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RESUMEN

Hace varios afios cuando se hablaba de cancer en nuestro pais, la mayoria de las
personas que padecian esta enfermedad o tenian algun familiar con dicho
padecimiento, pensaban que no se iba a cura y que la muerte se presentaria de
forma inmediata. En la actualidad los avances en la medicina y el aumento en la
difusion publica para prevenir el cancer nos permite saber que si se diagnostica a
tiempo la sobrevida es posible. Esto ultimo, nos permite dar a conocer los efectos
tardios de la enfermedad y del tratamiento; es decir, conocer las secuelas fisicas y

psicologicas relacionadas a la enfermedad.

En la literatura encontramos principalmente investigaciones en adultos, pero
hablando de las enfermedades oncoldgicas en sobrevivientes menores de 18
afos, la informacion es minima. Por lo que, la presente investigacion da a conocer
la evaluacion de caracteristicas o trastorno depresivo como parte de las secuelas
psicologicas que pueden exteriorizar los pacientes que se encuentran curados de

alguna enfermedad oncoldgica.

La muestra estuvo formada por 60 pacientes sobrevivientes de cancer en la dltima
década, el rango de edad fue de 8 a 14 afios de edad; el nivel depresivo fue
categorizado en depresion leve, moderada, severa o sin depresion, con base en
los puntajes crudos y la desviacion estandar en el cuestionario de depresién para

niflos (adaptacion, estandarizacion y validacion de la version mexicana).

Se encontrd que en los puntajes totales positivos todos los pacientes presentan
depresion, confirmado parcialmente la hipdtesis de este trabajo. Pero
estadisticamente no se encontré diferencias estadisticamente significativas
(prueba Chi cuadrada) entre géneros y nivel depresivo en los elementos que
conforman la escala total positivos y depresivos, sin embargo se observo que la
poblacion evaluada presenta problemas sociales, con pensamiento magico e

irracional (de salud, muerte y culpa) provocando baja estima.
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INTRODUCCION

Antecedentes

A pesar de que la enfermedad de cancer pediatrico es la segunda causa de
muerte en México en nifios de 5 a 14 afios de edad, clinicamente se conoce que la
sobrevida de estos pacientes puede ser de un 75% (Rivera L., 2006), tomando en
cuenta los avances en la medicina y la tecnologia para detectar o controlar a
tiempo dichas enfermedades. Pero también se sabe que los pacientes presentan
secuelas a largo plazo como parte del tratamiento con quimioterapia, radioterapia,

cirugias y trasplante de médula 6sea.

Existen pocos estudios en nuestro pais donde se demuestren los trastornos
psicologicos que presentan los pacientes sobrevivientes de cancer en la etapa
infantil. La depresion es uno de los trastornos que perjudican la integracion fisica,
las actividades cotidianas, sociales y familiares. El miedo e incertidumbre a la
reincidencia o progresion de la misma enfermedad, se puede presentar en forma
constante. Teniendo en cuenta que las visitas al médico para el seguimiento y

cuidado integral después del tratamiento provocan una inestabilidad emocional.

Cuando hablamos de depresion sabemos que los sintomas persisten en un largo
plazo, y bien ¢por qué no estudiar este trastorno en sobrevivientes de cancer?
Cuando la literatura menciona que los pacientes con enfermedades oncoldgicas
sufren pérdidas fisicas, cognoscitivas y familiares entre otras que son dificiles de
afrontar dependiendo de la etapa en desarrollo que se encuentre. La salud es la
primera pérdida a la que se enfrenta un enfermo con céancer, pasando por el
desgaste emocional ante el diagndstico, asi como el doloroso tratamiento, para
finalizar con los problemas fisicos y emocionales al reintegrarse social y

familiarmente. Se ha observado que estas etapas siempre van acompafiadas de
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alteraciones psicoldgicas a causa de la comprension o asimilacion de la
informacién, efectos secundarios (soméaticos y cognoscitivos) y a cambios del
desarrollo que pueden incrementar las fantasias de recaer o provocar
incertidumbre al recibir informes de su médico, durante las visitas rutinarias,

generando estrés y caracteristicas depresivas.

El trabajo interdisciplinario en la oncologia pediatrica permite ocuparse de los
aspectos fisicos, emocionales, conductuales y sociales, por medio de la
Psicooncologia, convirtiendo a esta poblacibn en un campo para proponer

programas de intervencion a pacientes y familiares.

Con el objetivo de mejorar la calidad de vida y prevenir la presencia de
caracteristicas o trastornos depresivos en sobrevivientes de cancer pediétrico,
este trabajo busco identificar si los pacientes que se encuentran en la etapa de
vigilancia de alguna enfermedad oncoldgica, presentan caracteristicas o trastorno
depresivo, teniendo en cuenta las secuelas que puede dejar el tratamiento o la
misma enfermedad (discapacidad fisica, problemas organicos o cognoscitivos), los
cuales producen efectos psicolégicos en las areas sociales, afectivas o de
autoconcepto al reintegrarse a sus actividades cotidianas, sociales, escolares y

familiares.

Depresion en sobrevivientes de cancer

El diagnéstico de cancer provoca una amenaza en la salud del paciente excepto
cuando la edad o estado cognoscitivo no le permite comprender la enfermedad en
su totalidad, a pesar de eso, en la mayoria de los nifios se puede observar un
aumento en la vulnerabilidad personal y, a su vez la motivacion para reducir los
riesgos asociados durante el tratamiento, estas reacciones son muy parecidas a
las que realizan los adultos; Mcbride y colaboradores en el 2000, mencionan que

estas actitudes son sefales, las cuales denomina "momentos ensefables”, porque
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pueden fomentar cambios de comportamiento que repercuten en la salud ya sea
positiva o negativamente en el estilo de vida; teniendo en cuenta esto, en algunos
hospitales e instituciones que atienden enfermos con cancer emplean terapia
psicologica que brinda orientacion del diagnéstico, tratamiento y pronostico con

base en las intervenciones del equipo médico.

Estas terapias complementarias como las llaman algunos autores (Dixon y
Sweeney en el 2000, Peters y colaboradores en el 2002) se pueden identificar
con mayor frecuencia en adultos, por ejemplo, empleando terapia ocupacional,
reflexologia, aroma terapia y acupuntura para afrontar las secuelas fisicas y
psicologicas ante un cancer de mama o prostata. Cambiando algunas actividades
es lo mismo que se realiza con nifios, la psicoeducacion y terapia de juego
favorecen al control de sintomas, por eso es importante conocer y evaluar los
trastornos psicologicos que se puedan presentar en pacientes que padecen de
enfermedades altamente aversivas a la integridad fisica y emocional. En algunos
estudios han utilizado cuestionarios que miden angustia, miedo hospitalario,
ansiedad, depresion, etc.; encontrando que los pacientes que toman terapia
psicolégica muestran una mejor adaptacion a una serie de variables, como el
cambio de animo, afrontar procedimientos y resultados finales (Davidson y col.,
2005). Sin embargo después de tratamiento, cuando a un paciente se le considera
curado de céncer, es necesario que asista a consultas continuamente como parte
del cuidado de vigilancia, para identificar la presencia tardia de una segunda
neoplasia, esta situacion puede llegar a provocar un desequilibrio emocional, Apter
(2003) menciona que la presencia de incertidumbre duradera a la repeticion de la
enfermedad o segunda malignidad junto con los efectos cognoscitivos y fisicos del
tratamiento se convierte en un problema cronico, pues los sobrevivientes

experimentan las amenazas reales a la salud futura.

Los estudios en sobrevivientes de cancer se centran el las secuelas cognoscitivas
gue pueden llegar a presentar los pacientes por el tratamiento con quimioterapia,

radioterapia o cirugia, y no siendo menos importante las habilidades psicosociales
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que les favoreceran al integrarse nuevamente a las actividades diarias. Por lo
tanto, en los Ultimos afios algunos autores han realizado revisiones sistematicas
de las secuelas psicoldgicas en sobrevivientes de cancer pediatrico, encontrando
veinte estudios en los cuales se menciona que los pacientes no presentan
ansiedad, depresion, o problemas de autoestima, sin embargo, al comparar
detalladamente resultados con sobrevivientes de tumores 0seos estos obtenian
los resultados més bajos, dejando en claro que en el problema metodoldgico, se
encontraba en que no incluyen la informacion médica como debe de ser y la falta
de trabajos longitudinales que acerquen al conocimiento y desarrollo de las
necesidades en el cancer de nifiez (Eiser C. et al. 2000). En algunos otros
estudios han utilizado diversas formas para recopilar informacion y asi tener datos
mas exactos, es decir, en la evaluacion se tomo en cuenta los reportes médicos,
agregando los datos mencionados por profesores y familiares con el objetivo de
conocer habilidades cognoscitivas y ajuste psicolégico al encontrarse en la etapa
de vigilancia.

A pesar de que en la mayoria de las investigaciones los pacientes manifiestan
tener una buena calidad de vida, gran parte de los sobrevivientes tienen dificultad
de aprendizaje, funcionamiento fisico y habilidad social, asi como problemas
psicolégicos no resueltos en el plano individual (autoestima, independencia, etc.)
encontrando que la funcion familiar influye en las habilidades sociales. Tomando
en cuenta este tipo de resultados, otros autores recomiendan realizar
intervenciones psicosociales en todo paciente oncoldgico infantil, desde el
momento del diagndstico, hasta el término de la adolescencia, incluyendo a la
familia, equipo tratante, escuela y comunidad (Olson A.L y col. 1993: Ulloa y col.
2001; Levin N.W. y col. 2002) con el objetivo de mejorar su reincorporacion al

medio después del tratamiento.

Por otra parte se han realizado investigaciones con personas adultas que
padecieron enfermedades oncolégicas como leucemia y linfomas durante la

infancia, estos fueron evaluados por medio de la administracion de encuestas a
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largo plazo que permitia valorar los sintomas asociados con la depresion y el dolor
somaético; los resultados se compararon con un grupo control el cual fue formado
con los hermanos de los mismos pacientes evaluados, demostrando en las
respuestas que los sobrevivientes se diferenciaban del grupo control pero
estadisticamente no es significativo para comprobar que existia sintomatologia
que indique depresion o dolor somatico, teniendo mayores sintomas en mujeres y
en pacientes que fueron sometidos a quimioterapia intensa (Zebrack B.J. et al
2002).

A largo plazo, el seguimiento de los adultos que sobrevivieron al cancer infantil es
muy beneficioso debido a que estas evaluaciones ofrecen la oportunidad de
identificar otros problemas de salud asociados con la enfermedad de base y al
envejecimiento que pueden afectar la calidad de vida (funcionamiento social,

psicoldgico y fisico).
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Conceptos teoricos en torno a la depresion

CARACTERISTICAS Y/O TRANSTORNO DEPRESIVO

1.1 El concepto tedrico de depresion

La descripcidn y definicion de la depresion se remonta a épocas muy antiguas, en
cuadro patologico de forma severa fue descrito con el nombre de melancolia;
afirmando Hipocrates que ésta era producida por la bilis negra, uno de los cuatro
humores corporales (sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla). A lo largo de la
historia el concepto de este trastorno se ha modificado. El incremento mundial de
distintos sintomas reconocidos actualmente como depresion, llevéd a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1979 a establecer un nuevo grupo de
clasificacion de enfermedades, donde se encuentra el trastorno depresivo
(Méndez C, 2007).

