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RESUMEN 

Espíndola Jaramillo I. Jaramillo Villanueva L. Jaramillo Sánchez R. 

“Etapa de la enfermedad en la que se presenta la mayor prevalencia de 
ansiedad y depresión en escolares y adolescentes con enfermedad 
hemato-oncológica del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI” 
Antecedentes: En los últimos cincuenta años la población infantil y de 
adolescentes se ha visto seriamente afectada, ya que la depresión se ha 
incrementado dramáticamente y la edad de inicio ha disminuido2.  La depresión 
afecta aproximadamente del 15% al 25 % y la ansiedad del 10 al 30% de los 
pacientes diagnosticados con cáncer45, Por lo que la detección oportuna de los 
síntomas depresivos y ansiosos en cada etapa de la enfermedad brindará al 
paciente las herramientas y tratamiento que permitirán prevenir la cronicidad de 
los síntomas además de mejorar su calidad de vida.    

Objetivo General: Determinar la etapa de la enfermedad en donde se presenta 
la mayor frecuencia de ansiedad y depresión en escolares y adolescentes con 
enfermedad hemato- oncológica del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI 

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, 
prolectivo, en 70 pacientes escolares y adolescentes con enfermedad hemato- 
oncológica del Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI que se encontraban en 
la etapa de la enfermedad de diagnóstico, tratamiento o vigilancia. Se les 
aplicaron las escalas de Ansiedad infantil de Spence (SCAS) y el Inventario de 
Depresión en niños (CDI) en consulta externa o bien durante su hospitalización 
previo consentimiento y asentimiento informado.   

Resultados: Se incluyeron a 70 pacientes hospitalizados y de consulta externa 

con enfermedad hemato- oncológica que cumplieron con los criterios de 

selección: La mayor frecuencia fue del sexo masculino 38 (54.3%), 48 (68.5%) 

adolescentes, escolaridad secundaria 33 (47.1%) y 44 (62.9%) son foráneos. La 

mayor frecuencia de depresión, ansiedad y depresión con ansiedad comorbidas 

se presenta durante la etapa de tratamiento 41(58.5%), siendo la ansiedad la 

más frecuente 18(25.7%), 56 (80%) pacientes presentaron ya sea depresión, 

ansiedad y/o ansiedad y depresión comorbidas. Se observa que estos síntomas 

son más frecuentes en adolescentes 51(48.5%) del sexo masculino 31 (44.2%), 

hospitalizados 41 (58.5%), con tumores sólidos 35(50%), foráneos 37 (52.8%), 

en aquellos que conocen su diagnóstico 45(64.2%) y en tratamiento con 

quimioterapia 37 (52.8%). Se encontró un riesgo de 3.6 veces el ser escolar para 

manifestar algún síntoma psiquiátrico.     

Conclusiones: En nuestra población existe una alta frecuencia de síntomas 

ansiosos y depresivos que ameritan una intervención inmediata y oportuna, pero 

sobre todo la necesidad de prevenir su aparición, lo que se puede lograr en la 

etapa de diagnóstico recibiendo como parte del protocolo de estudio de la 

enfermedad hemato- oncológica valoración por el servicio de psiquiatría que 

permita detectar de manera temprana su aparición así como la psicoeducación 

a los padres y pacientes sobre los síntomas de alarma que ameritarían una 

revaloración inmediata. 
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ANTECEDENTES 

Las enfermedades neuropsiquiátricas son las principales causas de 

discapacidad a nivel mundial. Por si sola la depresión representa un 4.3% de la 

carga mundial de morbilidad y el 11% del total mundial de años vividos con 

discapacidad sobre todo entre las mujeres.  Los trastornos mentales influyen a 

menudo en otras enfermedades como el cáncer, enfermedades cardiovasculares 

e infección por el VIH/SIDA, por lo que requieren de servicios y medidas de 

movilización de recursos comunes 1. Un estudio realizado en Harvard en el 2011 

calculó que el impacto económico a nivel mundial de los trastornos mentales en 

términos de pérdidas económicas, será de US$16.3 billones entre el 2011 y el 

2030 2.   

En los últimos cincuenta años la población infantil y de adolescentes se ha visto 

seriamente afectada, debido a que la depresión se ha incrementado 

dramáticamente y la edad de inicio ha disminuido.  En aquellos que cursan con 

depresión y ansiedad tienen una incidencia creciente de trastorno bipolar, 

suicidio y depresión recurrente2. Se ha observado que los niños que se ven 

sometidos a situaciones adversas como el cursar con una enfermedad médica 

tienen un mayor riesgo de presentar síntomas depresivos y ansiosos 3, además 

de cursar con mayor discapacidad que aquellos que únicamente presentan la 

enfermedad física 4. 

DEPRESIÓN EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES 

La depresión es una enfermedad del estado de ánimo que produce una serie de 

modificaciones en las vivencias emocionales de quien la padece, afectando 

también la alimentación, la función sexual y el dormir 5.  En los niños afecta su 

desarrollo, a menudo se manifiesta por medio de problemas de comportamiento 

y quejas somáticas 6.  

La depresión es la segunda patología psiquiátrica infantil más frecuente, con una 

prevalencia de 1 a 23% a nivel mundial 7. En Estados Unidos se describe una 

prevalencia en niños pre púberes de 1 a 3% y en adolescentes del 3 al 9%, con 

una prevalencia a lo largo de la vida en adolescentes del 20% 8.  
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En México la depresión coincide con lo reportado a nivel mundial, siendo de 

acuerdo al Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro el segundo 

diagnóstico más frecuente en la población infantil con una prevalencia del 2%, 

en donde el 0.9% son mujeres y el 7.6% varones, con una incidencia anual del 

10 al 15% 9. 

En general la depresión inicia alrededor de los veinte años de edad, sin embargo, 

uno de cada 10 niños manifiesta sentimientos de tristeza, los cuales pueden 

persistir hasta la edad adulta. En la edad escolar este padecimiento se presenta 

con mayor frecuencia en los niños, situación que cambia en la adolescencia para 

ser predominante en las niñas a razón de 2:1 5. 

De acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) 10, un 

episodio depresivo se caracteriza por: 

• Decaimiento del ánimo 

• Reducción de la energía y actividad 

• Deterioro en la capacidad de disfrutar, del interés y de la concentración 

• Fatiga, incluso después de la realización de esfuerzos mínimos 

• Alteraciones en el sueño y apetito 

• Baja autoestima e ideas de culpa. 

 

Se ha demostrado que durante la niñez no se cuenta con la madurez 

cognoscitiva para hablar de sus ideas, por lo que estas pueden expresarse con 

problemas del comportamiento o manifestaciones somáticas.  De acuerdo a la 

investigación realizada por David S. et al 11, las manifestaciones de los síntomas 

en los niños y adolescentes varían en relación a la del adulto, caracterizándose 

por: 

• Ánimo irritable 

• Dificultad para alcanzar el peso y la altura esperados para su edad.  

En las mujeres se puede manifestar mayor: 

• Culpa 

• Insatisfacción con su imagen corporal 
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• Incapacidad 

• Problemas para concentrarse, tristeza, trastornos del sueño, fatiga y 

preocupaciones por su salud.  

En los varones puede predominar: 

• Anhedonia 

• Afecto depresivo  

• Fatiga matutina   

De acuerdo a la Guía Clínica de Depresión en Niños y Adolescentes del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro 9, los síntomas de depresión pueden 

variar de acuerdo a la edad del niño, los principales según la edad son: 

Menor de 7 años de edad:  

• Llanto sin motivo 

• Quejas somáticas 

• Irritabilidad 

• Detención del desarrollo 

• Rechazo escolar 

7 a 12 años de edad:  

• Quejas somáticas 

• Agitación psicomotriz 

• Agresividad 

• Apatía 

• Tristeza 

• Quejas de aburrimiento 

• Sensación de estar superado por las exigencias 

• Falta de concentración 
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• Bajo rendimiento y pobre adaptación escolar 

• Rechazo escolar 

• Trastornos del sueño 

• Cambios en los hábitos de sueño 

• Astenia  

• Fatiga o pérdida de energía 

• Cambios en el apetito 

• Indecisión 

• Ideas de muerte recurrentes (no necesariamente ideas de suicidio) 

Adolescencia  

• Mismos síntomas que en la edad prepuberal 

• Conducta agresiva 

• Irritabilidad 

• Desgano para cooperar en actividades familiares 

• Desinterés por el aseo personal 

• Dificultades escolares 

• Retraimiento social con hipersensibilidad 

• Hipersensibilidad al rechazo 

• Desinterés por cosas que antes le atraían 

• Ideas de muerte y suicidio, planes suicidas 

De acuerdo al DSM 512, la depresión puede clasificarse de acuerdo a su 

severidad en: 

Leve: escasos o ningún síntoma además de los necesarios para realizar el 

diagnóstico, los síntomas provocan sólo una ligera disfunción psicosocial. 

Moderada: síntomas que provocan incapacidad funcional entre leve y grave. 
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Grave con o sin síntomas psicóticos: varios síntomas además de los necesarios 

para realizar el diagnóstico, que interfieren notablemente en las actividades 

escolares o sociales habituales, o las relaciones con los demás. 

ANSIEDAD EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES  

La ansiedad es una experiencia emocional producida por algún estimulo 

percibido como amenazante, incluye sentimientos de incertidumbre, miedo, 

descarga adrenérgica, que conlleva a un estado de hipervigilancia hacia peligros 

y amenazas potenciales 13.  

Es un trastorno mental frecuente en los niños, con una prevalencia del 10 al 

30%14. Quienes la presentan sufren de un deterioro en múltiples dominios de su 

funcionalidad diaria incluyendo su vida social y familiar 15, así mismo 

experimentan altos niveles de estrés, distorsiones cognitivas, alteraciones en el 

auto concepto y calidad de vida 16.  Su aparición en edades tempranas a menudo 

continúa en la edad adulta 17.   

Las fuentes de ansiedad son diferentes de acuerdo a la etapa de desarrollo en 

las que se encuentre el niño: en los menores de 6 años de edad la ansiedad se 

manifiesta ante la separación de las figuras significativas por ejemplo los padres, 

entre los 6 y 10 años de edad los síntomas de ansiedad se hacen presentes ante 

procedimientos médicos, en niños de más de 10 años se presenta miedo a la 

pérdida de funciones corporales y a la muerte 18.  

Los síntomas de ansiedad varían de acuerdo al trastorno que se manifiesta. De 

acuerdo al Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 5 ª 

edición 12. Se mencionan los siguientes:  

Trastorno de Ansiedad por Separación: 

El cual se caracteriza por una ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de 

desarrollo del sujeto, concerniente a su separación respecto del hogar o de las 

personas con quienes está vinculado.  
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Trastorno de Ansiedad Generalizada: 

Caracterizado por ansiedad y preocupación excesiva sobre una amplia gama de 

acontecimientos o actividades, esta ansiedad se prolonga por más de 6 meses. 

Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación. 

Trastorno de Angustia: 

La aparición es temporal y aislada caracterizada por miedo o malestar intenso, 

que se inician bruscamente y alcanzan su máxima expresión en los primeros 10 

minutos. Se acompaña de elevación de la frecuencia cardiaca, sudoración, 

temblores o sacudidas, sensación de ahogo o falta de aliento y presión torácica, 

entre otros.  

Fobia especifica: 

Existe un temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, 

desencadenado por la presencia o anticipación de un objeto o situación 

especifico. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional, en los 

niños este reconocimiento puede faltar. 

Fobia social: 

Se presenta un temor acusado y persistente por una o más situaciones o 

actuaciones en público en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no 

pertenecen al ámbito familiar o a la posible evaluación por parte de los demás. 

