio
de 32 anos, en donde solo se concluyo que existi6 un predominio de la
sintomatologia ansiosa hasta de un 56% en esta poblacion. (10).

Whedon en 1995 realizo un estudio de calidad de vida en pacientes con
transplante de medula 6sea, a través de la escala QOL-BMT a 37 pacientes
con transplante autologo, concluyendo un disminuciéon en su calidad de vida,
por la presencia de fatiga, disminucion de la libido y el estrés que genera en la
familia la enfermedad del paciente.(26).

Anders en el ano del 2004 publico un articulo con el titulo de “a crecer como
transplantado de médula 6sea: repercusiones en la calida de vida en nifios y

adolescentes, en donde participaron 14 nifios y adolescentes sobrevivientes en



del transplante de médula 6sea y en los cuales se identific6 una vida
caracterizada por inseguridades, alteraciones en la imagen corporal, problemas

fisicos y emocionales. (27).

En el ano del 2007 Vania Uemura y colaboradores realizaron un estudio para
determinar a la terapia ocupacional, dentro del transplante de medula ésea
como un factor para mejorar la calidad de vida, mostrando cambios
significativos y presentando mayor facilidad para enfrentar etapas posteriores

en relacion al tratamiento de la enfermedad. (28).



Antecedentes

En México en 1963 se inicia la era de los transplantes, posteriormente se
continuo con el programa de transplante de cérnea, gracias a la apertura
médico legal se puede contemplar el gran futuro que existe para el transplante
de pancreas, rifién, higado, glandula suprarrenal, corazén y pulmén.

El TMO quizéas constituye el proceso terapéutico mas riguroso en cuanto a las
medidas de higiene y aislamiento, asi mismo ha sido reconocido como un
tratamiento alternativo para ciertos trastornos hematolégicos y oncolégicos,
como son: las leucemias, los linfomas vy esta siendo evaluado en diversos
estudios clinicos en adultos con sarcomas, melanomas y cancer de mama
entre otros. (1,2)

De acuerdo a las estadisticas del Registro Nacional de Transplantes se han
realizado 808 transplantes de médula 6sea de 1985 hasta Junio del 2006, en
diferentes centros hospitalarios. En este afio se han realizado 54 TMO.
Actualmente existen en el mundo mas de 260 centros de transplante. (9,10).

Se calcula que ha existido un incremento del 11 al 15% de TMO, aunque el
transplante de médula 6sea es ahora un método de tratamiento viable, no se
puede minimizar sus consecuencias fisicas y psiquicas como son: toxicidad
gastrointestinal (nduseas, vémito, diarrea, fiebre, mucosis), enfermedad injerto
contra huésped y trastornos psiquiatricos. (5)

La depresion y la ansiedad son dos de los trastornos psiquiatricos mas
importantes; la depresion afecta cerca del 10% de la poblacién general durante
el curso de su vida. Los trastornos afectivos son comunes en quienes sufren

una enfermedad fisica. La severidad de la enfermedad y su capacidad para



afectar el funcionamiento del sistema nervioso central se asocian a una
prevalencia elevada de trastornos mentales. Las manifestaciones depresivas y
ansiosas pueden presentarse como reacciones de ajuste ante la enfermedad y
la hospitalizacién, trastornos de ansiedad, o una combinacion de ellos.

Desde hace mas de 20 anos se ha hablado de la relacion entre cancer y
trastornos psiquiatricos reportando una prevalencia del 23 % de sintomas
depresivos en pacientes con cancer.

Derogatis y col estudiaron la prevalencia de trastornos psiquiatricos en
pacientes con cancer, encontrando que cerca del 85% de los pacientes que
presentaron una condicién psiquiatrica positiva tenian manifestaciones
depresivas o de ansiedad como sintoma principal (7)

Existen datos que sugieren que los factores psiquiatricos y psicosociales
afectan el resultado del TMO en pacientes con leucemia aguda, en particular en
pacientes con estado de animo depresivo, este interfiere con las conductas que
facilitan la recuperacion o disminuyen el cumplimiento de los requerimientos de
autocuidado, aislamiento, los cuales conllevan a cambios neuroendocrinos e
inmunologicos que tiene su impacto en el devenir del transplante vy
alternativamente, el animo depresivo puede ser el resultado directo de cambios
secundarios a la enfermedad primaria y representa un marcador de severidad
de la enfermedad afectando de manera global su calidad de vida.(6,8,11)

El concepto “Calidad de vida” se emplea como una caracteristica resumida de
aspectos concretos del bienestar y de la capacidad de actuacion de las
personas. La medicién de la calidad de vida (CV), es una novedosa técnica
comunicativa que toma en cuenta el punto de vista del paciente permitiéndole
participar en el proceso terapéutico. Por esto, la Calidad de Vida, lleva en su
interior implicito una nueva concepcion filoséfica de la forma en que ha de

practicarse la medicina. (20)



Cada individuo es un 6rgano de percepcion distinto de todos los demas. La
realidad, pues, se ofrece en perspectivas individuales, lo que para uno esta en
ultimo plano, se halla para otro en primer término.

