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Abstract
El sufrimiento emocional es mayor en el paciente oncolégico en comparacién con la poblacion

general, y tiene implicancia en la calidad de vida del paciente y su familia, la adherencia a
tratamiento y eventualmente en la sobrevida. En general la deteccién de estos sintomas es
baja, por lo que se requiere de instrumentos de deteccién adecuados a la realidad clinica de los
equipos oncologicos. El objetivo de este trabajo es evaluar por primera vez la utilidad de un
instrumento de tamizaje ultabreve (DT), en una muestra de pacientes oncoldgicos chilenos.

Se evalu6 un total de 166 pacientes ambulatorios del Centro del Cancer de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile, previo al inicio de quimioterapia. Se aplicaron dos instrumentos
de tamizaje: el HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) y el DT (Distress Thermometer).
Mediante la aplicacion del HADS, se obtuvo una prevalencia de 32.7% de sintomas ansiosos
(HADS-A = 8); 15.7% de sintomas depresivos (HADS-D = 8) y 39,8% tuvo un puntaje total del
HADS-T 211. Mediante el DT se obtuvo una prevalencia de 32.5% de distress o sufrimiento
emocional (DT = 5). Se evaluo la validez del DT como herramienta de tamizaje en comparacion
al HADS, observandose, en relacion a la escala de ansiedad (HADS-A), un sensibilidad de
88.9% y especificidad de 78.4% (DT=24); de depresion (HADS-D), una sensibilidad de 69.2% y
especificidad de 74.3% (DT=5); y en relacion a la escala total (HADS-T), una sensibilidad de
68.2% y especificidad de 73.0% (DT=4).

Este estudio evidencia la elevada prevalencia de sintomas emocionales en pacientes
oncoldgicos chilenos, previo al inicio de quimioterapia, y confirma el potencial del DT como
instrumento de tamizaje breve y de facil aplicacion. EI DT permitird al clinico aumentar el
umbral de deteccion en poblacion oncolégica chilena, realizar intervenciones oportunas y

contribuir al manejo integral del paciente oncoldgico, sin desmedro del tiempo de atencién.



Introduccioén

En el afio 2012 se diagnosticaron alrededor de 14.1 millones de nuevos casos de cancer a nivel
mundial, alcanzando la mortalidad una cifra cercana a los 8.2 millones. La mayor incidencia de
tumores malignos a nivel mundial fue de cancer pulmonar con 1.8 millones de casos nuevos,
seguido por el cancer de mama, con 1.67 millones *.

En Chile el cancer es la segunda causa de muerte luego de las enfermedades
cardiovasculares, siendo el 2005 responsable de un 24.8% del total de muertes, y alcanzando
el 2008 la cifra de 21.824 fallecidos, con una tasa de 130 muertes cada 100.000 habitantes?.

La prevalencia de sufrimiento emocional en pacientes oncolégicos es de alrededor de un 35%
en el curso de la enfermedad 3, y éste se acentta en jovenes, segln la localizacién tumoral
(mayor riesgo en tumores cerebrales) y en la enfermedad oncol6gica de peor prondstico, con
mayor riesgo en pacientes con prondstico de sobreviva inferior a un afio”.

La comorbilidad psiquiatrica en pacientes con cancer aumenta los dias de hospitalizacién, la
demanda de atencién médica y el riesgo suicida®’; retrasa en al menos un mes la adaptacion al
diagndstico de cancer y se asocia a menor adhesion a tratamientos antineoplasicos®. Los
sintomas depresivos aumentan la sensibilidad al dolor y afectan el rango y la intensidad de los
efectos secundarios del tratamiento, con un impacto negativo en el bienestar fisico y
funcionamiento social del paciente®.

Con respecto al pronéstico de la enfermedad neoplasica, un metandlisis de estudios
prospectivos, encontré una asociacion estadisticamente significativa, pero pequefa, entre
sintomas depresivos y mortalidad, con riesgo relativo (RR) no ajustado de 1.25 (IC 95% 1.12-
1.40; P < 0.001) elevandose a 1.39 en presencia de diagnéstico de trastorno depresivo mayor
(IC 95% 1.10-1.89; P 0.03)™.