El individuo teme actuar de un modo que sea humillante o embarazoso. En los 

niños es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse 

socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre y que la 

ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no 

sólo en cualquier interrelación con un adulto. El individuo reconoce que este 

temor es excesivo o irracional. En los niños puede faltar este reconocimiento. 

Trastorno de Estrés Postraumático:  

Se presenta en la persona que ha estado expuesta a un acontecimiento 

traumático, en donde ha experimentado, presenciado o le han explicado un 

acontecimiento caracterizado por muerte o amenazas para su integridad física o 

la de los demás, respondiendo con temor, desesperanza u horror intensos. El 
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acontecimiento traumático es re- experimentado persistentemente y causa un 

malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos. En los niños 

estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o 

agitados.  

ETIOLOGIA DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION 

La depresión y la ansiedad si bien son trastornos diferentes, comparten teorías 

de su origen, además de ser patologías multifactoriales en donde se proponen 

la interacción de factores biológicos, psicológicos y ambientales para que se 

expresen.    

Se ha observado una mayor predisposición en familiares de primer grado de 

niños y adolescentes con depresión. En estudios realizados en gemelos se 

reporta un mayor grado de concordancia de los trastornos afectivos en gemelos 

homocigotos que en heterocigotos (67% vs 20%) 19.  Estos datos nos hacen ver 

el papel que juegan los factores biológicos en la expresión de los trastornos 

afectivos.  

Diversas investigaciones se han enfocado en estudiar las alteraciones 

neuroanatómicas, siendo de las más relevantes la disfunción de diferentes 

neurotransmisores principalmente serotonina y dopamina, los cuales regulan el 

estado de ánimo y el comportamiento. Pueden expresarse o desencadenarse 

por estresores en personas con susceptibilidad biológica, como las mencionadas 

previamente 20 y resultar en la activación de los distintos circuitos involucrados 

en las áreas límbicas y para-límbicas, incluyendo la amígdala e hipocampo. Al 

presentarse eventos estresantes, el eje hipotálamo- hipófisis- adrenal responde 

con incremento de glucocorticoides, sin embargo, cuando el estrés es crónico, 

se presenta una regulación a la baja de los receptores de glucocorticoides. Se 

postula que en la depresión existe un hipercortisolismo toxico para la 

neurogénesis en el hipocampo. En niños y adolescentes no se observa 

consistentemente este resultado lo que puede deberse a factores como el 

desarrollo y una adaptación más rápida al estrés en la población pediátrica 21.   

Los factores psicológicos desempeñan un papel importante en el desarrollo de 

los trastornos afectivos y ansiosos. Las teorías cognitivas postulan que el estilo 

atribucional negativo, caracterizado por pesimismo y desesperanza, precede al 
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desarrollo del trastorno depresivo en jóvenes y adultos. Así como la experiencia 

de acontecimientos negativos y eventos traumáticos en la vida, como el padecer 

una enfermedad, sufrir un accidente o tener la pérdida de un ser querido son 

factores ambientales que hacen a la persona vulnerable a los trastornos de 

ansiedad y depresión 22.  

La historia natural de la depresión y de la ansiedad es variable, pueden iniciar a 

cualquier edad, inclusive en edad preescolar, y desarrollarse en el transcurso de 

días o semanas, su duración sin tratamiento se estima que sea entre 6 y 18 

meses. Sin embargo, el haber presentado un episodio depresivo incrementa el 

riego de recurrencias, más del 50% de los pacientes que padecen un episodio 

depresivo eventualmente presentaran otro. Algunos pacientes presentan 

episodios separados por intervalos de muchos años de funcionamiento normal, 

otros presentan episodios consecutivos y hay quienes tienen episodios cada vez 

más frecuentes a medida que crecen. Mientras más temprano en la vida se haya 

presentado el trastorno depresivo o ansioso, hay una mayor probabilidad de que 

se presente una recurrencia en la adultez. El 20 al 35% de los casos se observan 

síntomas residuales persistentes y deterioro escolar o social 23.   

COMORBILIDAD DEPRESION Y ANSIEDAD 

La depresión comúnmente coexiste con otros trastornos como los Trastornos de 

ansiedad (Trastorno de Estrés postraumático, Trastorno de Pánico, Trastorno de 

Ansiedad Generalizada). De acuerdo a The National Comorbidity Survey reporta 

que en un periodo de 12 meses el 51% de los pacientes con depresión son 

diagnosticados con algún Trastorno de Ansiedad.  

Los pacientes con Trastorno de ansiedad y depresión comorbida experimentan 

síntomas más severos que requieren mayor tiempo de recuperación, utilizan más 

recursos de cuidados para la salud y tienen resultados menos favorables que 

aquellos con un solo trastorno 24.    

En el estudio realizado por The World Mental Health Surveys en 18 poblaciones 

en adultos con diferentes enfermedades físicas, se observó la asociación de 

trastornos de ansiedad y depresión de manera significativa, en donde la 

comorbilidad se asoció con condiciones físicas más severas 25.  Se reporta que 

los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad presentan mayor discapacidad 
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que el efecto de algunas enfermedades crónicas no psiquiátricas como en el 

caso de la hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, cefalea, dolor de 

espalda y de cuello 4. 

ENFERMEDAD HEMATO- ONCOLÓGICA EN POBLACIÓN PEDIÁTRICA   

El cáncer es un grupo de enfermedades, cada una con su propio nombre, su 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico.  

Se define como un crecimiento tisular producido por la proliferación continua de 

células anormales con capacidad de invasión y destrucción de otros tejidos. 

Puede originarse a partir de cualquier tipo de célula en cualquier tejido corporal, 

no es una enfermedad única, sino un conjunto de enfermedades que se clasifican 

en función del tejido y de la célula de origen 26.   

El proceso que va desde que se producen las primeras mutaciones de las células 

hasta que la enfermedad llega a su etapa final se llama historia natural de la 

enfermedad. La duración de este proceso se produce con mayor rapidez en los 

niños, debido a que las células que constituyen los tumores en la infancia son 

células más inmaduras, que se dividen y se multiplican con mayor rapidez. Sin 

embargo, pasa por las distintas etapas que lo hace cualquier enfermedad las 

cuales recordaremos que son: Etapa inaparente que se presenta al inicio de la 

enfermedad, en el caso del cáncer es en donde ocurren los cambios celulares 

que dotan a las células de las características de malignidad; es la etapa más 

larga de la enfermedad y se denomina fase de inducción, en este momento no 

es diagnosticable y no produce sintomatología. Etapa subclínica en donde aún 

no existen síntomas de la enfermedad, pero ya se detecta con métodos 

diagnósticos; se denomina fase “in situ”, caracterizada por la existencia de la 

lesión cancerosa microscópica localizada en el tejido donde se ha originado. En 

este momento se puede hacer un diagnóstico precoz, lo que es difícil en la 

población infantil.  Etapa clínica es en donde se presenta la aparición de los 

síntomas de la enfermedad dependiendo del tipo de cáncer. La lesión comienza 

a extenderse fuera de su localización de origen e invade tejidos u órganos 

adyacentes. Esta es la etapa en la que se hace con más frecuencia el diagnóstico 

y se inicia un tratamiento en la población infantil. Etapa de invasión a distancia, 

en ésta la enfermedad se disemina fuera de su lugar de origen, aparecen 
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lesiones tumorales a distancia denominadas metástasis. El paciente requiere de 

un tratamiento como quimioterapia o bien paliativo de acuerdo al pronóstico de 

su enfermedad. Y finalmente la Etapa de resolución en donde la enfermedad 

desaparece o el paciente fallece. 27      

El cáncer infantil a nivel mundial representa entre el 0.5 y 4.6% del total de casos 

de cáncer en la población. La proporción de canceres que ocurren en niños es 

mayor en países con bajo índice de desarrollo humano. La incidencia de cáncer 

infantil incrementó cerca del 1% por año en las últimas tres décadas del siglo XX 

en Europa, América del Norte y Australia. Se estima que para el 2035 el número 

anual de nuevos casos ascienda a cerca del 70% en comparación a lo estimado 

en el 2012 28.  

En México cada año se diagnostican más de 160,000 casos de cáncer en niños 

y se estima que cerca de 90,000 de estos fallecerá 29. Desde 1990 los tumores 

malignos representan la segunda causa de muerte en la población general y en 

el grupo de 5 a 14 años de edad 30. El cáncer infantil representa el 5% de todas 

las neoplasias en México. En el 2012 la incidencia fue de 156.9/1, 000,000 de 

habitantes 31. Las neoplasias más prevalentes son las leucemias que 

representan el 52% del total de los casos; linfomas el 10% y los tumores del 

sistema nervioso central el 10% 32.  

Los tipos más frecuentes de cáncer en la infancia se pueden dividir en dos 

grandes grupos: las enfermedades hematológicas (leucemias y linfomas) y los 

tumores sólidos.   

Las enfermedades hematológicas incluyen las leucemias y los linfomas. Los 

tipos más frecuentes son la leucemia linfoblástica aguda, que representa del 40 

al 60%, un porcentaje importante de los niños con esta leucemia tienen entre 2 

y 8 años de edad 33. La leucemia mieloide o granulocítica aguda generalmente 

se presenta en personas mayores de 25 años de edad, puede aparecer en la 

infancia y adolescencia,  y la leucemia mieloide crónica, que es rara en niños 34. 

Los linfomas son canceres desarrollados a partir del sistema linfático. La falta de 

expresividad leucémica, al menos en su fase inicial, los separa de las leucemias. 

El 60% de los linfomas lo constituyen el grupo de los linfomas no Hodgkinianos, 

y el resto los linfomas de Hodgkin 34, ocupan el tercer lugar de frecuencia de 
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neoplasias malignas en pediatría, con una tasa de curación mayor al 80% 35.  Los 

linfomas no Hodgkin se caracterizan por la proliferación neoplásica de linfocitos 

en diversos grados de maduración, representan el 12% de los tumores 

pediátricos. Su incidencia aumenta con la edad, son raros antes de los 5 años 

de edad, su diagnóstico es histológico. En nuestro país afecta con mayor 

frecuencia al sexo masculino en el grupo etario de 1 a 4 años de edad.  

Los tumores sólidos pueden ser benignos y malignos. Los tumores del sistema 

nervioso central se clasifican y denominan por el tipo de tejido en el que se 

desarrollan, constituyendo el segundo grupo más frecuente en niños. Puede 

aparecer a cualquier edad en la infancia y adolescencia, aunque son más 

frecuentes entre los 5 y 10 años de edad. Los tumores embrionarios (como el 

retinoblastoma y neuroblastoma) constituyen cerca del 20% 36.  

El Tumor de Wilms se presenta en niños menores de 10 años, el 

rabdomiosarcoma y sarcoma de partes blandas son más frecuentes en niños de 

2 a 6 años de edad, el Osteosarcoma aparece en huesos largos y ocurre entre 

los 10 y 25 años de edad, el Sarcoma de Ewing se presenta entre los 10 y 25 

años de edad con mayor frecuencia en varones, seguido por tumores cerebrales 

comúnmente malignos 36.  

En los adolescentes de 15 a 19 años de edad los tumores embrionarios, 

neoplasias hematológicas, tumores del sistema nervioso central y tumores óseos 

continúan siendo frecuentes 37.    

Con lo antes mencionado es claro que el cáncer es una de las principales causas 

de muerte a nivel mundial. Más del 70% de ellas se producen en países con 

ingresos económicos bajos y medios, donde la prevención, diagnóstico y 

tratamiento son limitados o inexistentes 38.  