El problema para medir la calidad de vida esta en la falta de un instrumento
Unico y global capaz de aglutinar todos los componentes que la definen. Una
primera aproximacion la realizd Breslow que estudiaron el estado de salud y
bienestar en una muestra de poblacién en Alameda, California (13).

Para ello adoptaron la definicion de salud de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como guia de valoracién de la poblacion, basandose en aspectos
fisicos, emocionales y sociales del bienestar.

Sin embargo, no contemplaba el grado de satisfaccién del paciente que lleva
implicito el término calidad de vida.

Posteriormente, comenzaron a utilizarse diferentes indices para valorar la
calidad de vida. Asi, destaca en primer lugar el indice funcional de Karnofsky
utilizado con la finalidad de cuantificar la calidad de vida en pacientes
oncolégicos (14).

Es una escala ordinal desarrollada por médicos con intencion de obtener
informacion para realizar un diagnostico, determinar un tratamiento y valorar
una respuesta clinica. En 1981, Spitzer et al. Disefiaron un cuestionario
especifico para evaluar la calidad de vida de los pacientes con cancer (16).
Esta contiene una Unica escala para la evaluacion global de la calidad de vida,
compuesta de diferentes componentes que analizan los aspectos fisicos y
emocionales que constituyen el concepto de calidad de vida. Esta escala
consta de 15 puntos y es mucho mas practica que la de Karnofsky por su
sencillez y facilidad con la que puede ser complementada por un observador.
Gelber et al., en 1986, desarrollan el indice denominado TWIST aplicandolo a

pacientes con cancer de mama sometidas a terapia adyuvante (16). TWIST



combina en un solo indice el efecto antitumoral, la toxicidad y la calidad de
vida. Las siglas se refieren al tiempo sin sintomas de la enfermedad y efectos
toxicos subjetivos del tratamiento. Se expresa en unidades de tiempo. Los
efectos secundarios se puntian como tiempo restado al periodo de
supervivencia. Actualmente existe una amplia gama de cuestionarios de

medida de calidad de vida en pacientes oncologicos. (16,17)



Justificacion

La presencia de ansiedad, la depresion y la calidad de vida en los pacientes
sometidos a transplante de médula ésea son variables que influyen en el
resultado, asi un buen manejo de esta sintomatologia beneficiara inicialmente
al receptor al tener una respuesta positiva en las etapas de pretransplante,
transplante y postransplante.

La calidad de vida del paciente mejora de manera considerable una vez que se
realiza el trasplante, ya que se restituye la funcion. Esta mejora en la calidad de
vida le permite retomar y realizar todas las actividades que habia abandonado
por estar dependiente de algun otro tipo de tratamiento sustitutivo, ademas que
puede reincorporarse a actividades sociales, familiares, laborales, escolares,
etc.

Se justifica asi estudiar la influencia del estado animico (ansiedad y depresion)
y la calidad de vida, sobre la evolucion y pronéstico del transplante de médula

Osea.

Pregunta de investigacion

Cual es la calidad de vida y la prevalencia de depresion y/o ansiedad sometidos
a transplante de médula ésea en sus diferentes etapas (Pretransplante,

transplante y postransplante) en el hospital de Especialidades de CMN SXXI?

Objetivos



Objetivo General

Determinar la calidad de vida y la prevalencia con que se presenta la ansiedad

y /o depresion en el receptor de transplante de médula ésea.

Objetivo Especifico
Evaluar si la prevalencia de ansiedad y depresion es diferente durante el pre,
trans y post transplante de médula 6sea, asi como la calidad de vida en el

receptor durante cada etapa.

Hipétesis Especifica

HO

La presencia de ansiedad y depresién en los pacientes sometidos a transplante
de médula ésea no disminuye el puntaje en las escalas de calidad de vida de
Spitzer y Karnofsky en las etapas de pre, trans y post transplante en el servicio

de Hematologia del Hospital de Especialidades de CMN SXXI.

HA

La presencia de ansiedad y depresién en los pacientes sometidos a transplante
de médula 6sea disminuye el puntaje en las escalas de calidad de vida de
Spitzer y Karnofsky en las etapas de pre, trans y post transplante en el servicio

de Hematologia del Hospital de Especialidades de CMN SXXI.



Metodologia

Se trata de un estudio un prospectivo, observacional, y comparativo en la
etapas de de pre, trans y post transplante de Médula 6sea, con una segunda
fase longitudinal de estudio de casos, el cual se realizo en el Departamento de
Psiquiatria del Hospital de Especialidades de la UMAE Centro Médico Nacional
Siglo XXI del mes de Mayo del 2007 al mes de Diciembre del 2007.

