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l. RESUMEN.

INTRODUCCION: Los datos mas recientes en torno a la salud en México muestran
cémo las enfermedades mentales, por su curso crénico que se refuerza por el hecho
de que solo una pequefa parte recibe tratamiento, provocan mayor discapacidad
que otras enfermedades crénicas. Por ejemplo, entre las diez principales
enfermedades considerando mortalidad prematura y dias vividos sin salud, tres son
enfermedades mentales, la depresion ocupa el primer lugar; se trata de una
enfermedad frecuente con alto nivel de discapacidad, de acuerdo a las encuestas
realizadas en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muhiz, el 6.4%
de la poblacién lo padece.

OBJETIVO GENERAL: Conocer la oportunidad diagnéstica, asi como las
caracteristicas clinicas de depresion en pacientes oncoldgicos en nifios entre cinco y
15 afos de edad del HRAEN RNP.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, prospectivo y
analitico, Se analizaron los 44 pacientes ingresados en el servicio de oncologia. Se
elaboré un cuestionario que incluyo datos de identificaciéon, inicio de la
sintomatologia,  diagnostico  al ingreso, caracteristicas clinicas al ingreso,
diagndstico oncolégico, inicio del tratamiento y estado actual, se procesé en SPSS.
RESULTADOS: Del total de pacientes estudiados, estuvieron deprimidos por grupo
el 33% (7/21) femeninos y 9.5% (2/23) al sexo masculino el resto 57.5% no presento
depresion. El origen de los pacientes con enfermedad oncoldgica el 23% procedid
de Centro Tabasco, 7% Balancan, 7% Comalcalco y 16% del Estado de Chiapas.
El diagndstico oncoldgico de pacientes menores de 15 afos el 43% corresponde a
Leucemia Aguda Linfoblastica, el 13% a Leucemia Aguda Mieloblastica, 10% a
Retinoblastoma, 10% a meduloblastoma. La depresién presenta mayor incidencia en
el sexo femenino con lo que se relaciond con mayor tiempo de estancia hospitalaria,
en comparaciéon con el sexo masculino en el cual se observé que la depresion es
menor por lo que ameritdé menor tiempo de estancia intrahospitalaria.
CONCLUSIONES: La oportunidad diagnéstica de trastorno depresivo en pacientes
oncologicos nos permite establecer el tratamiento adecuado ya que el inicio de la
depresion por lo general comienza de forma lenta e impredecible. Se hace
manifiesta por la incapacidad para experimentar placer, aislamiento social,
alteraciones del suefio o el apetito. Su prevalencia ha ido en aumento y lo que
resulta aun mas inquietante, es que la edad de inicio de este trastorno ha
presentado una disminucién considerable.

PALABRAS CLAVE: Diagnostico precoz, enfermedad oncolégica, depresion.



Il. ANTECEDENTES
Para los hipocraticos de los siglos V y VI a.C., eso que llamamos ahora depresion se
denominaba melancolia y estaba definido ya por el conjunto de “aversion a la
comida, desesperacion, insomnio, irritabilidad e intranquilidad” al que se sumaba un
animo triste caracteristico. En diferentes textos hipocraticos, a esta tristeza se le
afadié pronto otro sintoma fundamental: el miedo, de forma que el concepto clasico
de melancolia estaba ligado al de una asociacién entre estas dos pasiones (tristeza
y miedo). La introduccion del criterio temporal de cronicidad se produce cuando se
asume que la melancolia precisaba de una perturbacion emocional prolongada1.
Durante el siglo Il d.C., la descripcién estandar cristaliz6 en una estructura
conceptual cada vez mas estable, de forma que los escritos médicos islamicos y
occidentales mantuvieron la misma definicién y comprensién basica del problema
durante casi mil quinientos afos. Los rasgos fundamentales eran los siguientes; la
melancolia era una forma de locura crénica, no febril, en la que el paciente se
mostraba anormalmente temeroso, triste, cansado de la vida, misantropo y que con
frecuencia se acompafiaba de alguna idea delirante circunscrita. Los hipocraticos
describieron también sintomas de perturbaciones gastrointestinales asociados, y, de
entre ellos, progresivamente, se destacd el estrefiimiento, ademas las ideas
suicidas y el riesgo de suicidio '. En el Renacimiento, la creencia en el determinismo
astrologico dio lugar a una concepcion del mundo como un macro-microcosmos
armonico. En estos parametros, la influencia de Saturno (elemento de tierra, del
viento del norte, del invierno y la ancianidad), permitia describir un temperamento
melancolico, caracterizado como seco, frio, taciturno y malhumorado, especialmente