Actualmente autores como Pdaez (2003) definen a la depresidbn como una
enfermedad, con frecuencia subdiagnosticada y subtratada, predominantemente
en mujeres que causa factores de riesgo para otras enfermedades. En una
literatura basica como el diccionario neuropsicologico es considerado un estado de
actividad psicofisica baja que involucra como caracteristicas basicas sentimientos
intensos de tristeza y culpabilidad, falta de energia, problemas del dormir, falta de
interés en actividades cotidianas, autoconcepto pobre y problemas de
alimentacion. Puede ocurrir en todas las formas de demencia, inicia regularmente
antes que el deterioro cognitivo, ademas de observarse como consecuencia de
algunas alteraciones en éareas presilvianas y parieto-occipitales izquierdas asi

como frontal derecho (Padilla L.A. y colaboradores, 2008).
Ahora bien, con base en lo anterior nos centraremos en las caracteristicas de la

depresion que pueden presentar los nifios y adolescentes en forma general, al

igual que los sintomas especificos de pacientes sobrevivientes de alguna
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enfermedad oncolégica durante el desarrollo infantil, por lo tanto, es necesario

mencionar que existen clasificaciones del estado de animo como depresion mayor,

episodio mixto, trastorno distimico entre otras, las cuales presentan niveles de

gravedad con base en los sintomas.

1.2 Criterios para diagnosticar depresion

En diversos ambitos de la clinica para diagnosticar los trastornos que presentan

los nifios y joévenes se utilizan el Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales (DSM V) o la Clasificacion Internacional de Enfermedades

(CIE 10) (E. Hales, 2000), en ambos siempre se considera un grupo de

caracteristicas, en los cuales una persona debe presentar un nimero determinado

de sintomas para establecer el grado de depresion, en la siguiente tabla se puede

observar la descripcion de los sintomas mencionados por los libros.

CARACTERISTICAS

SINTOMAS

Cambios en el
estado suefo v/s

vigilia

Problemas para iniciar o conciliar el suefio, si es que existe despertares durante
la noche.
Menos frecuente pero algunas personas presentan hipersomnia, puede ser

diurno o nocturno.

Cambios en
actividad

psicomotora

La persona presenta inquietud constante, actividades como frotarse las manos,
pellizcarse, arrugar la piel, la ropa o algun objeto.

Por lo contrario, aumento en la latencia de respuestas psicomotoras y
cognoscitivas ante un estimulo externo, por lo tanto puede presentar problemas

de concentracion.

12
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Cambios de e Aumento en la ingesta de alimentacion.
alimentacion e Disminucion en la ingesta de alimentos.

e Bajada de peso de forma subita.

e Pensamiento de muerte o tentativas suicidas, diversos estudios han
demostrado que no es posible presidir con exactitud cuando o en qué momento
un determinado sujeto deprimido va a intentar el suicidio e inclusive llevar a
Pensamiento cabo la adquisicién de material para intentar o cumplir su pensamiento.

magico o irracional | e Por otra parte, existen las personas que su pensamiento los lleva a una
preocupacién excesiva por su salud (irritabilidad, somatizacién como dolor o
disfuncién fisica).

e El pensamiento de culpa, distorsion del concepto de si mismo, la baja estima

puede causar aislamiento.

Problemas e Problemas de atencién
conductuales y e Problemas de aprendizaje.
cognoscitivos e Llanto frecuente.

e Disminucion de actividades cotidianas (escolar o laboral).

Las caracteristicas anteriormente mencionadas deben ser lo bastante graves, es
decir, ser observables por quien lo rodea y no representar Unicamente una

sensacion subjetiva.

En los nifios prepuberales los episodios depresivos mayores se presentan con
frecuencia de forma simultanea con otros trastornos mentales, y diversos estudios
realizados indican que se presentan con mayor ocasion en las mujeres y el
namero de criterios daran pauta para diagnosticar la gravedad del episodio de
depresion (leve, moderada o grave). A menudo, este trastorno se produce
después de un estrés psicosocial grave, como la muerte de un ser querido o

alguna otra perdida.

13
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Por otra parte, también puede asociarse a enfermedades medicas, hasta un 20-
25% de las personas con determinados padecimientos cronicos degenerativos
como diabetes, infarto de miocardio, carcinomas, lesiones medulares, insuficiencia
renal, sindrome de inmunodeficiencia adquirida o problemas vasculares
cerebrales, que pueden contribuir al inicio o exacerbacién del trastorno depresivo
a lo largo de su enfermedad o tratamiento e inclusive aumentar el riesgo de

tentativas de suicidio si no es bien atendido (E. Hales, 2000).

Dentro de los estados emocionales existe el trastorno distimico que es clasificado
por un estado de animo crénicamente depresivo, en los nifios se puede observar
irritabilidad, dificultad para concentrarse o para tomar decisiones; la presencia de
sus caracteristicas para diagnosticarse debe ser minima de un afio. Este trastorno
debe ser diferenciado del trastorno de animo debido a una enfermedad médica,

considerando la alteracion una consecuencia fisiologica directa del padecimiento.

Tomando en cuenta lo anterior el trastorno de animo debido a una enfermedad
médica puede parecerse a diferentes clasificaciones de un trastorno depresivo sin
embargo este no cumple totalmente con los criterios para diagnosticarse como
depresion, pues parte del proceso adaptativo las personas responden al estrés
psicolégico debido a padecer una enfermedad, ademas se establece que la
alteracion del estado de animo esta relacionada a través de un mecanismo
fisiolégico, por lo tanto, cuando se evalla a cada paciente se debe tener en cuenta

la relacion de los sintomas afectivos y la enfermedad clinica.
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1.3 Depresion en nifios

La depresion es un problema de salud que se presenta frecuentemente en nifios y
adolescentes, este trastorno se ha investigado desde el punto bio-psico-social en
donde la edad, el género, el estado socioeconémico, la pérdida de seres queridos,
las perturbaciones en la relacién entre padres e hijos, los antecedentes heredo
familiares, cambios biologicos (bioquimicos u hormonales) y la presencia de otras
patologias pueden asociarse e incrementar el riesgo a desarrollar este trastorno.
El comienzo de la depresion puede ser subito o gradual, por corto o largo plazo; y
reconocer o diagnosticar este trastorno en nifios puede ser dificil debido a que la
sintomatologia puede estar presente al mismo tiempo que otros trastornos, como

la ansiedad o déficit de atencion con hiperactividad.

Los sintomas de depresion varian de acuerdo a la personalidad del nifio y a la
etapa de desarrollo en la que se encuentra. Aunque algunos estudios han
encontrado una asociacion entre la familia y el nifio con problemas de conducta,
las investigaciones han demostrado que la asociacion es mas fuerte entre el padre
y el nifio. De hecho varios estudios han encontrado que la depresion en uno de los
miembros de una familia aumenta el riesgo de depresion doble; (revisado por
Stark y colaboradores, 2006) la descendencia de padres deprimidos es mas
propensas a desarrollar depresion, si el padre tenia depresién de inicio temprano,

ha sido recurrente, o si el padre fue hospitalizado en varias ocasiones.

En los factores bio-psico-sociales, Arango en el 2006, realizdé un estudio con 27
pacientes de ambos sexos entre 5 y 15 afios de edad los cuales presentaron
intento de suicidio, este estudio tomd en cuenta que los problemas familiares
pueden desencadenar trastornos mentales como la depresion y que este trastorno
es uno de los predoctores a la consumacion del suicidio, por lo que, uno de sus
criterios fue que los pacientes fueran evaluados por el servicio de salud mental.
Encontrando que el 85.2% de los pacientes fueron diagnosticados con depresion

grave, el resto presento otras patologias; la violencia familiar prevalecia en un
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44.4%. Concluyendo que el perfil del paciente con intento de suicidio correspondia
a los varones menores de 10 afios con depresion u otras psicopatologias con
antecedentes de problemas escolares, y que vivian en un ambiente familiar

violento, desintegrado y disfuncional.

Pero no todos los estudios refieren que los nifios o0 jovenes presentan depresion al
estar en una familia desintegrada, es asi como Rea A. (2007) lo menciona en su
estudio con 60 nifios entre las edades de 8 a 10 afios, los cuales 30 eran hijos de
familias uniparentales y el resto eran hijos de familias integradas; ambos fueron
evaluados con el cuestionario de depresion para nifios (CDS) en donde encontro
gue no existe diferencias significativas en el nivel de depresiéon entre un grupo y

otro, en esta investigacion no se tomo en cuenta los antecedentes hereditarios.

Con este mismo cuestionario (CDS) se realiz6 una correlacion entre rendimiento
escolar y depresion en una poblaciéon de 66 alumnos divididos en dos grupos (35
alumnos de bajo rendimiento y 31 alumnos de alto rendimiento). Concluyeron que
no encontraron una correlacion significativa en relacion al rendimiento escolar en
determinados elementos de la subescala de total depresivo (TD) y total positivo
(TP), hubo una correlacién significativa en relacion con el rendimiento escolar
como en el caso de las respuestas afectivas (RA), depresivos varios (DV) positivos
varios (PV). Esta relacion entre las subescalas enunciadas en el CDS y del bajo
rendimiento escolar indic6 que estos nifios tienen un estado emocional que les
provoca poca motivacion para los estudios aunado a un sentimiento de
inseguridad y pensamiento con base en una actitud derrotista que afecta su
desempefio escolar. (2001) Portillo T. y Villa L.

Asi como estos estudios existe una gran gama en donde los factores varian al
igual que los resultados, sin embargo la realidad es que el trastorno de depresion
se presenta en las poblaciones pediatricas y ha ido en aumento, afectando no solo
al paciente sino a la familia que le rodea.
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Oncologia pediatrica

ONCOLOGIA PEDIATRICA E INTERVENCION PSICOLOGICA

2.1 Enfermedades oncologicas pediatricas (Linfomay Retinoblastoma)

Los tratamientos en el cancer infantil a diferencia del adulto, deben enfocarse
fundamentalmente en el aspecto curativo, preocupandose en que éste tenga el

menor numero de efectos colaterales para asegurar una buena calidad de vida.

Las leucemias, linfomas o tumores como retinoblastoma, del sistema nervioso
central y las neoplasias 6seas son las cinco enfermedades mas comunes en
México que se presentan entre los 5 y 16 afios de edad, estadisticamente
representando una gran poblaciéon afectada que ocupa el segundo lugar en
padecimientos pediatricos. La mayoria de estos diagnosticos se presentan en
tumores sdlidos, los cuales son formados por la proliferacion celular a causa de
una malformaciéon genética y que pueden invadir los tejidos circundantes o
propagarse a otras areas, como estructuras de soporte dseas, pulmones, médula,
higado, rifiones, etc., y para detectar su ubicacion se suelen utilizar alguna de las

siguientes técnicas.

Técnica Proceso para obtener el Diagnostico

Bi _ Extraccion y examen de tejidos de un organismo,
iopsia _ _ _ _
gue se realiza mediante una aguja guiada o por

medio de cirugia.

i . Técnica radiolégica que mediante el calculo
Tomografia Axial
_ matricial, permite visualizar el interior del cuerpo
Computarizara (TAC)
en tres dimensiones; favoreciendo la localizacion

del érgano afectado y las metastasis posibles.
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Resonancia Magnética Se utiliza un medio de contraste que permite ver
(RNM) la extension tumoral principalmente en

neoplasias 6seas y del SNC.

Procedimiento por el que se inserta una aguja en
Aspirado de Médula la cavidad del hueso para extraer una pequefia
cantidad de liquido de la médula 6sea y poder

examinarlo bajo el microscopio.