Todos los pacientes incluidos formaron parte de un protocolo de estudio para la
realizacion del transplante de médula 6sea. A ellos se les aplico las siguientes
herramientas psiquiatricas:

a) Escala de Hamilton para Ansiedad

b) Escala de Hamilton para Depresién

C) Escala de calidad de vida de Spitzer

d) Escala de calidad de vida de Karnofsky

Escala de Depresion de Hamilton: Es utilizada para medir la depresion. No es un
instrumento diagnéstico. Sirve para medir los cambios a través del tiempo y la
respuesta al tratamiento. Desde su publicacién inicial en 1960, la HAM-D ha
sido aceptada como el estandar de la evaluacién para depresién clinica y ha
sido extensamente usada en la investigacion clinica para determinar la eficacia
de los medicamentos antidepresivos y otras modalidades de tratamiento.
También ha sido utilizada para evaluar sintomas de depresién en una amplia
variedad de enfermedades, desde alcoholismo, enfermedad de Parkinson,
esquizofrenia, etc. En nuestro estudio la utilizamos en el protocolo de

transplante de médula 6sea.



Fue elaborada directamente a partir de la practica clinica. Por lo general se
recomienda realizar una consulta de por lo menos media hora y tomar en
cuenta la intensidad de los sintomas desde diez dias previos.

Presenta una consistencia interna medida con alfa de Cronbach de 0.48 a 0.85.
El uso estandarizado de los 17 reactivos de la HAM-D produce un maximo
posible de 50 puntos.

Varios estudios han demostrado correlaciones entre evaluadores de hasta 0.94
(coeficiente de correlacién de Spearman). Un coeficiente de confiabilidad de
menos de 0.84 ha sido reportado para solo un par de evaluadores clinicos en
todos los estudios. La evidencia indica que se puede obtener un buen acuerdo
interevaluador con la HAM-D, especialmente cuando se tiene experiencia
clinica y entrenamiento formal en la calificacién de la escala.

En estudios de pacientes deprimidos se han demostrado correlaciones altas
(0.84-0.90) entre las puntuaciones de la HAM-D y evaluaciones clinicas
globales de severidad al momento de la admision. Otro estudio que reportod
esta misma relacion, incluyd pacientes psiquiatricos deprimidos y no deprimidos
y su correlacion fue de 0.67. La HAM-D ha sido descrita como algo mejor en la
diferenciacion en niveles de severidad entre pacientes deprimidos que la escala
de depresién autoaplicable de Zung y casi igual a la escala de depresion de
Beck. Las correlaciones con severidad total y depresién alcanzaron 0.56 y 0.66
respectivamente para valoraciones pretratamiento y 0.77 y 0.87 para
valoraciones postratamiento. Se ha reportado una correlacién de 0.77 entre la
HAM-D y el Beck para pacientes admitidos en hospital general. Aunque no fue
disenada con este proposito, esta escala se ha empleado para cuantificar el
grado de sintomas depresivos en pacientes que no tienen enfermedades

depresivas primarias.



Escala de Ansiedad de Hamilton: La escala de ansiedad de Hamilton
proporciona una medicién de ansiedad global incluyendo sintomas cognitivos y
somaticos. Inicialmente fue disenada como un indicador de severidad de la
neurosis de ansiedad, sin embargo esta escala no se enfoca a sintomas de
ansiedad generalizada de acuerdo al DSM V. Es la medicién mas utilizada en
estudios farmacologicos de ansiedad. Distingue pacientes ansiosos de no
ansiosos. En un estudio, se observé que sujetos no ansiosos tienen un
promedio de 2.40 y pacientes en busca de tratamiento para trastornos de

ansiedad de 18.95.

Es un instrumento administrado por el clinico tiene 14 reactivos que evalian
ansiedad, tensi6n, temor, insomnio, sintomas cognitivos, afecto deprimido,
conducta durante la entrevista, sintomas somaticos sensoriales, sintomas
cardiovasculares, sintomas respiratorios, gastrointestinales, genitourinarios,
autondémicos y somaticos. La escala de calificacién va de 0 a 4 para cada
reactivo. La calificacion final va de 0 a 56. Se ha sugerido 14 como punto de
corte para indicar ansiedad con significado clinico. El tiempo de administracion
va de 15 a 30 minutos. Esta escala tiene una buena consistencia interna, el
alfa de Cronbach es de 0.79-0.86. Con buen entrenamiento la confiabilidad
entre evaluadores va de 0.74-0.96. La confiabilidad a un dia y a una semana de
test retest es de 0.96. La validez se ha determinado con la correlacién con otras
escalas de ansiedad. Por ejemplo con la escala de ansiedad. Por ejemplo con

la escala de ansiedad global de Covi de 0.63. 9°

INDICE DE CALIDAD DE VIDA DE SPITZER (ICVS).