entre los ancianos®. Hemos de esperar hasta los siglos XVI y XVII para que se lleven
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a cabo una serie de modificaciones en estas descripciones clasicas de la melancolia.
En la melancolia moderna, primero la tristeza y posteriormente el miedo, se
calificaban ya como “sin causa” o “sin causa aparente”. Este elemento definitorio
puede rastrearse ya en descripciones previas, pero no es hasta el siglo XVI en que
se convierte en otro de los sintomas tipicos de la melancolia. Las dos obras
fundamentales de la época fueron el A Traitise of melancholia y la Anatomy of
Melancholy. Con ambas se consigue una considerable difusion del término entre los
no iniciados, de forma que el circulo de las formas melancélicas se hace “popular” y
se extiende en la sociedad, llegando a denominar a toda una serie de procesos
morbosos que tenian en comun una alteracion mental cualquiera, real o aparente,
generalmente crénica, no espasmodica, pero debilitante. Asi, muchos autores
diferenciaban entre una melancolia “natural” (especie temperamental) y otra “no
natural” (adquirida), denominada atrabilis o melancolia adusta 2. La atrabilis o
melancolia natural era una trastorno fundamentalmente fisico, a pesar de que sus
sintomas fueran emocionales o psicolégicos. Mientras que en algunas personas se
entendia que su complexion melancélica explicaba los sintomas que padecia, en
otras (atrabilis), estos sintomas eran de tal intensidad y duracion que escapaban a
las motivaciones comprensibles de la tristeza normal. Es en el siglo XVIIl en que
este sintoma se convierte en elemento habitual en las descripciones clinicas hasta el
punto de ocupar un elemento clave. Algunos autores describian como esta insania
parcial y circunscrita de la melancolia era el sintoma primordial y definitorio, aunque
este punto de vista ya comenzaba a ser discutido a finales del siglo y abandonado

gradualmente en la primera mitad del siglo XIX. De los rasgos caracteristicos

basicos de la melancolia clasica, se fue desgajando una categoria independiente.
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La mania (o “furor”) es otro conjunto de sintomas “con una larga e intima relacion
con la melancolia”. Definia como un estado de perturbacidn con excitacion, en
algunos casos megalomaniaca y en otros violenta. Se trataba de una de las tres
formas clasicas de locura, junto a la melancolia y la phrenitis. Se relacionaba con la
melancolia tanto en cuanto a los sintomas comunes (locura cronica sin fiebre) como
por sus sintomas opuestos’. Estos episodios de furia extravagante estan descritos
por los médicos latinos desde la antigiedad 2. La phrenitis se corresponde mas o
menos con el actual delirium organico. Se consideraba por los griegos como una
alteracién estrictamente organica, en la misma linea que la pleuritis, la
peripneumonia, la gota, la letargia, la disenteria y la epilepsia. Las tres
enfermedades (melancolia, mania y frenitis), eran manifestaciones de un trastorno
fundamental en la composicién o distribucién de los humores y se manifestaban
tanto a nivel del soma o cuerpo como de la psyché o alma. El concepto de euthymia,
de origen filosofico, se corresponde con un concepto abstracto, o un estado ideal,
correspondiente al actual de salud. En la terminologia médica, eutimia se oponia a la
oxythymia (exaltacion dolorosa del timo y de toda la zona del praecordio), pero
también a la dysthimia, estado emocional a lo que los latinos denominamos tristia
(tristeza). Mientras que para los fil6sofos griegos la melancolia se podia deber a la
pérdida de la eutimia (y por tanto, se emparentaba con la tristeza), los médicos
hipocraticos tenian una concepcion mucho mas somatica que la emparentaba con
su companfera la frenitis (el extremo confusional de la melancolia) y con la
hipocondria (su extremo mas somatico). Aunque, como hemos visto, los casos de
melancolia que se alternaban con mania y viceversa ya estan descritos desde la

antigiedad. En el siglo XIX, se inciden en este aspecto fundamental, planteando la
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unidad de estos dos desérdenes como un Unico trastorno