Tabla 2.1.- Procedimientos de gabinete que se realizan con mayor frecuencia (Diaz

Rubio E., 2007)

Ya detectada la neoplasia se plantea el tratamiento el cual se combina, segun el
tipo de tumor y los factores de riesgo, la quimioterapia se utiliza con frecuencia
para combatir las células cancerigenas basada en la administracién de sustancias
quimicas (farmacos), dichos farmacos se denominan medicamentos citostaticos o
citotoxicos. El mecanismo de accion es provocar una alteracion celular ya sea en
la sintesis de &cido nucleico, division celular o sintesis de proteinas; debido a su
inespecificidad afecta a otras células y tejidos normales del organismo, sobre todo
si se encuentran en divisién activa, la accién de los diferentes citostaticos varia
segun la dosis a la que se administre, los cuales a su vez dejaran efectos tardios

que dafaran la integridad del paciente a nivel fisico y social (tabla 2.2).
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Secuelas a corto o largo plazo

Tipos de Quimioterapias

Insuficiencia cardiaca y esterilidad

Ciclofosfamida

Encefalopatia aguda

Ifosfamida

Neuro-retinitis

Nitrosoureas

Conjuntivitis (lagrimeo)

Citarabina

Doxorrubicina

Metotrexato
Hipertension arterial Mitomicina D
Polineuritis de miembros inferiores o superiores,
afeccion de pares craneales lll, V, VI, VII. Confusion, Vincristina
ataques convulsivos
Afeccion del VIII par craneal (disminucion de _ )
Cisplatino

agudeza auditiva)

Alteracion en la funcion hepatica

Dacarbazina
Metotrexato
Actinomicina D

L. Asparaginasa

Dafo en la funcién renal

Nitrosoureas
Mitomicina D
L. Asparaginasa

Cisplatino

Ataxia

Fluorouracilo

Vincristina

Tabla 2.2.- Quimioterapia representativas que dejan secuelas a largo plazo, son

irreversibles, y causan problemas psicolégicos (Vargas N. 1995, Rivera L. 2006).
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La radioterapia es parte del tratamiento en algunas neoplasias, con el objetivo de
reducir las células cancerigenas basada en el empleo de radiaciones ionizantes
(rayos X o radiactividad, la que incluye los rayos gamma y las particulas alfa) en la
parte del organismo donde se apliquen (tratamiento local) o bien en todo el cuerpo

si es necesario, teniendo efectos tardios como:

e Alteracion en el desarrollo (deficiencia en la hormona del crecimiento).

e Atrofia y fibrosis de musculos y tejido blando.

e Cataratas queratoconjuntivitis.

e Pericarditis y enfermedad coronaria.

e Fibrosis pulmonar.

¢ Dafio neuropsicolégico y cambios estructurales del SNC.

e Darfio en funcion renal.

e Hipertension.

e Alteraciones endocrinas (panhipopituarismo, hipotiroidismo, infertilidad,

insuficiencia ovarica disfuncion hepatica).

Los protocolos oncolégicos al igual que otras técnicas terapéuticas como cirugia,
trasplante de células hematopoyéticas, son bastantes complejos, que demandan
la intervencion de un equipo interdisciplinario (médicos oncélogos, cirujanos,
radioterapeutas, infectdlogos, nutridlogos, psicélogos, enfermeras etc.) que
benefician el estado fisico y emocional durante el tratamiento a la posible curacién;
teniendo en cuenta que la primer etapa es intensa, ya que se pretende tener el
control de la enfermedad, por lo tanto se le exige al paciente hospitalizaciones
frecuentes y traslados de su lugar de origen a centros especializados que
provocan trastornos en la rutina de la vida familiar, escolar y social en todas las

personas que rodean al enfermo.
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Para lograr que los pacientes de estas enfermedades logren una posible
supervivencia, se debe tener en cuenta diversos factores como el avance de la
enfermedad, el niamero de ciclos requeridos para obtener la remision y la
intensidad de la dosis administrada ademas de los intervalos del mismo, asi como
los atrasos por la mala tolerancia, toxicidad e infecciones, y finalmente la parte
psicosocial (cultura, religibn o pensamiento magico e irracional) que influyen en la
toma de decisiones para iniciar o continuar el tratamiento en cada nifio; por lo
tanto todos estos factores intervendran en la adherencia en cualquiera de las

siguientes etapas:

e Induccién de la remision.

e Consolidacién de la remision.

e Profilaxis al sistema nervioso central.
¢ Intensificacion tardia de la remision.

e Mantenimiento de la remision.

Dependiendo de la edad y la agresividad del tratamiento los pacientes tendran
reacciones de toxicidad como cefalea matutina, nadusea, vomito, convulsiones,
cambio de comportamiento, los signos iniciales conforman el sindrome de
hipertensién intracraneal (cefalea, nauseas, vomito y papiledema), secundario a
edema cerebral y afeccion del parénquima adyacente, que pueden progresar en
alteraciones de la memoria, trastornos de personalidad, confusion mental,
trastornos de la visiébn y de ambulacion (Gutiérrez, 2007). Pero es importante
mencionar que no todos los pacientes presentan los sintomas mencionados esto
también dependera del tipo de tumor que padezcan, y al tipo de quimioterapia al

gue sean sometidos.
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Con base en las reacciones ya mencionadas es importante especificar las
caracteristicas de las enfermedades oncolégicas que para este trabajo fueron
considerados como los diagnosticos mas representativos en la poblacion de
supervivientes, siendo los linfomas y retinoblastomas las neoplasias mas

frecuentes.

Linfomas

Los linfomas son un tipo de cancer que se presenta en la edad de nifios escolares,
caracterizado por la proliferacion de células del subsistema linfoide que es una red
de ganglios y vasos finos distribuidos por todo el cuerpo, cuya funcién es combatir
las infecciones (afecta al conjunto de el glébulos blancos llamados linfocitos),
estos tumores se dividen en dos clases, Linfoma de Hodgkin y Linfoma no
Hodgkin, la ausencia de células de Reed-Sternberg hacen que se distingan entre

uno y otro, por lo tanto se utilizan diferentes tratamientos.

Los datos mas importantes para diagnosticar esta neoplasia es la presencia de
diaforesis, fiebre, escalofrios, fatiga, perdida de apetito y/o sindrome de desgaste
metabolico caracterizado por pérdida de peso aproximadamente de un 10%,
prurito generalizado, y aumento de tamafio de uno o varios ganglios linfaticos
(cuello, axilar o inguinal). La histologia y la morfologia son los mayores
determinantes en el prondstico, por ejemplo los linfomas de bajo grado de
malignidad pronostican una alta sobrevivencia después de varios afios, mientras
gue en los linfomas de alto o intermedio grado de malignidad, la sobrevida es

ocasionalmente, de algunas semanas aun con tratamiento.
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En seguida se describiran brevemente los dos principales tipos de linfomas.

Linfoma de Hodgkin

Para confirmar esta enfermedad, el estudio histolégico debe revelar células de
Reed-Sternberg. El tratamiento dependera de la clasificacion en que se encuentre

la enfermedad, este linfoma se divide en cuatro estadios:

e Compromiso de una sola regidon ganglionar (cervical alto inguinal,

mediastinal y de fosa supraclavicular).

e Compromiso de un so6lo 6rgano o localizacion extralinfatica y de una o mas

regiones ganglionares, pero a un mismo lado del diafragma.

e Compromiso de regiones ganglionares linfaticas en ambos lados del

diafragma puede no estar acompafado de:

» Compromiso localizado de un organo extralinfatico; la
enfermedad abdominal esta limitada al abdomen superior;
bazo, ganglios del hilio esplénico, ganglios celiacos, ganglios

hepéticos y portales.

» Compromiso de los ganglios en ambos lados del diafragma; la
enfermedad compromete ganglios paradrticos, mesentéricos,
iliacos, o compromiso inguinal con o sin enfermedad en el

abdomen superior.

» Compromiso diseminado o difuso de uno o mas tejidos de

localizacién extralinfatica, con o sin compromiso ganglionar.
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» Compromiso de ganglios de la pelvis con o0 sin otro

compromiso abdominal, de higado o médula osea.

Definiendo como 6rganos extralinfaticos todos los que no son ganglios, bazo, timo,

anillo de Waldayer, apéndice, placas de Peyer (Zolezzi, 2007).

Linfoma de No Hodgkin

La evolucion del linfoma no hodgkin puede ser rapida o lenta, la causa de
incidencia puede estar asociada con la supresion del sistema inmune, también se
clasifica el grado de malignidad (bajo, intermedio y alto), el Dr. Majluf en el 2006
menciona que los tumores de alto grado de malignidad (Linfoma de Burkitt y el

Linfoma Linfoblastico ) son mas frecuentes en nifios y jovenes.
Al igual que otras neoplasias esta surge por cambios genéticos que resultan una
alteracion en la diferenciacion de células linfoides (B y T), las cuales permiten una

subdivisién de este linfoma el cual es considerado en:

e Linfoma no Hodgkin de células B, indiferenciado o también llamado de

células pequefias no hendidas (Burkitt).

¢ Linfoma linfoblastico.

¢ Linfoma anapléastico de células grandes.

Y su etapificacion dependera del prondstico.

Estadio 1: Solo un tumor puede ser extragaglionar (se excluye mediastino y

abdomen).
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Estadio 2: Solo un tumor puede ser extragaglionar con afectacion regional en dos

0 mas areas ganglionares del mismo lado del diafragma.

Estadio 3: Dos o tres focos extraganglionares repartidos en ambos lados del
diafragma (igual para focos ganglionares) 6 todos los tumores
intraabdominales extensos, intratoracicos primarios (mediastino,
pleural, timico) y paraespinales o epidural, independientemente de

otras zonas tumorales.

Estadio 4: Cualquiera de las anteriores con afeccion al SNC, médula 6sea (menos
del 25%), o ambos (Gloria, 2007).

Con base en las caracteristicas anteriores existen estudios como los de Freud y
colaboradores, quienes encontraron que mas de 50% de nifios con linfomas
presentan una masa en el mediastino anterior, y aproximadamente 35% de nifios
con linfoma no Hodgkin tenian la masa primaria en el mediastino, observando que
estas caracteristicas se presentan aproximadamente en dos tercios de todos los
nifios, considerando que la via aérea es la complicacion mas seria en los linfomas
gue crece rapidamente. Por lo que, el diagnostico de una masa mediastinal es
basado inicialmente en los rasgos clinicos, seguido por los estudios de imagenes
(radiografias  normales, ultrasonagrafia 'y tomografia  computarizada;
ocasionalmente resonancia magnética nuclear, angiografia, y centellografia),

seguidos por el toracoscopia, mediastinoscopia y la biopsia.
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Retinoblastoma

Esta neoplasia se origina en la retina de forma unilateral y bilateral a pesar de que
es una enfermedad congénita que se desarrolla aproximadamente entre los 2y 3
afos, este tumor tiene como caracteristicas un brillo o mancha en la pupila
(leucocoria), iris de color diferente en cada o0jo, estrabismo, dolor y/o
enrojecimiento ocular, asi como vision deficiente que puede llevar a la ceguera. Lo
gue ayuda a diagnosticarse por simple examen clinico y sin realizar una biopsia de
tejido, diversos especialistas en oncologia pediatrica mencionan que una
aspiracion con aguja fina para citologia puede aumenta el riesgo de diseminacion

a la orbita y al cerebro a través del nervio éptico.

Sin embargo para confirmar el tipo de neoplasia y estadio (el tamafio y
localizacién tumoral) es necesario que el paciente sea evaluado por medio de
procedimientos como el TAC cerebral para evaluar el tamafo del tumor y
ultrasonido de ojo (ecoencefalograma de cabeza y 0jo) pero los pacientes no sélo
son valorados por oncélogos, el manejo es en conjunto con oftalmdlogos,
genetistas, neurorradiodlogos, radioterapeutas y anestesistas, los cuales forman
parte de la toma de decision para conservar o no el 0jo, sin embargo existen
pacientes que desde su ingreso los médicos deciden enuclear para detener la
actividad tumoral e iniciar el tratamiento con quimioterapia, en algunas ocasiones
también aplican radioterapia. En esta Ultima, la edad del pequefio sera
determinante dada las consecuencias que conlleva al crecimiento de la cavidad
orbitaria, y para que en un futuro se pueda colocar una prétesis. Esta
caracteristica fisica representa un problema psicosocial durante el desarrollo en la

mayoria de los pacientes, provocando un desequilibrio emocional y de adaptacion.

El retinoblastoma puede surgir espontaneamente, sin historia familiar previa, o
presentarse como un tumor familiar; el 5-10% de casos tienen antecedentes
familiares y el 90-95% son espontaneos (Heras de la., 2006); especificando

algunos autores como Leal (2006) que por ser una enfermedad genética las
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principales diferencias entre el retinoblastoma hereditario y el no hereditario son
que el primero ocurre de forma mas temprana, siendo multicéntrico y bilateral,

presentando mayor riesgo de originar otros canceres no oculares.