En Chile no existe un registro especifico de morbilidad psiquiatrica en pacientes oncol6gicos y
no se han evaluado instrumentos estandarizados para pesquisar estos trastornos en dicha
poblacion. El uso del Hospital Anxiety and Depresién Scale (HADS) en un estudio en pacientes
con patologias cronicas en fase avanzada (de los cuales 77.6% eran pacientes oncol6gicos),
reporté sintomas ansiosos y depresivos en 51,1% y 27,9% de los pacientes, respectivamente
(punto de corte = 8). Si consideramos sélo los casos “clinicamente relevantes” (punto de corte
>11) en ambas subescalas, la frecuencia fue de 30,2% y 11,6%, respectivamente **.

Existen diversos instrumentos para evaluar la salud psicosocial de individuos con cancer, y
pese a que estos instrumentos han sido utilizados mayormente en investigacion, existe interés
creciente en incorporarlos a la préactica clinica como parte de la evaluacién estandarizada.
Dentro de estos destacan el Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS), Psychological
Distress Inventory (PDI), Brief Symptom Inventory (BSI), entre otros. Aunque muchos
pacientes con quejas emocionales no cumplen criterios de trastorno depresivo mayor segun el
DSM-1V, la presencia de sufrimiento emocional impacta la vivencia del paciente y su familia.
Esto ha llevado al desarrollo del concepto de distrés (de ahora en adelante sufrimiento
emocional SE), el que incluso se postula como “el sexto signo vital” y que ha permitido la
formulacion de herramientas de tamizaje ultrabreves como el Distress thermometer (DT) °.

El objetivo de este estudio es medir la prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos en una
muestra ambulatoria de pacientes oncolégicos de un hospital clinico universitario de Chile,
previo al inicio de quimioterapia, y mostrar la utilidad y precision diagnéstica del Distress



thermometer (DT) comparado al Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS), como
herramienta de tamizaje ultra breve para deteccion de SE en esta muestra. Esto permitird
establecer las propiedades psicométricas del DT en un grupo de pacientes chilenos y
compararlas con sus propiedades en otras poblaciones.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realiz6 incluyendo a un total de 166 pacientes consecutivos del Centro de Cancer
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. La evaluacién se realiz6 inmediatamente
finalizada la charla introductoria a quimioterapia. Dentro del estudio se incluyd pacientes con
neoplasias hematoldgicas y de érgano sélido que recibirian quimioterapia.

Para determinar la presencia de sintomas depresivos y ansiosos, se utilizé la escala de
ansiedad y depresion hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) inicialmente
disefiada para evaluar el estatus psicolégico de pacientes fisicamente enfermos®™. Ha sido
ampliamente aceptada como una herramienta efectiva en la pesquisa de sintomas de ansiedad
y depresién en pacientes oncolégicos™**®, y esta validada en espafiol*®. Consiste en un
cuestionario de 14 preguntas, compuesto por 7 preguntas que identifican sintomas ansiosos
(HADS-A) y 7 preguntas que identifican sintomas depresivos (HADS-D). Cada respuesta recibe
un puntaje entre 0 y 3, sumando un total de 21 puntos para cada subescala y 42 para la escala
completa. A mayor puntaje mayor grado de ansiedad y/o depresion. En el reporte original, el
punto de corte era 8 para casos sospechosos y 11 para casos definitivos, tanto en las escalas
de ansiedad (HADS-A) como depresiéon (HADS-D). En nuestro estudio se utilizé un valor = 8
como puntaje de corte en las subescalas de depresion y ansiedad, y un valor 211 en la escala
total.