Este cuestionario fue disefiado en 1981 por Spitzer y cols 29 buscando un
instrumento de medida de calidad de vida corto, facil de administrar y de
comprender, que incluyera diferentes dimensiones de la calidad de vida
(funcion fisica, social y emocional, actitud ante la enfermedad, las actividades
cotidianas y las interacciones familiares), que fuera cuantificable y que
proporcionara una medida valida, sensible a los cambios y discriminativa frente
a los grupos de pacientes, contrariamente a lo que existia en aquel momento.

El ICVS consta de 5 componentes con 3 alternativas de respuesta cada uno.
Mide la situacion del paciente en la semana previa. Cada item puntia de 0 a 2,

siendo el total de 0 a 10.

indice de Karnofsky

Desarrollado originalmente para evaluar la carga de trabajo de las enfermeras,
el indice de Karnofsky ha estado vigente durante mas tiempo que ninguna otra
escala de funcionamiento, y sigue siendo popular entre los médicos en pruebas
de fiabilidad. A pesar de no haber sido elaborado como instrumento evaluador
de calidad de vida, se ha usado frecuentemente como tal y, no obstante estar
concebido inicialmente para su uso en pacientes con cancer de pulmén con el
fin de evaluar tratamientos paliativos .

El KPS se centra en el funcionamiento fisico, es decir, otorga un peso muy
importante a la dimension fisica de la calidad de vida respecto a las
dimensiones psicolégica y social. En relacion a la fiabilidad del instrumento,
varios estudios han informado de unos valores muy pobres para el acuerdo
entre observadores, encontrandose un porcentaje del 25% de acuerdo entre los
pares de observadores o0 un 29-43% de fiabilidad entre observadores con el

coeficiente Kappa de Cohen (Hutchinson, Boyd & Feinstein, 1979); no obstante,



también hay estudios que encuentran valores altos, como el 97% encontrado
por Mor, Laliberte, Morris y Wiemann (1984). En cuanto a la validez de
constructo y a la validez concurrente, los resultados en relacién con el
funcionamiento fisico son generalmente buenos, como muestra el estudio de
Mor y cols. (1984), que inform6 que la validez de constructo de la escala era
adecuada, ya que correlacionaba altamente con otras dos medidas de

funcionamiento.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 16 afos

En protocolo de transplante alégenico, autdlogo y singénico

Que sepan leer y escribir

Aceptar participar en el estudio mediante consentimiento informado

Pacientes con comorbilidad medica

Con antecedente de transplante de médula 6sea previo

Pacientes que estuvieron bajo tratamiento farmacolégico, diferente a la

enfermedad hematol6gica

Criterios de Exclusion



Cambio de residencia o de unidad hospitalaria

Presencia de otras enfermedades hematoldgicas o infecciosas severas

Pacientes con psicosis, adicciones, delirium o demencia

Criterios de eliminacion

Pacientes con enfermedad hematolégica en etapa terminal

Fallecimiento del paciente

Variables y escalas de medicion

Variable dependiente

Calidad de vida en pacientes transplantados de Médula Osea durante el pre,

trans y post transplante de Médula ésea en el periodo de Mayo2007 a

diciembre 2007

Variable Independiente

Ansiedad depresidon. Que seran medidas mediante, las escalas de Hamilton.



Variables de Confusién

Tiempo entre las evaluaciones

Estadio de diagnostico oncoldgico y tratamiento

Recoleccion de datos

Se efectu6 en el Hospital de Especialidades de Centro Medico Nacional Siglo
XXl en las areas de hospitalizacion y consulta externa de los servicios de
Hematologia y Psiquiatria. La Captacion de pacientes fue a través del servicio
de Hematologia aprobados que previamente eran aprobados por el comité del
hospital para la realizacion del transplante. Posteriormente se hizo la revision
del expediente clinico con el fin de conocer el diagnéstico base, la
comorbilidad, tratamiento farmacolégico actual, antecedentes de transplantes

previos y pronéstico y asi tener una panoramica del cada caso clinico.

Mediante solicitud de interconsulta se realizo la entrevista inicial un dia previo al
transplante en donde el medico residente aplico escalas para depresion y
ansiedad como el Cuestionario de calidad de vida de Spitzer y de Karnofsky.
Manteniendo su seguimiento de los pacientes y se les otorgo cita un mes y
posteriormente 3 meses después para la aplicacion nuevamente de las cuatro

escalas.