Con base en las caracteristicas anteriormente mencionadas existen
investigaciones en donde el objetivo es conocer el diagnostico tardio y las causas
que lo provocan, Butros y col. (2002) encontraron que los padres fueron quienes
notaron los primeros signos en el 75% de los casos, a pesar de eso no se pudo
establecer con claridad consecuencias que provocan la demora del diagndstico,
pero se observd una asociacién entre la tendencia hacia la pérdida ocular con
demoras mayores (en retinoblastoma bilateral), y que el tiempo medio
transcurrido desde que se presentaron los signos hasta el momento del
diagndstico para los pacientes con enfermedad unilateral y bilateral fue de 1.5y
2.25 meses respectivamente; para aquellos que presentaron leucocoria y

estrabismo, el periodo medio transcurrido fue de 1.5y 2.5 meses.

A pesar de que los signos clinicos son faciles de detectar, se les recomienda a los
pediatras que durante las visitas de rutina que realiza el paciente, informen a los
padres acerca de la importancia de reportar anormalidades oculares de forma

inmediata.
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2.2 Estado psicolégico del nifio con cancer

El cancer en la poblacién infantil mexicana ha ido en aumento en la ultima década,
actualmente convirtiéndose en un problema de salud publica, el cual requiere de
una asistencia integral, esto con el objetivo de causar el menor dafo fisico y
psicolégico en cada paciente desde que ingresa al hospital hasta que se va de

alta, motivo por el cual se realizé el presente trabajo.

El Instituto Nacional de Pediatria (INP) es un hospital de tercer nivel de atencion,
es decir, se proporciona la asistencia a niflos y adolescentes que padecen de
alguna enfermedad cronica degenerativa y los pacientes con cancer son el
objetivo principal de esta investigacion, también es considerado un hospital de
concentracion en donde la procedencia de los pacientes primordialmente son del
Estado de México y D.F. seguida de los pacientes que su origen es al sur de la

republica mexicana (grafica 1).

Origen de las familias
50, 2% 3% 2%2%

8% 48%

13%
@ Chiapas m Distrito Federal O Estado de México O Guanajuato
m Guerrero @ Jalisco m Hidalgo 0O Tlaxcala
] I\S/Icl)_r?glos m Puebla O Oaxaca o Veracruz
BS.LP.

Grafica 1: Distribucion demografica de la poblacién para esta investigacién

Esto a su vez significa, que el paciente y su familia sufren de una desorganizacién
en la dinamica familiar, pues se encuentran fuera de casa, lejos de sus hermanos,

abuelos, tios, etc. El desequilibrio psico-social en los pacientes se presenta al
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limitar la libertad y autocontrol, ya que el no poder realizar actividades diarias
como “asistir a la escuela”, “ver o jugar con amigos” etc., a causa de una
enfermedad que en principio puede significar sufrimiento, castigo, muerte o un

alivio por ser diagnosticada.

La mayoria de los pacientes cuando ingresan al ambiente hospitalario pueden
presentar llanto, miedo, ansiedad, enojo, agresividad, regresion, depresion,
trastornos de suefio y/o alimentacion, estas manifestaciones en los nifios
pequefios son causadas ante la preocupacion por el dolor y a la separaciéon de sus
padres; en los adolescentes surgen sentimientos de soledad y estrés debido a los
posibles cambios fisicos. Estas respuestas se presentan en todos los pacientes
dado a que el INP hace cumplir a los padres normas de visitas matutinas y
vespertinas, lo cual significa que en la noche el paciente se encuentra alejado de
sus padres, asi que, el nivel de desarrollo va a determinar el impacto emocional
pues la manera de pensar y comprender sera distinta en cada paciente, otros
factores seran la personalidad del paciente, la experiencia previa y la cultura de
cada familia.

La aparicion de sintomas emocionales o conductuales en pacientes oncoldgicos
son una respuesta de ajuste normal ante la adaptacion a cambios fisicos, habitos
de alimentacién e higiene y lugar de residencia; que a su vez causan un impacto
psicolégico en padres o cuidadores, es decir, estos responden principalmente con
sobreproteccion o tratan de negociar de manera incorrecta provocando que el nifio
sea dependiente de quien lo cuida (la conducta entre padres he hijos puede ser
que ya existia antes sin embargo ante la enfermedad se incrementa dicho
comportamiento). Los padres responden de esta manera ya que exteriorizan el
miedo ante la posible perdida de su hijo como un real o imaginario, y de manera

consciente o inconciente causan un mayor problema psicolégico en el pequefio.

Independientemente de que las familias de estos pacientes vivan en el area

metropolitana o en otro estado, los roles y la dinAmica de cada integrante cambia,
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se ha observado que los cuidadores primarios son las madres, pues los padres
principalmente se responsabilizan de la cuestion econémica ya que en la mayoria

de estas familias el paciente no es el Unico hijo (grafica 2).

Total de hijos por familias

204 30 2%2% 2% 5%
(o]

12% 31%

36%

@ Hijo Unico  m 2 hijos O 3 hijos 0 4hijos m 5 hijos
@ 6 hijos | 7 hijos O 8 hijos m 10 hijos

Grafica 2: Numero de hijos por cada familia con base a la muestra de esta investigacion.

En la mayoria de las culturas la figura femenina es la responsable de realizar las
actividades de casa, la responsable de la educacion y cuidado de los menores,
pero en estos casos la madres se enfoca al cuidado de un solo hijo que es “el nifio
enfermo”, a lo cual, las responsabilidades que le eran asignadas pasan a los
hermanos del paciente o bien estos quedan a responsabilidad de algun otro
familiar como tios o abuelos. Pero ¢por qué mencionar esto?, a lo largo del
tratamiento y al final de este, por lo general los pacientes escolares y adolescentes
presentan sentimientos de culpa y responsabilidad debido a los cambios que sufrid
su familia, con base en la experiencia personal, se observa que los cuidados
especiales que requiere el enfermo oncoldgico puede generar en los hermanos
sintomas parecidos a los del mismo paciente (ansiedad, enojo, aislamiento,
agresividad, regresion, depresion, trastornos de suefio y/o alimentacion,
problemas de socializacion y de aprendizaje), sobre todo si este se encuentra
hospitalizado y uno de los padres debe abandonar el hogar para permanecer junto
a su hijo como parte del cuidado “normal” o sobreproteccion y por consiguiente se
presenta la desatencion de los otros hijos. Asimismo, los hermanos del nifio

enfermo pueden percibirse desplazados por permanecer sanos, y es cuando
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comienzan a manifestar conductas inadecuadas para llamar la atencién que se
encuentra desviada hacia el hermano enfermo incluso mencionando o pensando

en querer estar enfermos para tener la misma atencion.

La dinamica de pareja cambia, los padres pueden sentirse culpables e impotentes
por no poder proteger a su hijo del cancer, esto aumenta su estado de animo y
puede agravar los problemas conyugales si ya existian o pueden surgir nuevos
conflictos ante los desacuerdos en la toma de decisiones, principalmente la
comunicacion se ve afectada, aunada la carga fisica y emocional que experimenta
cada uno. Se ha observado que mas del 50% de las familias se desintegran o
dejan de ser funcionales durante el tratamiento de su hijo, esto a nivel psicologico
incrementa el pensamiento de culpa y responsabilidad del paciente “por mi, mis

padres tienen problemas”, “por mi, mis padres se separaron”.

Lo anterior habla de situaciones que experimenta el nifio con cancer, desde el
punto de vista psico-social y familiar, pero faltaria agregar los cambios fisicos que
provoca el tratamiento (quimioterapia, radioterapia o cirugias) como la alopecia,
fatiga, cansancio, dolor muscular, cefalea, nauseas, vomitos, perdida de peso etc.,
sintomas que causan un desequilibrio en el autoconcepto y baja estima en los
pacientes pues su condicion puede llevarlos a pensar en que son indtiles y que el
tratamiento en lugar de mejorarlos los este afectando mas, respuesta ante un
sentimiento de pérdida real o imaginario. Por esto, el apoyo psicologico es

fundamental para el paciente y su familia durante los ciclos de tratamiento.

Al final del tratamiento, la vigilancia se convierte en una reorganizacién ante las
diversas perdidas que haya experimentado el paciente o a continuar con los
habitos que modifico durante la enfermedad, esto facilitara o dificultard la
reincorporacion a sus actividades diarias por tal motivo es importante la evaluacién

y seguimiento psicoldgico.
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Tomando en cuenta lo que se explic6 en este apartado, se evalu6 las
caracteristicas o trastorno depresivo en estos pacientes. El trabajo se llevo acabo
con una prueba que evalla factores de respuestas afectivas, problemas sociales,
autoestima, preocupacion por la muerte y salud y sentimientos de culpabilidad es

decir, factores que se presentan durante el tratamiento y posterior a la curacion.
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2.3 Modelo de Intervencion en Psicooncologia.

El apoyo psicologico que debe recibir un paciente con cancer es primordial desde
gue ingresa al ambiente hospitalario, al informarle su diagndstico, durante el
tratamiento y la vigilancia o como parte integral del cuidado paliativo al final de la
vida si no se logra la curacién; cada vez que se inicia una de estas etapas los
pacientes asi como sus familias se enfrentan a una serie de circunstancias
complejas y dificiles de comprender o aceptar, las cuales producen cambios
emocionales que repercutieran en el futuro. Por lo tanto, la atencion psicolégica
servira de apoyo a los médicos y familiares al momento de tomar decisiones que

favorezcan la calidad de vida del paciente.

La psicooncologia es una subespecialidad de la Oncologia que se interesa
especificamente en los aspectos psicosociales y psicobiologicos en los pacientes
y familiares (trastornos emocionales que afectan la conducta del enfermo y su
entorno, generados por la enfermedad o los distintos tratamientos), asi como en
la investigacion de los cambios que sufren estos para relacionar el vinculo entre
los factores psicosociales y la evolucidbn o sobrevida en enfermos de cancer
(Suérez V., 2002 y Diggs E., 2006).

La experiencia de algunos psicologos especialistas en el area oncolégica ha
llevado a la creacién de modelos de intervencién que se caracterizan por trabajar
en un equipo interdisciplinario que favorecen al paciente durante su tratamiento; a
diferencia de algunos hospitales que al necesitar del psicélogo se dirigen a salud
mental, el Instituto Nacional de Pediatria cuenta con un equipo de profesionistas
gue se involucran con cada paciente como lo hace el resto del equipo de salud;
trabajando bajo la teoria cognitivo-conductual y el siguiente modelo de

intervencion es el que se lleva acabo (figura 2.1).
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Figura 2.1.- Modelo de trabajo en Psicooncologia (Méndez V.J. Manuscrito no publicado).
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Hospitalizacién y estudios de gabinete

La primera etapa puede durar de 2 a 3 semanas en las cuales los pacientes y
principalmente los familiares se encuentran en una constate incertidumbre por

conocer el diagndstico. Durante estas semanas el psicooncélogo se enfoca en:

» Realizar entrevista semiestructurada, con el objetivo de conocer las redes
familiares, sociales y econdémicas que favorecerdn en el resto de los

procedimientos y tratamientos.

» Aplicacion de técnicas como psicoeducacion las cuales ayudaran a
modificar el pensamiento magico respecto a como se realizan los estudios y

procedimientos.

» Técnicas de respiracion diafragmatica, terapia de juego, imaginaria o
relajacion para evitar miedo, ansiedad y disminuir el dolor, por ejemplo al
momento de realizar aspirado de médula, puncién lumbar, resonancia
magnética o Tomografia axial computarizara entre otros estudios. Estas
técnicas también son aplicadas con el objetivo de mejorar la adaptacion

hospitalaria.

» Intervencién en crisis cada que sea necesario ante la idea de una posible

enfermedad crénico degenerativa sin ser confirmada.
» Finalmente se va preparando a la familia y al paciente, respecto al
diagndstico y tratamiento, esto soOlo se realiza con base en la informacién

proporcionada por el resto del equipo médico.