Considerando las etapas o periodos de la historia natural de la enfermedad, la 

OMS elaboró una guía para el desarrollo de programas eficaces y aplicación de 

los conocimientos dirigida al control del cáncer, que se basa en la 

implementación de los componentes básicos que son: prevención, detección 

temprana, diagnóstico, tratamiento y cuidados paliativos 39.  
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Esta unidad hospitalaria al ser de tercer nivel recibe pacientes para la 

confirmación de su diagnóstico e inicio de tratamiento, y para fines de esta 

investigación se tomaron a los siguientes componentes del control de cáncer: 

diagnóstico, tratamiento y vigilancia, que en nuestro estudio se denominan 

etapas de la enfermedad refiriéndonos a la historia natural del cáncer.    

Enfermedad Hemato- oncológica - Trastorno de Ansiedad y Depresión  

El cáncer se asocia con altas tasas de trastornos de ansiedad, con una 

prevalencia de ansiedad del 10% a 30%, la cual varía dependiendo del tipo de 

enfermedad oncológica o hematológica, etapa de la enfermedad que difiere entre 

el diagnóstico, tratamiento y vigilancia, del sexo y de la precisión de los métodos 

utilizados para diagnosticar la enfermedad psiquiátrica40. 

Gran parte de los niños y niñas portadores de cáncer pueden lidiar con el caos 

emocional desarrollado por la enfermedad y mostrar una buena adaptación, 

crecimiento y desarrollo psicosocial positivo. Se considera que el tiempo para la 

adaptación a la enfermedad oscila entre tres meses y dos años 41. Sin embargo, 

cerca del 25 % pueden requerir de apoyo psicológico que le permita abordar la 

sintomatología ansiosa y depresiva 40, trastornos de sueño y dificultad en las 

relaciones interpersonales 42.  

De acuerdo a Méndez et al., 43 tanto en los niños como en los adultos la 

respuesta emocional frente al diagnóstico se presenta en tres fases: una fase 

inicial en la que la que  reaccionan con angustia, miedo y desesperanza; sigue 

la fase de disforia, durante la cual pueden estar ansiosos y presentan un estado 

de ánimo depresivo, anorexia, insomnio, irritabilidad, concentración deficiente y 

alteración de las actividades cotidianas, y por ultimo durante la fase de 

adaptación los individuos se ajustan a la nueva información, confrontan aspectos 

que se les presentan, tienen razones optimistas y reanudan sus actividades 

cotidianas 42. Estas reacciones emocionales varían acorde a la edad del 

paciente, expresándose de diferentes maneras como ya se mencionó 

previamente.  Sin embargo, algunos pacientes no se adaptan adecuadamente y 

continúan con síntomas depresivos, por lo que poseen mayor probabilidad de un 

trastorno del estado de ánimo.  
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Dentro de los factores de riesgo se pueden mencionar el distanciamiento o la 

alteración de las relaciones interpersonales, dependencia a los demás, 

incapacidad para desarrollar tareas de la vida cotidiana, los cambios de la 

imagen corporal y el cuestionamiento de aspectos existenciales 43.  

Dentro de las causas que se han relacionado con la presencia de ansiedad y 

depresión en el cáncer son 44: 

• Los cambios endocrinológicos asociados al cáncer o su tratamiento. 

• Pronóstico del cáncer 

• Estilo de afrontamiento individual 

• Red social 

• Medicamentos 

La depresión además de estar relacionada con el diagnóstico de cáncer, la 

inconformidad de padecer una enfermedad crónica, el efecto de la enfermedad 

sobre la apariencia física, las relaciones con los compañeros, el desempeño 

escolar, el miedo constante de la posible presencia de recaídas juega un papel 

importante para manifestar síntomas depresivos 45.  

Se ha observado que a menor edad es más fácil observar retraimiento, ansiedad, 

depresión, así como menor grado de actividad y competencia social en el 

momento del diagnóstico y estas alteraciones se atenúan conforme avanza el 

tiempo 46. 

Noll et al., realizó un estudio sobre el funcionamiento social, emocional y 

conductual de infantes con cáncer en niños de 8 a 15 años, cuya hipótesis 

establece que los niños con cáncer podrían tener más problemas sociales y 

dificultades con el ajuste emocional que sus pares sin cáncer, se valoraron las 

relaciones interpersonales con sus compañeros, ajuste emocional y conductual 

a través de reportes de los padres, maestros, compañeros y auto reportes. Los 

resultados refieren que en comparación con el grupo control, los niños con 

cáncer eran percibidos por sus maestros como menos sociales, menos agresivos 

y con gran aceptación social por sus pares. En relación con las medidas de 

depresión, ansiedad, soledad y auto concepto no hubo diferencia significativa47.  
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El grado de depresión entre adolescentes con cáncer no se observa que sea 

mayor a la población en general 47. Sin embargo, se ha visto en esta población 

dificultades académicas, preocupación sobre la fertilidad e insatisfacción en las 

relaciones interpersonales significativas, la excesiva dependencia de los padres, 

el decremento en el interés en las relaciones sociales, problemas emocionales y 

conductuales, alteración en la actitud hacia la sexualidad y excesiva utilización 

de la negación como mecanismo de defensa 40.  

Stam et al., revisaron las publicaciones realizadas desde 1985 con respecto a 

los sobrevivientes de cáncer con respecto a su adaptación social y emocional, 

concluyeron que, en gran parte de los estudios, se reporta que los jóvenes se 

adaptan bien, sin embargo, los resultados con respecto a su ajuste emocional y 

social son inconstantes, por lo que los sobrevivientes de cáncer no difieren 

significativamente en su ajuste social de sus pares. En estudios longitudinales 

los resultados indican que los sobrevivientes tienen más problemas sociales y 

menos competencia social que sus iguales, pero estos problemas tienden a 

decrecer con el tiempo49.  

Greenberg et al., encontraron que infantes sobrevivientes de cáncer quienes 

presentaron restricciones en sus actividades de la vida diaria mostraron mayores 

rasgos de depresión respecto a sobrevivientes sin restricción estando en relación 

directa con el desarrollo psicosocial de los niños y niñas50.  

Blum et al., sugiere que los niños con enfermedades o alteraciones crónicas son 

depresivos no porque tengan una psicopatología, sino porque se encuentran 

socialmente más aislados, y no pueden realizar las actividades propias de su 

edad o cuando sus progenitores les prohíben participar en actividades por 

sobreprotegerlos51.  

Grootenhuis y Last 49, realizaron una revisión global de los estudios que hablan 

sobre la calidad de vida en sobrevivientes de cáncer, en donde se reporta que 

con respecto a su salud, la mayoría de los sobrevivientes presentan un adecuado 

nivel de salud física, en el funcionamiento psicológico no se hace referencia a 

fallas diferentes a sus pares en los grupos controles, sin embargo, algunos 

subgrupos mencionan la presencia de depresión, alteraciones en el humor, 

tensión, coraje, confusión y ansiedad. Los principales factores de riesgo 
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señalados fueron el sexo femenino, mayor edad, presencia de alguna alteración 

funcional y la irradiación craneal.  

Covasoglu et al., realizaron un estudio en 50 niños de 9 a 13 años de edad con 

cáncer (leucemia, linfoma sarcoma, retinoblastoma, tumor de Wilms), de uno a 

más años de diagnóstico. Se compararon con 50 niños sanos, 66% de los niños 

se encontraban en remisión y 34% en tratamiento. Solo el 16% conocía su 

diagnóstico. Se les aplico el inventario de depresión en niños (CDI). En este 

estudio los niños en estadio de tratamiento presentaron mayor puntaje de 

depresión que aquellos que estaban en remisión, sin embargo, no hubo una 

diferencia significativa. Con esto se remarca que los niños con cáncer 

experimentan eventos estresantes durante el tratamiento como lo son la toma de 

muestras sanguíneas, agentes quimioterapéuticos y sus efectos secundarios 

que pueden conducir a síntomas depresivos. Finalmente reporta una prevalencia 

de depresión del 22% en los niños con cáncer52.  

Allen et al., evaluaron a 42 adolescentes de 12 a 20 años de edad con 

diagnóstico de cáncer (sarcoma, linfoma, leucemia y tumor de Wilms) a quienes 

se les aplicó la escala de Depresión de Beck y el Inventario de Ansiedad- Rasgo 

en donde no encontraron más ansiedad o depresión en los adolescentes con 

cáncer que en el grupo control (173 estudiantes). Sin embargo, se observó que 

las niñas son más depresivas que los varones en ambos grupos53.  

Mulhern y colaboradores 54,  realizaron un estudio en 99 niños de 8 a 16.8 años 

de edad con cáncer (leucemia y tumores sólidos) de 0.1 a 13 años de evolución, 

desde el diagnóstico donde midieron la severidad de los síntomas físicos y 

depresivos, durante un intervalo de 6 semanas.  Se utilizó el inventario de 

depresión en niños (CDI). Se observó que menos del 10% presentaron síntomas 

depresivos.  

En un estudio realizado en Chile en el 2004, cuyo objetivo fue evaluar los 

síntomas depresivos y ansiosos en los distintos periodos del tiempo de la 

enfermedad en niños entre los 6 y 12 años de edad con cáncer, cuyos tipos de 

cáncer más frecuentes fueron leucemia, linfoma Hodgkin y no Hogdkin, 

Tumores: Wilms, selar, medular, ovárico, meduloblastoma, sarcoma de Ewigs y 

Rabdomiosarcoma, en el cual se utilizaron las escalas del Inventario de 
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Depresión en Niños (CDI), y el Inventario de Ansiedad- Rasgo para niños 

(STAIC). Se observó que no existía diferencia en los estados emocionales entre 

niños y niñas, lo que resultó diferente a lo reportado previamente en la literatura.  

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la edad y las 

variables depresión, ansiedad estado y ansiedad rasgo. Lo que concuerda con 

estudios previamente realizados por Allen et al en 1997.  Sin embargo, si se 

observó una relación a la inversa entre el tiempo de diagnóstico y ansiedad la 

cual resulto estadísticamente significativa, lo que indica que los niños que 

padecían más tiempo la enfermedad manifestaban menos ansiedad que los que 

tienen menos tiempo de padecerla. Esto puede deberse a que los niños que 

tienen más tiempo con la enfermedad pueden estar más habituados a las 

características de ellas y a las exigencias de su tratamiento 55.  

Myer et al 56, realizaron un estudio longitudinal de 4 años en 159 niños de 2 a 9.9 

años de edad con diagnóstico de leucemia linfoblástica con el objetivo de evaluar 

la ansiedad, depresión y cambios en el comportamiento durante el primer año de 

tratamiento. Se aplicaron las escalas de Sistema de evaluación conductual en 

niños, segunda edición: reporte en padres (BASC-2 PRS) y en niños mayores de 

8 años la escala de BASC-2 de auto- reporte. La frecuencia de ansiedad y 

depresión fueron clínicamente significativas y mayor a la esperada. Para 

ansiedad en el primer mes fue de 10.4 % en pacientes con leucemia vs 4% 

controles, a los 6 meses 8.7 vs 4%, a los 12 meses con una dimisión después 

del diagnóstico a 4.5 % vs 4%. Para depresión al mes del diagnóstico 21.7% vs 

15%, a los 6 meses 28.6 vs 15%, y a los 12 meses 21.1% vs 15%.  Los niños 

que presentaron tanto depresión como ansiedad en los tres tiempos fue de 

12.6%, 15.1 % y 8.3% respectivamente. Por lo que la depresión fue 

estadísticamente significativa y se mantuvo constante desde el primer mes hasta 

los 12 meses después del diagnóstico. A diferencia de la ansiedad la cual 

disminuyó a lo largo de la enfermedad.  No se encontraron cambios del 

comportamiento que fueran un problema significativo.  La edad, el sexo y nivel 

socioeconómico no fueron predictores de la funcionalidad emocional.    