. Al igual que otros
delirios sistematicos, como el de la licantropia, se incluian en el concepto de
melancolia por tener en comun la ausencia de alteraciones intelectuales que
aparecian en las insanias, demencias o estupideces “tdrpidas”. Estos delirios
sistematicos, caracteristicamente exclusivos sobre un objeto y acompafados de
sintomas de abatimiento y consternacién (sin “estupidez”), continuaran en la misma
orbita melancolica hasta Pinel y Esquirol>.. Cuando, a principios del siglo XIX, se
limite cada vez mas el ambito de la melancolia, esta pierde progresivamente su
status hasta quedar reducida a una forma de perturbacién depresiva grave. Esquirol,
concretamente, separa todos los estados mono delirantes y exaltados de la
melancolia, que se queda cada vez mas como una forma de insania parcial,
concepto a su vez en cada momento mas discutido’ Kraepelin, a principios del siglo
XX, reune de nuevo los conceptos de mania y melancolia en su estado de insania
maniaco-depresiva, describiendo dos triadas de sintomas nucleares en cada
extremo. Para la mania, la triada fundamental la constituian la fuga de ideas, la
exaltacion y la hiperactividad, mientras que para la melancolia, la triada
caracteristica la constituian la inhibicibn del pensamiento, la depresion de los
sentimientos y la inhibicion psicomotriz. Durante todo el siglo XX, la tradicion
kraepeliana ha propuesta estos sintomas como fundamentales para la melancolia,
pero no ha abandonado tampoco el resto de signos y sintomas ya clasicos de la
melancolia, como son el insomnio, la pérdida del apetito, la pérdida de peso, el

estrefimiento, la intranquilidad, la irritabilidad, la ansiedad®.



M. MARCO TEORICO.

El cancer, desde el nacimiento hasta los 18 afios de edad, representa un problema
de salud en la Republica Mexicana. Esta situacion es especialmente relevante en los
menores de 15 afios, ya que el cancer ocupa la primera causa de muerte por
enfermedad en estos pacientes. Se estima que en México del 15 al 20% de los
adolescentes y adultos jovenes padecen depresion , pero esta alteracion afectiva
puede presentarse no solamente como un problema primario, también puede
manifestarse como una afeccion comérbida en el contexto de condiciones médicas
de otra naturaleza. En este sentido algunos autores han sefalado que en el caso de
pacientes con cancer aproximadamente del 15% al 25% manifiestan sintomas
depresivos.Del total de la poblacion el 2.0% ha padecido depresion en la infancia o
adolescencia con un promedio de siete episodios a lo largo de la vida (comparado
con tres para los de inicio en la adultez), el primero persiste por unos 31 meses
(comparado con 16 meses), durante los cuales generalmente no reciben tratamiento.
*La mayor duracién del primer episodio y el mayor nimero de episodios en la vida de
aquellos con depresiéon de inicio temprano se debe a la falta de deteccion y
tratamiento oportuno en jévenes.

En las ultimas décadas se ha producido un gran avance en el diagndstico y
tratamiento del cancer infantil, que ha dado lugar a un considerable aumento en las
tasas de supervivencia. Los nifios deben aprender a convivir con la incertidumbre de
una recaida, las secuelas del tratamiento y revisiones peridédicas que se prolongan
en el tiempo y que a menudo implican el uso de procedimientos médicos aversivos.
Debido a esta nueva condicién crénica del cancer, la investigacién actual en psico-

oncologia pediatrica se interesa entre otros aspectos por el estudio de las
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consecuencias psicologicas derivadas de la enfermedad y su tratamiento.
Generalmente, se asume que el cancer y sus tratamientos generan un impacto
psicolégico negativo en el nifio, debido a las numerosas situaciones potencialmente
estresantes a las que debe enfrentarse en el curso de la enfermedad (amenaza para
la vida, dolor, cambios fisicos y funcionales, hospitalizaciones, etc.). Sin embargo,
los resultados obtenidos hasta el momento son confusos; algunos estudios han
sefalado que los nifilos con cancer sufren niveles elevados de ansiedad-depresion y
una baja autoestima, pero otros indican que, comparados con nifios de su edad sin
problemas de salud, suelen presentar niveles equiparables o incluso inferiores a
ellos. En el ambito de la «psicologia positiva» y suele definirse como la capacidad de
sobreponerse a la adversidad, recuperarse y salir fortalecido a pesar de estar
expuesto a un estrés psicosocial grave. Un problema estrechamente ligado a la
enfermedad y su tratamiento es el cambio operado en la apariencia y el
funcionamiento fisicos, lo que obliga a un reajuste psicologico del autoconcepto
previo y la autoestima.® Este aspecto cobra especial interés en nifios y adolescentes,
puesto que ambos constructos estan en proceso de formacion. Debido a la
importancia que se concede en nuestra cultura a la imagen externa, cabria esperar
que los nifos con cancer que experimentan cambios desfavorables en su aspecto
presentaran mas problemas relacionados con el autoconcepto fisico, la autoestima y
el estado emocional que los nifios sanos, dada la estrecha relacion observada entre
apariencia fisica y autoconcepto y entre éste y autoestima, por un lado, y entre
autoestima y afecto negativo, por otro. Dada la existencia de diferentes tipos vy
causas de depresion en los nifios, se pueden necesitar diferentes tratamientos. Por