En todas las intervenciones se debe tener en cuenta la edad del paciente o

familiar, estado cognoscitivo, cultura, creencias, religion etc.
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Diagnéstico.

Cuando hablamos de enfermedades pediatricas, esto significa que la informacién
como el diagndstico, aceptacion de procedimientos y tratamiento, primero es

proporcionado a los familiares o cuidador responsable.

Al diagnostico tanto en los nifios como en los padres, la respuesta inicial es de
incredulidad, confusibn y shock. Se abren mudltiples interrogantes y la
incertidumbre ante el futuro, paraddjicamente algunos nifios puede suponer un
alivio al considerar que su enfermedad ha sido detectada y se va a iniciar el
tratamiento, pero también se puede observar negacion del mismo diagnostico

juzgando un papel crucial en el afrontamiento de la realidad dia a dia.

El trabajo psicologico principalmente se basa en la intervencion ante el shock
emocional, la psicoeducacion (resolver dudas respecto al diagnéstico, tratamiento
y prondstico) asi como manejar la postura de que el paciente debe ser informado
de su padecimiento, esto mediante técnicas y material adecuado a su edad (sélo
si el desarrollo y condiciéon fisica lo permite), asi evitando la conspiracion del
silencio ya que en algunos estudios se ha demostrado que si los padres
mantienen en secreto el diagndstico, la expresion no verbal crea un problema y el
nifio advierte la gravedad de la situacion mientras es sometido a los
procedimientos terapéuticos, acrecentando su ansiedad y al no poder compartirla
con los demas llevando este trastorno a perturbaciones en la salud mental y a su
calidad de vida. (Ulloay col., 2001).

La comunicacion “abierta” con el nifio respecto al diagndstico ayuda a la
adaptacion hospitalaria y al prondéstico, de lo contrario el paciente no podra
comunicar sus temores, ocasionandole sentimientos de soledad, favoreciendo las
fantasias sobre su situacion real (aumentando o disminuyendo la gravedad de la
enfermedad) haciendo con los padres una relacion mas tensa y dificil, provocando

desconfianza y aislamiento. Cuando los padres solicitan el apoyo para explicarle al
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nifio, el psicooncélogo se basa en técnicas como el juego, utiliza metéforas,
historias 0 material didactico, teniendo en cuenta la edad del paciente, pues los
conceptos de enfermedad y muerte van cambiando con el desarrollo, es por eso
gue las técnicas se ajustan a las necesidades del pequefio con la finalidad de
modificar el pensamiento magico o irracional que pueden llegar a provocar culpas,
y se busca encontrar un equilibrio entre el optimismo excesivo y el pesimismo de

anunciar la muerte (Pedreira J.L. y Palanca M. 2001).

Por otra parte, algunos padres elaboran la pérdida del hijo reaccionando con un
duelo anticipado, como una forma de hacer mas tolerable el dolor que provocaré el
tratamiento, sin embargo otros padres viven el diagndstico como una agresion,
pueden culparse por motivos genéticos o por haber fracasado en el cuidado con

su hijo, también pueden culpar a otros como a los médicos, el destino o a Dios.

Posteriormente a la fase de negacion, segun la vivencia y las experiencias
pasadas con esta enfermedad tanto en pacientes y familiares van apareciendo
sentimientos de ansiedad, rabia o depresion que pueden traducirse en distintas
manifestaciones emocionales y conductuales (regresiones, rebeldia, irritabilidad,
oposicién, aislamiento, pensamiento magico o irracional etc.); estos pueden
prolongarse o aparecer durante el tratamiento, a lo cual es importante el apoyo

psicoldgico para reforzar las técnicas de afrontamiento y mejorar la sintomatologia.

Tratamiento.

Los efectos secundarios se presentan de forma casi inmediata a la quimioterapia o
radioterapia, pueden provocar una situacion de estrés o depresién por no saber
controlar dicha sintomatologia como nausea, vomito, irritabilidad, falta de apetito,
fiebre, dolor etc., a pesar, de que el paciente es quien sufre estas consecuencias,
los familiares también pueden presentar trastornos psicologicos al ver padecer a

su hijo.
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Pero los pacientes no siempre estan expuestos a lo anterior por lo tanto las
intervenciones terapéuticas se dan en circunstancias muy concretas (ataques de
llanto, angustia, miedo, somatizacién, sintomas anticipatorios, etc.). Desde el
punto de vista cognitivo, las estrategias que se adoptan con el nifio durante su
tratamiento van destinadas a reducir la incertidumbre, ganar control sobre la

situacion, evitar baja estima y reducir los sentimientos negativos.

Sin embargo a medida en que avanza la enfermedad, los sintomas fisicos
derivados de los multiples factores ya mencionados, cobran mas importancia pues
suponen una amenaza a la integridad del nifio y a la imagen que los demas tienen
de él, la cual se va dando por una serie de cambios en el aspecto fisico, aptitudes,

roles sociales, relaciones interpersonales, aceptaciéon de amigos y companeros

Es esta fase el trabajo psicologico es:

» Psicoeducacion (reforzar la importancia del tratamiento y procedimientos
rutinarios como toma de muestras y aspirado de médula), también se

pretende alentar las técnicas de afrontamiento en cada persona.

» Técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica, imagineria, juego).

» Modificacion cognoscitiva (si es que el paciente o familiar presenta ideas
contrarias respecto al pronéstico que en ese momento maneja el equipo

médico), esto se realiza principalmente confrontando a la persona.

» Modificacion de habitos en casa o en el ambiente hospitalario, los cuales
favoreceran durante el transcurso del tratamiento; estas costumbres
rutinarias pueden ser con referente a la limpieza, alimentacion o trastornos

de conducta.
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Por tanto sera importante repetir la informacion en varias ocasiones y estar
abiertos a las preguntas que puede realizar el paciente a lo largo del tratamiento,

asi como fortalecer sus mecanismos de afrontamiento.

La familia también presenta un descontrol en su funcionamiento, alterando las
rutinas cotidianas o reajustando los planes previamente establecidos al
diagndstico; las madres suelen asumir mas responsabilidad, tienen mas contacto
con los médicos y saben mas de la enfermedad. Los padres sufren menos
trastornos psicolégicos en parte porque mantienen su rol como los que proveen
econémicamente en casa y cuidan de los hijos sanos. Durante el transcurso de la
enfermedad, las relaciones conyugales pueden deteriorarse y la relacion de los
hermanos con el nifio enfermo también puede modificarse manifestando celos,

agresividad, etc.

Si existe recaida.

La palabra cancer causa un miedo inmenso desde que el paciente es
diagnosticado, desde el punto de vista social significa que los pacientes que han
sufrido cancer "no se mejoran”; y este concepto estéa presente en la mayoria de los
casos estudiados, es decir, enfrentando un temor al futuro. Esto explica, en parte,
la persistencia de ansiedad y el miedo a una recaida y/o muerte (Ulloa y col.,
2001). Dado a que, una recaida implica iniciar desde el principio y con menos

posibilidades de curarse.

Fuera de tratamiento.
Cuando el médico tratante considera que los procedimientos empleados no

curaran al paciente, este se canaliza para recibir el cuidado paliativo, es decir,
atenderlo en forma integral y brindarle una mejor calidad de vida. La intervencion

40



Modelo de intervencién en Psicooncologia

psicoldgica inicia desde que se le informa a la familia que su hijo queda fuera de
tratamiento oncologico, pues dicho momento puede provocar un shock emocional
impidiendo tener pensamientos racionales, considerando que los pacientes son
pediatricos, inicialmente se realizara intervencidén con los padres; posteriormente
bajo la autorizacién de los cuidadores y si el paciente lo solicita se proporcionara
la informacion necesaria tomando en cuenta las funciones superiores del enfermo,
las cuales le permitiran comprender la situacion en que se encuentra; como el
padecimiento avanzara, por lo tanto el apoyo va enfocado a la toma de decisiones
asi como fortalecer la red de apoyo: emocional, econdémica, social y cultural, tanto

al paciente y de la gente que lo rodea.

Etapa de vigilancia

Cuando los jovenes o nifios logran superar la enfermedad, esto significa que se
debe reintegrar al medio social y familiar teniendo en cuenta todas las
modificaciones que se hayan tenido; por otra parte las secuelas fisicas y

psicoldgicas, seran un factor importante para adaptarse.

Esta adaptacion significa que el nifio y su familia deberan ser capaces de enfrentar
con éxito a los reajustes necesarios que deben hacerse en la vida diaria (en areas
intrafamiliares, escolares y de convivencia social). Se debe mantener un equilibrio
ante las exigencias escolares teniendo en cuenta las secuelas fisicas o
cognoscitivas que deja el tratamiento (problemas de atencién, memoria,
comprension, problemas de conductas etc.) asi como enfrentarse a los problemas
de la nueva enfermedad. Esto ultimo por la experiencia ligada al diagnostico de
base, pues existe un miedo constante a que la enfermedad reaparezca,
convirtiendo las visitas medicas en una cansada lucha, al pensar que recibiran

malas noticias.
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Por lo tanto, en la fase de vigilancia el psicélogo principalmente trabaja en la
evaluacion del paciente y apoyo a la familia con base en la adaptacion psicosocial,
retraso del desarrollo, problemas conductuales y/o cognoscitivos que deja el
tratamiento a largo plazo; también la investigacion de todos los aspectos;
psicoldgicos (distres, perfil de personalidad, ansiedad, depresion, entre otros); ya
gue contamos con pocos estudios en México, al igual de cuestionarios adaptados

a nuestra realidad latina (Diggs 2006).

En la evaluacion psicosocial se debe contemplar el estudio de las siguientes areas

o factores:

1. Factores ligados al desarrollo.

En este sentido, la evaluacion contempla el desarrollo cronologico y el retraso que
se aprecia por las secuelas de quimioterapias, radioterapias o cirugias, esto se
plantea con el objetivo de:

e Adaptar la informacion a las capacidades cognoscitivas del paciente.

e Determinar cuales son las condiciones mas apropiadas para el ambiente

educativo y recreativo (ludico).

e Adaptar el soporte psicolégico a su nivel de compresién respecto al estado
fisico, facilitando la comunicacién y explicacion (en términos mas o menos
adaptados, en qué consiste las secuelas de la enfermedad).

2) Factores socioecondmicos y culturales

Es muy importante, conocer la estructura socioecondmica, el objetivo de tomar las

medidas de apoyo pertinentes (escuelas especiales, estimulacién temprana etc.,
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pues gran cantidad de los pacientes son de origen ajeno al D.F.). Los aspectos

socioecondmicos a valorar, basicamente, son:

e Apoyo con el que cuenta la familia (becas, especiales, instituciones que

beneficien econdmica o educativamente).

e El nivel de integracion social (actividades Iudicas o laborales que realice el

paciente dentro o fuera de casa “oficios”).

3) Habilidades de afrontamiento

A pesar de que, durante el tratamiento se trabaja con el paciente y sus familiares
respecto al afrontar los cambios constantes, en la etapa de vigilancia nuevamente
se retoman las técnicas para adaptarse al estrés de la vida cotidiana, la cual

puede causar:

e Trastornos emocionales (ansiedad o depresion).

e Dificultades en el &mbito educativo.

e Incremento considerable de los problemas de salud, sobre todo los de

indole psicosomaticos o funcionales.

También se debe evaluar nuevamente la dindmica familiar, asi como de las formas
de educar o modificar habitos adquiridos durante el tratamiento (el nifio aprende a
manipular a las personas que lo rodean, “pues aun se considera enfermo y con
cuidados especiales”) esto ultimo da la pauta para valorar el autoconcepto del
mismo paciente y de los familiares hacia el nifio. La funcionalidad intrafamiliar
influye en la intervencién psicosocial; por lo tanto si los padres afrontaron
adecuadamente las experiencias previas favoreceran las relaciones de su hijo
ante los cambios constantes.
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METODO

3.1 Pregunta de Investigacion.

¢, Se presentan caracteristicas o trastorno depresivo en pacientes sobrevivientes

de cancer pediatrico?