La segunda herramienta utilizada fue el Distress Thermometer (DT). Para pesquisar SE en
pacientes oncolégicos de forma rapida, simple y no estigmatizante, Roth y cols. disefiaron el
Distress Thermometer (DT) *’. Similar a la escala de evaluacion visual analoga del dolor (EVA),
se le pregunta al paciente en relacion al grado de SE en su ultima semana en una escala de 0
a 10. Esta escala ha sido incorporada en las guias de practica clinica para el manejo del
sufrimiento emocional del National Comprehensive Cancer Network (NCCN)'. La NCCN
desarrollé6 posteriormente la “lista de problemas” (LP), que consiste en 34 problemas,
comunmente experimentados por los pacientes oncoldgicos, agrupados en cinco categorias:
practicos, fisicos, familiares, emocionales y espirituales. Inicialmente el NCCN recomend6 un
punto de corte de 5 en el DT para determinar SE significativo, el cual requiere derivacion al
servicio apropiado. El DT junto a la LP han sido estudiados y probados como herramientas de
tamizaje efectivas para la deteccion de SE en pacientes con distintos tipos de cancer 924,

Andlisis Estadistico

Se calcularon medias para la edad y las diferentes escalas. Las prevalencias de SE entre
hombres y mujeres o segun el tipo de neoplasia se compararon mediante la prueba chi-
cuadrado o en su defecto, el test de la probabilidad exacta de Fisher. Se realizaron analisis de
curvas ROC. Se consider6 como nivel de significancia estadistica 0,05. Los analisis se
realizaron usando el programa SPSS Statistics for Windows, Version 17.0. Chicago, 2008. SPSS Inc.

RESULTADOS



Se incluyé un total de 166 pacientes, 109 mujeres (65.6%) y 57 hombres (34.5%), entre los 16
y los 79 afos de edad. Los diagndsticos més frecuentes fueron: cancer de mama (27,9%) y
cancer de colon y recto (19,9%). Del total, 78 (47,3%) pacientes presentaron neoplasias
curables, 67 (40,6%) incurables y en 21 casos (12,7%) el pronéstico era incierto (Tabla 1).

Prevalencia de sintomas de ansiedad, depresion y SE en pacientes oncoldgicos.

Se obtuvo una prevalencia de sintomas de ansiedad (ansiedad de ahora en adelante) de 32.7%
(HADS-A = 8), siendo 15.7% para sintomas de depresion (depresion de ahora en adelante)
(HADS-D = 8) y 39.8% para la el puntaje total (HADS-T = 11). La media del puntaje del HADS-
A fue 6.42, desviacion tipica 3.87; en HADS-D 3.69, desviacion tipica3.34 y en HADS-T 10.34,
desviacion tipica 6.57. Mediante el DT se obtuvo una prevalencia de SE de 32.5% (DT = 5), con
una media de puntaje de 3.52, desviacion tipica 2.57 Por medio de la Lista de Problemas (LP)
se identific6 que un 53.6% de los pacientes reconoce tener problemas practicos, un 22.3%
problemas familiares, 80.1% problemas emocionales, 25.9% problemas espirituales y 88%
problemas fisicos (Tabla 2).

Respecto a las diferencias por género, estas no fueron significativas para ansiedad (p=0.12),
depresiéon (p=0.23), HADS-T (p= 0.30) (Tabla 2). Tampoco hubo diferencias significativas por
género en los problemas reportados, donde solo el reporte de problemas espirituales mostré
una tendencia a la significacion estadistica, con una mayor reporte en las mujeres (p=0.08)

En relacién a SE medido con el DT, las mujeres presentaron una prevalencia de 38.5% (DT 2
5), significativamente mayor que el 21.4% de los hombres-(p= 0.03). (Tabla 2).

En relacién al tipo de neoplasia, no se encontraron diferencias significativas entre el cancer de
mama y el resto de las neoplasias tanto en prevalencia de ansiedad (p=0.31), depresion
(p=0.84), HADS-T (p=0.83) y SE (p=0.95). El mismo analisis se llevé a cabo para cancer
colorectal, donde tampoco se encontré diferencias significativas en comparacion al resto de las
neoplasias tanto para ansiedad (p=0.20), depresion (p=0.63), HADS total (p=0.34) y SE
(p=0.15). Se privilegid en el analisis estos dos diagnésticos pues fueron los de mayor
prevalencia. No hubo diferencias significativas para estas mediciones entre curables e
incurables.