En el Hospital de Pediatría del CMN de Occidente del IMSS se reclutaron 46 

pacientes de 7 a 16 años de edad, portadores de leucemia aguda en tratamiento 

con quimioterapia a quienes se les aplico el Inventario de Depresión en Niños 
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(CDI). De los 46 pacientes se encontraron 3 sin depresión y 43 con depresión de 

las cuales 9 (21%) cursaba con depresión leve, 11 (26%) con depresión 

moderada y 52(33%) con depresión severa.  39 (91%) con leucemia linfoblastica 

aguda y 4 (9%) con leucemia mieloide aguda. En la fase de tratamiento de 

inducción 11 (26%), en fase de mantenimiento 2 (4%) y en fase de consolidación 

30 (70%). 23 (53%) pacientes se encontraba sin recaída y 20 (47%) con recaída. 

Se reportó un porcentaje de depresión del 93.5% en los pacientes con leucemia 

57.  

En un estudio realizado en el Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI en 53 

pacientes escolares y adolescentes con enfermedad hematoncológica, con una 

mediana de edad de 12 años, se observó que el 54.7% presentó síntomas de 

ansiedad, los subtipos presentes fueron ansiedad por separación, temor por 

lesiones físicas, agorafobia y fobia social. Los síntomas de ansiedad 

predominaron durante la quimioterapia intrahospitalaria (58.62%), y mayor 

ansiedad en aquellos que conocían su diagnóstico (93.1%) 58.  

Kunin-Batson et al. Realizaron un estudio en 160 niños de entre 2 y 9 años de 

edad con diagnóstico de Leucemia Linfoblastica Aguda, a quienes se les 

aplicaron las escales de Sistema de evaluación del comportamiento de los niños 

reporte para padres (BASC-2) para medir depresión y ansiedad en los niños. Se 

realizaron cuatro mediciones; al mes, 6 meses y 12 meses después del 

diagnóstico y a los 3 meses de completar el tratamiento con quimioterapia. 

Encontrando que a los tres meses de haber concluido el tratamiento con 

quimioterapia el 24% presentaron niveles elevados de ansiedad, 28% niveles 

elevados de depresión. Los pacientes con niveles elevados de ansiedad durante 

el primer mes después del diagnóstico y aquellos que presentaron depresión a 

los 6 meses después del diagnóstico tuvieron un mayor riesgo de depresión al 

finalizar el tratamiento con un Odds ratio de 4.1; 95% y 7.88, 95% 

respectivamente.59 

La variabilidad que se observa en los resultados obtenidos en los diversos 

estudios probablemente se deba a los diferentes instrumentos utilizados para 

hacer los diagnósticos.  
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INSTRUMENTOS DE MEDICION 

Inventario de Depresión en Niños (CDI) de Kovacs 

El Inventario de Depresión en Niños (CDI) creado por Kovacs en 1977 fue 

validado al español por Davanzo, et al., en 2004 60. En las versiones larga y corta, 

con una consistencia interna en la prueba (alfa de Cronbach de 0.85). Se realizó 

la validez del constructo de la escala en población mexicana de 8 a 17 años de 

edad en el Hospital de Psiquiatría Infantil Dr. Juan N. Navarro de SSA en la 

Ciudad de México, y se reportó un alfa de Cronbach de 0.86. Es una herramienta 

con propiedades psicométricas sólidas. Existen diversas razones por las cuales 

se utiliza en la población pediátrica. Entre ellas el que es una prueba rápida, fácil 

de completar, con solidas propiedades psicométricas, además de reflejar el 

grado subjetivo del humor disfórico y pesimista. Proporciona información 

importante sobre la ideación e intento suicida 42.  El Inventario de Depresión en 

niños (CDI) cuenta con 27 reactivos en un formato de tipo Likert con tres 

alternativas de respuesta: 0-1-2 (0= normalidad o ausencia de síntomas, 1= 

síntoma moderado, 2= síntoma severo). La puntuación final se obtiene sumando 

los valores de cada reactivo, por lo que, a mayor puntuación, mayor intensidad 

de la sintomatología depresiva, tomando como punto de corte para la presencia 

de depresión ≥7. El tiempo de aplicación del cuestionario es de 

aproximadamente 15 minutos 60.  (Anexo 3)  

Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) 

La Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) se creó originalmente para 

población australiana, actualmente está validada en 17 países, incluyendo el 

nuestro validada por Hernández L et al., en 2010 61. La SCAS es una escala con 

una consistencia interna entre 0.92 y 0.94, que toma en consideración los 

síntomas diferenciales de los trastornos de ansiedad en niños. Se utiliza para 

evaluar niños y adolescentes (de 8 a 15 años de edad) con síntomas elevados 

de ansiedad, quienes son potencialmente susceptibles de requerir intervención, 

para la identificación de niños en riesgo de problemas de ansiedad. La escala de 

SCAS evalúa seis aspectos de la ansiedad como ansiedad generalizada, 

agorafobia, fobia social, ansiedad por separación, trastorno obsesivo compulsivo 

y temor por lesiones físicas. Consta de 44 ítems, autoaplicable, de los cuales 38 
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reflejan síntomas específicos de ansiedad y 6 son ítems independientes, ya que 

tienen como objetivo disminuir el impacto del sesgo negativo que produce la 

aplicación de la prueba. Los niños y adolescentes contestan los 38 ítems o 

síntomas de ansiedad, de acuerdo a una escala tipo Likert de 4 puntos: (0) 

nunca, (1) a veces, (2) muchas veces, (3) siempre. La calificación de la prueba 

es por cada dominio o sub- escala de ansiedad y de manera global. Es posible 

que se presenten puntajes alterados en una sub- escala, pero sin alterar la 

puntuación total. La versión mexicana en el 2010 verifico una estructura 

congruente con la clasificación encontrada originalmente por Spence, el punto 

de corte para considerar ansiedad es de 60. (Anexo 4)   
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JUSTIFICACIÓN  

En los últimos cincuenta años la depresión en niños y adolescentes se ha 

incrementado dramáticamente, mientras que la edad de inicio ha disminuido. 

Los niños y adolescentes con depresión y ansiedad presentan un deterioro en 

múltiples dominios de su funcionalidad diaria 15, incrementa el riesgo de 

presentar trastorno bipolar, suicidio, además de continuar manifestando 

depresión y ansiedad en la edad adulta 2.   

En los niños y adolescentes sometidos a situaciones estresantes como lo es el 

padecer una enfermedad crónica como el cáncer, cuyo curso y pronóstico es 

incierto, además de enfrentarse a procedimientos médico invasivos y 

hospitalizaciones, tiene como resultando la presencia de diversas emociones 

siendo las más observadas la ansiedad y depresión 62.   

La depresión afecta aproximadamente del 15% al 25 % de los pacientes 

diagnosticados con cáncer45, y la ansiedad del 10 al 30%40, las cuales pueden 

asociarse ya sea de manera accidental o como complicación de la propia 

enfermedad física, y causar síntomas somáticos o bien exacerbarlos 41.   La 

mayoría suelen adaptarse a la nueva condición de vida, sin embargo, el 25% 

puede desarrollar depresión, ansiedad o ambas, ésta última condición no 

reportada por la literatura, con manifestación en cualquier momento de la 

evolución de la enfermedad e impactar sobre la mortalidad y calidad de vida de 

la persona 40.   

Debido a que no encontramos estudios que indiquen la etapa de la enfermedad 

que cursa con mayor probabilidad de presentar trastornos de ansiedad y 

depresión, nuestro estudio permitió conocer la  frecuencia de ansiedad y 

depresión  en el momento del diagnóstico, durante el tratamiento, en periodo de 

vigilancia;  al mismo tiempo detectar y tratar  oportunamente la ansiedad y 

depresión,  pero sobre todo su prevención,  lo que  impacta en la mejor 

adaptación y calidad de vida en el paciente así como la reducción de costos en 

tiempo y recursos institucionales para el tratamiento.   

 

 



27 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El cáncer es una enfermedad crónica que expone al paciente a diversos 

estresores según las etapas de su evolución, entendiendo por etapas, aquellos 

períodos de la historia natural de la enfermedad que la OMS utiliza para la guía 

sobre el control del cáncer (prevención detección temprana, diagnóstico, 

tratamiento y cuidados paliativos) de los cuales para fines del presente estudio 

se consideraron como etapas de la enfermedad al  diagnóstico, tratamiento,  y 

vigilancia de los pacientes que fueron atendidos en esta unidad médica de alta 

especialidad. 39  

Entre los posibles estresores reportados por la literatura se encuentran: enfrentar 

el diagnóstico de su enfermedad, la inconformidad de padecerla, el efecto sobre 

la apariencia física, las afectaciones en las relaciones con pares y el desempeño 

escolar, el miedo constante de la posible presencia de recaídas y la estancia 

intrahospitalaria prolongada 45.  

Todo esto condiciona el desarrollo de síntomas depresivos y ansiosos que ponen 

en riesgo la adherencia a los tratamientos e intervenciones, también pueden 

desarrollarse problemas de comportamiento, quejas somáticas o bien 

evolucionar a la cronicidad del trastorno psiquiátrico. 

Por lo anterior, detectar oportunamente los síntomas de ansiedad y depresión 

nos brindará la posibilidad de identificar las etapas susceptibles para desarrollar 

los trastornos mencionados y enfocar los esfuerzos en dichas etapas con el fin 

de brindar acciones preventivas y tratamiento oportuno.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

  ¿Cuál es la etapa de la enfermedad en donde se presenta la mayor frecuencia 

de ansiedad y depresión en escolares y adolescentes con enfermedad hemato- 

oncológica del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Determinar la etapa de la enfermedad en donde se presenta la mayor frecuencia 

de ansiedad y depresión en escolares y adolescentes con enfermedad hemato- 

oncológica del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI 

 

Objetivos específicos 

• Determinar la frecuencia de ansiedad y la frecuencia de depresión en la 

etapa de diagnóstico en escolares y adolescentes con enfermedad 

hemato- oncológica. 

• Determinar la frecuencia de ansiedad y la frecuencia de depresión en la 

etapa de tratamiento en escolares y adolescentes con enfermedad 

hemato- oncológica. 

• Determinar la frecuencia de ansiedad y la frecuencia de depresión en la 

etapa de vigilancia en escolares y adolescentes con enfermedad hemato- 

oncológica. 

• Determinar la presencia de depresión y ansiedad comorbidas en cada una 

de las etapas de la enfermedad 

.   

HIPOTESIS 

La etapa de la enfermedad en la que se presenta la mayor frecuencia de 

ansiedad y depresión es durante el tratamiento en escolares y adolescentes 

esperándose de hasta un 30% 40 en comparación con los escolares y 

adolescentes en etapa de diagnóstico y vigilancia.  
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MATERIAL Y METODOS  

 

Diseño del estudio  

Observacional, transversal, analítico, prolectivo. 

 

Lugar de estudio 

El estudio se realizó en el área de hospitalización y consulta externa de los 

servicios de Hematología y Oncología del Hospital de Pediatría UMAE Dr. 

Silvestre Frenk Freund del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo 2016-

2017. 

 

Población o universo de estudio 

Pacientes escolares y adolescentes con enfermedad hemato-oncológica, 

atendidos en el Hospital de Pediatría de CMN Siglo XXI 

 

Criterios de selección de las unidades de muestreo 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con edad de 8 a 16 años 11 meses. 

