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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica multisistémica cuya
etiologfa se desconoce. El rasgo caracteristico de la enfermedad es una sinovitis
persistente que por lo comin involucra a las articulaciones de forma simétrica. - La
inflamacién sinovial persistente causa destruccién del cartlago articular y erosién de
huesos que pbsten'ormente condicionard la deformidad propia del proceso. El curso de
la enfermedad suele ser variable, toda vez que en algunos pacientes la enfermedad sélo
se presenta con afeccidn oligoarticular de breve duracién con dafio articular minimo,
mientras que otros pacientes presentan una poliartritis progresiva implacable con
marcada deformidad articular; la mayoria de los enfermos presentan un curso
intermedio. La prevalencia de la AR es de aproximadaamente 1 % de la poblacién
(rango de 0.3 a 2.1 %) y afecta a mujeres tres veces mds que a hombres. Dicha
prevalencié aumenta con la edad y la diferencia entre los sexos disminuye en el grupo
de mayor edad. Inicia con mayor frecuencia entre la cuarta y la quinta décadas de la

- vida con un 80 % de los pacientes que desarrollan la enfermedad entre los 35 y 50 afios

(6) (8).

- Hallazgos recientes de que los procesos inmunes se relacionan con eventos
psicolégicos como la depresién (1) (2), han llevado a un interés y evidencia crecientes
sobre la funcién regulatoria del S.N.C. en la modulacién de la respuesta inmune (3).
‘Ya'desde finales del siglo pasado Sir William Osler al referirse a los factores causales
de la AR, menciond entre otros, al choque emocional, la preocupacién y la pena. En
este campé de 1a Psicoinmunologia, la AR también ha sido objeto de reconsideraciones
al plantearse nuevamente la posibilidad de una etiologia psicogénica de la enfermedad
(4). Dado qile esta enfermedad se ha encontrado asociada con factores emocionales
desde hace ya mucho tiempo, la Asociacién Psiquidtrica Americana (APA), en su
primera y segunda ediciones de su Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1 y DSM-II respectivamente), la considerd6 como un trastorno
psicosomdtico. Sin embargo, una nueva consideracién de este padecimiento en la
Tevisién hecha por la APA de este manual (DSM-IIIR) (5), incluye a la AR junto con
otras enfermedades fisicas en las que se presume una etiologia emocional, bajo una



nueva y mds amplia categorfa conocida como "Factores emocionales que afectan al
estado fisico".

Continta siendo desconocido de qué forma los eventos cerebrales, tales como
las emociones y la cognicién se traducen en ariritis y en alteracién de los mecanismos
inmunes. A nivel de la articulaci6n, Ia sintesis de tejido conectivo y de coldgena es
modulada por varias hormonas, entre Ias que se incluyen tiroxina, corticoesteroides,
hormona  del crecimiento, andrégenos y estrégenos. Estas hormonas también son

" sensibles a las emociones y es deesta forma como pueden llegar a enlazarse los factores
psicoldgicos con la patologfa articular (4) (6). ‘

Por otra parte, las enfermedades afectivas han demostrado ser altamente
prevalentes en pacientes con enfermedades médicas crénicas (8). Se ha observado que
tal desajuste afectivo incide sobre el curso de las enfermedades de varias mancras, a
saber: Aumentando la incapacidad funcional y el nimero de sintomas psicosomdticos
reportados; condicionando un pobre apego terapéutico y mal manejo de la enfermedad
¥, ya sea mediante pobres cuidados o por mecanismos psicofisiol6gicos, conducen a un
aumento de morbilidad y mortalidad (6). Los estudios sobre la epidemiologia de los
trastornos depresivos han demostrado que de un 2 a 4 % de la poblacién general sufre
un trastorno depresfvo mayor (12) y al estudiar pacientes ambulatorios de atencién
primaria, la prevalencia se ha estimado en un 4.8 a2 9.2 % de este trastorno (8) (13).
Magni y Schifano al estudiar pacientes gen'étn'cos hospitalizados, encontraron que un 8

"% presentaban Depresién mayor, 22- % trastorno distimico y 6 % depresién atfpica
(14). De esta forma puede observarse que la prevalencia de Depresién mayor sigue una
linea ascendente cuando se compara en comunidad, atencidn primaria y poblacién de
pacientes hospitalizados.