Implicaciones Eticas

Aspectos éticos:

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion |, investigacién sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién documental
prospectivo y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran;
cuestionarios, entrevistas, revision de expediente clinicos y otros en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
ORGANIZACION

Recursos humanos y materiales

* Recursos humanos

1. Dra. Mara Alba Caballero Castro. Residente de psiquiatria del Cuarto afo.

2. Dr. Rafael Salin Pascual. Maestro en Ciencias. Doctor en Ciencias Médicas.
Profesor de Postgrado del departamento de Psicologia Medica, Psiquiatria y
Salud Mental en la UNAM (Asesor metodoldgico).

3. Dr. Wascar Verduzco Fragoso. Médico de base y jefe de ensenanza del

Hospital Psiquiatrico Héctor Tovar Acosta. (Asesor tedrico).



Evaluacion de costos

Solventado por los investigadores.

Analisis Estadistico

La descripcion de las caracteristicas clinicas y demograficas se realizd con
frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y con medias y

desviaciones estandar (D.E.) para las variables continuas.

Para la comparacién entre grupos se utilizé la Chi cuadrada (x2) para
contrastes categoéricos y la t de student para contrastes continuos. Para el
analisis de la evolucion del cuadro depresivo se utilizd el ANOVA de medidas
repetidas y un modelo general lineal utilizando a los grupos conformados por la
presencia y ausencia de trastornos depresivos y ansiosos, asi como niveles

clinimétricas de calidad de vida y su correlacion entre variables categéricas.



Resultados

Se incluyeron 13 pacientes que contaban con las tres mediciones por

clinimetria de Escalas de HAMA, HAMD-17, Escalas de Spitzer y Karnofski.

Mediana de edad 37.5 (rango 17-63), 53% genero masculino(n=7), 30%

casados.
Cuadro de datos Sociodemograficos
Genero Edad Edo Civil Escolaridad Lugar de
Residencia
Mujer 27 Soltera Preparatoria Chiapas
Hombre 51 Casado Primaria Guerrero
Hombre 47 Casado Secundaria Guerrero
Hombre 17 Soltero Preparatoria Distrito Federal
Mujer 63 Viuda Secundaria Distrito Federal
Hombre 44 Soltero Secundaria Guerrero
Mujer 36 Casada Secundaria Chiapas
Hombre 18 Soltero Preparatoria Distrito Federal
Mujer 21 Soltera Preparatoria Distrito Federal
Hombre 32 Soltero Licenciatura Marruecos
Mujer 40 Divorciada Secundaria DistritoFederal
Mujer 47 Casada Preparatoria Chiapas
Hombre 46 Divorciado Preparatoria Chiapas
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Los principales diagnosticos oncoldgicos fueron: Leucemia Linfoblastica Aguda
(60%) y Leucemia Linfoblastica Mielocitica (40%). Grafica 1.Grdfica 1.
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oncologicos
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La presencia de diagnésticos de eje | se muestran en el Grafico 2.

Griéfica 2. Principales diagnosticos de Eje | .Durante el transplante

7%

H Sano

31%
O Trastorno depresivo
recurrente
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ansioso

Para la evaluacion entre distintas evaluaciones de la escala de depresion, se
calcularon los valores de sensibilidad y especificidad, los cuales fueron
graficados, encontrando una disminucion importante en la tercera medicion

(que corresponde a los tres meses).



Grafico 3. Valores de sensibilidad y especificidad de escala
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La curva ROC nos proporciona una representacion global de la exactitud
diagnéstica. La curva ROC es necesariamente creciente, propiedad que refleja
el compromiso existente entre sensibilidad y especificidad: si se modifica el
valor de corte para obtener mayor sensibilidad, s6lo puede hacerse a expensas
de disminuir al mismo tiempo la especificidad. Cuando la tabla no permite
discriminar entre grupos, la curva ROC traduce que el resultado seria la

diagonal que une los vértices inferior izquierdo y superior derecho.

Se logra determinar que el resultado de la curva es que durante las fases de
trasplante, los valores promedio de ansiedad y depresién se encontré una

tendencia a la disminucién en la tercera fase.

Asimismo, durante la fase de aislamiento los valores promedio, tanto en la
escala de Spitzer como en la de Karnofski tuvieron una disminucién importante.

(Tabla 1).



tabla 1. Valores promedio de las fases de tratamiento

ESCALAS Pretrasplante Aislamiento
HAMD-17 11.8 12.8
HAMA 9.62 11.62
KARNOFSKI 70.77 47.69
SPITZER 6.46 4.38

Postrasplante
(tres meses)

5.7
5.46
67.69

6.92

Origen: Base de Datos Remisién CMN SXXI 2007
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Al realizar la comparacion entre variables de sintomatologia ansiosa y calidad
de vida de Spitzer, se encontr6 una significancia estadistica entre grupos
durante la etapa de aislamiento y pos trasplante de 0.008 y 0.081,
respectivamente. La correlaciéon entre escalas de calidad de vida mostraron un

valor estadistico significante (p=0.002).