otro lado, cuando las sefiales y los sintomas de depresidn son persistentes y mas
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severos, se debe buscar la ayuda profesional de un psicologo o psiquiatra.
Medicamentos antidepresivos y ansioliticos ayudan en el tratamiento de la depresion
grave. Algunos tratamientos psicolégicos efectivos incluyen las terapias
conductuales y las terapias cognitivas conductuales. Los programas que combinan
medicamentos y psicoterapia son frecuentemente empleados en el tratamiento
contra la depresion

Existen estudios en donde la intervencion atencion psicosocial disminuye la
ansiedad y los sintomas, aumenta las habilidades para resolver problemas por lo

que una evaluacién oportuna disminuira el tiempo de estancia intrahospitlaria. °©



Iv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los menores de 15 afios con padecimientos oncoldgicos son susceptibles a
presentar depresion debido al dolor que resulta de sus tratamientos, al aspecto fisico
deteriorado, ademas de la separacion familiar y al tiempo de estancia
intrahospitalaria y por ultimo a las complicaciones: lo que influye en no seguir las
medidas terapéuticas resultando un deficiente apego al tratamiento de la patologia
de base.

El menor deprimido no coopera con su tratamiento y mas aun no tiene interés en los
que pueda pasar si deja de tomar los medicamentos, por lo que puede empeorar las
condiciones de salud de los mismos. Asi, se pretende establecer un diagnostico
oportuno de la depresion para iniciar tratamiento y medidas terapéuticas que
permitan incrementar las condiciones clinicas y psicolégicas de los pacientes con

enfermedades oncologicas en hospitalizacion.

Pregunta de investigacion
¢, Cual es el grado de depresion en pacientes oncoldgicos hospitalizados de 5 a 15

anos de edad?



V. JUSTIFICACION
Durante el ano 2013 se detectaron 77 nuevos pacientes con diagnostico de
enfermedad oncoldgica en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padron”.
Los sintomas iniciales en pacientes con procesos oncoldgicos son inespecificos e
incluyen fiebre, cefalea, anemia, entre otros.
Es necesario identificar las manifestaciones clinicas iniciales en las patologias
oncolégicas mas frecuentes para realizar un diagnéstico oportuno y recibir un
tratamiento adecuado, incrementando asi el indice de supervivencia de los
pacientes.
Es posible la realizacion del estudio ya que se cuenta con un area de oncologia
donde existen los recursos humanos y materiales para proporcionar una adecuada

atencion a los pacientes con este tipo de padecimientos.
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VL. OBJETIVOS
a. Objetivo general
Conocer la existencia de un cuadro depresivo para asi iniciar tratamiento

encaminado a dicha patologia.

b. Objetivos especificos

.a) .ldentificar la depresion en pacientes con patologia oncoldgica hospitalizados

de 5 a 15 anos de edad a través de cuestionario especifico.

b) Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con depresién que
tienen enfermedad oncoldgica.

c) ldentificar si la depresion influye en el tiempo de estancia y mejoria de los
pacientes hospitalizados de 5 a 15 afios de edad.

d) Identificar de qué manera influye el estado depresivo con periodo de

respuesta al tratamiento de pacientes oncoldgicos.
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VII. HIPOTESIS
Ho4: El estado depresivo no influye en el periodo de respuesta al tratamiento de
pacientes oncoldgicos de 5 a 15 afnos de edad.
His: La depresion influye en el periodo la respuesta al tratamiento de pacientes

oncolégicos de 5 a 15 afios de edad del HRAEN RNP

Los objetivos 1, 2 y 3 son descriptivos, por lo que no se les realizé hipodtesis.
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VIll. METODOLOGIA

. Diseno del estudio

Observacional, retrospectivo, longitudinal, analitico.

. Unidad de observacion

Niflos menores de 15 afios con diagnostico de enfermedad oncologica del HRAEN

RNP.

