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RESUMEN
Espindola Jaramillo I. Jaramillo Villanueva L. Jaramillo Sanchez R.

“Etapa de la enfermedad en la que se presenta la mayor prevalencia de
ansiedad y depresién en escolares y adolescentes con enfermedad
hemato-oncolégica del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI”
Antecedentes: En los ultimos cincuenta afios la poblacion infantil y de
adolescentes se ha visto seriamente afectada, ya que la depresion se ha
incrementado dramaticamente y la edad de inicio ha disminuido?. La depresion
afecta aproximadamente del 15% al 25 % y la ansiedad del 10 al 30% de los
pacientes diagnosticados con cancer*> Por lo que la deteccién oportuna de los
sintomas depresivos y ansiosos en cada etapa de la enfermedad brindara al
paciente las herramientas y tratamiento que permitiran prevenir la cronicidad de
los sintomas ademas de mejorar su calidad de vida.

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

Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal, analitico,
prolectivo, en 70 pacientes escolares y adolescentes con enfermedad hemato-
oncologica del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI que se encontraban en
la etapa de la enfermedad de diagndstico, tratamiento o vigilancia. Se les
aplicaron las escalas de Ansiedad infantil de Spence (SCAS) y el Inventario de
Depresion en nifios (CDI) en consulta externa o bien durante su hospitalizacion
previo consentimiento y asentimiento informado.

Resultados: Se incluyeron a 70 pacientes hospitalizados y de consulta externa
con enfermedad hemato- oncolégica que cumplieron con los criterios de
seleccion: La mayor frecuencia fue del sexo masculino 38 (54.3%), 48 (68.5%)
adolescentes, escolaridad secundaria 33 (47.1%) y 44 (62.9%) son foraneos. La
mayor frecuencia de depresion, ansiedad y depresion con ansiedad comorbidas
se presenta durante la etapa de tratamiento 41(58.5%), siendo la ansiedad la
mas frecuente 18(25.7%), 56 (80%) pacientes presentaron ya sea depresion,
ansiedad y/o ansiedad y depresién comorbidas. Se observa que estos sintomas
son mas frecuentes en adolescentes 51(48.5%) del sexo masculino 31 (44.2%),
hospitalizados 41 (58.5%), con tumores solidos 35(50%), foraneos 37 (52.8%),
en aguellos que conocen su diagnostico 45(64.2%) y en tratamiento con
quimioterapia 37 (52.8%). Se encontrd un riesgo de 3.6 veces el ser escolar para
manifestar algin sintoma psiquiéatrico.

Conclusiones: En nuestra poblacion existe una alta frecuencia de sintomas
ansiosos y depresivos que ameritan una intervencion inmediata y oportuna, pero
sobre todo la necesidad de prevenir su aparicion, lo que se puede lograr en la
etapa de diagndstico recibiendo como parte del protocolo de estudio de la
enfermedad hemato- oncoldgica valoracion por el servicio de psiquiatria que
permita detectar de manera temprana su aparicién asi como la psicoeducacion
a los padres y pacientes sobre los sintomas de alarma que ameritarian una
revaloracion inmediata.



ANTECEDENTES

Las enfermedades neuropsiquiatricas son las principales causas de
discapacidad a nivel mundial. Por si sola la depresion representa un 4.3% de la
carga mundial de morbilidad y el 11% del total mundial de afos vividos con
discapacidad sobre todo entre las mujeres. Los trastornos mentales influyen a
menudo en otras enfermedades como el cancer, enfermedades cardiovasculares
e infeccion por el VIH/SIDA, por lo que requieren de servicios y medidas de
movilizacién de recursos comunes . Un estudio realizado en Harvard en el 2011
calcul6 que el impacto econémico a nivel mundial de los trastornos mentales en
términos de pérdidas econdémicas, serd de US$16.3 billones entre el 2011 y el
2030 2.

En los ultimos cincuenta afios la poblacién infantil y de adolescentes se ha visto
seriamente afectada, debido a que la depresibn se ha incrementado
dramaticamente y la edad de inicio ha disminuido. En aquellos que cursan con
depresion y ansiedad tienen una incidencia creciente de trastorno bipolar,
suicidio y depresion recurrente?. Se ha observado que los nifios que se ven
sometidos a situaciones adversas como el cursar con una enfermedad médica
tienen un mayor riesgo de presentar sintomas depresivos y ansiosos 3, ademas
de cursar con mayor discapacidad que aquellos que Unicamente presentan la

enfermedad fisica .
DEPRESION EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES

La depresién es una enfermedad del estado de &nimo que produce una serie de
modificaciones en las vivencias emocionales de quien la padece, afectando
también la alimentacion, la funciéon sexual y el dormir °. En los nifios afecta su
desarrollo, a menudo se manifiesta por medio de problemas de comportamiento

y guejas somaticas °.

La depresion es la segunda patologia psiquiatrica infantil mas frecuente, con una
prevalencia de 1 a 23% a nivel mundial 7. En Estados Unidos se describe una
prevalencia en nifios pre puberes de 1 a 3% y en adolescentes del 3 al 9%, con

una prevalencia a lo largo de la vida en adolescentes del 20% &.



En México la depresion coincide con lo reportado a nivel mundial, siendo de
acuerdo al Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro el segundo
diagnoéstico mas frecuente en la poblacion 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% °.

En general la depresion inicia alrededor de los veinte afios de edad, sin embargo,
uno de cada 10 nifios 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 nifios, situacion que cambia en la adolescencia para

ser predominante en las nifias a razén de 2:1 °.

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) 9, un
episodio depresivo se caracteriza por:

» Decaimiento del animo

» Reduccién de la energia y actividad

« Deterioro en la capacidad de disfrutar, del interés y de la concentracion
» Fatiga, incluso después de la realizacion de esfuerzos minimos

» Alteraciones en el suefio y apetito

» Baja autoestima e ideas de culpa.

Se ha demostrado que durante la nifiez no se cuenta con la madurez
cognoscitiva para hablar de sus ideas, por lo que estas pueden expresarse con
problemas del comportamiento o manifestaciones soméaticas. De acuerdo a la
investigacion realizada por David S. et al 1%, las manifestaciones de los sintomas
en los nifios y adolescentes varian en relacion a la del adulto, caracterizandose

por:
+  Animo irritable
» Dificultad para alcanzar el peso y la altura esperados para su edad.
En las mujeres se puede manifestar mayor:
* Culpa

» Insatisfaccién con su imagen corporal



* Incapacidad

* Problemas para concentrarse, tristeza, trastornos del suefo, fatiga y

preocupaciones por su salud.
En los varones puede predominatr:
* Anhedonia
+ Afecto depresivo
Fatiga matutina

De acuerdo a la Guia Clinica de Depresion en Nifios y Adolescentes del Hospital
Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro 9, los sintomas de depresion pueden

variar de acuerdo a la edad del nifio, los principales segun la edad son:

Menor de 7 afios de edad:

* Llanto sin motivo

* Quejas sométicas

* lIrritabilidad

+ Detencién del desarrollo
» Rechazo escolar

7 a 12 afos de edad:

* Quejas sométicas

» Agitacion psicomotriz

» Agresividad

+ Apatia

» Tristeza

* Quejas de aburrimiento

* Sensacion de estar superado por las exigencias

» Falta de concentracion



* Bajo rendimiento y pobre adaptacion escolar
* Rechazo escolar

+ Trastornos del suefio

+ Cambios en los habitos de suefio

+ Astenia

+ Fatiga o pérdida de energia

+ Cambios en el apetito

* Indecision

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

* Mismos sintomas 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 atraian

* Ideas de muerte y suicidio, planes suicidas

De acuerdo al DSM 5'2, la depresion puede clasificarse de acuerdo a su

severidad en:

Leve: escasos 0 ningun sintoma ademas de los necesarios para realizar el

diagnéstico, los sintomas provocan sélo una ligera disfuncién psicosocial.

Moderada: sintomas que provocan incapacidad funcional entre leve y grave.
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Grave con 0 sin sintomas psicoticos: varios sintomas ademas de los necesarios

para realizar el diagnostico, que interfieren notablemente en las actividades

escolares o sociales habituales, o las relaciones con los demas.
ANSIEDAD EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES

La ansiedad es una experiencia emocional producida por algun 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 nifios, con una prevalencia del 10 al
30%*4. Quienes la presentan sufren de un deterioro en multiples dominios de su
funcionalidad diaria incluyendo su vida social y familiar °, asi mismo
experimentan altos niveles de estrés, distorsiones cognitivas, alteraciones en el
auto concepto y calidad de vida 6. Su aparicién en edades tempranas a menudo

continGia en la edad adulta 7.

Las fuentes de ansiedad son diferentes de acuerdo a la etapa de desarrollo en
las que se encuentre el nifio: en los menores de 6 afios de edad la ansiedad se
manifiesta ante la separacion de las figuras significativas por ejemplo los padres,
entre los 6 y 10 afios de edad los sintomas de ansiedad se hacen presentes ante
procedimientos médicos, en nifios de mas de 10 afios se presenta miedo a la

pérdida de funciones corporales y a la muerte 8.

Los sintomas de ansiedad varian de acuerdo al trastorno que se manifiesta. De
acuerdo al Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5 2

edicion 2. Se mencionan los siguientes:

Trastorno de Ansiedad por Separacion:

El cual se caracteriza por una ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de
desarrollo del sujeto, concerniente a su separacion respecto del hogar o de las

personas con quienes esta vinculado.
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Trastorno de Ansiedad Generalizada:

Caracterizado por ansiedad y preocupacion excesiva sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades, esta ansiedad se prolonga por mas de 6 meses.

Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

Trastorno de Angustia:

La aparicion es temporal y aislada caracterizada por miedo o malestar intenso,
que se inician bruscamente y alcanzan su méaxima expresion en los primeros 10
minutos. Se acompafa de elevacion de la frecuencia cardiaca, sudoracion,
temblores o sacudidas, sensacion de ahogo o falta de aliento y presion toracica,

entre otros.

Fobia especifica:

Existe un temor acusado y persistente que es excesivo 0 irracional,
desencadenado por la presencia o0 anticipacion de un objeto o situacion
especifico. La persona reconoce gue este miedo es excesivo o irracional, en los

nifios este reconocimiento puede faltar.
Fobia social:

Se presenta un temor acusado y persistente por una 0 mas situaciones o
actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no
pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas.
El individuo teme actuar de un modo que sea humillante o embarazoso. En los
nifios 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
s6lo en cualquier interrelacion con un adulto. El individuo reconoce que este

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

Trastorno de Estrés Postraumatico:

Se presenta en la persona que ha estado expuesta a un acontecimiento
traumatico, en donde ha experimentado, presenciado o le han explicado un
acontecimiento caracterizado por muerte 0 amenazas para su integridad fisica o

la de los demds, respondiendo con temor, desesperanza u horror intensos. El
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acontecimiento traumatico es re- experimentado persistentemente y causa un
malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos. En los nifios
estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o

agitados.
ETIOLOGIA DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION

La depresion y la ansiedad si bien son trastornos diferentes, comparten teorias
de su origen, ademas de ser patologias multifactoriales en donde se proponen
la interaccién de factores bioldgicos, psicolégicos y ambientales para que se

expresen.