Determinacién de puntos de corte, sensibilidad y especificidad del DT en relacion al
HADS.

Se evalu6 la validez del DT como herramienta de tamizaje en comparacién al HADS,
observandose, en relacion a la escala de ansiedad (HADS-A), un sensibilidad de 88.9% y
especificidad de 78.4%, AUC 0.89 (DT24); de depresién (HADS-D), una sensibilidad de 69.2%
y especificidad de 74.3%, AUC 0.76 (DT=5); y en relacion al HADS-T, una sensibilidad de
68.2% y especificidad de 73.0%, AUC 0.77 (DT=24). (Tabla 3) (Fig.1, 2,y 3)

Al evaluar la validez convergente del DT como herramienta de tamizaje se considerd la
sensibilidad y especificidad de distintos puntos de corte del DT en relacion al HADS a través del
andlisis de curvas ROC, para dos categorias segun pronostico (curable e incurable). El area
bajo la curva (AUC) se us0 para estimar la precision de los puntos de corte, con un rango de 1
(precision perfecta) a 0.5 (precision pobre).



En pacientes con prondstico de curacién, se identifico6 un punto de corte del DT = 4 para riesgo
de ansiedad, valor que present6 un AUC de 0.93 (IC 95% 0.86-0.98, p<0.0001), sensibilidad de
93.1% (IC 95% 77.2-99.0) y especificidad de 87.8% (IC 95% 75.2-95.3), con valor predictivo
positivo (VPP) de 81.8 y valor predictivo negativo (VPN) de 95.6 (Tabla 4). En pacientes con
pronédstico de incurabilidad, el punto de corte del DT para riesgo de ansiedad fue también = 4,
con AUC de 0.86 (IC 95% 0.8-0.9, p <0.0001), sensibilidad de 84.2% (IC 95% 60.4-96.4) y
especificidad de 70.8% (IC 95% 55.9-83.0), VPP 53.5 y VPN 91.9.

Al evaluar riesgo de depresion en pacientes con prondstico de curabilidad, el punto de corte del
DT fue = 6, con AUC de 0.71 (IC 95% 0.6-0.8 p<0,0262), con sensibilidad de 72.7% (IC 95%
39.1-93.7) y especificidad de 77.6% (IC 95% 65.8-86.9), VPP 34.8 y VPN 94.5 (Tabla 4). En
pacientes con prondstico de incurabilidad, dicho punto de corte fue =24, con AUC de 0.8 (IC 95%
0.69-0.89, p<0.0001), sensibilidad de 83.3% (IC 95% 51.6-97.4) y especificidad de 63.6% (IC
95% 49.6-72.7), VPP 33.3y VPN 94.6.

En relacién a la escala total (HADS-T), el punto de corte establecido para el DT en pacientes
con prondéstico de curacion fue > 4 con AUC de 0.83 (IC 95% 0.7-0.9 p<0,0001), sensibilidad de
69.2% (IC 95% 48.2-85.6) y especificidad de 84.6 (IC 95% 71.9-93.1), VPP 69.2 y VPN 84.6.
En pacientes con prondstico de incurabilidad, dicho punto de corte fue 24 con AUC 0.73 (IC
95% 0.6-0.8), sensibilidad de 65.4% (IC 95% 44.3-82.8) y especificidad de 68.3% (IC 95% 51.9-
81.9), VPP 56.7 y VPN 75.7 (Tabla 4).

DISCUSION

Los instrumentos ultrabreves de tamizaje como el DT, aunque no tienen la habilidad por si
solos de hacer diagndsticos de trastornos depresivos y/o ansiosos, son Utiles en detectar, en
una primera etapa a los pacientes mas propensos a desarrollar estos trastornos®. En Chile, no
se dispone de estudios que evalien métodos de tamizaje de sufrimiento emocional, por lo que
este estudio contribuye a avanzar en este propaésito.