3.2 Objetivo especifico.

El objetivo principal de este proyecto es conocer si los pacientes que se
encuentran en vigilancia de los ultimos 10 afios presentan caracteristicas o
trastorno depresivo, dado a que estos nifios sufren cambios a su desarrollo fisico y
psicoldégico a causa factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento que
reciben, pues generalmente dejan secuelas bio-psico-sociales. Dicho propdésito se
alcanz6 mediante la recopilacion de datos (entrevista semiestructurada) y

aplicacion del cuestionario de depresion para nifios (CDS).

3.3 Tipo de estudio.

Se trata de una investigacion de tipo exploratoria, descriptiva, transversal, no

experimental.

3.4 Descripcién de la muestra

La muestra esta constituida por pacientes supervivientes de cancer en la dltima
década, en un rango de edad de 8 a 14 afios. De los cuales se recopilaron datos
generales mediante una entrevista semiestructurada y la aplicacion del

cuestionario de depresiéon para nifios (CDS), estos pacientes fueron consultados
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por primera vez o0 como parte del seguimiento integral del servicio de

Psicooncologia del Instituto Nacional de Pediatria.

3.5 Criterios de inclusioén

a) Ser superviviente de una enfermedad oncoldgica.
b) Tener de 8 a 14 afios de edad.

Criterios de exclusion

a) Pacientes que no hayan contestado el cuestionario completamente.
b) Pacientes que hayan contestado el cuestionario dos veces.
c) Retraso mental o trastornos neuroldgicos que le impida comprender o

contestar el cuestionario.

3.6 Escenario

Para obtener la muestra de este trabajo, se realiz6 una entrevista a los padres y
se aplico el cuestionario (CDS), ambos procedimientos se llevaron acabo en uno
de los consultorios del Instituto Nacional de Pediatria considerandolo como un
lugar adecuado para el control de variables externas. Los nifios fueron evaluados
de manera individual y a los padres se les inform6 durante la entrevista que dicha

evaluacion es parte del seguimiento integral.
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3.7 Variables

Variables independientes:

Género: Es considerada una variable dicotdmica (hombres y mujeres).

Edad: Considerada una variable ordinal, teniendo tres rangos de edad 8-10

afos, 11-12 afos y 13-14 afios los cuales fueron estructurados al azar.

Diagnostico: Considerada una variable nominal, teniendo ocho categorias
retinoblastoma, leucemias, linfomas, tumores del sistema nervioso central,
de willms, hepatoblastoma, germinales y sarcomas, los cuales fueron

determinados por las caracteristicas clinicas y patolégicas.

Variables dependientes:

Puntajes totales obtenidos en el cuestionario de depresion: Es una
variable ordinal, la cual se estadific6 segun el puntaje crudo (total positivo y
total depresivo que evalla el cuestionario) y la desviacion estandar en

depresion leve, moderada, severa o sin depresion.

Puntajes obtenidos en las subescalas del cuestionario de depresion:
Al ser los puntajes de las caracteristicas que forman los totales positivos
(animo-alegria, positivos varios) o0 depresivo (respuestas afectivas,
autoestima, preocupacion por la muerte y salud, sentimientos de
culpabilidad, depresion varios). Los puntajes son considerados una variable

ordinal.
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3.8 Hipotesis nula

e Ho: Los puntajes obtenidos en el cuestionario CDS hacen hincapié de que
los nifios con diagnosticos oncologicos en la etapa de vigilancia no

presentan caracteristicas o trastorno depresivo.

Hipotesis alterna

e Hi: Los pacientes evaluados mediante el cuestionario de depresion para
nifos presentan caracteristicas o trastorno depresivo en la etapa de
vigilancia de una enfermedad oncolégica. Posiblemente al miedo constante

de que la enfermedad se reactive nuevamente.

Hipotesis estadistica

e H: La probabilidad de presentar trastorno o caracteristicas de depresion es
mayor en los pacientes con enfermedades cronico degenerativas dado que,
a pesar de estar controlada la enfermedad, viven con miedo constante a

presentar una recaida o progresion del mismo diagnostico.

3.9 Instrumentos

Se utilizé la entrevista semiestructurada, con el objetivo de recopilar datos como
edad, sexo, diagndstico, lugar de origen y tipo de dinamica familiar (estructurada-
funcional, estructurada-disfuncional, destructurada-funcional o destructurada-

disfuncional),

Se empled el cuestionario de depresion para nifios junto a una hoja de respuestas:

Original: M. Lang y M. Tisher “Childrens Depresion Scale (CDS)".
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Se construy6 con el objetivo de estudiar una muestra de nifios con grave
rechazo escolar y compararlo con un grupo control; los items se crearon a
partir de un examen detallado de los contenidos de registros
psicoterapéuticos, del TAT de nifios clinicamente deprimidos, asi como
descripciéon de fendmenos de experiencias depresivas con base en la
literatura. Se formaron items que describieran la experiencia del nifio
deprimido de modo que pudiera reconocer los sentimientos o actitudes. Al
momento de construir la escala primero se administré a un grupo de nifios
en tratamiento, posteriormente se les pidi6 que comentaran, modificaran o

sugirieran nuevos items, concretando la escala en 66 elementos.

Adaptacion mexicana: Cruz J., Morales M. y Ramirez O. (adaptacion,

estandarizacion y validacion de la version mexicana, 1996).

Profesores de educacién primaria realizaron un analisis gramatical de la
version Espafiola con el objetivo de facilitar los conceptos y usar un
lenguaje comun, después de hacer el piloteo con niflos de 8 afios se
realizaron sus modificaciones. Cruz y colaboradores realizaron su
investigacion en el Distrito Federal con 1361 participantes en edad escolar
entre 8 y 14 afos de edad, de los cuales se eliminaron 111 sujetos por no
cumplir con los criterios de inclusion. Aplicaron un test-retest, y el andlisis
estadistico fue a través del SPSS para obtener (frecuencias, porcentajes,
medidas de tendencia central, confiabilidad, validez, prueba “t” de student
para obtener diferencias entre sexo y analisis de varianza con la prueba de
Turkey para obtener diferencias en el grado escolar y zona). Se obtuvo una
consistencia interna para la escala total de .85, por lo que concluyeron que

la escala mide con exactitud los rasgos depresivos en los nifios.
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Descripcion de la prueba:

Su aplicacién puede ser individual o colectiva, con una duracion de 30 a 40
minutos, realiza una evaluacion global y especifica de la depresion en
nifios. Esta compuesta por 66 oraciones, 48 de tipo depresivo y 18 de tipo

positivo, las cuales se describen en seguida:

Escala de depresion:

Respuestas Afectivas (RA): Alude a los sentimientos de tristeza, llanto e

infelicidad, (8 oraciones).

Problemas Sociales (PS): Se refiere a los conflictos en la interaccion

social, aislamiento y soledad del nifio, (8 oraciones).

Autoestima (AE): Sentimientos, conceptos y actitudes con relacién a su
propia estima o valor como inutilidad, minusvalia e indefension, (8

oraciones).
Preocupacion por la Muerte y Salud (PM): Pensamientos, suefios o
fantasias de la enfermedad, suicidios y/o muerte, sentimientos de pérdida

real o imaginaria, (7 oraciones).

Sentimientos de Culpabilidad (SC): Refiere a la autopunicién del nifio, asi

como sentimientos de culpabilidad, (8 oraciones).

Depresion Varios (DV): Incluye aquellas caracteristicas de tipo depresivo

gue no se pudieron agrupar para forma una identidad, (9 oraciones)

50



Escala positiva:

e Animo-Alegria (AA): Alude al estado de humor por los sentimientos del
nifio, con ausencia o incapacidad por expresar alegria, diversion o felicidad
en la vida, (8 oraciones).

e Positivos Varios (PV): Incluye aquellas caracteristicas de tipo positivo que

no se pudieron agrupar para forma una identidad, (10 oraciones).

Para realizar la interpretacion se crearon cuatro diagnésticos que se obtuvieron
con base en la desviacion estandar que menciona cada tabla segun la edad y

sexo al que corresponda el paciente (Cruz J. y colaboradores, 1996).

Sin depresion

A partir de la media dos puntajes inferior o
Depresion leve superiores (depende de la valoracion positiva o
L negativa que se esté calificando) de la desviacion
Depresion moderada

estandar

Depresion severa

3.10 Procedimiento

Se evalud a los pacientes que se presentaron por primera vez 0 como parte de su
seguimiento integral en el servicio de Psicooncologia, los cuales fueron
considerados sobrevivientes de cancer en los ultimos diez afios, se adquirieron
datos generales por medio de una entrevista semiestructurada y se aplico el
cuestionario de depresion para nifios de forma individual, tomando en cuenta los

criterios de inclusion este ultimo procedimiento fue sin la presencia de los padres.
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La informacién se compilo por medio de los padres (papa o mamd) segun quien
acompafara al paciente, se les explicé que, como parte del seguimiento posterior
al tratamiento, se debe realizar una evaluacion de forma integral al paciente en
donde el cuestionario de depresion es parte de la valoracion, siempre y cuando
tengan una edad entre 8 y 14 afos. Posteriormente, a los pacientes, de igual
manera se les explicd, que el proposito de que contestaran a la prueba es con el
objetivo de conocer lo que piensa y siente, que no hay respuestas buenas o malas

ya que cada nifio piensa de forma distinta.

Al presentarle la hoja de respuestas se le pidié al nifio que respondiera a los datos
de identificacion, en seguida se le entrego el cuestionario y la hoja de respuestas,

continuando con las siguientes indicaciones:

“Otros nifios han contestado las frases que estan escritas en el
cuestionario, s6lo es para saber como piensan o como te
sientes, si estas de acuerdo o0 no sobre lo que se dice en las
frases, y tu vas a contestar en la hoja de respuestas, rellenando
uno de los circulitos que hay a la derecha de cada niumero,
escogiendo una de las 5 opciones, “Muy de acuerdo” si lo que
dice la frase te gusta mucho, “De acuerdo” si lo que dice la frase
te gusta poco, “No estoy seguro” si no sabes si te gustao no lo
gue dice la frase; si no te gusta lo que dice, marcaras el circulo
“En desacuerdo”, y si no te gusta para nada la frase, marca “Muy

en desacuerdo”.

Si durante la aplicacion del cuestionario, surgian preguntas, se podra contesto de

forma que no influyera en la respuesta o en el resto de la prueba.
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CAPITULO
/.



RESULTADOS

Tablas, gréaficas y andlisis estadistico.

Se han realizado investigaciones en donde se demostrado que
estadisticamente los pacientes sobrevivientes de cancer no presentan
trastornos depresivos, pero que su calidad de vida no es la idonea en cuanto a
las secuelas fisicas y psicoldgicas. Sin embargo estos estudios principalmente
estan enfocados en personas adultas que padecieron cancer en la infancia, por
lo que, este estudio se llevo acabd con el objetivo de identificar si los pacientes
presentan caracteristicas o trastorno depresivo siendo sobrevivientes de cancer

pero manteniéndose en la etapa infantil.

El analisis estadistico que se llevo a cabo en esta investigacion especialmente
es denominado como descriptivo, se trabajd con una poblacion de 60
sobrevivientes de cancer pediatrico, 24 nifias que corresponde al 40%, 36
nifilos que corresponde al 60%, estos resultados son acordes con la literatura
general, la cual reporta una mayor incidencia en nifios que en niflas con base

en las enfermedades oncologicas pediatricas (ver grafica 1).
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Poblacion por generos

‘ @ Femenino @ Masculino ‘

Gréfica 1.- Poblacion descrita por género (masculino y femenino).

El 43% de la muestra correspondio a las edades entre 8 al0 afios, el 27%
entre las edades de 11 a 12 afios y un 30% entre los 13 a 14 afios de edad (ver

grafica 2).