Se ha observado una mayor predisposicion en familiares de primer grado de
nifos y adolescentes con depresion. 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%) 1°. Estos datos nos hacen ver
el papel que juegan los factores biolégicos en la expresion de los trastornos
afectivos.

Diversas investigaciones se han enfocado en estudiar las alteraciones
neuroanatomicas, siendo de las mas relevantes la disfuncién de diferentes
neurotransmisores principalmente serotonina y dopamina, los cuales regulan el
estado de animo y el comportamiento. Pueden expresarse o desencadenarse
por estresores en personas con susceptibilidad biol6gica, como las mencionadas
previamente 20 y resultar en la activaciéon de los distintos circuitos involucrados
en las areas limbicas y para-limbicas, incluyendo la amigdala e hipocampo. Al
presentarse eventos estresantes, el eje hipotalamo- hipdfisis- adrenal responde
con incremento de glucocorticoides, sin embargo, cuando el estrés es crénico,
se presenta una regulacién a la baja de los receptores de glucocorticoides. Se
postula que en la depresion existe un hipercortisolismo toxico para la
neurogénesis en el hipocampo. En nifios y adolescentes no se observa
consistentemente este resultado lo que puede deberse a factores como el

desarrollo y una adaptacion mas rapida al estrés en la poblacion pediatrica 1.

Los factores psicolégicos desempefian un papel importante en el desarrollo de
los trastornos afectivos y ansiosos. Las teorias cognitivas postulan que el estilo

atribucional negativo, caracterizado por pesimismo y desesperanza, precede al
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desarrollo del trastorno depresivo en jévenes y adultos. Asi como la experiencia
de acontecimientos negativos y eventos traumaticos 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 depresién 22,

La historia natural de la depresion y de la ansiedad es variable, pueden iniciar a
cualquier edad, inclusive en edad preescolar, y desarrollarse en el transcurso de
dias o semanas, su duracion sin tratamiento se estima que sea entre 6 y 18
meses. Sin embargo, el haber presentado un episodio depresivo incrementa el
riego de recurrencias, mas del 50% de los pacientes que padecen un episodio
depresivo eventualmente presentaran otro. Algunos pacientes presentan
episodios separados por intervalos de muchos afios de funcionamiento normal,
otros presentan episodios consecutivos y hay quienes tienen episodios cada vez
mas frecuentes a medida que crecen. Mientras mas temprano en la vida se haya
presentado el trastorno depresivo o0 ansioso, hay una mayor probabilidad de que
se presente una recurrencia en la adultez. EIl 20 al 35% de los casos se observan

sintomas residuales persistentes y deterioro escolar o social 3.
COMORBILIDAD DEPRESION Y ANSIEDAD

La depresién comUnmente coexiste con otros trastornos como los Trastornos de
ansiedad (Trastorno de Estrés postraumatico, Trastorno de Panico, 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 depresién son
diagnosticados con algun Trastorno de Ansiedad.

Los pacientes con Trastorno de ansiedad y depresion comorbida experimentan
sintomas mas severos que requieren mayor tiempo de recuperacion, utilizan mas
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 fisicas, se observo la asociacion de
trastornos de ansiedad y depresion de manera significativa, en donde la
comorbilidad se asocié con condiciones fisicas mas severas 2°. Se reporta que

los trastornos del estado de animo y de ansiedad presentan mayor discapacidad
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que el efecto de algunas enfermedades cronicas no psiquiatricas como en el
caso de la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, cefalea, dolor de

espalda y de cuello “.
ENFERMEDAD HEMATO- ONCOLOGICA EN POBLACION PEDIATRICA

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

diagndstico, tratamiento y pronadstico.

Se define como un crecimiento tisular producido por la proliferacion continua de
células anormales con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos.
Puede originarse a partir de cualquier tipo de célula en cualquier tejido corporal,
no es una enfermedad Unica, sino un conjunto de enfermedades que se clasifican

en funcién 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 duracién de este proceso se produce con mayor rapidez en los
nifios, debido a que las células que constituyen los tumores en la infancia son
células méas 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 cancer es en donde ocurren los cambios celulares
gue dotan a las células de las caracteristicas de malignidad; es la etapa mas
larga de la enfermedad y se denomina fase de induccién, en este momento no

es diagnosticable y no produce sintomatologia. Etapa subclinica en donde aun

no existen sintomas de la enfermedad, pero ya se detecta con métodos
diagnésticos; se denomina fase ‘in situ”, caracterizada por la existencia de la
lesion cancerosa microscopica localizada en el tejido donde se ha originado. En
este momento se puede hacer un diagndéstico precoz, lo que es dificil en la
poblacion infantil. Etapa clinica es en donde se presenta la aparicion de los
sintomas de la enfermedad dependiendo del tipo de cancer. La lesidbn comienza
a extenderse fuera de su localizacion de origen e invade tejidos u 6rganos
adyacentes. Esta es la etapa en la que se hace con mas frecuencia el diagnostico

y se inicia un tratamiento en la poblacion infantil. Etapa de invasion a distancia,

en ésta la enfermedad se disemina fuera de su lugar de origen, aparecen
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lesiones tumorales a distancia denominadas metastasis. El paciente requiere de
un tratamiento como quimioterapia o bien paliativo de acuerdo al pronéstico de

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

desaparece o el paciente fallece. %’

El cancer infantil a nivel mundial representa entre el 0.5y 4.6% del total de casos
de cancer en la poblacion. La proporcion de canceres que ocurren en nifios es
mayor en paises con bajo indice de desarrollo humano. La incidencia de cancer
infantil incremento cerca del 1% por afio en las ultimas tres décadas del siglo XX
en Europa, América del Norte y Australia. Se estima que para el 2035 el nUmero
anual de nuevos casos ascienda a cerca del 70% en comparacion a lo estimado
en el 2012 28,

En México cada afo se diagnostican mas de 160,000 casos de cancer en nifios
y se estima que cerca de 90,000 de estos fallecera 2°. Desde 1990 los tumores
malignos representan la segunda causa de muerte en la poblacién general y en
el grupo de 5 a 14 afios de edad . El cancer infantil representa el 5% de todas
las neoplasias en México. En el 2012 la incidencia fue de 156.9/1, 000,000 de
habitantes 3!. Las neoplasias mas 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 mas frecuentes de cancer en la infancia se pueden dividir en dos
grandes grupos: las enfermedades hematoldgicas (leucemias y linfomas) y los

tumores soélidos.

Las enfermedades hematolégicas incluyen las leucemias y los linfomas. Los
tipos mas frecuentes son la leucemia linfoblastica aguda, que representa del 40
al 60%, un porcentaje importante de los nifios con esta leucemia tienen entre 2
y 8 afios de edad %3. La leucemia mieloide o granulocitica aguda generalmente
se presenta en personas mayores de 25 afos de edad, puede aparecer en la

infancia y adolescencia, y la leucemia mieloide crénica, que es rara en nifios 34.

Los linfomas son canceres desarrollados a partir del sistema linfatico. 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 24, ocupan el tercer lugar de frecuencia de
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neoplasias malignas en pediatria, con unatasa de curacién mayor al 80% . Los
linfomas no Hodgkin se caracterizan por la proliferacion neoplasica de linfocitos
en diversos grados de maduracion, representan el 12% de los tumores
pediatricos. Su incidencia aumenta con la edad, son raros antes de los 5 afios
de edad, su diagnéstico es histologico. En nuestro pais afecta con mayor

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

Los tumores solidos 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 mas frecuente en nifios. Puede
aparecer a cualquier edad en la infancia y adolescencia, aunque son mas
frecuentes entre los 5 y 10 afios de edad. Los tumores embrionarios (como el

retinoblastoma y neuroblastoma) constituyen cerca del 20% 3.

El Tumor de Wilms se presenta en niflos menores de 10 afios, el
rabdomiosarcoma y sarcoma de partes blandas son mas frecuentes en nifios de
2 a 6 afos de edad, el Osteosarcoma aparece en huesos largos y ocurre entre
los 10 y 25 afios de edad, el Sarcoma de Ewing se presenta entre los 10 y 25
afios de edad con mayor frecuencia en varones, seguido por tumores cerebrales

comunmente malignos 3.

En los adolescentes de 15 a 19 afios de edad los tumores embrionarios,
neoplasias hematoldgicas, tumores del sistema nervioso central y tumores 6seos

contindian siendo frecuentes 37,

Con lo antes mencionado es claro que el cancer es una de las principales causas
de muerte a nivel mundial. Mas del 70% de ellas se producen en paises con
ingresos econdmicos bajos y medios, donde la prevencion, diagnostico y

tratamiento son limitados o inexistentes 38.

Considerando las etapas o periodos de la historia natural de la enfermedad, la
OMS elabor6 una guia para el desarrollo de programas eficaces y aplicacion de
los conocimientos dirigida al control del cancer, que se basa en la
implementacion de los componentes basicos que son: prevencion, deteccion

temprana, diagnostico, tratamiento y cuidados paliativos 3°.
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Esta unidad hospitalaria al ser de tercer nivel recibe pacientes para la
confirmacion de su diagnostico e inicio de tratamiento, y para fines de esta
investigacién se tomaron a los siguientes componentes del control de cancer:
diagnéstico, tratamiento y vigilancia, que en nuestro estudio se denominan

etapas de la enfermedad refiriéendonos a la historia natural del cancer.
Enfermedad Hemato- oncoldgica - Trastorno de Ansiedad y Depresion

El cancer se asocia con altas tasas de trastornos de ansiedad, con una
prevalencia de ansiedad del 10% a 30%, la cual varia dependiendo del tipo de
enfermedad oncolégica o hematoldgica, etapa de la enfermedad que difiere entre
el diagnostico, tratamiento y vigilancia, del sexo y de la precision de los métodos

utilizados para diagnosticar la enfermedad psiquiatrica®.

Gran parte de los nifios y niflas portadores de cancer pueden lidiar con el caos
emocional desarrollado por la enfermedad y mostrar una buena adaptacion,
crecimiento y desarrollo psicosocial positivo. Se considera que el tiempo para la
adaptacion a la enfermedad oscila entre tres meses y dos afios 4!. Sin embargo,
cerca del 25 % pueden requerir de apoyo psicoldgico que le permita abordar la
sintomatologia ansiosa y depresiva 4°, trastornos de suefio y dificultad en las

relaciones interpersonales 4.