El DT ha sido utilizado en diversos paises e idiomas demostrando adecuadas propiedades
psicométricas®®**.. Los resultados de nuestro estudio son similares a los estudios reportados.
En una revision sistematica de instrumentos de tamizaje de sufrimiento emocional reciente?®, el
punto de corte para identificar sufrimiento emocional clinicamente relevante fue de 4 o 5,
dependiendo de las medidas de validacion usadas. La sensibilidad y especificidad fueron
menores al 80%, en la mitad y los dos tercios de los estudios de validacion, respectivamente.
Los altos niveles de sensibilidad contrastaron con los moderados o bajos niveles de
especificidad. Estudios complementarios sugieren que modificaciones al DT, como el DT del
animo y el DT de impacto pueden representar un adelanto en relacién a la escala original.

Nuestro estudio reportdé una prevalencia de SE de 32.5% (DT=5), similar a lo detectado por
estudios de gran tamafio muetral®*.

Pese a la prevalencia de SE en pacientes oncoldgicos, existen pocos estudios que hayan
evaluado los métodos de pesquisa de los profesionales de salud. Lawrie y cols %°, encuestaron
a 134 médicos que trabajaban en cuidados paliativos; 73% reportd evaluar rutinariamente
sintomas depresivos en sus pacientes, de los cuales so6lo 50% utilizaba instrumentos
estandarizados, 10% usaba una unica pregunta (“;esta usted deprimido?”) y 27% usaba el
HADS. Los médicos muestran una tendencia a subestimar los sintomas depresivos cuando
estos son mas severos y se ven mas influenciados por sintomas como el llanto y el animo
depresivo que por sintomas mas especificos como anhedonia, ideacion suicida, desesperanza
y sentimientos de culpa®’.

Este estudio demuestra la eficacia del DT como herramienta de pesquisa de sufrimiento
emocional en pacientes oncolégicos chilenos que estan por comenzar quimioterapia, siendo su



mejor rendimiento en el tamizaje de sintomas ansiosos, con un punto de corte 24,
obteniéndose una sensibilidad de 93.1% y una especificidad de 87.8% en relacion al HADS.
Los puntos de corte mas bajos en el DT no proporcionan ventajas comparativas ni para
ansiedad ni para depresion, disminuyendo, en forma considerable la especificidad del
instrumento.

La lista de problemas, complementa el resultado del DT al determinar cuél es el area de mayor
preocupacion del paciente. En este estudio, los principales problemas sefalados por los
pacientes fueron los de indole fisica (88.0%), seguidos por problemas emocionales (80.1%) y
practicos (53.6%).

La ventaja de este instrumento radica en la posibilidad de una evaluacion estandarizada, breve
y que puede ser completada por el paciente, sin necesidad de apoyo del personal de salud,
otorgando un resultado rdpido que aumenta el umbral de deteccion y facilita la derivacion
oportuna, sin desmedro del tiempo de atencion.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones. El nimero de pacientes fue relativamente bajo por lo
gue los resultados no son generalizables. Considerd diversos diagndsticos de patologia
oncoldgica, lo que no permite evaluar con mas propiedad diferencias en sufrimiento emocional
relacionado con localizacion o tipo de cancer. En nuestro estudio, los diagndsticos de mayor
prevalencia como el cancer de mama y colon, no mostraron diferencias significativas con las
otras localizaciones, en relacion a SE. Los instrumentos fueron utilizados en el momento previo
al inicio de la quimioterapia por lo que no es posible extrapolar a otros momentos del
tratamiento. La prevalencia de ansiedad, depresion, SE, no fue significativamente distinta en
los pacientes cuya patologia es incurable versus curable. Este es un hallazgo interesante que
deberd analizarse en mayor detalle en un préximo estudio. Es posible que el momento de la
medicion, antes de iniciar quimioterapia, al mismo tiempo que genera ansiedad y temor, provea
al paciente de una expectativa de mejoria ya sea parcial o definitiva.