Las correlaciones de depresiéon y calidad de vida de Spitzer en la fase de
aislamiento y pos trasplante también tuvieron valores estadisticamente

significativos (0.001 y 0.003 respectivamente).

Sin embargo, al realizarse la correlacion estadistica entre calidad de vida de
Karnofski e intensidad del cuadro depresivo por escala HAMD17 no se

encontraron valores de significancia estadistica (0.32 y 0.21 respectivamente)

Los valores de remisién y respuesta antidepresiva se calcularon en base a los
puntajes individuales durante las tres fases de TMO, sin embargo, ningun
paciente alcanzo valores por debajo del 50% de la escala de Hamilton para
depresion de 17 items durante la realizacién de este estudio, por lo que

tampoco hubo remision de la sintomatologia.

DISCUSION.

El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de trastornos afectivos y si
la presencia de ansiedad y/o depresion es diferente en las etapas del trasplante
de médula ésea, asi como la calidad de vida en el, asi como identificar si la
calidad de vida se ve afectada por la presencia de ansiedad o depresion en las

etapas finales del trasplante de medula 6sea receptor.



Una de las limitaciones de nuestro estudio fue la muestra con poco numero de
pacientes incluidos, asi mismo, no se cuantifico el riesgo de mortalidad a un
ano ni tampoco la estratificacién del cuadro de céancer, lo cual pueden ser
variables de confusién que al no ser medidas, pueden provocar un sesgo en los
resultados.

La prevalencia de depresion y trastornos adaptativos con sintomas ansiosos se
presentan en unos 93% de la poblacién, con aumento de la sintomatologia y
tendencia a un decremento a la calidad de vida en el paciente con cancer
presentados durante nuestro estudio de 7 meses. En estudios realizados hace
mas de 20 afios se ha hablado de la relacion entre cancer y trastornos
psiquiatricos reportando una prevalencia del 23 % de sintomas depresivos en

pacientes con cancer.

Como es sabido la depresion en el paciente oncolégico es un fendbmeno muy
frecuente, sin embargo, son mas altas las tasas de reacciones de ajuste con
sintomas ansiosos en nuestra poblacién, esto podria explicarse porque las
condiciones de preparacion y quiza la falta de informacion sobre el tratamiento,
asi como la falta de un cuidador primario de tiempo completo, pueden provocar
esta estela de sintomas, por lo que pensamos que seria bueno crear
intervenciones, (grupales, personales, asesoria 0 consejeria, asi como apoyo
tanatol6gico) para los pacientes que se someten a TMO.

Otra hallazgo importante fue la tendencia a disminuir los puntajes en las
escalas de calidad de vida, sin existir una correlacién estadisticamente
significativa, quiza la limitante fue la falta de una calificacion estandarizada para
la poblacion seleccionada.

Tres cuartas partes de los pacientes con Diagnostico de Trastorno depresivo

recurrente fueron mujeres y de dicha poblacién ningun paciente presento



respuesta al tratamiento antidepresivo. Este hecho puede justificarse debido a
que es una poblacién de pacientes médicamente enfermos graves con un
pronostico reservado o grave a corto plazo, como se ha visto en la literatura, el
hecho de tener una condicién medica general, por si mismo es un factor de
riesgo para resistencia al tratamiento. Otro hecho curioso es que, pese a llevar
el tratamiento sostenido por tres meses, no se presento remisién del cuadro
depresivo, como se sabe, en este tipo de poblaciones la remision de un cuadro
depresivo se presenta por debajo de 30%, sin embargo, inferimos que debido a
la condicion medica y quizd eventos vitales estresantes dicha meta de
tratamiento no se consiguio.

Este es uno de los puntos que se necesitan afinar para futuros estudios, en los
cuales se

Puede incluir otras medidas como la calidad del apoyo, el estrés inducido por
el aislamiento prolongado. Los pacientes que se someten a procedimientos
como el TMO

merecen una mejor atencion psiquiatrica ya que la morbilidad asociada a estas
enfermedades es muy alta. En un estudio realizado por Derogatis en donde
estudiaron la prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con cancer,
encontrando que cerca del 85% de los pacientes que presentaron una
condicién psiquiatrica positiva tenian manifestaciones depresivas o de

ansiedad como sintoma principal (7)



CONCLUSIONES

Las situaciones de estrés que sufren los pacientes y sus familiares son
diversas. Al establecer la valoracion previa al transplante, es decir, una vez
diagnosticado la enfermedad oncolégica, se ha podido comprobar de forma
bastante generalizada, que el paciente tiene incertidumbre, miedo a la muerte,
miedo a lo desconocido, dudas sobre su futuro, relaciones personales tensas
debidas a su enfermedad, como puedan ser por ejemplo: irritabilidad,
cansancio y pérdida del apetito sexual, también experimentan sensacion de
culpa y negociacién de la realidad médica. Una vez inician el tratamiento, a
menudo, muestran una sensacion eufdrica al comprobar su eficacia y descubrir
que se encuentran mucho mejor, asi mismo, semanas mas tarde.