Poblacién por rangos de edad

30%
43%

27%

‘Ds- 10 afios @11 - 12 afios 13 - 14 afios

Gréfica 2.- Poblacién descrita por rango de edades (de 8 al0 afios, 11 a 12 afios y de 13 a 14

afos).

Respecto a la aplicacion del cuestionario de depresion para nifios (CDS), la
prueba esta compuesta por 66 oraciones, 48 de tipo depresivo y 18 de tipo
positivo (adaptada, estandarizada y validada en la poblacion mexicana), se
obtuvieron los puntajes crudos de cada sub-escala; total positivo (TP) y total
depresivo (TD) asi como de los elementos que las componen, se realizé una
tabla para determinar el nivel de depresion para cada nifio (leve, moderada y

severa), teniendo en cuenta el género y la edad, con base en las tablas de
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calificacion que especifica la prueba; para realizar las nuevas tablas con el nivel
de depresion se utilizd la desviacion estandar dado que la prueba menciona
gue después de dos puntos (inferior y/o superior) a la media con base en la
desviacién estandar los puntajes son considerados importantes en donde el

terapeuta debera dar seguimiento al pequefio.

Dado a que en esta investigacion se utilizaron variables nominales,
estadisticamente se aplic6 una Chi cuadrada para determinar si existe
diferencia entre el nivel de depresion (leve, moderada o severa) con respecto al
género. En primer lugar, se describird la escala positiva y sus elementos,

seguido de la escala depresiva y sus elementos.

ESCALA TOTAL POSITIVA

Un nifio sobreviviente de cancer puede expresar pensamientos o sentimientos
positivos 0 negativos, y esta sub-escala se mide el estado de humor positivo
del paciente como puede ser alegria, capacidades, diversion o felicidad ante la

vida que experimentan de manera cotidiana.

En los puntajes totales de esta sub-escala se encontré que todos los pacientes
presentan depresion (nifios con depresion= 36; niflas con depresion= 24;
N= 60). Estos resultados confirman parcialmente la hipotesis del trabajo dado
que si se encontré depresion, por lo que, se analizé el nivel del mismo en

ambos casos.

Nivel de depresion por género

40-
30
20/
101

D/moderada D/severa

@ Femenino m Masculino
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Sexo D/moderada D/severa
Femenino 10 % 30 %
Masculino 3% 57 %

Grafica 3: Descripcion del nivel de depresién por género de los puntajes totales de la escala

positiva.

La grafica 3, nos indica el nivel de depresion tanto moderada como severa
entre nifos y nifas. Se observa que no existen diferencias en ambos grupos.
Esto lo confirmé el analisis realizado por una Chi cuadrada de Pearson como
prueba de homogeneidad corregida por continuidad dado a que en la
distribucion de tablas tenemos frecuencias menores a 5, en donde su valor es
de 3.179 y su significancia es de 0.075 de un alfa de 0.05 con gl.=1,

estableciendo que estadisticamente no existen diferencias significativas.

» En seguida se describen los elementos que forman la escala positiva.

Animo Alegria (AA)

Nivel de depresion por género

40 -
304
204
104

D/moderada D/severa

O Femenino @ Masculino

Sexo D/moderada D/severa
Femenino 7 % 33 %
Masculino 2% 58 %

Grafica 4: Descripcién del nivel de depresién por género con base en el elemento animo

alegria.

La grafica 4, que pertenece a uno de los elementos de la sub-escala positiva
muestra el nivel de depresién tanto moderada como severa entre nifios y nifas,
en la cual no se observan resultados diferentes en ambos grupos.

Corroborandose en el andlisis realizado por una Chi cuadrada de Pearson
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como prueba de homogeneidad corregida por continuidad dado a que en la
distribucion de tablas tenemos frecuencias menores a 5, en donde su valor es
de 2.045 y su significancia es de 0.153 de un alfa de 0.05 con gl.=1,

determinando que no existen diferencias significativas estadisticamente.

Positivos Varios (PV)

Nivel de depresion por género
30+
20
10
0,
D/leve D/moderada D/sewvera
@ Femenino m Masculino
Sexo D/leve D/moderada D/severa
Femenino 2% 16 % 22 %
Masculino 2% 13 % 45 %

Grafica 5: Descripcién del nivel de depresion por género con base en el elemento positivo

varios.

En este elemento los niveles de depresion se distribuyen en leve, moderada y
severa para ambos géneros; en cada uno de estos niveles de depresion se
observa que los resultados son casi iguales (grafica 5). Esto se comprobd
mediante una Chi cuadrada de Pearson como prueba de homogeneidad
corregida por continuidad dado a que en la distribucién de tablas tenemos
frecuencias menores a 5, en donde su valor es de 2.812 045 y su significancia
es de 0.245 de un alfa de 0.05 con gl.=2, corroborando que no existen

diferencias estadisticamente.
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ESCALAS DEPRESIVAS

En esta escala los pacientes responden ante los pensamientos y sentimientos
negativos, como pueden ser de culpa, siendo notable la tristeza, la reduccién
de energia, falta de motivacion, y la pérdida general del interés, con
pensamientos de inseguridad, fundamentando una actitud derrotista y

aprensivo convirtiéndose en autocritica.

En los puntajes totales de esta escala se encontré6 una mejor distribucion que
en la escala positiva, presentado en a poblacion masculina 27 pacientes con
depresién y 9 sin depresién y en la poblacion femenina 14 pacientes con

depresion y 10 sin depresion).

Nivel de depresion por género

14
12
10

o mn @

D/leve D/moderada D/severa S/depresion

@ Femenino m Masculino
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Sexo D/leve D/moderada  D/severa  S/depresion
Femenino 14 % 8 % 2% 17 %
Masculino 23 % 13 % 8 % 15%

Grafica 6: Descripcion del nivel de depresion por género de los puntajes totales de la escala

depresivo.

La grafica 6, se observan los niveles de depresion (leve, moderada, severa y
sin depresion) de los puntajes totales de la escala que evalla depresion entre
nifios y nifias, en la cual no se presentan resultados muy diferentes en ambos
grupos. Esto se confirmdé mediante un analisis estadistico con una Chi
cuadrada de Pearson como prueba de homogeneidad corregida por
continuidad dado a que en la distribucion de tablas tenemos frecuencias
menores a 5, en donde su valor es de 2.903 y su significancia es de 0.407 de
un alfa de 0.05 con gl.=3, determinando que no existen diferencias

significativas estadisticamente.

» A continuacién se describen los elementos que forman la escala

depresiva.
Re
Sp
Nivel de depresién por género e
14- sta
121 S
101 Afe
87 -
6- cti
44 va
2 S
0,
D/leve D/moderada D/severa S/depresion (R
@ Femenino m Masculino A)
Sexo D/leve  D/moderada D/severa S/depresién
Femenino 17 % 7% 3% 13 %
Masculino 22 % 21 % 5% 12 %
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Grafica 7: Descripcion del nivel de depresién por género con base en el elemento de

respuestas afectivas.

En el elemento de respuestas afectivas los niveles de depresion se distribuyen
en leve, moderada, severa y sin depresion para nifios y nifias; en la mayoria de
niveles se observa que los resultados no varian entre géneros (grafica 7). Esto
se demostr6 mediante una Chi cuadrada de Pearson como prueba de
homogeneidad corregida por continuidad dado a que en la distribucion de
tablas tenemos frecuencias menores a 5, en donde su valor es de 3.261 y su
significancia es de 0.353 de un alfa de 0.05 con gl.=3, corroborando que no
existen diferencias significativas estadisticamente.

Problemas Sociales (PS)

Nivel de depresion por género
20
15
10
5,
O,
D/leve D/moderada D/severa S/depresion
@ Femenino m Masculino
Sexo D/leve  D/moderada D/severa S/depresion
Femenino 25 % 12 % 3%
Masculino 33 % 10 % 5% 12 %

Grafica 8: Descripcion del nivel de depresion por género con base en el elemento de

problemas sociales.

La grafica 8, nos indica que en los cuatro niveles de depresion la distribucion
de puntajes en ambos géneros fue similar, pero en el nivel de depresion severa
la poblacion femenina reporta no presentar sintomatologia, por lo que, al tener

resultados con ceros no se puede realizar un analisis estadistico.
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Autoestima (AE)

Nivel de depresidn por género
20+
15
10
5,
O,
D/leve D/moderada D/severa S/depresion
@ Femenino m Masculino
Sexo D/leve D/moderada D/severa S/depresién
Femenino 20 % 7% 3% 10%
Masculino 30 % 8 % 5% 17%

Grafica 9: Descripcion del nivel de depresion por género con base en el elemento de

autoestima.

La grafica 9, que pertenece a uno de los elementos de la sub-escala depresiva
muestra los niveles de depresién entre nifios y nifias, en la cual no se observan
resultados muy diferentes en ambos grupos. Corrobordndose en el analisis
realizado por una Chi cuadrada de Pearson como prueba de homogeneidad
corregida por continuidad dado a que en la distribucion de tablas tenemos

frecuencias menores a 5, en donde su valor es de 0.115 y su significancia es
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de 0.990 de un alfa de 0.05 con gl.=3, determinando que estadisticamente no

existen diferencias significativas.

Problemas de Muerte (PM)

Nivel de depresion por género
15
10
5,
O,
D/leve D/moderada D/severa S/depresion
@ Femenino m Masculino
Sexo D/leve  D/moderada D/severa S/depresién
Femenino 14 % 10% 3% 13 %
Masculino 25 % 20 % 2% 13 %

Grafica 10: Descripcion del nivel de depresiéon por género con base en el elemento de

problemas de muerte.

En este elemento los niveles de depresion se distribuyen en leve, moderada,
severa y sin depresion para ambos géneros; en la mayoria de estos niveles se
observan diferencias minimas (grafica 10). Esto se demostré6 mediante una Chi
cuadrada de Pearson como prueba de homogeneidad corregida por
continuidad dado a que en la distribucidon de tablas tenemos frecuencias

menores a 5, en donde su valor es de 2.127 y su significancia es de 0.546 de
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un alfa de 0.05 con gl.=3, corroborando que no existen diferencias significativas

estadisticamente.

Sentimientos de Culpa (SC)

Nivel de depresidn por género
20+
15
10
5,
O,
D/leve D/moderada D/severa S/depresion
@ Femenino m Masculino
Sexo D/leve  D/moderada D/severa S/depresion
Femenino 13 % 12 % 2% 13 %
Masculino 18 % 30 % 5% 7%

Grafica 11: Descripcién del nivel de depresion por género con base en el elemento de

sentimientos de culpa.

En este elemento los niveles de depresion se distribuyen de una manera muy
similar para ambos géneros; (grafica 11). Esto corroborandose por una Chi
cuadrada de Pearson como prueba de homogeneidad corregida por
continuidad dado que en la distribucion de tablas tenemos frecuencias menores

a 5, en donde su valor es de 5.475 y su significancia es de 0.140 de un alfa de
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0.05 con gl.=3, corroborando que estadisticamente no existen diferencias

significativas.

Depresién Varios (DV)

Nivel de depresion por género

251

D/leve D/moderada D/severa S/depresion

@ Femenino m Masculino

Sexo D/leve  D/moderada D/severa S/depresion
Femenino 17 % 5% 3% 15 %
Masculino 35 % 17% 3 % 5%

Grafica 12: Descripcion del nivel de depresidn por género con base en el elemento depresion
varios

La grafica 12, que pertenece al ultimo elemento de la sub-escala depresiva
muestra los cuatro niveles de depresion en nifios y nifias, donde se observan
resultados diferentes para ambos grupos. RatificAndose por medio de un
andlisis realizado con una Chi cuadrada de Pearson como prueba de
homogeneidad corregida por continuidad debido a que en la distribucion de

tablas tenemos frecuencias menores a 5, en donde su valor es de 8.689 y su

65



significancia es de 0. 034 de un alfa de 0.05 con gl.=3, determinando que si

existen diferencias significativas estadisticamente.
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CONCLUSION

La depresion es un trastorno que ha estado presente durante los ultimos afos,
la Organizacién Mundial de la Salud considera que se trata de un problema que
se ha extendido por el mundo, de manera que se le ha nombrado la

enfermedad del siglo XXI.