. Universo de trabajo

De un universo de 70 pacientes que presentan el diagnostico de cancer por afio se
hizo el céalculo de la muestra con un nivel de confianza del 95%, un margen de error
del 5% y una heterogeneidad del 20% arrojo un total de 55 pacientes a encuestar.
Por se muestra equivale a encuestar a 27 nuevos pacientes en el servicio de
Oncologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto
Padrén. El célculo de la muestra se realizé con el servicio que presta la universidad

de Espana a través de la pagina www.netquest.com

. Calculo de la muestra y sistema de muestreo

Se calculd la muestra con un universo de 60 nuevos ingresos por afno de reciente
diagnostico en el servicio de oncologia. Con un margen de error de 5%, una
confiabilidad del 95%, se obtuvo una muestra de 74 pacientes. Que por semestre dio

37 pacientes.
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e. Definicién de variables y operacionalizaciéon de las variables.
Variables independientes:
e Edad
e Sexo (masculino y femenino)
e Lugar de origen (municipio)
e Caracteristicas clinicas

e Tiempo de estancia intrahospitalaria

Edad: cronologia desde el nacimiento hasta el momento en que fueron incluidos en

el presente estudio, pacientes desde 5 afios hasta 15 afos de edad.

Sexo: de acuerdo a fenotipo se especifica masculino o femenino.

Lugar de origen: Municipio correspondiente al lugar de nacimiento del paciente.

Caracteristicas clinicas: Cualidades que presenta el paciente y que se identifican

mediante la exploracion fisica.

Tiempo de estancia intrahospitalaria: Tiempo en el cual permanece hospitalizado

el paciente y asi relacionar con la depresion.

Variables dependientes:
e Tiempo de estancia intrahospitalaria

e Enfermedad Oncoldgica

14



Variable

Depresion en pacientes con enfermedad oncoldgica.

Definicién conceptual

Estado de tristeza o melancolia que influye en los
pacientes oncologicos evitando su apego al tratamiento y
causando alargamiento de la estancia hospitalaria

Definicion Puntaje obtenido para paciente para pacientes

operacional oncologicos hospitalizados de la encuesta Evaluacion de
la Depresion en Pediatria

Indicador Ausencia o presencia de depresion

Escala de medicion | Cualitativa

Fuente Encuesta

Variable

Enfermedad Oncolégica

Definicién conceptual

Padecimiento de tipo neoplasico que explica las

caracteristicas clinicas que presenta el paciente

Definicién Escala de estadiaje del cancer (clasificacién tumoral de
operacional Piere Denoix)
Indicador Clasificacion con presencia o ausencia de tumor, nodulo o

metastasis

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expediente Clinico

Variable

Tiempo de estancia hospitalaria por enfermedad
oncoldgica

Definicién conceptual

Periodo de hospitalizacion que inicia al ingreso en el
servicio de oncologia para su diagnostico y tratamiento
hasta su egreso

Definicion No aplica
operacional

Indicador Dias
Escala de medicion | Cuantitativa

Fuente

Expediente Clinico
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f. Estrategia de trabajo clinico
Identificar patologia oncoldgica, hospitalizacion, contestar cuestionario ofrecido en
internet para depresion en mayores de 5 afios independientemente del tiempo de

estancia intrahospitalaria.

g. Criterios de inclusion
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes mayores de 5 afos hasta 15 afos de edad.

e Pacientes con diagnéstico de enfermedad oncolégica del HRAEN RNP.

h. Criterios de exclusion
Pacientes con diagnostico de enfermedad oncolégica en menores de 5 afios o

pacientes con depresion mayor previamente diagnosticados.

i. Criterios de eliminacion

e Pacientes mayores de 15 afos.

j- Métodos de recoleccién y base de datos
Se utilizé un cuestionario especifico donde se obtuvieron los factores relacionados
con pacientes depresivos, utilizando los datos necesarios los cuales fueron

almacenados en una base de datos del programa Access.
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k. Analisis estadistico
De la base de datos construida para la obtencion de la informacién se exportaron los
datos al sistema SPSS y se procedio a la elaboracién graficas, tablas, y uso de las
pruebas de hipdtesis de Chi Cuadrada (Kruskal-Wallis) se realizaron las graficas

correspondientes, se analizaron e interpretaron los resultados de las mismas

I. Consideraciones Eticas

La realizacion del presente estudio se llevd a cabo previa explicacién de los padres
responsables que incluyo el motivo del presente estudio les solicitd por escrito su
participacion a través del consentimiento informado.

Se les explico también a los padres que el presente estudio no comprometio la salud
de sus hijos y que los datos obtenidos fuera del expediente clinico y de este mismo
solo seran utilizados con fines confidenciales y para investigacion clinica de las
enfermedades.