Se determino la calidad de vida y la prevalencia con que se presenta la

ansiedad y /o depresion en el receptor de transplante de médula ésea.

La presencia de ansiedad y depresién en los pacientes sometidos a transplante
de médula ésea disminuyo el puntaje en las escalas de calidad de vida de
Spitzer y Karnofsky en las etapas de pre, trans y post transplante en el servicio

de Hematologia del Hospital de Especialidades de CMN SXXI.

Por todo ello, podemos decir objetivamente que, mejora la calidad de vida, pero
desde un punto de vista subjetivo, paciente con injerto funcionante disfruta de

una calidad de vida comparable a la poblacion sana.
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Anexos

Consentimiento Del Paciente Informado Del Procedimiento de la
Investigacion.

México, D.F. a de 200
A quien corresponda:

Yo, , declaro que
por voluntad propia deseo participar en el estudio de investigacion Clinica
denominada “Prevalencia de la ansiedad, depresiéon y calidad de vida en
pacientes sometidos a transplante de médula ésea en el Hospital de
Especialidades de CMN SXXI. IMSS

Por Medio de La presente autorizo al personal médico y de trabajo social del
IMSS
Para que se me aplique el cuestionario

Queda establecido que estoy en completa libertad para retirar la presente
autorizacion en el momento que lo deseé.

Atentamente
Paciente Testigo

Nombre

Firma

Domicilio




CUESTIONARIO DE SPITZER (QUALITY
OF LIFE INDEX)

Consta de cinco preguntas, cada una de las cuales tiene tres
respuestas posibles. Cada respuesta tiene un valor asignade
{0, 1, 2 que mndican grades de incapacidad. Todas las pre-
guntas e refieren 2 la semana previa.

a)

a)

a)
b)

k)

b)

c)
<)
<)
d)

d
d)

el

L))

€)

Ha estado trabajando o estudiando a pleno ren-
dimento o casi, o atendiendo su propio hogar, o
participando en actividades ne pagadas o vohmta-
rias, estande o no jubtlade ...
Ha trabajade o estudiado come solia hacerlo, o ha
atendido su hogar, ¢ ha participado en tareas no pa-
gadas o voluntarias, pero requins gran asistencia,
o ubo una dismimmeién sigmficativa de las horas
rabajadas, o estuvo en simacién pmtem'da o de baja
labaral ..
No ha estudiado ni t[aba]adn en nada ni ha atendido
su hogar ..
Se ha valido pnr si mismo paIa comer, bafiarse o
asearse y vestirss] usé ransporte ]:lubllco o condujo
su vehiculo ..
Ha requendn asistencia {otra perscma ° a]:la.ratcu es-
pecial) para las actividades dianas v ransporte, pero
realizd pequedias tareas .
No ha cuidado de si mismo ni ha realizado p-eque-
Has tareas y/o no ha abandonado su hogar o institu-
ciom em absoliito o
Ha temdo buen aspecto o ha dicho sentirse bien la
mayor parte del tempo ..o
Le ha faltado energia o no se ha sentide bien mas
que devez en cuando ..
Se ha sentido mmry enfermo o uﬁtala ]J:a.rem{:- - débil
o extennado o inconsciente la mayor parte del tempo .
El paciente ha mantenide buenas relaciones con
ofros v ha recibide fuerte apove de al menes un fa-
miliar y/o amigo ..
El apoya recibido o per-:lbldﬂ ha estado limitado
Eor famulia ngjla condicion del paciente ...
| apoyo de lia o amigos ocwrnd infecuente-
mente, ¢ s0lo cuando fue absolutamente necesario,
o el paciente estaba inconscisnte .
Ha estado normalmente calmado 3 ¥ ]:lcusmvo acep-
tande v controlando sus circunstancias personales,
meluyendo el entorno .. .
Ha tenido problemas a veces pnr no controlar to-
talmente sus circunstancias perscnales o ha temdo
episodios obvies de anziedad o depresion ...
Ha estado gravemente confuse o muy asustado, o
ansioso v deprinudo constantemente, o moonsclents

[

(2]




Karnofsky Performance Scale

Sano 100
Capaz de llevar a cabo actividad 90
normal; signos y sintomas leves
Actividad normal con esfuerzo, 80
algunos signos o sintomas de
enfermedad.

Capaz de cuidarse, pero incapaz de 70
llevar a cabo actividad normal, o
trabajo activo.

Requiere atencidn ocasional, sin 60
embargo puede cuidarse de la

mayoria de sus necesidades. 50
Requiere asistencia y frecuentes 40

cuidados médicos
Encamado, necesita cuidado y
atenciones especiales.