• Con diagnóstico confirmado de algún tipo de enfermedad hemato- 

oncológica (enfermedad hematológica y tumores sólidos). 

• Sexo indistinto 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer, que estén en protocolo de estudio 

o que estén recibiendo cualquier tipo de tratamiento y/o vigilancia. Que 

sepan leer y escribir 

• Pacientes y familiar (o tutor) que acepten participar en el estudio. 
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Criterios de exclusión 

• Pacientes que por su condición no puedan auto responder la encuesta 

• Pacientes con diagnóstico de ansiedad o depresión con tratamiento 

farmacológico para la misma. 

Criterios de eliminación 

• Paciente que no complete los cuestionarios 

 

Tipo de muestreo 

Muestreo no probabilístico de conveniencia.  

 

Tamaño de muestra 

El tamaño de la muestra se realizó en función de una frecuencia esperada del 

30% como valor máximo esperado para los trastornos de ansiedad y depresión 

y se calculó con la fórmula para proporciones.  

N= Z²pq =  0,4116 = 64+6.4=     70  

 d²               0,64     

 NC= 95% Z= 1,96     

 

 d= 0,80       

 p= 0,30       

 q= 0,70       

El resultado fueron 70 pacientes tomando en cuenta el 10% de perdidas  
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Descripción de las variables 

• Variables dependientes: Ansiedad y Depresión 

• Variables independientes: Etapas de la enfermedad (diagnóstico, 

tratamiento y vigilancia) y grupo etario.  

• Variables demográficas: sexo, lugar de residencia 

• Covariables: tipo de atención médica, diagnostico oncológico y tipo de 

tratamiento oncológico.  

 

VARIABLE DEPENDIENTE 
VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

MEDICIÓN  

• Ansiedad Respuesta inapropiada a 
una estimulo concreto 
con base en su intensidad 
o a su duración, la cual 
presenta síntomas a nivel 
cognitivo, conductual del 
sistema autonómico. 

La ansiedad se 
definirá mediante 
la aplicación de la 
Escala de 
Ansiedad Infantil 
de Spence (SCAS), 
la cual se aplicará 
en el paciente que 
se encuentre en 
cualquier etapa de 
la enfermedad. 

Cualitativa 
Nominal 
por 
puntuación   

 

Definida por Escala de 
Spence. 

• Con 
ansiedad: 
  ≥60 T-score 

• Sin ansiedad:  
 <60 T score. 

• Depresión Presencia de estado de 
ánimo negativo, 
inefectividad, anhedonia 
y autoestima negativa. 

La depresión se 
definirá mediante 
la aplicación del 
Inventario de 
Depresión en 
Niños (CDI), el 
cual se aplicará en 
el paciente que se 
encuentre en 
cualquier etapa de 
la enfermedad. 

Cualitativa 
nominal por 
puntaje 
 

Definida por la escala 
CDI:  

• Con 
depresión: 
≥ 7puntos  

•  Sin 
Depresión <7  

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 
VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

MEDICIÓN  

1. Etapas de la 
enfermedad 

 

Periodo o momento que 
cursa el paciente en 
relación a la historia 
natural de la enfermedad 
de acuerdo a la 
clasificación de la OMS 
para el control del cáncer 
en los conceptos básicos 
siguientes:  
1. Diagnóstico de cáncer: 
incluye diversas técnicas y 
procedimientos utilizados 
para detectar o confirmar 
la presencia de cáncer. 
Implica la evaluación del 

De acuerdo al 
expediente clínico 
se determinará en 
qué etapa de la 
enfermedad se 
encuentra el 
paciente ya sea: 

• Diagnóstico 
• Tratamiento 

(cualquier 
tratamiento 
para cáncer, 
se incluirán a 
pacientes en 

 
 
Cualitativa 
Categórica 

 
De acuerdo a la etapa 
que este cursando en el 
momento de la 
entrevista 

• Diagnostico 
• Tratamiento 

• Vigilancia  
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historial del paciente, 
exámenes clínicos, 
revisión de resultados de 
pruebas de laboratorio, 
datos radiológicos y 
examen microscópico de 
muestras de tejidos 
obtenidas mediante 
biopsia o aspirado con 
aguja fina.  
2. Tratamiento del 
cáncer: serie de 
intervenciones (cirugía, 
radioterapia, 
quimioterapia, terapia 
hormonal) dirigidas a 
curar la enfermedad o 
prolongar 
considerablemente la 
vida del paciente al 
tiempo que se mejora su 
calidad de vida.  
Independientemente  
3. Vigilancia: observación 
minuciosa del estado de 
un paciente sin 
administrarle ningún 
tratamiento.  

remisión y 
recaída) 

• Vigilancia 
(pacientes 
que han 
finalizado su 
plan de 
tratamiento y 
se encuentran 
con remisión 
de la 
enfermedad) 

 

 

 

• Grupo 

etario  

Años cumplidos que tiene 
la persona desde la fecha 
de su nacimiento hasta el 
momento de la 
entrevista.  De acuerdo a 
la OMS los años de edad 
se clasifican en Escolares 
de 6 a 11 años y en 
Adolescentes de 12 a 18 
años de edad.   

Se definirá a 
través del 
interrogatorio 
directo 
preguntando al 
paciente la fecha 
de su nacimiento. 
De acuerdo a las 
escalas de 
Depresión y 
Ansiedad que se 
aplicarán a los 
escolares la edad 
mínima es de 8 
años y tomando 
en cuenta la 
clasificación de los 
adolescentes del 
Hospital de 
Pediatría CMN 
Siglo XXI, la 
aplicación será a 
partir de los 12 a 
16.11 años. 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica  

 
• Escolares 

 

• Adolescentes 
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COVARIABLE DE ACUERDO A LA ETAPA DE LA ENFERMEDAD  
VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICION 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDADES DE MEDICIÓN 

 
Sexo 

Construcción diferencial 
de los seres humanos en 
tipos femenino y 
masculino 

De acuerdo al 
referido en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

 

• Femenino 
• Masculino  

 

Tipo de 
Atención 
médica  

Conjunto de acciones 
coordinadas de 
promoción y de 
educación para la salud, 
protección específica, 
detección, limitación del 
daño, atención médica 
de enfermedades y 
rehabilitación, por 
diferentes grupos de 
profesionales para 
preservar la salud del 
individuo o recuperarla. 
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-
040-SSA2-2004 

Se clasificará en  
Ambulatoria y 
Hospitalización 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

• Hospitalizado 
• Ambulatorio 

 

Diagnóstico 
Oncológico 

Conjunto de 
enfermedades de las 
cuales el organismo 
produce un exceso de 
células malignas con 
crecimiento y división 
fuera de los límites 
normales con capacidad 
para invadir otros tejidos 

De acuerdo al 
diagnóstico de 
certeza en el 
expediente 
clínico emitido 
por su médico 
tratante. Para 
fines de nuestro 
protocolo se 
dividirá en 
neoplasias 
sólidas y 
hematológicas. 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica 

1.Hematologico 
• Leucemia  

2.Tumores solidos 
• Linfoma 
• Sistema 

Nervioso 
Central 

• Sistema 
Nervioso 
Simpático 

• Retinoblastoma 
• Renales 
• Hepáticos 
• Óseos 
• Sarcoma de 

Tejidos Blandos 
• Germinales 
• Carcinomas 

• Inespecíficos 
Tipo de 
Tratamiento 
Oncológico 

 

Cualquier terapia médica 
utilizada para el 
tratamiento de cáncer. 

Tipo de 
tratamiento 
referido en el 
expediente 
clínico 

Cualitativa 
nominal 
categórica 

 
• Radioterapia 
• Quimioterapia 

• Paliativo 
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO  

• El estudio se llevó a cabo en el Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI del 

IMSS, el cual recibe pacientes de la zona del Valle de México y los 

estados de Morelos, Querétaro, Guerrero y Chiapas. 

• Se seleccionaron a pacientes escolares y adolescentes entre 8 y 16 años 

11 meses de edad de los servicios de Hematología y Oncología del 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI quienes 

contaban con diagnostico reciente de enfermedad hemato- oncológica, 

pacientes quienes se encontraban recibiendo algún tipo de tratamiento 

para la enfermedad hemato- oncológica y pacientes que se encontraban 

en vigilancia.    

• Se solicitó autorización a los padres (o tutor) y a los pacientes para 

participar en el estudio, explicando el objetivo del mismo, una vez 

aclaradas las dudas se llenaron las hojas de consentimiento informado y 

asentimiento informado. 

• Se incluyeron a pacientes de 8 a 16 años 11 meses de edad del área de 

consulta externa y de hospitalización de los servicios de Hematología y 

Oncología quienes contaron con diagnostico reciente de enfermedad 

hemato- oncológica, pacientes quienes se encontraban recibiendo algún 

tipo de tratamiento para la enfermedad hemato- oncológica y pacientes 

que se encontraron en etapa de vigilancia de la enfermedad. 

• Los cuestionarios se aplicaron para pacientes hospitalizados en su cama 

y para pacientes ambulatorios que acudieron a consulta externa se les 

llevó a un lugar privado donde contestaron de manera confidencial la 

escala y para ambos estuvieron en compañía de su padre o tutor y de un 

profesional de salud mental.  

• El investigador requisitó la hoja de datos demográficos, completando la 

siguiente información: nombre, número de seguridad social, edad, sexo, 

escolaridad, fecha de diagnóstico de certeza, conocimiento o no sobre el 

diagnóstico, lugar de residencia. 
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• Se otorgó al paciente lápiz para el auto llenado de las siguientes escalas:  

la Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS): Escala desarrollada por 

Spence en 1997, instrumento de autoinfome, consta 44 ítems, 6 para 

ansiedad de separación, 6 ítems para trastorno obsesivo compulsivo, 6 

ítems de pánico, 6 ítems de fobia social, 6 ítems de ansiedad 

generalizada, 5 ítems de miedo a daño físico, 3 ítems de agorafobia, 6 

ítems de relleno que no se califican para disminuir el impacto del sesgo 

negativo.  Se califica con una escala tipo Likert con 4 opciones: nunca (0), 

a veces (1), muchas veces (2) y siempre (3). Para el puntaje total se 

suman los puntos de todos los ítems, con un puntaje máximo de 114, 

promedio de 57 y mínimo de 0. Tiene una consistencia interna entre 0.92- 

0.94   y el Inventario de Depresión en Niños (CDI): con adaptación al 

español. Este cuestionario cuenta con 27 reactivos con un formato de tipo 

Likert con tres alternativas de respuesta: 0-1-2 (0= normalidad o ausencia 

de síntomas, 1= síntoma moderado, 2= síntoma severo). La puntuación 

final se obtiene sumando los valores de cada reactivo, por lo que, a mayor 

puntuación, mayor intensidad de sintomatología depresiva. El 

cuestionario se aplicó en un promedio de 15-20 minutos. Con un punto de 

corte de ≥7. La depresión se clasifica en: <6 puntos sin síntomas 

depresivos, 7-13 síntomas depresivos leves y >20 puntos: síntomas 

depresivos severos. Kovac reporta un alfa de Cronbach 71 a .86. 

• El investigador realizó la evaluación de los resultados de los 

cuestionarios: Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) y el 

Inventario de Depresión en Niños (CDI). Se tomaron en cuenta los 

puntajes pertinentes para cada escala para determinar el nivel de 

ansiedad y el grado de depresión. 

• De los casos en donde se determinó un nivel de ansiedad mayor o igual 

de 60, o depresión ≥7 se realizó la entrevista diagnóstica, actualmente se 

ha tratado al 20% de estos en la consulta externa de Psiquiatría Infantil y 

del Adolescente y se espera acuda el resto a la cita programada.   