Conclusioén

En la medida que se pesquise a los pacientes oncoldgicos con sufrimiento emocional
importante, es posible ofrecerles la opcidn de una derivaciéon oportuna y un tratamiento eficaz.
Lo anterior se ve reforzado por el incremento de publicaciones que refieren reduccion
significativa de sintomas ansiosos y depresivos en pacientes de alto riesgo, sometidos a
intervenciones psico-oncoldgicas orientadas a mantener su autonomia, otorgar mecanismos de
defensa, fortalecer la esperanza y confianza, y asegurar una buena comunicacién con el equipo
de salud®®. Estos resultados se prolongan incluso a un afio de la intervencién y corroboran la
importancia de la pesquisa oportuna y el soporte en las etapas iniciales.

Por primera vez se lleva a cabo un estudio que evalie el DT en poblaciéon chilena. El
instrumento muestra un comportamiento similar a su aplicacién en otras poblaciones y se
constituye en una herramienta eficaz de tamizaje inicial para pacientes chilenos.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes, tipo de cancer y su prondéstico

Caracteristicas Total Promedio  Rango
N 166

Edad 54,2 16 -79
Sexo

Mujeres 109 (65.6%)

Hombres 57 (34.5%)

Tipo de cancer

Mama 46 (27.9%)

Cabezay cuello 5 (3.0%)

Colorectal 33 (19.9%)

Pulmén 19 (11.4%)

Ginecoldgico 10 (6.0%)

Digestivas 26 (15.7%)

Urolégico 4 (2.4%)

Hematologico 14 (8.4%)

Otros 9 (5.4%)

Pronéstico

Curables 78 (47.3%)

Incurables 67 (40.6%)

Indeterminado 21 (12.7%)

Tabla 2: Prevalencia de sintomas de ansiedad, depresion, SE v problemas.

Prevalencia (%)
Total Por género

M H valorp
HADS
Ansiedad (HADS-A) 32.7 37.0 25.0 0.12
Depresion (HADS-D) 15.7 18.3 10.7 0.23
Total (HADS-T) 39.8 42.2 33.9 0.30
DT
Distrés (DT) 325 385 214 0.03
LP
P. préacticos 53.6 55.0 51.8 0.69
P. familiares 22.3 24.8 17.9 031
P. emocionales 80.1 81.7 78.6 0.64
P. espirituales 25.9 30.3 17.9 0.08
P. fisicos 88.0 89.9 83.9 0.26

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, DT: Distress Thermometer, LP: Lista de problemas, M: mujeres, H:
hombres.



Tabla 3: Sensibilidad v especificidad del DT en relacién al HADS

Sensibilidad Especificidad
Tamizaje Punto de corte % IC 95% % IC 95% VPP VPN AUC
Ansiedad 24 88.9 77.4-95.8 78.4 69.6-85.6 66.7 93.5 [0.89
Depresién 25 69.2 48.2-85.6 74.3 66.2-81.3 333 92.9 0.76
Total >4 68.2 55.6-81.4 73.0 63.2-81.4 62.5 77.7 0.77

IC: Intervalos de confianza, VPP:

Tabla 4: Sensibilidad v especificidad del DT en relacion al HADS sequn prondéstico.

Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, AUC: Area bajo la Curva

Sensibilidad Especificidad

Pronéstico Tamizaje Punto de corte % IC 95% % IC 95% VPP VPN AUC
Curables

Ansiedad >4 93.1 77.2-99.0 |[87.8 75.2-953 |81.8 95.6 0.93

Depresion 26 72.7 39.1-93.7 |77.6 65.8-86.9 |34.8 94.5 0.71

Total 25 69.2 48.2-85.6 |84.6 71.9-93.1 [69.2 84.6 0.83
Incurables

Ansiedad >4 84.2 60.4-96.4 |70.8 55.9-83.0 |535 91.9 0.86

Depresion 24 83.3 51.6-97.4 |63.6 49.6-76.2 |33.3 94.6 0.80

Total 24 65.4 44.3-82.8 |68.3 51.9-819 |56.7 75.7 0.73

IC: Intervalos de confianza, VPP: Valor predictivo positivo,

VPN: Valor predictivo negativo, AUC: Area bajo la Curva
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Grafico 1: Curva ROC Escala visual (DT) para Ansiedad
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Grafico 2: Curva ROC Escala visual (DT) para Depresion
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Grafico 3: Curva ROC Escala visual (DT) para HADS Total
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