Invalidez severa, hospitalizacion 30
indicada
Invalido grave, necesita 20

hospitalizacion y tratamiento general

de sostén

Muy grave, rapida progresionde la 10
enfermedad.

Muerte



ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD (HARS)

(Versidn adaptada al castellano por Carrobles y cols.)

La HARS examina v cuantifica la intensidad de la sintomatologia ansiosa. Evalia categorias de sintomas, tanto psiquicos como
Elnm*ihm& Es sensible a las variaciones a través del iempo o después de recibir tratamiento, por lo que podemos usarla en estudios
e seguimiento.

Instrl.mc:ones ara su administracion
* Es una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista.
* La prueba consta de 14 items.
* Se pueden obtener dos puntuaciones que se corresponden con ansiedad psiquica (ftems 1, 2, 3, 4, 5 6 ¥ 14) 0 con ansiedad so-
m&uca(b tems 7, 8 9,10, 11, 12v 13).
Es sensible a las variaciones a través del tiempo o despuds de recibir tratamiento, por lo que podemos usarla en estudios de sa-
uirniento.
eben puntuarse todos los ftems acorde a los siguientes criterios:
= 0 Ausente.
> 1 Intensidad ligera.
= 2 Intensidad media.
= 3 Intensidad elevada.
= 4 Intensidad médxima (invalidante).
Escoja en cada ftemn la puntuacidn que corresponda a la intensidad acorde a lo que siente o a su comportamiento, de acuerdo a
SU apreciacion,
« sume la totalidad de los 14 ftems.
* Las definiciones que siguen al enunciado de cada ftem son ejemplos que pueden servir de gula.
El rango de puntuaciones oscila entre 0y 56 puntos.
= Una puntuacién mag o igual a 15 corresponde a a.nsledad moderada/ grave.
= Una puntuaciém de & a 14 corresponde a ans
> Una puntuacion de 0 a 5 corresponde a ausencia o mmisién del trastorno.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD 0(1(2]3|4

1. HUMOR ANSIOEO: Inquietud. Fxcpectativas de catéstrofe. Aprensién (anticipacidn temercsa). Irritabilidad.

2. TENSION: Sensaciones de tensién. Fatigabilidad. Impesibilidad de estar quisto, Reacciones de sobresalto, Llanto ficil.
Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

3 MIEDOS: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los animales. A la droulacién. A la muchedumbre.

4 INSOMNIO: Dificultades de conciliadon. Suehio interrumpido. Sueho no satisfactorio, con cansancio al despertar. Sus
fios penoses, Pesadillas. Terrores noctumos.

FUNCIONES INTELECTUALES (COGNITIVASE Diticultad de concentracion. Mala memoria.

HUMOR DEPRESIVC: Pérdida de interés, No disfruta del Hempo libre. Depresicn, Insomnio de madrgada, Variacio-
nes animicas a lo largo del dia.

7. SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES; Dilores musculares., Rigidez muscular. Sacudidas muscalares. Sacudidas
clénicas Rechinar de dientes. Voz quebrada.

& SINTOMAS SOMATICOS GENERALES: Zumbido de cidos. Visién borrosa. Cleadas de calor o frio, Sensacién de debi-
lidad. Sereaciones parestésicas (pinchazos u hormigueos).

9, SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia. Palpitaciones. Dlolor toracico. Sensacion pulsatil en vasos, Sensacio-
nes de “baja presion” o desmayos, Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

10 SINTOMAS RESPIRATORICS: Opresicn pretoracica. Constriccén precordial. Sensacion de ahogo o falta de aire. Suspi-
ros, Disnea (dificultad para respirar).

11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o después de comer,
ardor, hinchazén abdominal. nauseas, vomitos constriccion epigastrica. Colicos (espasmos) abdominales. Borborigmos,
Dharrea. Pérdida de peso. Estrefiimiento.

12. SINTOMAS GEMITOURINARIOS: Micciones frecuentes, Miczidn impericsa, Amenorrea (falta del periodo menstrual).
Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacién precoz. Impotencia, Ausencia de ereccidn,

13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVICSO AUTONOMO: Boca seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la s
daoracitn. Vértiges. Cefalea (dolor de cabeza) de tensidn,

14 COMNDUCTA EN EL TRAMSCURSO DEL TEST: Tendencia al abatimiento. Agltaacm manos ingquietas juega con los de-

doe, cierra los pufics, tic, aprieta el pafivelo en las mancs. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro preacu-

ado. Aumento del tono muscular o contractiras musculares. Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga saliva.
EILI.EI:CE Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. %ld.oracmn Pestafien,

Ansiedad Psiquica (1, 2 3,4, 5,6y 14)
Ansiedad Somética (7, 8 % 10,11, 12 y 13)
PUNTUACION TOTAL
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