Cabe mencionar que cuando se habla de sintomatologia depresiva, s6lo se estd
refiriendo’ al conjunto de signos y sintomas de lo que pueden ser varias entidades
nosogrificas. De esta forma la sintomatologia depresiva ante 1a cual el médico puede
encontrarse podrd corresponder a un episodio depresivo mayor, un trastorno distimico,
uno adaptativo con estado de dnimo deprimido, o bien, un sindrome afectivo orgénico,
entre otros. Por tanto, la nawraleza de dicha sintomatologia depresiva debe definirse
siempre, y de acuerdo con Rodin y Voshart, esto debera hacerse en base a los criterios
diagnésticos del DSM-IIIR. La evaluacién propuesta y el diagndstico en dichos
pacientes puede llevarse a cabo mediante entrevistas estructuradas o semiestructuradas,



las cuales también se basan en los eriterios propuestos por dicho manual (8) (13) (15).

En pacientes con AR frecuentemente se ha observado algin tipo de
psicopatologia hasta en un 60 % de los casos, dos terceras partes de lo cual se debe a
depresidn. Tales efectos emocionales pueden considerarse entendibles en una condicién
que es a menudo crénica, inhabilitante y dolorosa, de la misma manera en que esto
puede suceder en cualquier otra enfermedad crénica.

Conviene en este punto hacer una consideracién sobre los estudios acerca de los
aspectos psicoldgicos en AR que han sido variados a la Jargo de las iltimas décadas y -
debido a lo cual Meyerowitz (16) dividié estos reportes en tres categorias diferentes:

a) Estudios que postulan un tipo especifico de personalidad que predispone al
desarrollo de la enfermedad y es identificable antes del inicio de ésta; son designados
como "estudios de hipdtesis de especificidad”.

b) Estudios que postulan una relacién entre eventos particulares de la vida o
estados emocionales y el inicio de la enfermedad; “estudios de hipétesis de inicio”.

c) Estudios que se refieren a las respuestas psicolGgicas que son causadas por la
enfermedad y que influencian su curso de varias maneras; "estudios de hipdteSis del
curso de la enfermedad”,

En los dos primeros grupos de estudios los intentos por demostrar de forma
consistente su veracidad han sido poco fructiferos y se han dejado de lado a lo largo de
las dos ultimas décadas. Esto no ha sucedido con los estudios de hipdtesis del curso de
la enfermedad, gran parte de ellos se han enfocado a considerar el efecto de la
enfermedad sobre el funcionamiento psicoldgico de los pacientes y hacen especial
énfasis en las conductas de apego y los mecanismos de afrontamiento. De esta forma,
es cada vez mds aceptado el hecho de que la valoracién integral de todo paciente con
AR, asf como su respuesta a los tratamientos prescritos, debe incluir mediciones del
estado funcional y del ajuste emocional (17) (i8).

Se han desarrollado varios instrumentos autoaplicables que se encargan de
valorar el estado de salud actual integral del paciente con AR y que son especificos para
este padecimiento. La Escala de Medicién del Impacto de la Artritis (AIMS) cuya
validaci6n al espafiol ha permitido su utilizacién en nuestro medio (*), no ha sido del
todo titil para relacionar de forma precisa las interacciones entre sintomatologia afectiva



y actividad de la enfermedad (22). La adecuacién de otras escalas para evaluar
depresién y ansiedad incluyen desde el Inventario Multifdsico de la Personalidad de
Minnesota (MMPI), con resultados poco confiables (20), hasta escalas més especificas
como la Escala de Depresién del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D) (18),
la Escala de Ansiedad y Depresién para Hospital (HAD) (24) y el Inventario de Beck
para Ja Depresién (BDI) (23). Para las dos ultimas escalas también se cuenta con las
validaciones correspondientes al espafiol (27) aunque nunca se han utilizado en
pacientes con enfermedades reumdticas en nuestro medio. '

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se dispone del conocimiento relativo a la prevalencia de sintomatologia
depresiva en pacientes ambulatorios con artritis reumatoide en nuestro medio.