• Se realizó la captura de los datos y posteriormente el análisis de los 

mismos mediante el programa estadístico SPSS versión 23. Se realizó 

estadística descriptiva e inferencial, de acuerdo a los resultados una tabla 
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poblacional y tablas con la información. Mismas que se usaron para la 

redacción de los resultados, discusión y conclusiones.   

 

ANALISIS ESTADISTICO  

El análisis de los datos fue mediante el paquete estadístico SPSS versión 23.   

- El análisis descriptivo se realizó para demostrar las características de la 

población en estudio con porcentajes y mediana. 

- Análisis con X2, para demostrar la asociación entre la variable 

dependiente con las características clínicas. 

- Análisis Multivariado de las covariables para la predicción de los síntomas 

psiquiátricos, en presencia de estas, y análisis de Odds ratio para la 

posibilidad de ocurrencia. 

 

CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos, Capitulo I. Establece en el artículo 17, que se 

considera como riesgo de investigación a la probabilidad de que el sujeto de 

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio. 

Para efectos de este reglamento, nuestra investigación se clasifica como 

categoría II que corresponde a Investigación con riesgo mínimo, ya que implica 

un estudio transversal que emplea el riesgo de datos a través de procedimientos 

comunes como la aplicación de un examen psicológico de diagnóstico (Escala 

de Ansiedad Infantil de Spence y el Inventario de Depresión en Niños). 

En el capítulo 20, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos, Capítulo I: se explica la importancia del 

consentimiento informado, es por ello que para la participación en el estudio se 

solicitó a los padres su autorización mediante carta de consentimiento informado, 

en el cual el representante legal del paciente autorizó su participación en la 
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investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y 

riesgos a los que se sometió el paciente. 

Mientras que a los pacientes se les solicitó su autorización para la colaboración 

en el estudio por medio de la carta de asentimiento informado. 

Conviene mencionar que en los pacientes que alcanzaron un puntaje mayor o 

igual a 60 en la escala de ansiedad infantil de Spence y/o puntuación ≥7 en el 

inventario de depresión en niños se les ofreció asesoría y se refirieron al servicio 

de Salud Mental para su evaluación. En los casos que lo ameritaron, se inició 

tratamiento psicofarmacológico y/o psicoterapéutico. 

El protocolo se presentó para su evaluación y aprobación al Comité Local de 

Investigación y Ética en investigación en Salud.    

 

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO  

El estudio se consideró factible debido a que el Hospital contaba con una 

población que cubría el número de muestra propuesta para este estudio la cual 

fue de 70 pacientes. Además, de que el Servicio de Salud Mental posee la 

infraestructura para poder otorgar la atención psicológica y/o psiquiátrica según 

se requiera en cada caso.  

El diseño y la elaboración de la tesis, la captura de pacientes, el registro de datos 

y análisis fueron realizados por la tesista en colaboración con los médicos 

asesores, quienes laboran en la UMAE Hospital de Pediatría de CMN Siglo XXI 

del IMSS.  Las entrevistas se realizaron en un periodo de tres a cinco meses. 

No se requirió financiamiento externo o institucional pues los gastos necesarios 

(papel, fotocopias, plumas) son menores y serán cubiertos por los 

investigadores. 
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RESULTADOS 

El total de la muestra de 70 pacientes, con enfermedad hemato-oncológica  fue 

recolectada en el periodo de febrero a mayo del 2017, sin excluir a ningún 

paciente.  

Los resultados fueron los siguientes: 

Tabla 1. Variables sociodemográficas de escolares y adolescentes con 

enfermedad Hemato- Oncológica. N= 70  

 

Variable Mediana  

Edad en años* 13 (8-17) 

Variable Frecuencia  Porcentaje  

Sexo 
Masculino 
Femenino 
Total 

 
38 
32 
70 

 
54.3% 
45.7% 
100% 

Grupo Etario 
Escolares 
Adolescentes 
Total 

 
22 
48 
70  

 
31.4% 
68.5% 
100% 

Residencia 
Local 
Foráneo 
Total 

 
26 
44 
70 

 
37.1% 
62.9% 
100% 

Escolaridad 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Total 

 
26 
33 
11 
70 

 
37.1% 
47.1% 
15.7% 
100% 

     *Mediana de edad 13 (8-17 años)  
 
 
 

La mayor frecuencia fue del sexo masculino 38 (54.3%), 48 (68.5%) 

adolescentes, con escolaridad secundaria 33 (47.1%) y 44 (62.9%) son foráneos.  
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Tabla 2. Variables Clínicas de Escolares y Adolescentes con Enfermedad 

Hemato- Oncológica  

Variable Frecuencia Porcentaje  

Tipo de atención 
Hospitalizado 
Ambulatoria 
Total 

 
51 
19 
70 

 
72.9% 
27.1% 
100% 

Diagnóstico Oncológico 
Hematológico 
Tumores sólidos 
Total 

 
27 
43 
70 

 
38.6% 
61.4% 
100% 

Diagnóstico 1 
Leucemia Linfoblastica Aguda 
Sarcoma 
Linfoma No Hodgkin 
Osteosarcoma 
Tumores Germinales 
SNC 
Leucemia mieloide aguda 
Linfoma de Hodgkin 
Renales 
Total 

 
21 
12 
9 
9 
6 
5 
4 
2 
2 

70 

 
30% 

17.1% 
12.9% 
12.9% 
8.6% 
7.1% 
5.7% 
2.9% 
2.9% 
100% 

Información del diagnóstico  
Conoce diagnóstico 
Desconoce el diagnóstico 
Total 

 
58 
12 
70 

 
82.9% 
17.1% 
100% 

Etapa de la enfermedad 
Diagnóstico 
Tratamiento 
Vigilancia 
Total 

 
6 

52 
12 
70 

 
8.6% 
74.3% 
17.1% 
100% 

Tipo de tratamiento 
Quimioterapia 
Paliativo 
Sin tratamiento 
Total 

 
49 
3 

18 
70 

 
68.6% 
4.3% 
27.1% 
100% 

Tiempo de evolución en meses 
0.5-6 
7- 12 
13-24 
25-60 
>60 
Total 

 
35 
10 
7 

10 
8 

70 

 
50% 

14.3% 
10.0% 
14.3% 
11.4% 
100% 

1 Clasificación Internacional de Cáncer en niños  
SNC: Sistema Nervioso Central 
Mediana 6.5 (0.3-110 meses) 
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De los 70 pacientes (100%) del total de la muestra: 51 (72.9%) reciben atención 

intrahospitalaria durante la realización del estudio, 43 (61.4%) cursan con 

tumores sólidos. El diagnóstico más frecuente fue Leucemia Linfoblastica Aguda 

en 21 (30%) pacientes. En relación a la información del diagnóstico 58 (82.9%) 

conocen el diagnóstico. El tiempo de evolución de la enfermedad presentó una 

mediana de 6.5 meses. En cuanto al tipo de tratamiento establecido 49 (68.6%) 

recibían quimioterapia, y 52 (74.3%) se encontraban en etapa de tratamiento.   

 

 

Tabla 3. Frecuencia de Trastornos Psiquiátricos en las Etapas de la Enfermedad  

 

X2 

La mayor frecuencia de depresión, ansiedad y depresión con ansiedad 

comorbidas se presenta durante la etapa de tratamiento 41(58.5%), siendo la 

ansiedad la más frecuente 18(25.7%).   

 

 

 

 

 

 

Etapa de la 
Enfermedad 

Síntomas 
Psiquiátricos  

 
N=56 (100%) 

 

 
 
 

P=.919 

 
Ansiedad 

 
N=24 

(42.8%) 
 

 
 
 

P=.995 

 
Depresión 

 
N=7  

(12.5%) 
 
 

 
 
 

P=.260 

Depresión y 
ansiedad 

comorbidas 
N=25 

(44.6%) 
 

 
 
 

P=. 341 

Diagnóstico 5 
 (7.1%) 

 2  
(2.8%) 

 0  
(0%) 

 3  
(4.2%) 

 

 

Tratamiento 41  
(58.5%) 

 18 
 (25.7%) 

 7  
(10%) 

 16 
 (22.8%) 

 

 

Vigilancia 10  
(14.2%) 

 4 
 (5.7%) 

 0 
 (0%) 

 6 
 (8.5%) 

 

 

Total 56  
(100%) 

 24 
 (42.8%) 

 7  
(12.5%) 

 25 
 (44.6) 
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Tabla 4. Frecuencia de los Síntomas Psiquiátricos y Características Clínicas.  
 

 
Características 

Con síntomas 
psiquiátricos  

Sin síntomas 
psiquiátricos  

Total 
N=70 

p 

N=56 
(80%)       

% N=14 
(20%) 

% N=70 
(100%) 

 
 

.719 Sexo Masculino 31 44.2 7 10.0 38 
(54.2%) 

Femenino 
 

25 
 

35.7 7     
10.0 

32 
(45.7%) 

 

Total 56 80% 14 20 70 
(100%) 

 
Grupo Etario 

 
Adolescentes 

 
41 

 
58.5 

 
7 

 
10 

48 
(68.5%) 

 
.031 

Escolares 15  21.4  7 10 22 
(31.4) 

Total 56 80% 14 20 70 
(100%) 

Tipo de 
Atención 

Ambulatoria 15 21.4 4 5.7 19 .893 

Hospitalizados 41 58.5 10 14.2 51 

Total 56 80% 14 20 70 
(100%)  

Diagnóstico 
Oncológico 

Tumores 
sólidos 

35 50 8 11.4 43 
(61.4% 

 
.713 

Hematológico 21 30 6 8.5 27 
(38.6% 

Total 56 80% 14 20 70 
(100%) 

Residencia Foráneo 37 52.8 7 10 44 
(62.9%) 

.266 

Local 19 27.1 7 10 26 
(37.1%) 

Total 56 80% 14 20 70 
(100%) 

Conoce el 
Diagnóstico 

No 11 15.7 1 1.4 12 
(17.1%) 

.713 

Si 45 64.2 13    
18.5 

58 
(82.9% 

Total 56 80% 14 20 70 
(100%) 

 
 
 

Tipo de 
Tratamiento 

Quimioterapia 37 52.9 11 15.7 49 
(68.6%) 

 
.545 

Radioterapia 0 0 0 0 0 

Paliativo 3 4.3 0 0 3 (4.3%) 

Sin tratamiento 16 22.9 3 4.3 18 
(27.1%) 

 

Total 56 80% 14 40 70 
(100%) 

 

            X2 
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De los 70 pacientes (100%) del total de la muestra: 56 (80%) presentaron 

síntomas psiquiátricos ya sea depresión, ansiedad y/o ansiedad y depresión 

comorbida. Se observa que estos síntomas son más frecuentes en adolescentes 

51(48.5%) del sexo masculino 31 (44.2%), hospitalizados 41 (58.5%), con 

tumores sólidos 35(50%), foráneos 37 (52.8%), en aquellos que conocen su 

diagnóstico 45 (64.2%) y en tratamiento con quimioterapia 37 (52.8%).   

 
Tabla 5. Frecuencia de Ansiedad y Características Clínicas.  
 