Por otra parte, este trastorno se puede encontrar planteado desde diversos
enfoques o modelos psicoldgicos al igual que su tratamiento, a pesar de esto
un gran numero de investigaciones con respecto a la depresion infantil
coinciden en que este problema de salud se presenta como una secuela por la
interaccion del ambiente, pues la relacion entre ciertos acontecimientos
estresantes pueden desencadenar este trastorno, un ejemplo es experimentar

un sentimiento de perdida o de una amenaza a la integridad personal.

Cuando un nifio padece de una enfermedad crénico degenerativa como el
cancer, experimenta la pérdida de su salud en primera instancia, y el dafio a la
propia estructura fisica como parte de la enfermedad, tratamiento o secuelas
de ambas, al presentar esos cambios el paciente puede exteriorizar
alteraciones psicologicas como ansiedad, depresién, problemas de
autoconcepto, aislamiento, modificacion en los ciclos de suefio y en hébitos de
alimentacion, si alguno de estos trastornos existian antes de la enfermedad por
cuestiones ajenas a la misma, entonces los sintomas se presentaran con

mayor intensidad.
El cancer pediatrico es una enfermedad que deja secuelas fisicas y

psicolégicas que pueden afectar la vida cotidiana del paciente; a pesar de

vencer esta enfermedad que tiene un estigma de muerte, los sobrevivientes a
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dicho padecimiento pueden llegar a presentar algunos trastornos como la
depresion, por los diversos cambios que se presentan durante su tratamiento y
que deja secuelas irreversibles como las alteraciones orgénicas y del desarrollo
(limite fisico y/o cognoscitivo, etc.), agregado a un pensamiento magico o
irracional ante el miedo constante de que la enfermedad se presente

nuevamente.

Sin embargo, los estudios que existen tomando en cuenta las secuelas
psicolégicas en pacientes sobrevivientes de cancer pediatrico son minimos,
pues la mayoria estdn enfocados a sobrevivientes adultos que en su infancia
tuvieron cancer. Estudios en los cuales se obtuvieron resultados no
significativos estadisticamente, pero en su reporte mencionan que a pesar de
que los pacientes mostraban buena calidad de vida estos adultos sefialaban
tener problemas de autoestima, aprendizaje, independencia y depresion,
viéndose afectados socialmente. Si tomamos en cuenta estos estudios y dichas
observaciones con respecto a las secuelas que se presentan en adultos, se
pueden realizar estudios a pacientes de menor edad, con el objetivo de
identificar si los nifios sobrevivientes también muestran estas alteraciones
psicolégicas y asi, prevenir estos problemas si se detectan en pacientes a
temprana edad, ya que es muy posible que los trastornos en los pacientes
adultos se fueron incrementando a consecuencia de las secuelas asociadas a

su enfermedad oncologica en la etapa pediatrica.

Este trabajo busco relacionar los mismos factores que en otras investigaciones
(sobrevivientes de cancer y depresion) solo que en la etapa pediatrica, y
explorar si existian diferencias de géneros con respecto al nivel de depresion.
Para ello la evaluacién fue realiza en una poblacion de pacientes que tuvieran
entre 8 a 14 afos y que se presentaron en la consulta para seguimiento por
parte del area de psicooncologia en los ultimos 10 afios, se utilizd el
cuestionario de depresion para nifios (CDS) con el objetivo de detectar
problemas sociales, respuestas afectivas, autoestima asi como de
pensamientos de culpa, muerte o de la propia salud, tomando en cuenta las

secuelas fisicas y psicolégicas que deja el tratamiento o la misma enfermedad.
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Estadisticamente se encontré que no existe diferencia significativa entre los
niveles de depresion (leve, moderada, severa o sin depresion) y el género, se
aplicé una Chi cuadrada para las caracteristicas de las variables; por lo que se

puede concluir lo siguiente:

En la escala total positiva:

» La poblacion en general, presenta depresion con base en los puntajes
totales, principalmente en un nivel severo de depresion, confirmando
parcialmente la hipoétesis de este trabajo, pero al no contar con un solo
paciente que reporte no tener depresion, el analisis estadistico se llevo
acabo en cada elemento que conforma la escala total positiva.

» En los componentes de estas sub-escala, se encontré que, en el
elemento animo alegria (AA) los pacientes presentan un severo nivel de
depresion, seguido de un nivel moderado. En el elemento positivos
varios (PV) los pacientes reportan un nivel de depresion severo seguido
de un nivel moderado y leve respectivamente. Pero la distribucion de
puntajes entre géneros no muestra diferencias significativas
estadisticamente. Representando que los nifios y las nifias pueden
expresar sentimientos o pensamientos de la misma manera. De acuerdo
al nivel de depresion y a lo que esta escala mide, el humor de los
pacientes seria con sentimientos o pensamientos de incapacidades e

infelicidad ante la vida que experimentan de manera cotidiana.

En la escala total depresivo:

» En esta escala, los niveles de depresiéon se distribuyeron en depresion
leve, sin depresion, depresion moderada y severa proporcionalmente.
En los puntajes totales, las respuestas en ambos géneros son similares
y estadisticamente se encontré que no existen diferencias significativas.
De igual manera se realz6 un analisis con los elementos que conforman

dicha escala.
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» En los elementos de respuestas afectivas (RA), problemas sociales (PA)
y preocupacioén por la muerte y salud (PM) los niveles de depresion se
distribuyeron en depresion leve, moderada, sin depresion y depresion
severa respectivamente. En el elemento de autoestima (AE) los niveles
de depresion se situaron de la siguiente manera, depresion leve, sin
depresion, depresiéon moderada y severa. EI componente que evalla
sentimientos de culpabilidad (SC) tuvo niveles de depresion en
depresion moderada, leve, sin depresion y depresion severa
respectivamente.

Por otra parte, en los puntajes obtenidos de estos cinco elementos
estadisticamente tampoco se encontraron diferencias significativas. Con
esto se puede mencionar que tanto nifios y nifas exteriorizan
pensamientos y sentimientos negativos, como pueden ser de culpa,
tristeza, inseguridad, autocritica provocando la reduccion de energia y

pérdida general del interés.

» EIl unico elemento en donde se encontré diferencias significativas
estadisticamente fue en los resultados del componente depresion varios
(DV), esto significaria que la forma de pensar 0 expresar sus
sentimientos negativos como pueden ser de culpa, tristeza, inseguridad,
autocritica provocando la reduccion de energia y pérdida general del
interés es diferente con base en el género. La distribucion de los cuatro
niveles de depresion fue depresion leve, moderada, sin depresion y

depresion severa correspondientemente.

» Con los resultados se puede observar que la poblacion evaluada
presenta una modificaciébn con el pensamiento de si mismos y de la

gente que los rodea, provocando aislamiento y problemas sociales.

» Dada las caracteristicas ya mencionadas, la depresion es un trastorno
que se debe evaluar desde un enfoque integral e interdisciplinario, en
donde, si el médico oncdlogo o la familia del paciente identifica tristeza,

baja energia en las actividades cotidianas, perdida de interés,
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aislamiento, autocritica, problemas de suefio o alimentacion debera

consultar al psicélogo para que el nifio sea atendido.

Tomando en cuenta los puntos anteriores se debe mencionar que es de suma
importancia prevenir este trastorno, para un mejor desarrollo bio-psico-social en
los sobrevivientes oncoldgicos y brindarles una mejor calidad de vida; asi
mismo se debe incrementar las investigaciones acerca de este tema, pues
como se muestra en el presente trabajo todavia hace falta prevenir que los

pacientes llegaran a ser adultos y sigan arrastrando dicho trastorno.

Esto nos lleva a formular que no sélo nuevas investigaciones serviran sino que
se debe crear e implementar programas de prevencion, que tengan como
objetivo fomentar actividades que fortalezcan el auto-concepto y estima, la
comunicacion, asi como eliminar o disminuir en lo posible, las actitudes y
sentimientos negativos, que puedan generar depresion infantil después de

padecer una enfermedad como lo es el cancer.
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA -
CLINICA DE PSICO-ONCOLOGIA

CcDs

Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

Muchas veces me siento triste en la escuela.

A veces pienso que nadie se preocupa por mi.

A veces creo que no soy importante.

A veces me despierto durante la noche. ‘
Piense muchas veces que dejo en verglienza a mi mamay a mi papa
Creo que se sufre mucho en la vida.

Me siento orguiloso de la mayoria de las cosas que hago.

Siempre creo que el dia siguiente serd mejor.

A veces me gustaria estar ya muerto.

Me siento solo muchas veces.

Muchas veces estoy enojado conmigo mismo.

Me siento mis cansado que la mayoria de los nifios que conozco.

A veces creo que mi mama o mi papa hace o dice cosas que me hacen
pensar que hice algo male,

Me pongo triste cuando alguien se enoja conmigo. -
Muchas veces mi mama y mi papa me hacen sentir que las-cosas que
hago son muy buenas. : : |

Siempre estoy queriendo hacer muchas cosas en la escuela.
Estando en la escuela muchas veces me dan ganas de llorar.

A veces no puedo demostrar lo triste que me siento por dentro.
Me moclesta la forma de mi cuerpo o en la forma en que me porio
La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.

A veces temo que lo que hago pueda molestar o enojar a mi mama o a mi papa.

Cuando me enojo casi siempre termino liorando.
En mi familia todos nos divertimes mucho juntos. -

Me divierto con las cosas que hago.

Muchas veces me siento triste.

Muchas veces me siento solo y como un extrario en [a escuola

A veces no me quiero a mi mismo.

Muchas veces me dan ganas de no levantarme per las mafanas.
Seguido piensc que debo ser castigado.

A veces no me siento contento por causa de mis tareas escolares.
Cuando ~lguien se enoja conmigo, yo me enojo con él.
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'33.- Casi siempre me gusta estar en la escuela.

34.- A veces pienso que no vale la pena vivir.

35.- La mayoria del tiempo creo que nadie me entiende.

36.- A veces me avergiienzo de mi mismo.

37.- Muchas veces me siento muerto por dentro.

38.- A veces estoy preocupado porque no quiero a mi mama o a mi
papa como debiera.

39.- Aveces la salud de mi mama me preocupa.

40.- Creo que mi mama o mi papa esta muy orgulloso de mi.

41.-. Soy una persona muy feliz.

42.- Cuando estoy fuera de casa me siento muy triste.
43.- Nadie sabe lo triste que me siento por dentro. '
44.- A veces me pregunto si en el fondo soy un persona muy-mala. |
45.- Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo.
46.- Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco.

47.- A veces suerio que tengo un accidente o me muero,

48.- Piense que no es nada malo enojarse.

49.- Creo que me veo bian y soy bonito (a).
50.- Seguido no sé porque me dan ganas de llorar. t
51.- A veces penso que nadie me necesita. .
52.- Cuando no hago bien las cosas en la escuela pienso que no sirvo para nada.
53.- A veces me imagino que me hago heridas o me muero. ¥

54.- Aveces creo que hago cosas que hacen sentir mal a mi mama o 8 mi papa.
55.- Muchas veces me siento mal porque no puedo hacer las cosas que quiero.
56.- Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche :

57.- Me salen bien casi todas las casas que quiero hacer.

58.- Creo que mi vida es triste.

59.- Cuando estoy fuera de casa me siento solo. :

* 60.- La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como qwero ser.

61.- Aveces me siento mal porque no quiero y no escucho a mi mamé‘ oa
mi papa como se merece.

62.- Pienso a vepces que no voy a lograr pasar afio.

63.- Tengo muchos amigos.

64.- Utilizo mi tiempo haciendo con mi papa cosas muy interesantes.

65.- Hay mucha gente que se preocupa por mi,

66.- A veces crec que dentro de mi hay dos personas que me dicen gue
haga cosas diferentes.
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