En el presente trabajo se respetan las normas éticas y de seguridad del paciente
como se encuentra dispuesto en La ley general de salud 2013, Las normas de

bidtica internacional de investigacion y declaracién de Helsinki 2013.
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IX. RESULTADOS

De los 44 pacientes estudiados, el 53% (23) correspondieron al sexo masculino y

46% (21) al sexo femenino. La distribucion por edad de los pacientes con

enfermedades oncoldgicas la media en afos fue de 5 afios. (Figura 1)

Figura 1. Pacientes con Enfermedad Oncolégica
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Fuente: 44 encuestados con cuestionario de Depresion del HRAEN RNP
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De acuerdo a la procedencia de los pacientes se encontré predominio en el Estado

de Tabasco con un 84%, del cual el municipio Centro ocupd 23%, seguido del

Estado de Chiapas con 16%. (Figura 2)

Figura 2. Lugar de origen de los pacientes con enfermedad
oncolégica

Fuente: 44 pacientes encuestados del HRAEN RNP 2015
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El diagnostico oncoldgico de pacientes menores de 15 afios corresponde en un 43%
(18) a Leucemia Aguda Linfoblastica, el 13% a Leucemia Aguda Mieloblastica,8% a

Linfoma de Hodgkin. (Figura 3)

Figura 3. Diagnostico de los pacientes con enfermedad oncologica
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Hotros

Fuente: 44 pacientes encuestados del HRAEN RNP 2015

Tabla 1. Relacion de depresion y sexo de pacientes
con enfermedad oncolégica
DEPRESION
SEXO Total %o
s NO DEPRESION

FEMENINO 7 14 21 33.3
MASCULINO 2 21 23 9.5
Total 9 36 44 20.45

La prevalencia hospitalaria de la depresion en pacientes oncolégicos de manera
general fue de 42%, siendo predominante el sexo femenino con 33.3% (7) y 9.1% (2)

del masculino. Tabla 1.

En cuanto a la relacibn de depresion y sexo de pacientes con enfermedad
oncolégica se realizé un una razéon de momios encontrando que el sexo femenino
tiene mayor depresion con 5.5 (IC95% 0.996-30.36) veces mas que el sexo

masculino. Tabla 2.
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Tabla 2. Razon de momios entre la posibilidad de depresion entre
los hombres y mujeres que presentan enferemedad oncolégica

95%
Inferior Superior

Indicador Valor

Razoén de las ventajas para SEXO

(FEMENINO / MASCULINO) 5.500 996 30.360

En la grafica de Kaplan-Meier se observo a través de la funcion de prevalecia de la
depresion y de estancia hospitalaria asi como el tiempo en el cual permanecieron
hospitalizados y el momento en que se les dio el alta. ElI 80% de los pacientes fue
dado de alta a los 35 dias y el resto de los dos grupos (masculino, femenino) egreso
alrededor de los 75 dias. De estos ultimos los primeros en salir del hospital fue el
grupo de varones (45 dias) y el 20% de las mujeres permanecieron hospitalizadas

hasta por 75 dias; en este grupo se manifestd el puntaje mas alto de depresion.

Figura 4. Proporcion de pacientes deprimidos con enfermedad
oncologica y estancia hospitalaria.

100

:.;,'.'.f

SEXO

o “FEMENING

80 o' “MASCULING

60

40

% DE PACIENTES

20

sad

0

] I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Dias Estancia

20



Se analizo la relacion entre la frecuencia de la depresion y los dias de estancia, se

grafico (figura 5) y en esta se muestra que a mayor ias de estancia mayor depresion.

Figura 5. Relacion entre depresion y estancia hospitalaria en nifios con
padecimientos oncologicos
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Fuente: 44 pacientes con cancer de 5 a 15 afios de edad del HRAENRNP 2015

21



X. DISCUSION
El cancer es una de las principales causas de muerte infantil. Esta enfermedad
constituye una situacidén grave y estresante provocando en el nifio estados
emocionales que generan malestar psicologico tales como ansiedad y depresion.
Este estudio investigd si los niflos con cancer (en tratamiento con quimioterapia)
presentan peor auto concepto fisico, menos autoestima y mas ansiedad y depresion
que los nifos sanos (sin historia de cancer) de los mismos rangos de edad y
condicion social. Adicionalmente, se analiza la capacidad predictiva del auto
concepto y la autoestima sobre el malestar emocional.
La prevalencia de la depresion en los adolescentes es de aproximadamente 12 % en
la poblacion de 8 a 13 afos en la poblacién en general. Contrasta con el 43% del
presente estudio que presentaron los menores de 5 a 15 afios de edad’. El resultado
es cuatro veces mayor y se relaciona con el prondstico reservados a plazos
generalmente cortos que son las experiencias hospitalarias.
Existen estudios donde se analiza la depresion por sexo y edades en etapa infantil,
se presenta a la edad de 6 a 12 afios y es mayor en el sexo femenino®, a diferencia
del presente trabajo donde el sexo femenino represento el 78% y 22% el sexo
masculino.
Existen las repercusiones psicologicas del cancer infantil y revisar las principales
intervenciones que los psicologos pueden aplicar al paciente oncolédgico y su familia
durante el diagnostico, el curso de la enfermedad y el tratamiento médico®. Es
conocido que las enfermedades somaticas padecidas por los pacientes afectan el
estado psicoldgico de las personas por o que se considera que aumenta el tiempo