 
Características 

Con ansiedad Sin ansiedad Total 
N= 70 

P 

N=24 
(34.3%) 

% N= 46 
(65.7%) 

% N=70 
(100%) 

 

Sexo Masculino 16 22.8 22 31.4 38 
(54.3%) 

.133 

Femenino 8 11.4 24 34.2 32 
(45.7%) 

Total 24 34 46 65.6 70 
(100%) 

Grupo etario Adolescentes 19 27.1 29 41.3 48  
(68.5%) 

.122 

Escolares 5 7.1 17 24.1 22 
(31.4%) 

Total 24 34 46 65.6 70 
(100%) 

Tipo de 
atención 

Ambulatoria 5 7.1 14 20 19 
(27.1%) 

.391 

Hospitalizado
s 

19 27.1 32 45.7 51 
(72.9%) 

Total 24 34 46 65.6 70 
(100%) 

Diagnóstico 
oncológico 

Tumores 
sólidos 

16 22.8 27 38.5 43 
(61.4%) 

 
.515 

Hematológico 8 11.4 19 27.1 27 
(38.6%) 

Total 24 34 46 65.6 70 
(100%) 

 
 
Residencia 

Foráneo 13 18.5 31 44.2 44 
(62.9%) 

.277 

      

Local 11 15.7 15 21.4 26 
(37.1%) 

Total 24 34 46 65.6 70 
(100%) 
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  X2 

 
 
 

De los 70 (100%) pacientes del total de la muestra en estudio, 24 (34.3%) 

manifestaron ansiedad, siendo más frecuente en el sexo masculino 16(22.8%), 

en adolescentes 19(27.1%), durante la hospitalización 19 (27.1%), con tumores 

sólidos 16 (22.8%), foráneos 13 (18.5%), en quienes conocían su diagnóstico 19 

(27.1%), y en los que recibieron quimioterapia como tratamiento 16 (22.8%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conoce 
diagnóstico 

No 5 7.1 7 10 12  
(17.1%) 

.554 

Si 19 27.1 39 55.7 58 
(82.9%) 

Total 24 34 46 65.6 70 
(100%) 

 
 
Tipo de 
tratamiento 

Quimioterapia 16 22.9 32 45.7 49 
(68.6%) 

 
.963 

Radioterapia 0 0 0 0 0 

Paliativo 1 1.4 2 2.8 3 (4.3%) 

Sin 
tratamiento 

7 10 12 17.1 18 
(27.1%) 

Total 24 34 46 65.5 70 
(100%) 
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Tabla 6. Frecuencia de Depresión y Características Clínicas  
 

      X2 
 
 

 
Características 

Con 
Depresión 

Sin 
Depresión 

Total 
N=70 

p 

N=7 
(10%) 

N= 63 
(90%) 

% N=70 
(100%) 

 

Sexo Masculino 4 5.7 34 48.5 38 
(54.3%) 

.873 

Femenino 3 4.2 29 41.4 32 
(45.7%) 

Total 7 10% 63 90 70 
(100%) 

Grupo Etario Adolescentes 5 7.1 43 61 48 
(68.5%) 

.799 

Escolares 2 2.8 20 28 22 
(31.4%) 

Total 7 10% 63 90 70 
(100%) 

Tipo de 
Atención 

Ambulatoria 0 0 19 27.1 19 
(27.1%) 

.089 

Hospitalizados 7 10 44 62.8 51 
(72.9%) 

Total 7 10 63 90 70 
(100%) 

Diagnóstico 
Oncológico 

Tumores 
sólidos 

4 5.7 39 55.7 43 
(61.4%) 

 
.806 

Hematológico 3 4.2 24 34.2 27 
(38.6%) 

Total 7 10% 63 90% 70 
(100%) 

Residencia Foráneo 6 8.5 38 54.2 44 
(62.9%) 

.187 

Local 1 1.4 25 35.7 26 
(37.1%) 

Total 7 10 63 90% 70 
(100%) 

Conoce el 
Diagnóstico 

No 0 0 12 17.1 12 
(17.1%) 

.205 

Si 7 10 51  72.8 58 
(82.9%) 

Total 7 10 63 90% 70 
(100%) 

Tipo de 
Tratamiento 

Quimioterapia 7 10 41 58.5 49 
(68.5%) 

 
.168 

Radioterapia 0 0 0 0 0 

Paliativo 0 0 3 4.2 3 (4.3%) 

Sin tratamiento 0 0 19 27.1 18 
(27.1%) 

Total 7 10 63 90 70(100%) 
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La frecuencia de depresión es de 7 (10%) de los 70 participantes, siendo más 

frecuente en el sexo masculino 4 (5.7%), en adolescentes 5 (7.1%), que 

recibieron atención hospitalaria 7 (10%), con el diagnostico de tumor sólido 4 

(5.7%), foráneo 6 (8.5%), en aquellos que conocían su diagnóstico   7 (10%), y 

7 (10%) recibían quimioterapia.  

 

 

Tabla 7.  Frecuencia de Depresión y Ansiedad Comorbidas y Características 
Clínicas. 
 
 
 

 
Características 

Con Depresión 
y Ansiedad 
comorbidas 

Sin Depresión 
y Ansiedad 
comorbidas 

Total 
N=70 

 

P 

N=25 
(35.7%) 

N= 45 
(64.3%) 

% N=70 
(100%) 

 

Sexo Masculino 11 15.7 27 38.5 38 
(54.3%) 

.198 

Femenino 14 20 18 25.7 32 
(45.7%) 

Total 25 35.7 45 64.3 70 
 (100%) 

Grupo 
Etario 

Adolescentes 17 24.2 31 44.1 48 
(68.5%) 

.909 

Escolares 8 11.4 14 19.9 22 
(31.4%) 

Total 25 35.6 45 64.0 70 
 (100%) 

Tipo de 
Atención 

Ambulatoria 10 14.2 9 12.8 19 
(27.1%) 

.071 

Hospitalizados 15 21.4 36 51.4 51 
(72.9%) 

Total 25 35.6 45 64.3 70 
 (100%) 

Diagnóstico 
Oncológico 

Tumores 
sólidos 

15 21.4 28 40.0 43 
(61.4%) 

.855 

Hematológico 10 14.2 17 24.2 27 
(38.6%) 

Total 25 35.6 45 64.2 70 
 (100%) 

Residencia Foráneo 18 25.7 26 37.1 44 
(62.9%) 

.238 

Local 7 10 19 27.1 26 
(37.1%) 

Total 25 35.6 45 64.2 70 (100%) 
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Conoce el 
Diagnóstico 

No 6 8.5 6 8.5 12 
(17.1%) 

.257 

Si 19 27.1 39    
55.7 

58 (829%) 

Total 25 35.6 45 64.2 70 (100%) 

Tipo de 
Tratamiento 

Quimioterapia 14 20 34 48.5 49 
(68.6%) 

.195 

Radioterapia 0 0 0 0 0 

Paliativo 2 2.8 1 1.4 3 (4.3%) 

Sin 
tratamiento 

9 12.9 10 14.3 18 
(27.1%) 

Total 25 35.6 45 64.2 70 (100%) 

     X2 
 
 
La frecuencia de depresión y ansiedad comorbida, se presenta en 25 (35.7%) de 

los pacientes, siendo más frecuente en el sexo femenino 14 (20%), adolescentes 

17 (24.2%), que recibieron atención hospitalaria 15 (21.4%), con diagnóstico de 

tumor sólido 15 (21.4%), foráneo 18 (25.7%), que conocen su diagnóstico 19 

(27.1%), en tratamiento con quimioterapia 14 (20%).   

 
Tabla 8. Análisis Multivariado 
 

 
R2 .117 síntomas psiquiátricos 
R2 .098 ansiedad 
R2 .078 depresión 
R2 .069 ansiedad y depresión comorbida 

 
 

 

 

 Síntomas  
Psiquiátricos 

Ansiedad Depresión Ansiedad y 
Depresión 

concomitante 

 B t p B t p B t p B t p 

Grupo Etario -.255 -2.497 .015 -.232 -1.93 .057 - - - - - - 

Sexo    -.198 -1.75 .084 - - - .134 1.168 .247 

Residencia -.081 -.845 .401 .138 1.19 .237 -.098 -1.173 .197 . - - 

Tipo de 
Atención 

- - - - - - -.033 .291 .772 -
.156 

-.879 .383 

Tipo de 
Tratamiento 

- - - - - - -.043 -1.173 .245 .030 .516 .608 

Conoce el 
Diagnóstico 

-.216 -1.69 .094 - - - - - - - - - 
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Se realizó un análisis multivariado de los diferentes síntomas psiquiátricos con 

las covariables más representativas de cada grupo. Con este modelo estadístico 

en el 11.7% de la población se podría predecir la presencia de síntomas 

psiquiátricos, con un factor de riesgo de -.255 en adolescentes, -.081 foráneos y 

-.216 en los que conocen su diagnóstico. En el 9.8% de la población se podrá 

predecir la presencia de ansiedad, con un factor de riesgo de -.231 para 

adolescentes, -.198 sexo masculino, y .138 en foráneos.  Para depresión, 

ansiedad y depresión comorbida no se observa significancia.    

 
 
Tabla 9. Evaluación de Riesgo   
 
 

 Síntomas psiquiátricos 1 

OR 95% CI 
 

P 

 
Grupo etario * 

 
3.6 

 
(1.084-12.252) 

 

 
.035 

1. Depresión, ansiedad, o depresión y ansiedad comorbidas  
*  Escolares y adolescentes 

 
 

Se realizó un análisis de Odds ratio entre la presencia de algún síntoma 

psiquiátrico (depresión, ansiedad, o ansiedad y depresión comorbidas) con la 

variable estadísticamente significativa que fue el grupo etario; en donde se 

encontró un riesgo significativo de 3.6 veces el ser escolar para manifestar algún 

síntoma psiquiátrico.   
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Discusión  

El objetivo del presente estudio fue determinar la etapa de la enfermedad en la 

que se presenta mayor frecuencia de ansiedad y depresión en escolares y 

adolescentes con enfermedad hemato- oncológica de 8 a 16 años 11 meses de 

edad del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI.  

La etapa de la enfermedad hemato- oncológica con mayor frecuencia de 

síntomas psiquiátricos (ansiedad, depresión o ansiedad y depresión comorbidas) 

fue en la etapa de tratamiento, en donde 41 pacientes que representan el 58.5% 

de la muestra estudiada presentó alguno de los síntomas ya mencionados. 

Durante el tratamiento es el momento en donde los pacientes se enfrentan a un 

mayor cambio y a la presencia de estresores tanto familiares como sociales 

además de tener que suspender su asistencia a la escuela, distanciarse de sus 

amistades y familiares, así como hospitalizaciones frecuentes57. Los resultados 

difieren al estudio de Kunin- Batson et al., 59 en donde se menciona que los 

momentos de mayor ansiedad y depresión es durante el diagnóstico y al concluir 

el tratamiento con quimioterapia.     

La frecuencia de ansiedad durante la etapa de tratamiento fue de 25.7%, lo que 

corresponde a lo reportado en estudios previos 40 seguida de depresión y 

ansiedad comorbidas con una frecuencia de 22.8%, y depresión en el 10%, que 

es consistente con el estudio de Covasoglu 52 quien reporta mayor puntaje de 

depresión en la etapa de tratamiento versus remisión y en el estudio de Mulhern 

en donde se reporta una frecuencia del 10% 54.  

En nuestro estudio en donde la comorbilidad de ansiedad y depresión estuvo 

presente en todas las etapas de la enfermedad, y con una mayor frecuencia que 

ansiedad y depresión por si solas, es consistente con el estudio de Myers et al., 

en donde los pacientes presentan tanto depresión como ansiedad de manera 

constante después del diagnóstico 56.  

Se ha reportado que la presencia de comorbilidad entre estos dos trastornos se 

asocia con síntomas más severos, que requieren mayor tiempo de recuperación, 

resultados menos favorables, así como mayor uso de recursos de cuidados para 

la salud 24. 
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Durante la etapa de diagnóstico observamos la menor frecuencia de ansiedad y 

depresión, seguido de la etapa de vigilancia.  A pesar de la frecuencia de 

ansiedad, depresión, ansiedad y depresión comorbidas consistente con los 

estudios previos no se observó una relación estadísticamente significativa.  