De acuerdo a Méndez et al., 3 tanto en los nifios como en los adultos la
respuesta emocional frente al diagnéstico 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 animo depresivo, anorexia, insomnio, irritabilidad, concentracion deficiente y
alteraciéon de las actividades cotidianas, y por ultimo durante la fase de
adaptacion los individuos se ajustan a la nueva informacion, confrontan aspectos
que se les presentan, tienen razones optimistas y reanudan sus actividades
cotidianas #2. Estas reacciones emocionales varian acorde a la edad del
paciente, expresandose de diferentes maneras como ya se menciond
previamente. Sin embargo, algunos pacientes no se adaptan adecuadamente y
contintan con sintomas depresivos, por lo que poseen mayor probabilidad de un

trastorno del estado de animo.
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Dentro de los factores de riesgo se pueden mencionar el distanciamiento o la
alteraciéon de las relaciones interpersonales, dependencia a los demas,
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

depresion en el cancer son 4
» Los cambios endocrinolégicos asociados al cancer o su tratamiento.
» Prondstico del cancer
» Estilo de afrontamiento individual
* Red social
» Medicamentos

La depresion ademas de estar relacionada con el diagnéstico de cancer, la
inconformidad de padecer una enfermedad crénica, el efecto de la enfermedad
sobre la apariencia fisica, las relaciones con los compafieros, el desempefio
escolar, el miedo constante de la posible presencia de recaidas juega un papel

importante para manifestar sintomas depresivos #°.

Se ha observado que a menor edad es mas facil observar retraimiento, ansiedad,
depresion, asi como menor grado de actividad y competencia social en el
momento del diagnéstico y estas alteraciones se atentian conforme avanza el

tiempo 6,

Noll et al., realizd6 un estudio sobre el funcionamiento social, emocional y
conductual de infantes con cancer en niflos de 8 a 15 afios, cuya hipotesis
establece que los nifios con cancer podrian tener mas problemas sociales y
dificultades con el ajuste emocional que sus pares sin cancer, se valoraron las
relaciones interpersonales con sus comparieros, ajuste emocional y conductual
a través de reportes de los padres, maestros, compafieros y auto reportes. Los
resultados refieren que en comparacion con el grupo control, los nifios con
cancer eran percibidos por sus maestros como menos sociales, menos agresivos
y con gran aceptacion social por sus pares. En relaciéon con las medidas de

depresion, ansiedad, soledad y auto concepto no hubo diferencia significativa*’.
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El grado de depresion entre adolescentes con cancer no se observa que sea
mayor a la poblacién en general 4’. Sin embargo, se ha visto en esta poblacién
dificultades académicas, preocupacion sobre la fertilidad e insatisfaccion en las
relaciones interpersonales significativas, la excesiva dependencia de los padres,
el decremento en el interés en las relaciones sociales, problemas emocionales y
conductuales, alteracion en la actitud hacia la sexualidad y excesiva utilizacion

de la negacién como mecanismo de defensa 0.

Stam et al., revisaron las publicaciones realizadas desde 1985 con respecto a
los sobrevivientes de cancer con respecto a su adaptacién social y emocional,
concluyeron que, en gran parte de los estudios, se reporta que los jévenes se
adaptan bien, sin embargo, los resultados con respecto a su ajuste emocional y
social son inconstantes, por lo que los sobrevivientes de cancer no difieren
significativamente en su ajuste social de sus pares. En estudios longitudinales
los resultados indican que los sobrevivientes tienen mas problemas sociales y
menos competencia social que sus iguales, pero estos problemas tienden a

decrecer con el tiempo*°.

Greenberg et al., encontraron que infantes sobrevivientes de cancer quienes
presentaron restricciones en sus actividades de la vida diaria mostraron mayores
rasgos de depresion respecto a sobrevivientes sin restriccion estando en relacion

directa con el desarrollo psicosocial de los nifios y nifias®®.

Blum et al., sugiere gue los nifios con enfermedades o alteraciones cronicas son
depresivos no porque tengan una psicopatologia, sino porque se encuentran
socialmente mas aislados, y no pueden realizar las actividades propias de su
edad o cuando sus progenitores les prohiben participar en actividades por

sobreprotegerlos®?.

Grootenhuis y Last #°, realizaron una revision global de los estudios que hablan
sobre la calidad de vida en sobrevivientes de cancer, en donde se reporta que
con respecto a su salud, la mayoria de los sobrevivientes presentan un adecuado
nivel de salud fisica, en el funcionamiento psicolégico no se hace referencia a
fallas diferentes a sus pares en los grupos controles, sin embargo, algunos
subgrupos mencionan la presencia de depresion, alteraciones en el humor,

tensién, coraje, confusién y ansiedad. Los principales factores de riesgo
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sefalados fueron el sexo femenino, mayor edad, presencia de alguna alteracion

funcional y la irradiacién craneal.

Covasoglu et al., realizaron un estudio en 50 nifios de 9 a 13 afios de edad con
cancer (leucemia, linfoma sarcoma, retinoblastoma, tumor de Wilms), de uno a
mas afios de diagndstico. Se compararon con 50 nifios sanos, 66% de los nifios
se encontraban en remision y 34% en tratamiento. Solo el 16% conocia su
diagnostico. Se les aplico el inventario de depresion en nifios (CDI). En este
estudio los niflos en estadio de tratamiento presentaron mayor puntaje de
depresion que aquellos que estaban en remision, sin embargo, no hubo una
diferencia significativa. Con esto se remarca que los nifilos con cancer
experimentan eventos estresantes durante el tratamiento como lo son la toma de
muestras sanguineas, agentes quimioterapéuticos y sus efectos secundarios
que pueden conducir a sintomas depresivos. Finalmente reporta una prevalencia

de depresion del 22% en los nifios con cancer®?.

Allen et al., evaluaron a 42 adolescentes de 12 a 20 afios de edad con
diagndstico de cancer (sarcoma, linfoma, leucemia y tumor de Wilms) a quienes
se les aplico la escala de Depresion de Beck y el Inventario de Ansiedad- Rasgo
en donde no encontraron mas ansiedad o depresion en los adolescentes con
cancer que en el grupo control (173 estudiantes). Sin embargo, se observo que

las nifias son mas depresivas que los varones en ambos grupos®s.

Mulhern y colaboradores %4, realizaron un estudio en 99 nifios de 8 a 16.8 afios
de edad con cancer (leucemia y tumores sélidos) de 0.1 a 13 afios de evolucién,
desde el diagnéstico donde midieron la severidad de los sintomas fisicos y
depresivos, durante un intervalo de 6 semanas. Se utilizd el inventario de
depresion en nifios (CDI). Se observé que menos del 10% presentaron sintomas

depresivos.

En un estudio realizado en Chile en el 2004, cuyo objetivo fue evaluar los
sintomas depresivos y ansiosos en los distintos periodos del tiempo de la
enfermedad en nifios entre los 6 y 12 aflos de edad con cancer, cuyos tipos de
cancer mas frecuentes fueron leucemia, linfoma Hodgkin y no Hogdkin,
Tumores: Wilms, selar, medular, ovarico, meduloblastoma, sarcoma de Ewigs y

Rabdomiosarcoma, en el cual se utilizaron las escalas del Inventario de
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Depresion en Nifios (CDI), y el Inventario de Ansiedad- Rasgo para nifios
(STAIC). Se observé que no existia diferencia en los estados emocionales entre
nifios y nifias, lo que resultd diferente a lo reportado previamente en la literatura.
No se encontro una relacion estadisticamente significativa entre la edad y las
variables depresién, ansiedad estado y ansiedad rasgo. Lo que concuerda con
estudios previamente realizados por Allen et al en 1997. Sin embargo, si se
observo una relacion a la inversa entre el tiempo de diagnéstico y ansiedad la
cual resulto estadisticamente significativa, lo que indica que los nifios que
padecian mas tiempo la enfermedad manifestaban menos ansiedad que los que
tienen menos tiempo de padecerla. Esto puede deberse a que los nifios que
tienen mas tiempo con la enfermedad pueden estar mas habituados a las

caracteristicas de ellas y a las exigencias de su tratamiento °°.

Myer et al %6, realizaron un estudio longitudinal de 4 afios en 159 nifios de 2 a 9.9
afos de edad con diagnoéstico de leucemia linfoblastica con el objetivo de evaluar
la ansiedad, depresién y cambios en el comportamiento durante el primer afio de
tratamiento. Se aplicaron las escalas de Sistema de evaluacion conductual en
nifios, segunda edicién: reporte en padres (BASC-2 PRS) y en nifios mayores de
8 afios la escala de BASC-2 de auto- reporte. La frecuencia de ansiedad y
depresion fueron clinicamente 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 dimision después
del diagnéstico a 4.5 % vs 4%. Para depresion al mes del diagndstico 21.7% vs
15%, a los 6 meses 28.6 vs 15%, y a los 12 meses 21.1% vs 15%. Los nifios
gue presentaron tanto depresion como ansiedad en los tres tiempos fue de
12.6%, 151 % y 8.3% respectivamente. Por lo que la depresion fue
estadisticamente significativa y se mantuvo constante desde el primer mes hasta
los 12 meses después del diagnostico. A diferencia de la ansiedad la cual
disminuyé a lo largo de la enfermedad. No se encontraron cambios del
comportamiento que fueran un problema significativo. La edad, el sexo y nivel

socioeconoémico no fueron predictores de la funcionalidad emocional.

En el Hospital de Pediatria del CMN de Occidente del IMSS se reclutaron 46
pacientes de 7 a 16 afios de edad, portadores de leucemia aguda en tratamiento

con guimioterapia a quienes se les aplico el Inventario de Depresion en Niflos
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(CDI). De los 46 pacientes se encontraron 3 sin depresion y 43 con depresion de
las cuales 9 (21%) cursaba con depresion leve, 11 (26%) con depresion
moderada y 52(33%) con depresion severa. 39 (91%) con leucemia linfoblastica
aguda y 4 (9%) con leucemia mieloide aguda. En la fase de tratamiento de
induccion 11 (26%), en fase de mantenimiento 2 (4%) y en fase de consolidacion
30 (70%). 23 (53%) pacientes se encontraba sin recaida y 20 (47%) con recaida.

Se report6 un porcentaje de depresion del 93.5% en los pacientes con leucemia
57.

En un estudio realizado en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI en 53
pacientes escolares y adolescentes con enfermedad hematoncoldgica, con una
mediana de edad de 12 afios, se observé que el 54.7% present6 sintomas de
ansiedad, los subtipos presentes fueron ansiedad por separacién, temor por
lesiones fisicas, agorafobia y fobia social. Los sintomas de ansiedad
predominaron durante la quimioterapia intrahospitalaria (58.62%), y mayor

ansiedad en aquellos que conocian su diagndéstico (93.1%) 8.

Kunin-Batson et al. Realizaron un estudio en 160 nifios de entre 2 y 9 afios de
edad con diagndstico de Leucemia Linfoblastica Aguda, a quienes se les
aplicaron las escales de Sistema de evaluacién del comportamiento de los nifios
reporte para padres (BASC-2) para medir depresiéon y ansiedad en los nifios. Se
realizaron cuatro mediciones; al mes, 6 meses y 12 meses después del
diagnostico 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 depresion. Los pacientes con niveles elevados de ansiedad durante
el primer mes después del diagndstico y aquellos que presentaron depresion a
los 6 meses después del diagndéstico tuvieron un mayor riesgo de depresion al
finalizar el tratamiento con un Odds ratio de 4.1; 95% y 7.88, 95%

respectivamente.>®

La variabilidad que se observa en los resultados obtenidos en los diversos
estudios probablemente se deba a los diferentes instrumentos utilizados para

hacer los diagnosticos.