de estancia intrahospitalaria.®
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El cancer es una enfermedad importante dentro del area de salud publica ya que al
ser una enfermedad cronica, de dificil y largo tratamiento, la aparicion de efectos
adversos y secuelas tanto fisicas, como emocionales y mentales son inevitables'".
Uno de los problemas al diagndstico de cancer en un nifo, es aceptar y enfrentarse
a los problemas que conllevan la enfermedad y su tratamiento.

La depresion no tratada en la adolescencia se asocia con varios resultados adversos
para adultos, incluyendo menor nivel educativo y peor salud fisica Mas alla del
sufrimiento y problemas de funcionamiento que los adolescentes deprimidos

experimentan, asi como la potencial para futuros resultados negativos'?

Entre un 10 y un 38% de los menores oncolégicos presenta indicadores de
alteraciones psicoldgicas moderadas o graves. Mientras que entre un 6% y un 24%
presenta indicadores de psicopatologia leve. Concretamente, los menores presentan
mayoritariamente, segun la percepcion de sus progenitores, problemas de ansiedad
seguidos por quejas somaticas y problemas afectivos. Aparecen después los
problemas de conducta y por ultimo, el trastorno por déficit de atencién e

hiperactividad ™
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XIl. CONCLUSION
La prevalencia de la depresion es del 20% siendo el sexo femenino el mayor numero
de porcentaje con 77% y 23% en masculino.
La estancia hospitalaria prolongada se debid principalmente a complicaciones en el
tratamiento oncoldgico y en 50% coincide con depresion.
Por ser un estudio transversal se dificulta el inferir sobre el impacto del tratamiento y
la depresion en la mejoria del paciente oncoldgico para esto se requerira una
cohorte
El estudio de la depresion en pacientes oncolégicos de HRAEN RNP en pacientes
entre 5-15 afnos de edad, mostré que existe predominio de Leucemia linfoblastica
aguda como diagnostico de base ademas encontramos que el sexo femenino tiene
mayor depresion con un 33% en comparacion con el sexo masculino que es un 9.1%
se encontré que el paciente deprimido presenta mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria, asi como la respuesta al tratamiento, por lo tanto se comprobé que
los varones egresan en promedio a los 45 dias y las mujeres tienen una estancia de
aproximadamente 75 dias en el estudio no se encontré6 que el aspecto fisico se
relacione con la depresion incluyendo la caida de cabello. En cuanto al lugar de

origen el mas frecuente fue Municipio de Centro Tabasco, seguido de Chiapas
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Xlll. ORGANIZACION
RECURSOS HUMANOS
Responsable del estudio:

Dr. Amador Contreras Lépez
Directores de la tesis

Dra. Perla Citlalli Simén Gonzalez.
Dr. Manuel Eduardo Borbolla Sala

RECURSOS MATERIALES
Fisicos:

e Expedientes clinicos de pacientes con enfermedades oncoldgicas del HRAEN

RNP.
e Computadora personal.
e Internet
Financieros

No se realizaron gastos ya que los estudios fueron realizados dentro del
HRAEN RNP.
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XIV. EXTENSION

Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM para su publicacion total o parcial en revistas
meédicas que cuenten con arbitraje nacional o internacional. También la presentacion

de los resultados en foros, congresos nacionales e internacionales.
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ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO.

Nombre:

Edad:

Sexo:

Expediente:

Fecha:

¢Familiares con cancer?