Estos resultados denotan la importancia de detectar de manera oportuna la 

presencia de síntomas ansiosos y depresivos en todas las etapas de la 

enfermedad, poniendo énfasis durante el tratamiento que es donde se observa 

una mayor frecuencia de síntomas psiquiátricos.    

Presentaron una frecuencia mayor de síntomas psiquiátricos los pacientes 

hospitalizados en un 58.5%, en tratamiento con quimioterapia el 52.8% 

intrahospitalaria 58.5%, y en aquellos que conocían su diagnóstico en el 64.2%. 

Aunque no se reporta un valor estadísticamente significativo, si hay una 

tendencia en la atención hospitalaria para depresión y ansiedad y depresión 

comorbidas; lo que es consistente con lo reportado en el estudio realizado en el 

Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI 58.    

Los tumores sólidos se presentaron en el 50% de los pacientes, los diagnósticos 

más frecuentes fueron Leucemia Linfoblastica Aguda el 30%, sarcoma 17.1% y 

Linfoma no Hodgkin en el 12.9%, similar a lo reportado en el estudio de Cabrera 

55. 

El grupo de los adolescentes, masculinos y foráneos obtuvo la mayor frecuencia 

de depresión, ansiedad y la comorbilidad de ambos, lo que difiere de lo reportado 

en el estudio de Allen et al 53, en donde se menciona que las niñas son más 

depresivas que los varones, así como en estudios previos en donde el grupo de 

los adolescentes con cáncer no presentan una frecuencia mayor de depresión 

que la población en general.  

Nuestro resultado es esperado con lo descrito, ya que la adolescencia es un 

momento crítico durante la etapa del desarrollo debido a que es en donde se 

busca autonomía, la aceptación social y se adquiere el pensamiento hipotético- 

deductivo,  por lo que en los pacientes adolescentes con cáncer al ser sometidos 

a hospitalizaciones frecuentes, se presenta insatisfacción en las relaciones 

interpersonales significativas, excesiva dependencia de los padres, decremento 

en el interés en las relaciones sociales, y utilización de la negación como 
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mecanismo de defensa 40, lo que hace que sea una población en donde se debe 

de aplicar una constante vigilancia y estrecho seguimiento con la finalidad de 

mejorar sus habilidades sociales, asertividad y aceptación de la enfermedad.  

A pesar de que los adolescentes tuvieron una mayor frecuencia de síntomas lo 

que probablemente se puede explicar porque conforman el mayor porcentaje de 

la muestra, se observa en el análisis de Odds Ratio, que los escolares (6-11 años 

de edad) presentan un riesgo de 3.6 veces mayor para manifestar síntomas 

psiquiátricos ya sea ansiedad, depresión o la comorbilidad de ambas. 

La alta frecuencia de síntomas ansiosos y depresivos se observaron en las 

diferentes etapas de la enfermedad, a pesar de que los resultados no fueron 

significativos, es notoria la presencia de los síntomas en más de la mitad de la 

población estudiada.  

Con nuestro estudio se demuestra que gran parte de la población en estudio 

manifiesta síntomas que interfieren con su funcionalidad a lo largo de la 

enfermedad, lo que hace pensar que el diagnóstico oportuno y la intervención 

efectiva dirigida a niños y adolescentes que presentan estrés temprano durante 

el curso del diagnóstico, tratamiento y vigilancia ayudará a prevenir los síntomas 

ansiosos y depresivos, impactando de manera directa en su funcionalidad social, 

emocional, familiar, calidad de vida y con ello a una disminución en el uso de 

recursos y asistencia médica.  

Dentro de las limitaciones en este estudio se encuentra principalmente el tamaño 

de la muestra a pesar de completarse los pacientes requeridos en el cálculo de 

la misma, lo que se considera impacto de manera significativa en los resultados 

que a pesar de que la frecuencia de ansiedad y depresión se presentó en más 

de la mitad de la población de estudio en su mayoría no se obtuvieron datos con 

significancia estadística.  

Otra limitante es que la mayor parte de la población de la muestra se 

encontraban en etapa de tratamiento ya que debido a las características de 

nuestro hospital que es de tercer nivel, gran parte de los pacientes son referidos 

para iniciar de manera inmediata o continuar con el tratamiento lo que disminuyo 

la muestra en etapa de diagnóstico.  
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CONCLUSIONES  

1.- La mayor frecuencia de ansiedad, depresión o ansiedad y depresión 

comorbidas se presentó en la etapa de tratamiento en el 58.5% del total de la 

muestra de estudio.  

2. Se presentó mayor frecuencia de síntomas psiquiátricos en adolescentes, 

masculinos, foráneos en tratamiento con quimioterapia. 

3. Los escolares (6-11 años de edad) presentaron 3.6 veces mayor riesgo para 

manifestar síntomas psiquiátricos ya sea ansiedad, depresión o la comorbilidad 

de ambas 

4.-  La depresión y ansiedad comorbidas se presentó con mayor frecuencia en 

las tres etapas de la enfermedad comparada con ansiedad y depresión por si 

solas 

5.-  Nuestro estudio confirma la alta frecuencia de síntomas psiquiátricos en 

pacientes hemato- oncológicos de nuestro hospital, así como la necesidad de 

atención a los mismos y de buscar propositivamente estos síntomas desde las 

etapas iniciales de la enfermedad.    

6.- La valoración por Psiquiatría como parte del protocolo de estudio de la 

enfermedad Hemato- Oncológica permite una detección y tratamiento oportuno 

además de brindar psicoeducación a los padres y pacientes sobre los síntomas 

de alarma que ameritarían una revaloración inmediata. Esta acción impactará de 

manera directa en la evolución del trastorno afectivo o ansioso, beneficiando de 

manera significativa su funcionalidad, desarrollo y apego al tratamiento 

oncológico.  
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ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN SIGLO XXI 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Protocolo aprobado por el comité local de investigación y ética del hospital. Registro No:____________ 
 

Ciudad de México a 
_____________del_______________2016 

 

Se les invita a usted y a su hijo (a)_________________________________________ a participar 
voluntariamente  en el estudio de investigación, “Etapa de la enfermedad en la que se presenta 
la mayor prevalencia de ansiedad y depresión en escolares y adolescentes con 
enfermedad hemato-oncológica del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI” Antes de que 
usted y su hijo decidan participar en el estudio, por favor lea este consentimiento cuidadosamente 
y haga todas las preguntas que  tenga para asegurarse de entender los procedimientos del 
estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios. Una vez que haya comprendido el estudio y si 
usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta carta. 

El objetivo del estudio es: Determinar la etapa de la enfermedad en donde se presenta la mayor 
prevalencia de ansiedad y depresión en escolares y adolescentes con enfermedad hemato- 
oncológica del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI.  
Procedimientos del estudio: 
Después de que el padre o tutor lea el consentimiento informado, sean aclaradas sus dudas y  
que se firme el consentimiento informado,  se le invitara al niño y/o adolescente junto con su 
padre o tutor a un espacio privado en compañía de un profesional de la salud mental (psiquiatra) 
a la obtención de datos generales y a la aplicación de los cuestionarios: Inventario de Depresión 
para niños (CDI) y la Escala de Ansiedad de Spence, instrumentos que serán contestados por el 
paciente en aproximadamente  20 minutos. Los datos obtenidos se usaran de manera anónima 
y exclusivamente por los investigadores principales,  de modo que ni su hijo ni usted serán 
identificados en las presentaciones o publicaciones que deriven del estudio. Los resultados de 
los cuestionarios se comentarán con ustedes, si así lo solicitan.  En caso de encontrar ansiedad 
o depresión, serán informados oportunamente y su paciente recibirá la atención necesaria por el 
servicio de Salud Mental de este Hospital si ustedes así lo deciden,  este servicio se encuentra 
en el área de la consulta externa del 2º piso, en los consultorios 19 y 21, teléfono 56276938.  
Los riesgos y beneficio del estudio incluyen: 
Los posibles riesgos e inconvenientes, derivados de la participación de  su hijo (a) son: el tiempo 
que le tomará en contestar el cuestionario o reacciones de preocupación, misma que son poco 
frecuentes y se atenderán de forma inmediata por él paidopsiquiatra responsable de la 
investigación en caso de que se presenten; el beneficio será la contribución al conocimiento 
científico y la atención oportuna de Salud Mental para quienes presenten ansiedad o depresión, 
o tengan riesgo de desarrollarla.  
Aceptación de participación: 
Declaramos que se nos ha informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y 
beneficios derivados de mi participación en el estudio. Entendemos que conservamos el derecho 
de retirar a nuestro hijo (a) del estudio en cualquier momento en que lo consideremos 
conveniente, sin que ello afecte la atención medica que recibe nuestro hijo (a) o nuestra familia 
por parte del Instituto.  
Los investigadores responsables del estudio son la Dra. Ilia Angélica Espíndola Jaramillo y el Dr. 
Leonel Jaramillo Villanueva, ambos se pueden localizar en la consulta externa de Salud Mental, 
de lunes a viernes de 8 a 14 horas. En caso de dudas, favor de comunicarse a la comisión 

nacional de ética, al número 5487- 2760 
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ANEXO 2  CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO 

UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN SIGLO XXI 
CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

“Etapa de la enfermedad en la que se presenta la mayor prevalencia de ansiedad 

y depresión en escolares y adolescentes con enfermedad hemato-oncológica del 

Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI” 

 

Lugar y Fecha___________________________ 

Por medio de este formato se te invita a ti ___________________________________a 

participar voluntariamente en el estudio presencia de síntomas de ansiedad y depresión 

en escolares y adolescentes con enfermedad hemato- oncológica atendidos en el 

Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI. Por favor lee este consentimiento 

cuidadosamente y haz todas las preguntas necesarias para asegurarte de 

entender el estudio.  

 

Si aceptas participar, se te invitara a un espacio privado en compañía de padre y/o tutor 

y un profesional de la salud mental (Psiquiatra) en donde llevaras a cabo las siguientes 

actividades 

• Se te darán dos escalas: la escala de Ansiedad de Spence, para que la leas y 

contestes de acuerdo a como a lo que tú sientes y piensas. El tiempo aproximado 

que tardaras en responder la escala es de 15 a 20 minutos.  Y el inventario de 

depresión para niños y adolescentes con tiempo de llenado aproximado de 15 

minutos.  

Los posibles riesgos y  beneficios para participar en este estudio son: el tiempo que 

te llevará llenar la encuesta y reacciones de preocupación, que de presentarse 

recibirás ayuda por parte del paidopsiquiatra responsable de la investigación de 

manera inmediata. Y los beneficios se encuentran en la atención que recibirás 

tempranamente en caso de que estés en riesgo de tener síntomas de ansiedad o 

depresión.  

Toda la información que nos proporciones será usada con respeto y 

confidencialidad.  

Las dudas que tengas en relación a este estudio y tu participación serán respondidas 

por: Dra. Ilia Angélica Espíndola Jaramillo y Dr. Leonel Jaramillo Villanueva. Nos 

puedes encontrar en consulta externa de Salud mental de 8 a 14:00 horas.   

Si aceptas participar por favor anota tu nombre a continuación: 

Nombre del paciente: ________________________________________________ 

Nombre y firma del testigo: ____________________________________________ 

Nombre, firma y matricula del investigador responsable: _____________________ 
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ANEXO 3 INVENTARIO DE DEPRESION EN NIÑOS 
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ANEXO 4. ESCALA DE ANSIEDAD DE SPENCE 
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