23



INSTRUMENTOS DE MEDICION
Inventario de Depresiéon en Nifios (CDI) de Kovacs

El Inventario de Depresion en Nifios (CDI) creado por Kovacs en 1977 fue
validado al espafiol por Davanzo, et al., en 2004 °. En las versiones larga y corta,
con una consistencia interna en la prueba (alfa de Cronbach de 0.85). Se realiz6
la validez del constructo de la escala en poblacion mexicana de 8 a 17 afios de
edad en el Hospital de Psiquiatria Infantil Dr. Juan N. Navarro de SSA en la
Ciudad de México, y se reporto un alfa de Cronbach de 0.86. Es una herramienta
con propiedades psicométricas solidas. Existen diversas razones por las cuales
se utiliza en la poblacién pediatrica. Entre ellas el que es una prueba rapida, facil
de completar, con solidas propiedades psicométricas, ademas de reflejar el
grado subjetivo del humor disférico y pesimista. Proporciona informacién
importante sobre la ideacion e intento suicida #2. El Inventario de Depresion en
nifios (CDI) cuenta con 27 reactivos en un formato de tipo Likert con tres
alternativas de respuesta: 0-1-2 (0= normalidad o ausencia de sintomas, 1=
sintoma moderado, 2= sintoma severo). La puntuacion final se obtiene sumando
los valores de cada reactivo, por lo que, a mayor puntuacion, mayor intensidad
de la sintomatologia depresiva, tomando como punto de corte para la presencia
de depresion =7. ElI tiempo de aplicacion del cuestionario es de

aproximadamente 15 minutos . (Anexo 3)
Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS)

La Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) se cre6 originalmente para
poblacién australiana, actualmente esta validada en 17 paises, incluyendo el
nuestro validada por Hernandez L et al., en 2010 61, La SCAS es una escala con
una consistencia interna entre 0.92 y 0.94, que toma en consideracion los
sintomas diferenciales de los trastornos de ansiedad en nifios. Se utiliza para
evaluar nifios y adolescentes (de 8 a 15 afios de edad) con sintomas elevados
de ansiedad, quienes son potencialmente susceptibles de requerir intervencion,
para la identificacion de nifios en riesgo de problemas de ansiedad. La escala de
SCAS evalla seis aspectos de la ansiedad como ansiedad generalizada,
agorafobia, fobia social, ansiedad por separacion, trastorno obsesivo compulsivo

y temor por lesiones fisicas. Consta de 44 items, autoaplicable, de los cuales 38
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reflejan sintomas especificos de ansiedad y 6 son items independientes, ya que
tienen como objetivo disminuir el impacto del sesgo negativo que produce la
aplicacion de la prueba. Los nifios y adolescentes contestan los 38 items o
sintomas de ansiedad, de acuerdo a una escala tipo Likert de 4 puntos: (0)
nunca, (1) a veces, (2) muchas veces, (3) siempre. La calificacion de la prueba
es por cada dominio o sub- escala de ansiedad y de manera global. Es posible
gue se presenten puntajes alterados en una sub- escala, pero sin alterar la
puntuacion total. La versibn mexicana en el 2010 verifico una estructura
congruente con la clasificacion encontrada originalmente por Spence, el punto

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

En los dltimos cincuenta afios la depresion en nifios y adolescentes se ha

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

Los nifios y adolescentes con depresion y ansiedad presentan un deterioro en
multiples dominios de su funcionalidad diaria °, incrementa el riesgo de
presentar trastorno bipolar, suicidio, ademas de continuar manifestando

depresion y ansiedad en la edad adulta .

En los nifios y adolescentes sometidos a situaciones estresantes como lo es el
padecer una enfermedad cronica como el cancer, cuyo curso y prondéstico es
incierto, ademas de enfrentarse a procedimientos médico invasivos Yy
hospitalizaciones, tiene como resultando la presencia de diversas emociones
siendo las mas observadas la ansiedad y depresion ©2.

La depresion afecta aproximadamente del 15% al 25 % de los pacientes
diagnosticados con cancer®, y la ansiedad del 10 al 30%%°, las cuales pueden
asociarse ya sea de manera accidental o como complicacion de la propia
enfermedad fisica, y causar sintomas somaticos o bien exacerbarlos . La
mayoria suelen adaptarse a la nueva condicion de vida, sin embargo, el 25%
puede desarrollar depresion, ansiedad o ambas, ésta Ultima condicion no
reportada por la literatura, con manifestacion en cualguier momento de la
evolucion de la enfermedad e impactar sobre la mortalidad y calidad de vida de

la persona “°.

Debido a que no encontramos estudios que indiquen la etapa de la enfermedad
que cursa con mayor probabilidad de presentar trastornos de ansiedad y
depresion, nuestro estudio permiti6 conocer la frecuencia de ansiedad y
depresion en el momento del diagnostico, durante el tratamiento, en periodo de
vigilancia; al mismo tiempo detectar y tratar oportunamente la ansiedad y
depresion, pero sobre todo su prevencion, lo que impacta en la mejor
adaptacion y calidad de vida en el paciente asi como la reduccién de costos en

tiempo y recursos institucionales para el tratamiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es una enfermedad cronica que expone al paciente a diversos
estresores segun las etapas de su evolucion, entendiendo por etapas, aquellos
periodos de la historia natural de la enfermedad que la OMS utiliza para la guia
sobre el control del cancer (prevencion deteccidn temprana, diagndstico,
tratamiento y cuidados paliativos) de los cuales para fines del presente estudio
se consideraron como etapas de la enfermedad al diagndéstico, tratamiento, y
vigilancia de los pacientes que fueron atendidos en esta unidad médica de alta

especialidad. 3°

Entre los posibles estresores reportados por la literatura se encuentran: enfrentar
el diagnéstico de su enfermedad, la inconformidad de padecerla, el efecto sobre
la apariencia fisica, las afectaciones en las relaciones con pares y el desempefio
escolar, el miedo constante de la posible presencia de recaidas y la estancia

intrahospitalaria prolongada 4.

Todo esto condiciona el desarrollo de sintomas depresivos y ansiosos que ponen
en riesgo la adherencia a los tratamientos e intervenciones, también pueden
desarrollarse problemas de comportamiento, quejas somaticas o bien
evolucionar a la cronicidad del trastorno psiquiatrico.

Por lo anterior, detectar oportunamente los sintomas de ansiedad y depresion
nos brindara 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 INVESTIGACION

¢,Cual es la etapa de la enfermedad en donde se presenta la mayor frecuencia
de ansiedad y depresion en escolares y adolescentes con enfermedad hemato-
oncologica del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI?

27



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la etapa de la enfermedad en donde se presenta la mayor frecuencia
de ansiedad y depresion en escolares y adolescentes con enfermedad hemato-

oncologica del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI

Objetivos especificos

» Determinar la frecuencia de ansiedad y la frecuencia de depresién en la
etapa de diagnéstico en escolares y adolescentes con enfermedad

hemato- oncolégica.

» Determinar la frecuencia de ansiedad y la frecuencia de depresién en la
etapa de tratamiento en escolares y adolescentes con enfermedad

hemato- oncoldgica.

» Determinar la frecuencia de ansiedad y la frecuencia de depresién en la
etapa de vigilancia en escolares y adolescentes con enfermedad hemato-

oncologica.

» Determinar la presencia de depresion 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 depresion es durante el tratamiento en escolares y adolescentes
esperandose de hasta un 30% “° en comparacién con los escolares y

adolescentes en etapa de diagndstico y vigilancia.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Observacional, transversal, analitico, prolectivo.

Lugar de estudio

El estudio se realizd6 en el area de hospitalizacién y consulta externa de los
servicios de Hematologia y Oncologia del Hospital de Pediatria UMAE Dr.
Silvestre Frenk Freund del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo 2016-
2017.

Poblacion o universo de estudio

Pacientes escolares y adolescentes con enfermedad hemato-oncoldgica,
atendidos en el Hospital de Pediatria de CMN Siglo XXI

Criterios de seleccion de las unidades de muestreo
Criterios de inclusioén
e Pacientes con edad de 8 a 16 afos 11 meses.

« Con diagnéstico confirmado de algun tipo de enfermedad hemato-

oncolégica (enfermedad hematoldgica y tumores sélidos).
e Sexo indistinto

» Pacientes con diagnostico de cancer, que estén en protocolo de estudio
0 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 exclusion
» Pacientes que por su condicién no puedan auto responder la encuesta

» Pacientes con diagnéstico de ansiedad o depresion con tratamiento

farmacoldgico para la misma.
Criterios de eliminacion

» Paciente que no complete los cuestionarios

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico de conveniencia.

Tamafo de muestra

El tamafio de la muestra se realizé en funcién de una frecuencia esperada del
30% como valor maximo esperado para los trastornos de ansiedad y depresion

y se calcul6 con la formula para proporciones.

N= Z?pg = 0,4116 64+6.4= 70

dz 0,64

NC= 95% Z= 1,96

d= 0,80
p= 0,30
g= 0,70

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

» Variables dependientes: Ansiedad y Depresion

*  Variables

independientes:

Etapas de

tratamiento y vigilancia) y grupo etario.

la enfermedad (diagndstico,

» Variables demogréficas: sexo, lugar de residencia

» Covariables: tipo de atenciéon médica, diagnostico oncologico y tipo de

tratamiento oncologico.

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE

® Ansiedad

® Depresion

DEFINICION
CONCEPTUAL
Respuesta inapropiada a
una estimulo concreto
con base en su intensidad
0 a su duracion, la cual
presenta sintomas a nivel
cognitivo, conductual del
sistema autonomico.

Presencia de estado de
animo negativo,
inefectividad, anhedonia
y autoestima negativa.

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE

1. Etapas de la
enfermedad

DEFINICION
CONCEPTUAL

Periodo o momento que
cursa el paciente en
relacion a la historia
natural de la enfermedad
de acuerdo a la
clasificacion de la OMS
para el control del cancer
en los conceptos bdasicos
siguientes:

1. Diagnéstico de cancer:
incluye diversas técnicas y
procedimientos utilizados
para detectar o confirmar
la presencia de cancer.
Implica la evaluacién del

DEFINICION
OPERATIVA

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

La depresidn se
definira mediante
la aplicacion del
Inventario de
Depresion en
Nifios (CDI), el
cual se aplicara en
el paciente que se
encuentre en
cualquier etapa de
la enfermedad.