0. Estoy triste de vez en cuando
1. Estoy triste muchas veces
2. Estoy triste siempre

2. Nunca me saldra nada bien
. No estoy seguro de si las cosas me saldran bien
. Las cosas me saldran bien

O -

0. Hago bien la mayoria de las cosas
. Hago mal muchas cosas
2. Todo lo hago mal

[N

0. Me divierten muchas cosas
1. Me divierten algunas cosas
2. Nada me divierte

2. Soy malo siempre
1. Soy malo muchas veces
0. Soy malo algunas veces

0. A veces pienso que me pueden ocurrir cosas
malas

1. Me preocupa que me ocurran cosas malas
2. Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas
terribles

2. Me odio
1. No me gusta como soy
0. Me gusta como soy

2. Todas las cosas malas son culpa mia

1. Muchas cosas malas son culpa mia

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

0. No pienso en matarme
1. Pienso en matarme pero no lo haria
2. Quiero matarme

2. Tengo ganas de llorar todos los dias
1. Tengo ganas de llorar muchos dias

0. Tengo ganas de llorar de cuando en cuando

2. Las cosas me preocupan siempre

1. Las cosas me preocupan muchas veces

0. Las cosas me preocupan de cuando en cuando
Procedencia:

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Fecha de diagnéstico:

Quimioterapia:

éSe te ha caido el cabello?:

0. Me gusta estar con la gente
1. Muy a menudo no me gusta estar con la gente
2. No quiero en lo absoluto estar con la gente

2. No puedo decidirme
. Me cuesta decidirme
0. Me decido facilmente

[E

0. Tengo un buen aspecto

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

2. Soy feo

2. Siempre me cuesta ponerme a hacer los deberes
1. Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los
deberes

0. No me cuesta ponerme a hacer los deberes

2. Todas las noches me cuesta dormirme
. Muchas veces me cuesta dormirme
0. Duermo muy bien

[EEN

0. Estoy cansado de cuando en cuando
1. Estoy cansado muchos dias
2. Estoy cansado siempre

2. La mayoria de los dias no tengo ganas de comer
1. Muchos dias no tengo ganas de comer
0. Como muy bien

0. No me preocupa el dolor ni la enfermedad

1. Muchas veces me preocupa el dolory la
enfermedad

2. Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad



ANEXO 2: BASE DE DATOS (Sistema Access).

depresion en nifos con Cancer : Base de datos (Access 2007) - Microsoft Accegs‘-

Inicio Crear Datos externos Herramientas de base de datos Complementos
== &% Cortar Y 41 Ascendente V7 Seleccién ~ H;@ =i Nueva X Totales 3. Reemplazar . iz =
\3_2 Copiar il Descendente EA\lanzadas - =8 Guardar ?Rwisién ortografica =lra~
Ver Pegar Filtro Actualizar Buscar A - 8
- - j Copiar formato '}/ Quitar orden ¥ Alternar filtro todo * >< Eliminar ~ ?Mas [k Seleccionar LI R
Vistas ‘ Portapapeles ] Ordenar y filtrar Registros | Buscar Formato de texto
» -8 i

Depresion en el paciente oncolégico
P ExpEDIENTE o774 7 ME GUSTA COMO S0Y

NOMBRE |ALDNDRAJIMENE PEREZ |

PRIMERA CONSULTA |

8 GENERALMENTENOTENGOLA| g SEGUNDA CONSULTA
FECHA DEINGRESO | 13/02/2015
- 9 NO PIENSO EN MATARME [ 9 TERCERA CONSULTA
EDAD EN ARIOS 12.00
[ 120 10 TENGO GANAS DE LLORAR DE CUARTA CONSULTA
SEXO IMiPRAMINA (]
11 LAS COSAS ME PREOCUPAN
LUGARDEORIGEN 61  [BALANCAN [v] FLUOXETINA [

12 ME GUSTA ESTAR CON LA GENTE
SETEHA CAIDO EL CABELLO

FECHA DE EGRESO| 30/0a/2015

Famusres coneanceres | 4]

DIAGNOSTICO DEINICIO 65 |LEUCEMIA LINFOBLASTICA Al |
METOTREXATE L

13 ME DECIDO FACILMENTE

14 TENGO BUEN ASPECTO 9

15 NO ME CUESTA PONERME HACER

DOXORUBICINA []
16 DUERMO MUY BIEN

VINCRISTINA [

17 ESTOY CANSADO DE CUANDO EN
FASE DE TRATAMIENTO 67 [v]

18 COMO MUY BIEN
1ESTOY TRISTE DE VEN EN CUANDO | 2
19 NO ME PREOCUPA EL DOLOR

IDIALIE TotaL | 17

2 LAS COSAS ME SALEN BIEN
3HAGOBIEN LAMAYORIADELAS | g

Panel de navegacion

4 ME DIVIETE MUCHAS COSAS

550Y MALO ALGUNAS VECES [ 4
6 AVECES PIENSO QUE PUEDE

Registro: 4 ¢ 1deds | b M b | G Sinjiliro | Busear

Vista Formulario
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