DEFINICION

OPERATIVA

De acuerdo al

expediente clinico

se determinard en

qué etapa de la

enfermedad se

encuentra el

paciente ya sea:

e Diagndstico

o Tratamiento
(cualquier
tratamiento
para cancer,
se incluiran a
pacientes en

TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa
Nominal
por
puntuacion

Cualitativa
nominal por
puntaje

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
Categorica

MEDICION

Definida por Escala de

Spence.
. Con
ansiedad:
260 T-score
e Sinansiedad:
<60 T score.

Definida por la escala
CDI:

. Con
depresion:
2 7puntos
o Sin

Depresion <7

MEDICION

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

. Diagnostico

e  Tratamiento

®  Vigilancia
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Grupo
etario

historial del paciente,
examenes clinicos,
revision de resultados de
pruebas de laboratorio,
datos  radioldgicos vy
examen microscopico de

muestras de  tejidos
obtenidas mediante
biopsia o aspirado con
aguja fina.

2. Tratamiento del
cancer: serie de
intervenciones (cirugia,
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: observacién
minuciosa del estado de
un paciente sin
administrarle ningun
tratamiento.

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

remision y
recaida)

e Vigilancia
(pacientes
que han
finalizado su
plan de
tratamientoy
se encuentran
con remision

dela

enfermedad)
Se definira a Cualitativa
través del nominal
interrogatorio Dicotémica
directo

preguntando al
paciente la fecha
de su nacimiento.
De acuerdo a las
escalas de
Depresiony
Ansiedad que se
aplicaran a los
escolares la edad
minima es de 8
afios y tomando
en cuenta la
clasificacién de los
adolescentes del
Hospital de
Pediatria CMN
Siglo XXI, la
aplicacidn sera a
partir de los 12 a
16.11 afios.

Escolares

Adolescentes
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COVARIABLE DE ACUERDO A LA ETAPA DE LA ENFERMEDAD

VARIABLE

Sexo

Tipo de
Atencién
médica

Diagndstico
Oncoldgico

Tipo de

Tratamiento

Oncolégico

DEFINICION
CONCEPTUAL
Construccion diferencial
de los seres humanos en
tipos femenino y
masculino

Conjunto de acciones
coordinadas de
promociony de
educacion para la salud,
proteccidn especifica,
deteccion, limitacion del
dafio, atencion médica
de enfermedades y
rehabilitacién, por
diferentes grupos de
profesionales para
preservar la salud del

individuo o recuperarla.
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-
040-SSA2-2004

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

Cualquier terapia médica
utilizada para el
tratamiento de cancer.

DEFINICION
OPERATIVA
De acuerdo al
referido en el
expediente
clinico.

Se clasificara en
Ambulatoria 'y
Hospitalizacion

De acuerdo al
diagnéstico de
certeza en el
expediente
clinico emitido
por su médico
tratante. Para

fines de nuestro

protocolo se
dividira en
neoplasias
solidas y
hematoldgicas.

Tipo de
tratamiento
referido en el
expediente
clinico

TIPO DE UNIDADES DE MEDICION
VARIABLE
Cualitativa ®  Femenino
nominal ®  Masculino
dicotémica
Cualitativa e Hospitalizado
nominal e Ambulatorio
dicotdmica
Cualitativa 1.Hematologico
nominal o Leucemia
Dicotédmica 2.Tumores solidos
o Linfoma
. Sistema
Nervioso
Central
. Sistema
Nervioso
Simpatico
. Retinoblastoma
o Renales
e Hepaticos
e Oseos
e  Sarcoma de
Tejidos Blandos
e  Germinales
. Carcinomas
® |nespecificos
Cualitativa
nominal e  Radioterapia
categorica e Quimioterapia

®  Paliativo
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

» El estudio se llevo a cabo en el Hospital de Pediatria 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 afios
11 meses de edad de los servicios de Hematologia y Oncologia del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI quienes
contaban con diagnostico reciente de enfermedad hemato- oncoldgica,
pacientes quienes se encontraban recibiendo algun tipo de tratamiento
para la enfermedad hemato- oncoldgica y pacientes que se encontraban

en vigilancia.

» Se solicitd autorizacion 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 afios 11 meses de edad del area de
consulta externa y de hospitalizacién de los servicios de Hematologia y
Oncologia quienes contaron con diagnostico reciente de enfermedad
hemato- oncoldgica, pacientes quienes se encontraban recibiendo algun
tipo de tratamiento para la enfermedad hemato- oncoldgica y pacientes

gue 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
llevé a un lugar privado donde contestaron de manera confidencial la
escala y para ambos estuvieron en compafiia de su padre o tutor y de un

profesional de salud mental.

« El investigador requisitd la hoja de datos demograficos, completando la
siguiente informacion: nombre, nimero de seguridad social, edad, sexo,
escolaridad, fecha de diagndstico de certeza, conocimiento o no sobre el
diagnéstico, lugar de residencia.
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Se otorgo al paciente lapiz 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 items, 6 para
ansiedad de separacion, 6 items para trastorno obsesivo compulsivo, 6
items de panico, 6 items de fobia social, 6 items de ansiedad
generalizada, 5 items de miedo a dafio fisico, 3 items de agorafobia, 6
items 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 items, con un puntaje maximo de 114,
promedio de 57 y minimo de 0. Tiene una consistencia interna entre 0.92-
0.94 vy el Inventario de Depresion en Nifios (CDI): con adaptacion al
espafiol. 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 sintomas, 1= sintoma moderado, 2= sintoma severo). La puntuacion
final se obtiene sumando los valores de cada reactivo, por lo que, a mayor
puntuacion, mayor intensidad de sintomatologia depresiva. El
cuestionario se aplicé en un promedio de 15-20 minutos. Con un punto de
corte de =7. La depresién se clasifica en: <6 puntos sin sintomas
depresivos, 7-13 sintomas depresivos leves y >20 puntos: sintomas

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

El investigador realiz6 la evaluacion de los resultados de los
cuestionarios: Escala de Ansiedad Infantili de Spence (SCAS) y el
Inventario de Depresiéon en Nifios (CDI). Se tomaron en cuenta los
puntajes pertinentes para cada escala para determinar el nivel de

ansiedad y el grado de depresion.

De los casos en donde se determind un nivel de ansiedad mayor o igual
de 60, o depresion =7 se realiz0 la entrevista diagnostica, actualmente se
ha tratado al 20% de estos en la consulta externa de Psiquiatria Infantil y

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

Se realizé la captura de los datos y posteriormente el analisis de los
mismos mediante el programa estadistico SPSS version 23. Se realiz6
estadistica descriptiva e inferencial, de acuerdo a los resultados una tabla
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poblacional y tablas con la informacién. Mismas que se usaron para la

redaccion de los resultados, discusion y conclusiones.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos fue mediante el paquete estadistico SPSS version 23.
- El analisis descriptivo se realizdé para demostrar las caracteristicas de la
poblacion en estudio con porcentajes y mediana.
- Andlisis con X? para demostrar la asociacién entre la variable
dependiente con las caracteristicas clinicas.
- Analisis Multivariado de las covariables para la prediccion de los sintomas
psiquiatricos, en presencia de estas, y analisis de Odds ratio para la

posibilidad de ocurrencia.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo |. Establece en el articulo 17, que se
considera como riesgo de investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio.

Para efectos de este reglamento, nuestra investigacion se clasifica como
categoria Il que corresponde a Investigacion con riesgo minimo, ya que implica
un estudio transversal que emplea el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes como la aplicacion de un examen psicoldgico de diagnostico (Escala

de Ansiedad Infantil de Spence y el Inventario de Depresion en Nifios).

En el capitulo 20, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I: se explica la importancia del
consentimiento informado, es por ello que para la participacién en el estudio se
solicit a los padres su autorizacion mediante carta de consentimiento informado,

en el cual el representante legal del paciente autorizé su participacion en la
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investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y

riesgos a los que se someti6 el paciente.

Mientras que a los pacientes se les solicitdé su autorizacion para la colaboracion

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 puntuacién =7 en el
inventario de depresion en nifios se les ofrecio asesoria y se refirieron al servicio
de Salud Mental para su evaluacion. En los casos que lo ameritaron, se inicio

tratamiento psicofarmacolégico y/o psicoterapéutico.

El protocolo se presentd para su evaluacion y aprobacién al Comité Local de
Investigacion y Etica en investigacion en Salud.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

El estudio se considerd factible debido a que el Hospital contaba con una
poblacion que cubria el nimero de muestra propuesta para este estudio la cual
fue de 70 pacientes. Ademas, de que el Servicio de Salud Mental posee la
infraestructura para poder otorgar la atencién psicologica y/o psiquiatrica segun

se requiera en cada caso.

El disefio y la elaboracion de la tesis, la captura de pacientes, el registro de datos
y andlisis fueron realizados por la tesista en colaboracién con los médicos
asesores, quienes laboran en la UMAE Hospital de Pediatria de CMN Siglo XXI

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

No se requirio financiamiento externo o institucional pues los gastos necesarios
(papel, fotocopias, plumas) son menores y serdn cubiertos por los

investigadores.
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RESULTADOS

El total de la muestra de 70 pacientes, con enfermedad hemato-oncolégica fue
recolectada en el periodo de febrero a mayo del 2017, sin excluir a ningun

paciente.
Los resultados fueron los siguientes:

Tabla 1. Variables sociodemograficas de escolares y adolescentes con

enfermedad Hemato- Oncoldgica. N= 70

Variable Mediana

Edad en afos* 13 (8-17)
Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo

Masculino 38 54.3%
Femenino 32 45.7%
Total 70 100%
Grupo Etario

Escolares 22 31.4%
Adolescentes 48 68.5%
Total 70 100%
Residencia

Local 26 37.1%
Foraneo 44 62.9%
Total 70 100%
Escolaridad

Primaria 26 37.1%
Secundaria 33 47.1%
Preparatoria 11 15.7%
Total 70 100%

*Mediana de edad 13 (8-17 afios)

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 foraneos.
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Tabla 2. Variables Clinicas de Escolares y Adolescentes con Enfermedad
Hemato- Oncologica

Variable Frecuencia Porcentaje
Tipo de atencion

Hospitalizado 51 72.9%
Ambulatoria 19 27.1%
Total 70 100%
Diagndstico Oncoldgico

Hematologico 27 38.6%
Tumores solidos 43 61.4%
Total 70 100%

Diagnéstico !

Leucemia Linfoblastica Aguda 21 30%

Sarcoma 12 17.1%
Linfoma No Hodgkin 9 12.9%
Osteosarcoma 9 12.9%
Tumores Germinales 6 8.6%

SNC 5 7.1%

Leucemia mieloide aguda 4 5.7%

Linfoma de Hodgkin 2 2.9%

Renales 2 2.9%

Total 70 100%
Informacion del diagnéstico

Conoce diagnéstico 58 82.9%
Desconoce el diagnéstico 12 17.1%
Total 70 100%
Etapa de la enfermedad

Diagndstico 6 8.6%

Tratamiento 52 74.3%
Vigilancia 12 17.1%
Total 70 100%
Tipo de tratamiento

Quimioterapia 49 68.6%
Paliativo 3 4.3%

Sin tratamiento 18 27.1%
Total 70 100%
Tiempo de evolucion en meses

0.5-6 35 50%

7-12 10 14.3%
13-24 7 10.0%
25-60 10 14.3%
>60 8 11.4%
Total 70 100%

1 Clasificacion Internacional de Cancer en nifios
SNC: Sistema Nervioso Central
Mediana 6.5 (0.3-110 meses)



De los 70 pacientes (100%) del total de la muestra: 51 (72.9%) reciben atencion

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

tumores sdlidos. El diagnostico mas frecuente fue Leucemia Linfoblastica Aguda

en 21 (30%) pacientes. En relacidon a la informaciéon del diagndstico 58 (82.9%)

conocen el diagnéstico. El tiempo de evolucion de la enfermedad presenté una

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

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

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

Etapa de la Sintomas Depresion y
Enfermedad Psiquiétricos Ansiedad Depresion ansiedad
comorbidas
N=56 (100%) P=.919 N=24 P=.995 N=7 P=.260 N=25 P=. 341
(42.8%) (12.5%) (44.6%)
Diagnostico 5 2 0 3
(7.1%) (2.8%) (0%) (4.2%)
Tratamiento 41 18 7 16
(58.5%) (25.7%) (10%) (22.8%)
Vigilancia 10 4 0 6
(14.2%) (5.7%) (0%) (8.5%)
Total 56 24 7 25
(100%) (42.8%) (12.5%) (44.6)
X2

La mayor frecuencia de depresién, ansiedad y depresibn con ansiedad

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

ansiedad la mas frecuente 18(25.7%).
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Tabla 4. Frecuencia de los Sintomas Psiquiatricos y Caracteristicas Clinicas.

Con sintomas  Sin sintomas Total p
Caracteristicas psiquiatricos  psiquiatricos N=70
N=56 % N=14 % N=70
(80%) (20%) (100%)
Sexo Masculino 31 44.2 7 10.0 38 719
(54.2%)
Femenino 25 35.7 7 32
10.0 (45.7%)
Total 56 80% 14 20 70
(100%)
48
Grupo Etario  Adolescentes 41 58.5 7 10 (68.5%) .031
Escolares 15 21.4 7 10 22
(31.4)
Total 56 80% 14 20 70
(100%)
Tipo de Ambulatoria 15 21.4 4 5.7 19 .893
Atencion Hospitalizados 41 58.5 10 14.2 51
Total 56 80% 14 20 70
(100%)
Diagndstico Tumores 35 50 8 11.4 43
Oncologico solidos (61.4% 713
Hematoldgico 21 30 6 8.5 27
(38.6%
Total 56 80% 14 20 70
(100%)
Residencia Foraneo 37 52.8 7 10 44 .266
(62.9%)
Local 19 27.1 7 10 26
(37.1%)
Total 56 80% 14 20 70
(100%)
Conoce el No 11 15.7 1 14 12 713
Diagnoéstico (17.1%)
Si 45 64.2 13 58
18.5 (82.9%
Total 56 80% 14 20 70
(100%)
Quimioterapia 37 52.9 11 15.7 49
(68.6%) .545
Radioterapia 0 0 0 0 0
Tipo de Paliativo 3 4.3 0 0 3 (4.3%)
Tratamiento  Sin tratamiento 16 22.9 3 4.3 18
(27.1%)
Total 56 80% 14 40 70
(100%)

XZ
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De los 70 pacientes (100%) del total de la muestra: 56 (80%) presentaron
sintomas psiquiatricos ya sea depresion, ansiedad y/o ansiedad y depresion
comorbida. Se observa que estos sintomas son mas frecuentes en adolescentes
51(48.5%) del sexo masculino 31 (44.2%), hospitalizados 41 (58.5%), con
tumores solidos 35(50%), foraneos 37 (52.8%), en aquellos que conocen su

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

Tabla 5. Frecuencia de Ansiedad y Caracteristicas Clinicas.

Con ansiedad Sin ansiedad Total P
Caracteristicas N=70
N=24 % N= 46 % N=70
(34.3%) (65.7%) (100%)
Sexo Masculino 16 22.8 22 31.4 38 133
(54.3%)
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 48 122
(68.5%)
Escolares 5 7.1 17 24.1 22
(31.4%)
Total 24 34 46 65.6 70
(100%)
Tipo de Ambulatoria 5 7.1 14 20 19 391
atencion (27.1%)
Hospitalizado 19 27.1 32 45.7 51
S (72.9%)
Total 24 34 46 65.6 70
(100%)
Diagnostico  Tumores 16 22.8 27 38.5 43
oncoldgico  sodlidos (61.4%) .515
Hematoldgico 8 11.4 19 27.1 27
(38.6%)
Total 24 34 46 65.6 70
(100%)
Foraneo 13 18.5 31 44.2 44 277
(62.9%)
Residencia
Local 11 15.7 15 21.4 26
(37.1%)
Total 24 34 46 65.6 70
(100%)

42



Conoce No 5 7.1 7 10 12 554
diagnostico (17.1%)
Si 19 27.1 39 55.7 58
(82.9%)
Total 24 34 46 65.6 70
(100%)
Quimioterapia 16 22.9 32 45.7 49

(68.6%) .963
Tipo de Radioterapia 0 0 0 0 0
tratamiento  Paliativo 1 1.4 2 28 3 (4.3%)
Sin 7 10 12 17.1 18
tratamiento (27.1%)
Total 24 34 46 65.5 70
(100%)

X2

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

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

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

sélidos 16 (22.8%), foraneos 13 (18.5%), en quienes conocian su diagnostico 19

(27.1%), y en los que recibieron quimioterapia como tratamiento 16 (22.8%).
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Tabla 6. Frecuencia de Depresion y Caracteristicas Clinicas

Con Sin Total p
Caracteristicas Depresion Depresién N=70
N=7 N=63 % N=70
(10%) (90%) (100%)
Sexo Masculino 4 5.7 34 48.5 38 .873
(54.3%)
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 .799
(68.5%)
Escolares 2 2.8 20 28 22
(31.4%)
Total 7 10% 63 90 70
(100%)
Tipo de Ambulatoria 0 0 19 27.1 19 .089
Atencién (27.1%)
Hospitalizados 7 10 44 62.8 51
(72.9%)
Total 7 10 63 90 70
(100%)
Diagnostico  Tumores 4 5.7 39 55.7 43
Oncoldgico sélidos (61.4%) .806
Hematoldgico 3 4.2 24 34.2 27
(38.6%)
Total 7 10% 63 90% 70
(100%)
Residencia Foraneo 6 8.5 38 54.2 44 .187
(62.9%)
Local 1 1.4 25 35.7 26
(37.1%)
Total 7 10 63 90% 70
(100%)
Conoce el No 0 0 12 17.1 12 .205
Diagndstico (17.1%)
Si 7 10 51 72.8 58
(82.9%)
Total 7 10 63 90% 70
(100%)
Tipo de Quimioterapia 7 10 41 58.5 49
Tratamiento (68.5%) .168
Radioterapia 0 0 0 0 0
Paliativo 0 0 3 42 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 depresion es de 7 (10%) de los 70 participantes, siendo mas

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

recibieron atencién hospitalaria 7 (10%), con el diagnostico de tumor sélido 4

(5.7%), foraneo 6 (8.5%), en aquellos que conocian su diagnostico 7 (10%), y

7 (10%) recibian quimioterapia.

Tabla 7. Frecuencia de Depresion y Ansiedad Comorbidas y Caracteristicas

Clinicas.
Con Depresion  Sin Depresion Total P
Caracteristicas y Ansiedad y Ansiedad N=70
comorbidas comorbidas
N=25 N=45 % N=70
(35.7%) (64.3%) (100%)
Sexo Masculino 11 15.7 27 38.5 38 .198
(54.3%)
Femenino 14 20 18 25.7 32
(45.7%)
Total 25 35.7 45 64.3 70
(100%)
Grupo Adolescentes 17 24.2 31 44.1 48 .909
Etario (68.5%)
Escolares 8 11.4 14 19.9 22
(31.4%)
Total 25 35.6 45 64.0 70
(100%)
Tipo de Ambulatoria 10 14.2 9 12.8 19 .071
Atencién (27.1%)
Hospitalizados 15 21.4 36 51.4 51
(72.9%)
Total 25 35.6 45 64.3 70
(100%)
Diagnostico Tumores 15 21.4 28 40.0 43 .855
Oncolégico sélidos (61.4%)
Hematoldgico 10 14.2 17 24.2 27
(38.6%)
Total 25 35.6 45 64.2 70
(100%)
Residencia Foraneo 18 25.7 26 37.1 44 .238
(62.9%)
Local 7 10 19 27.1 26
(37.1%)
Total 25 35.6 45 64.2 70 (100%)
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Grupo Etario

Sexo
Residencia
Tipo de
Atencion
Tipo de
Tratamiento

Conoce el No 6 8.5 6 8.5 12 257
Diagnéstico (17.1%)
Si 19 27.1 39 58 (829%)
55.7
Total 25 35.6 45 64.2 70 (100%)
Tipo de Quimioterapia 14 20 34 48.5 49 195
Tratamiento (68.6%)
Radioterapia 0 0 0 0 0
Paliativo 2 2.8 1 1.4  3(4.3%)
Sin 9 12.9 10 14.3 18
tratamiento (27.1%)
Total 25 35.6 45 64.2 70 (100%)
XZ
La frecuencia de depresién y ansiedad comorbida, se presenta en 25 (35.7%) de
los pacientes, siendo mas frecuente en el sexo femenino 14 (20%), adolescentes
17 (24.2%), que recibieron atencion hospitalaria 15 (21.4%), con diagnéstico de
tumor solido 15 (21.4%), foraneo 18 (25.7%), que conocen su diagndstico 19
(27.1%), en tratamiento con quimioterapia 14 (20%).
Tabla 8. Analisis Multivariado
Sintomas Ansiedad Depresion Ansiedad y
Psiquiétricos Depresion
concomitante
B t p B t p B t p B t p
-255 | -2.497 .015 -232 -1.93 .057 - - - - - -
-198  -1.75 .084 - - - 134 1.168  .247
-081 -845  .401 .138 1.19 237 -.098 -1.173 .197 . - -
- - - - - - -.033 291 772 - -.879 .383
.156
- - - - - - -.043 -1.173 .245 .030 .516 @ .608
-216  -1.69 .094 - - - - - - - - -

Conoce el
Diagnostico

RZ

.117 sintomas psiquiatricos

R?.098 ansiedad
R2.078 depresion
R2.069 ansiedad y depresion comorbida
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Se realiz6 un analisis multivariado de los diferentes sintomas psiquiatricos con
las covariables mas representativas de cada grupo. Con este modelo estadistico
en el 11.7% de la poblacion se podria predecir la presencia de sintomas
psiquiatricos, con un factor de riesgo de -.255 en adolescentes, -.081 foraneos y
-.216 en los que conocen su diagnostico. En el 9.8% de la poblacion se podra
predecir la presencia de ansiedad, con un factor de riesgo de -.231 para
adolescentes, -.198 sexo masculino, y .138 en foraneos. Para depresion,

ansiedad y depresién comorbida no se observa significancia.

Tabla 9. Evaluacién de Riesgo

Sintomas psiquiatricos !

OR 95% Cl P

Grupo etario * 3.6 (1.084-12.252) .035

1. Depresion, ansiedad, o depresién y ansiedad comorbidas
* Escolares y adolescentes

Se realizé un andlisis de Odds ratio entre la presencia de algin sintoma
psiquiatrico (depresion, ansiedad, o ansiedad y depresion comorbidas) con la
variable estadisticamente significativa que fue el grupo etario; en donde se
encontré un riesgo significativo de 3.6 veces el ser escolar para manifestar algin

sintoma psiquiatrico.
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Discusion

El objetivo del presente estudio fue determinar la etapa de la enfermedad en la
que se presenta mayor frecuencia de ansiedad y depresién en escolares y
adolescentes con enfermedad hemato- oncoldgica de 8 a 16 afios 11 meses de
edad del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI.

La etapa de la enfermedad hemato- oncolégica con mayor frecuencia de
sintomas psiquiatricos (ansiedad, depresion o ansiedad y depresion comorbidas)
fue en la etapa de tratamiento, en donde 41 pacientes que representan el 58.5%
de la muestra estudiada presenté alguno de los sintomas 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
ademas de tener que suspender su asistencia a la escuela, distanciarse de sus
amistades y familiares, asi como hospitalizaciones frecuentes®’. Los resultados
difieren al estudio de Kunin- Batson et al., °® en donde se menciona que los
momentos de mayor ansiedad y depresion es durante el diagnostico 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 “° seguida de depresion y
ansiedad comorbidas con una frecuencia de 22.8%, y depresion en el 10%, que
es consistente con el estudio de Covasoglu %2 quien reporta mayor puntaje de
depresion en la etapa de tratamiento versus remision y en el estudio de Mulhern

en donde se reporta una frecuencia del 10% 5%.

En nuestro estudio en donde la comorbilidad de ansiedad y depresion estuvo
presente en todas las etapas de la enfermedad, y con una mayor frecuencia que
ansiedad y depresion por si solas, es consistente con el estudio de Myers et al.,
en donde los pacientes presentan tanto depresion como ansiedad de manera

constante después del diagndstico 5.

Se ha reportado que la presencia de comorbilidad entre estos dos trastornos se
asocia con sintomas mas severos, que requieren mayor tiempo de recuperacion,
resultados menos favorables, asi como mayor uso de recursos de cuidados para

la salud 2+
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Durante la etapa de diagndstico observamos la menor frecuencia de ansiedad y
depresion, seguido de la etapa de vigilancia. A pesar de la frecuencia de
ansiedad, depresion, ansiedad y depresibn comorbidas consistente con los

estudios previos no se observo una relacion estadisticamente significativa.

Estos resultados denotan la importancia de detectar de manera oportuna la
presencia de sintomas ansiosos y depresivos en todas las etapas de la
enfermedad, poniendo énfasis durante el tratamiento que es donde se observa

una mayor frecuencia de sintomas psiquiatricos.

Presentaron una frecuencia mayor de sintomas psiquiatricos los pacientes
hospitalizados en un 58.5%, en tratamiento con quimioterapia el 52.8%
intrahospitalaria 58.5%, y en aquellos que conocian su diagnéstico en el 64.2%.
Aungue no se reporta un valor estadisticamente significativo, si hay una
tendencia en la atencion hospitalaria para depresion y ansiedad y depresion
comorbidas; lo que es consistente con lo reportado en el estudio realizado en el
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI 8,

Los tumores sélidos se presentaron en el 50% de los pacientes, los diagndsticos
mas 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 foraneos obtuvo la mayor frecuencia
de depresion, ansiedad y la comorbilidad de ambos, lo que difiere de lo reportado
en el estudio de Allen et al °3, en donde se menciona que las niflas son mas
depresivas que los varones, asi como en estudios previos en donde el grupo de
los adolescentes con cancer no presentan una frecuencia mayor de depresion

que la poblacién en general.

Nuestro resultado es esperado con lo descrito, ya que la adolescencia es un
momento critico durante la etapa del desarrollo debido a que es en donde se
busca autonomia, la aceptacion social y se adquiere el pensamiento hipotético-
deductivo, por lo que en los pacientes adolescentes con cancer al ser sometidos
a hospitalizaciones frecuentes, se presenta insatisfaccibn en las relaciones
interpersonales significativas, excesiva dependencia de los padres, decremento

en el interés en las relaciones sociales, y utilizacion de la negacion como
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mecanismo de defensa 4°, lo que hace que sea una poblacién en donde se debe
de aplicar una constante vigilancia y estrecho seguimiento con la finalidad de
mejorar sus habilidades sociales, asertividad y aceptacién de la enfermedad.

A pesar de que los adolescentes tuvieron una mayor frecuencia de sintomas lo
gue probablemente se puede explicar porque conforman el mayor porcentaje de
la muestra, se observa en el analisis de Odds Ratio, que los escolares (6-11 afios
de edad) presentan un riesgo de 3.6 veces mayor para manifestar sintomas

psiquiatricos ya sea ansiedad, depresion o la comorbilidad de ambas.

La alta frecuencia de sintomas 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 sintomas en mas de la mitad de la

poblacion estudiada.

Con nuestro estudio se demuestra que gran parte de la poblacién en estudio
manifiesta sintomas que interfieren con su funcionalidad a lo largo de la
enfermedad, lo que hace pensar que el diagnostico oportuno y la intervenciéon
efectiva dirigida a nifios y adolescentes que presentan estrés temprano durante
el curso del diagnostico, tratamiento y vigilancia ayudara a prevenir los sintomas
ansiosos y depresivos, impactando de manera directa en su funcionalidad social,
emocional, familiar, calidad de vida y con ello a una disminucién en el uso de

recursos y asistencia médica.

Dentro de las limitaciones en este estudio se encuentra principalmente el tamafo
de la muestra a pesar de completarse los pacientes requeridos en el célculo de
la misma, lo que se considera impacto de manera significativa en los resultados
gue a pesar de que la frecuencia de ansiedad y depresion se presenté en mas
de la mitad de la poblacién de estudio en su mayoria no se obtuvieron datos con

significancia estadistica.

Otra limitante es que la mayor parte de la poblacion de la muestra se
encontraban en etapa de tratamiento ya que debido a las caracteristicas 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 diagndstico.
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CONCLUSIONES

1.- La mayor frecuencia de ansiedad, depresion o ansiedad y depresion
comorbidas se presentd en la etapa de tratamiento en el 58.5% del total de la

muestra de estudio.

2. Se presentd mayor frecuencia de sintomas psiquiatricos en adolescentes,

masculinos, foraneos en tratamiento con quimioterapia.

3. Los escolares (6-11 afios de edad) presentaron 3.6 veces mayor riesgo para
manifestar sintomas psiquiatricos ya sea ansiedad, depresion o la comorbilidad
de ambas

4.- La depresion y ansiedad comorbidas se presenté con mayor frecuencia en
las tres etapas de la enfermedad comparada con ansiedad y depresion por si
solas

5.- Nuestro estudio confirma la alta frecuencia de sintomas psiquiatricos en
pacientes hemato- oncolégicos de nuestro hospital, asi como la necesidad de
atencién a los mismos y de buscar propositivamente estos sintomas desde las

etapas iniciales de la enfermedad.

6.- La valoracion por Psiquiatria como parte del protocolo de estudio de la
enfermedad Hemato- Oncologica permite una deteccion y tratamiento oportuno
ademas de brindar psicoeducacién a los padres y pacientes sobre los sintomas
de alarma que ameritarian una revaloracién inmediata. Esta accion impactara de
manera directa en la evolucion del trastorno afectivo o ansioso, beneficiando de
manera significativa su funcionalidad, desarrollo y apego al tratamiento

oncoldgico.
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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 investigacién 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 investigacion, “Etapa de la enfermedad en la que se presenta
la mayor prevalencia de ansiedad y depresién en escolares y adolescentes con
enfermedad hemato-oncolégica del Hospital de Pediatria 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 pedira 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 depresién en escolares y adolescentes con enfermedad hemato-
oncoldgica del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI.

Procedimientos del estudio:

Después de que el padre o tutor lea el consentimiento informado, sean aclaradas sus dudas y
gue se firme el consentimiento informado, se le invitara al nifio y/o adolescente junto con su
padre o tutor a un espacio privado en compafiia de un profesional de la salud mental (psiquiatra)
a la obtencién de datos generales y a la aplicacién de los cuestionarios: Inventario de Depresion
para nifios (CDI) y la Escala de Ansiedad de Spence, instrumentos que serdn contestados por el
paciente en aproximadamente 20 minutos. Los datos obtenidos se usaran de manera anénima
y exclusivamente por los investigadores principales, de modo que ni su hijo ni usted seran
identificados en las presentaciones o publicaciones que deriven del estudio. Los resultados de
los cuestionarios se comentardn con ustedes, si asi lo solicitan. En caso de encontrar ansiedad
o depresiodn, seran informados oportunamente y su paciente recibira la atencién necesaria por el
servicio de Salud Mental de este Hospital si ustedes asi lo deciden, este servicio se encuentra
en el area de la consulta externa del 2° piso, en los consultorios 19 y 21, teléfono 56276938.
Los riesgos y beneficio del estudio incluyen:

Los posibles riesgos e inconvenientes, derivados de la participacion de su hijo (a) son: el tiempo
que le tomara en contestar el cuestionario o reacciones de preocupacién, misma que son poco
frecuentes y se atenderan de forma inmediata por él paidopsiquiatra responsable de la
investigacion en caso de que se presenten; el beneficio serd la contribucién al conocimiento
cientifico y la atencién oportuna de Salud Mental para quienes presenten ansiedad o depresién,
o tengan riesgo de desarrollarla.

Aceptacién de participacion:

Declaramos que se nos ha informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion 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 atencién medica que recibe nuestro hijo (a) o nuestra familia
por parte del Instituto.

Los investigadores responsables del estudio son la Dra. llia Angélica Espindola 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 comision
nacional de ética, al nimero 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 depresion en escolares y adolescentes con enfermedad hemato-oncoldgica del
Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI”

Lugar y Fecha

Por medio de este formato se te invita a ti a
participar voluntariamente en el estudio presencia de sintomas de ansiedad y depresién
en escolares y adolescentes con enfermedad hemato- oncoldgica atendidos en el
Hospital de Pediatria 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 compafia de padre y/o tutor
y un profesional de la salud mental (Psiquiatra) en donde llevaras a cabo las siguientes
actividades

+ Se te daran dos escalas: la escala de Ansiedad de Spence, para que la leas y
contestes de acuerdo a como a lo que tu sientes y piensas. El tiempo aproximado
que tardaras en responder la escala es de 15 a 20 minutos. Y el inventario de
depresién para nifios 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 llevara llenar la encuesta y reacciones de preocupacion, que de presentarse
recibirds ayuda por parte del paidopsiquiatra responsable de la investigacion de
manera inmediata. Y los beneficios se encuentran en la atencién que recibiras
tempranamente en caso de que estés en riesgo de tener sintomas de ansiedad o
depresion.

Toda la informacibn que nos proporciones serd usada con respeto y
confidencialidad.

Las dudas que tengas en relacién a este estudio y tu participacion seran respondidas
por: Dra. llia Angélica Espindola 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 continuacion:

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 NINOS

CUESTIONARIO - CDI-

Poblacion infantil de 7-17 afos. Se trata de un cuestionario autoadministrado.

1. [C Estoy triste de vez en cuando.
O Estoy triste muchas veces.
O Estoy triste siempre.

2. [ Nunca me saldra nada bien

C No estoy seguro de si las cosas me
saldran bien.

C Las cosas me saldran bien

3. O Hago bien la mayoria de las cosas.
O Hago mal muchas cosas
O Todo lo hago mal

4. [ Me divierten muchas cosas
0 Me divierten algunas cosas
[0 Nada me divierte

5. O Soy malo siempre
0 Soy malo muchas veces
0 Soy malo algunas veces

6. O A veces pienso que me pueden ocurrir
cosas malas.

[ Me preocupa gque me ocurran cosas
malas.

O Estoy seguro de que me van a ocurrir
cosas terribles

7. [ Me codio
[ No me gusta como soy
0 Me gusta como soy

8. O Todas las cosas malas son culpa mia.
O Muchas cosas malas son culpa mia.

0 Generalmente no tengo la culpa de que
ocurran cosas malas.

9. [ No pienso en matarme
[ pienso en matarme pero no lo haria
C Quiero matarme.

10. CTengo ganas de llorar todos los dias
OTengo ganas de llorar muchos dias

O Tengo ganas de llorar de cuando en
cuando.

11. O Las cosas me preocupan siempre
T Las cosas me preocupan muchas veces.
T Las cosas me preocupan de cuando en cuando.

12. O Me gusta estar con la gente

O Muy a menudo no me gusta estar con la
gente

J No quiero en absoluto estar con la gente.

13. O No puedo decidirme
O Me cuesta decidirme
Ome decido facilmente

14. O Tengo buen aspecto

O Hay algunas cosas de mi aspecto que no
me gustan.

1 Soy feo

15. O Siempre me cuesta ponerme a hacer los
deberes

O Muchas veces me cuesta ponerme a hacer
los deberes

T No me cuesta ponerme a hacer los deberes

16. O Todas las noches me cuesta dormirme
O Muchas noches me cuesta dormirme.
J Duermo muy bien

17. O Estoy cansado de cuando en cuando
T Estoy cansado muchos dias
J Estoy cansado siempre

18. O La mayoria de los dias no tengo ganas de
comer

T Muchos dias no tengo ganas de comer

J Como muy bien

19. O No me preocupa el dolor ni la enfermedad.
O Muchas veces me preocupa el dolor y la
enfermedad

0 Siempre me preocupa el dolor y la
enfermedad
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20. O Nunca me siento solo.
0 Me siento solo muchas veces
0 Me siento solo siempre

21. O Nunca me divierto en el colegio

J Me divierto en el colegio solo de vez en
cuando.

0 Me divierto en el colegio muchas veces.

22. O Tengo muchos amigos

Z Tengo muchos amigos pero me gustaria
tener mas

Z No tengo amigos

23. O Mi trabajo en el colegio es bueno.
O Mi trabajo en el colegio no es tan bueno
como antes.

O Llevo muy mal las asignaturas que antes
llevaba bien.

24. J Nunca podré ser tan bueno como otros
nifios.

2 Si quiero puedo ser tan bueno como otros nifios.
1 Soy tan bueno como otros nifios.

25. C” Nadie me quiere
I No estoy seguro de gue alguien me quiera
O Estoy seguro de que alguien me quiere.

26. T Generalmente hago lo que me dicen.
T Muchas veces no hago lo que me dicen.
T Nunca hago lo que me dicen

27. Z Me llevo bien con la gente

_ Me peleo muchas veces.
Z Me peleo siempre.
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ANEXO 4. ESCALA DE ANSIEDAD DE SPENCE

Escala de Ansiedad para Mifios de Spence

Marca con una X" dentro del paréntesiz |2 opddn que muestre con gué tan
sepuido te pasan estas cosas a tl, Mo hay respuestas buenas o malas.

1. Hay cosas que me preccupan
Munga ) Aoveces | ) Mischas weces [} Siempre ()

2. Me da miedo la obscuridad
Muncza | ) Aveces | ) Muchas veces [ ) Siempre ()

3. Cuando tengo un problema siento feo en el estdmago
Munga | ) Aoveces | ) Muchas vecas [} Slempre ()

4. Siento temor

Muneca () Aoveces | ) Muchas veces [ ) Siempre ()

5. %entiria temor i me guedara solo(a) en casa
Munza () Aoveces ) Muchas veces [ ) Siempre [ )

6. Me da miedo presentar un examen
Munza () Aoveces | ) Muchas veces [ ) Siempre ()

7. Siento temor o mucho asco si tengo que wiar bafios pablicos
Munca () Aoveces | ) Muchas veces [ ) Siempre ()

g. Me prepcupo cuando estoy |ejos de mis padres
Murnza () Aoveees | ) Muchas veess () Siempre ()

9. Tengo miedo de hacer el ridiculo enfrente de la gente
Munca { ) Aoveces | ) Muchas veces [ ) Siempre ()

10 e preocupo por hacer un mal frabajo en la escusla
Munga { ) Aoveces | ) Muchas veces [} Siempre ()

11. 5oy popular entre los nifos v nlfas de mi misma edad
Munca ) Aoveces | ) Muchas veces [} Siempre ()

12. Me prepcupo porgue algo malo le suceda a alguien de mi familia
Muneca { ) Aveces | ) Muchas veces { j  Siempre ()

13. De repente siento come si no pudiera respirar sin razén alguna
Munca () Aoveces | ) Muchas weeps [ ) Siempre ()

14. Tengo que estar revisando warias veces que [as cosas que hago estén bien
{como apagar la luz. o cerrar la puerta con llave)
Munza { ) Aveces | ) Muchas veces [ ) Siempre ()



15. Me da miedo dormir solofa)
Munca §{ ) Awveces [ ) Muchaz veces {j  Siempre ()

16, Antes de ir a la escuela me siento nerviosola)l v con misde
Muneza { ) Aveces | ) Muchas weces () Siempre ()

17. Sov bueno en los deportes
Munca { ) Aowveces [ ) Muchas weces () Stempre ()

18. Me dan miedo los perros
Munga { ) Awveces | ) Muchas weces { ) Slempre ()

129, Mo puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas
Munca { ) A veces | ) Muchas weces () Siempre ()

20.Cuando tengo un problema. mi corazdn late muy fuerte
Munca { ) Awveces | ) Muchas veces { ) Siempre ()

21, De repente empiezo a temblar sin razdn
Munza { ) Aoveces | ) Muchas veces [} Siempre ()

22.Me preocupa que algo malo pusda pasarme
Munza { ] Aveces { ) Muchas veces { ) Siempre ()

23_Me asusta ir al doctor o al dentista
Munga { ) Aveces | ) Muchas weces [} Slempre ()

24 .Cuando tengo un problema me siento nerviosola)
Muneca { ) Aoveces | ) Muchas veces [} Siempre ()

25.Me asustan los lugares altos (como montafias, azoteas, etc.) o los elevadores
Munca { | Awveces | ) Muchas veces { ) Siempre ()

26,50y unfa) bueenfa) nifofa)
Munca | ) A veces | ) Muchas veces [} Siempre ()

27.Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo, pensar en un nimero o
en una palabra) que me ayuden a evitar que pase algo malo
Munca { ) Awveces | ) Muchas veces { ) Siempre ()

28.M%e siento asustado (a) si tengo que viajar en carro, autobds o metro
Muneza { ) Aveees ) Muchas weees [} Siempre ()

29_Me preocupa lo gue otras perionas piensan de mi
Munca { | Awveces | ) Muchas veces { ) Siempre ()

30.Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gente (centros comerciales,
cines, camiones, pargques)



Munea () A veces | ) Muchas veces { ) Siempre { )

31. Me siento feliz
Muneca ) Aveces () Muchas veces { ) Siempre { )

32.0e repente me sento muy asestadola) dn razdn
Munea () A veces | ) Muchas veces { ) Siempre { )

33 .Me dan miedo los insectos o las arafias
Munca () Aveces () Muchas wveces { ) Siempre { )

34, De repente me siento mareadofa) o que me voy a desmayar sin razon
Munca () Aoveces | ) Muchas veces | ) Stempre { )

35.Me da miedo tener que hablar frente a mis compafieros de claze
Munea () A weces | ) Muchas vaces { ) Siempre { )

36.De repente mi corazon late muy rdpido sin razén
Munca ) Aveces () Muchas veces { ) Siempre { )

37.Me preocupa sentirme asustadofa) de repente sin que haya nada que temer
Munea () A veces [ ) Muchas veces { ) Siempre { )

38.Me guita como 5oy
Munca () Aveces [ ) Muchas wveces { ) Siempre { )

39.Me da miedo estar en lugares pequenod o cerrados (como taneles o cuartor

pegeefion)
Murnca () A veces | ) Muchas veces { ) Siempre { )

40. Tengo que hacer cosas una vy otra vez {come lavarme las manos, |i:rn|:|iar o
poner las cosas en orden)
Munca ) Aveces () Muchas veces { ) Siempre { )

41. Me molestan pensamientos tontos o malos, o imégenes en mi mente
Murca () Aoveces [ ) Muchasveces { ) Siempre [ )

42.Hay cosar que tengo que hacer de la manera correcta para gque no pase nada
mialo
Munea [ ) Aveces [ ) Muchas veces { ] Siempre [ )

43, Me dento orgullosoda) de mi trabajo en la escuela
Munea () A veces | ) Muchas veces { ) Siempre { )

44.Me daria miedo pasar la noche [ejos de mi casa
Munea () A weces | ) Muchas vaces { ) Siempre { )
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ANEXO 5. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN SIGLO XXI
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Etapa de la enfermedad en la que se presenta la mayor prevalencia de
ansiedad y depresion en escolares y adolescentes con enfermedad
hemato-oncolégica del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI"

Nombre

Edad

Sexo

Escolandad

Residencia

Diagnostico

Tratamiento Quimioterapia radioterapia Paliativo

Intrahospitalaria
Ambulatoria

Etapa de la Diagnostico Tratamiento Vigilancia
enfermedad
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