Ante la importante influencia que el estado afectivo ejerce sobre la evolucidn de
la enfermedad, apego terapéutico y respuesta al tratamiento, la identificacién de
sintomatologia depresiva, permite brindar a los pacientes el tratamiento apropiadoe y
oportuno, lo que a su vez incide sobre el curso general de la enfermedad. La
implementacién de una-escala autoaplicable sensible y especifica para estos sx’nlomas,»_‘
permite al reumatblogo tratante la identificacién sucinta de dichos sintomas y la
administracién del tratamiento adecuado para cada caso.

1.3 OBIETIVOS

A) Determinar la prevalencia de sintomatologia depresiva en los pacientes que
acuden a la consulta externa del Departamento de Inmunologia y Reumatologia del
INNSZ mediante la utilizacién de dos escalas autoaplicables.

B) Conocer Ia relacién existente entre los puntajes de depresién y el nivel de
incapacidad fisica mediante la aplicacién de la escala HAQ.

C) Identificar aquellos pacientes en los que, habiéndose detectado sintomatologia
depresiva, requieran intervencién por parte del Departamento de Medicina Psicolégica.



2. METODOLOGIA GENERAL
2.1 DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO
2,1.1 Criterios de Inclusién:

a) Pacientes que acudieron a la consulta externa del Depanamento. de
Inmunologfa y Reumatologia y que cumplieron los criterios especificados segiin la
Asociacién Americana de Reumatologia (A.R.A.) para:

- Artritis reumatoide. (Pacientes objetivo).
- Lupus eritematoso generalizado. (Pacientes control).

b) Sujetos sanos. Se seleccionaron de acuerdo a edad y sexo con el fin de parear
conforme a los pacientes estudiados previamente. Se buscaron sujetos de la poblacién
general que no padecieran ninguna enfermedad en la actualidad y que no se encontraran
bajo ningiin tipo de tratamiento farmacolégico o psicoldgico.

c) Pacientes de ambos sexos entre 20 y 70 afios.

d) Pacientes y sujetos sanos que estuvieran de acuerdo en participar de forma
voluntaria y que hayan firmado la hoja de Consentimiento Informado (Una para cada
grupo de participantes).

€) Pacientes que supieran leer y escribir.”

2.1.2 Criterios de Exclusién:

a) Pacientes que presentaran un trastomo psiquiétn’bo mayor en el Eje I del
sistema multiaxial de diagnéstico del DSM-IIIR,

b) Pacientes que no aceptaron participar.

¢) Pacientes involucrados directamente en algiin otro proyecto de investigacién
de cualquiera de los Departamentos participantes.



2.1.3 Ubicacidn temporoespacial:

Aquellos pacientes lque acudieron a la consulta externa del Departamento de
Inmunologfa y Reumatologia a sus citas pgrichicas y que al aceptar participar en el
estudio, se trasladaron al Departamento de Medicina Psicolégica del mismo Instituto.
La entrevista psiquidtrica y llenado de escalas se realizé el mismo dia en que acudieron
a su cita de control.

2.1.4 Tamaflo de la Muesira:
Proporcién de sintomatologfa depresiva esperada en la muestra: .25 (6) (10) (11).
Prevalencia de sintomatologia depresiva en la poblacién general: .05 (6) (7) (9).
. Valor de alfa: 0.05
Valor de beta: 0.20
Mediante Ia utilizacién de la férmula de inferencia de proporcién binomial,
el nimero de pacientes requerido fué de 24 (veinticuatro) por grupo. Para mayor
amplitud de la muestra se incluyeron 35 pacientes por cada grupo.
2.2 ESPECIFICACION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
2.2.]1 Variables de Interés Primario-
a) Sintomatologfa depresiva (leve, moderada, severa)
b) Ansiedad
c) Capacidad funcional.
Estas variables se evaluaron mediante el Inventario para la Depresién de Beck, la
Escala H.A.D. y Ia escala H.A.Q., respectivamente. Se trata de escalas de medicién

ordinales en las que los valores obtenidos se consideran como gralo de intensidad de Ia
propiedad medida.



2.2.2 Variables Auxiliares

a) Edad

b) Sexo

¢) Tiempo de evolucién de la enfermedad:
De Q0 a 1 afio
De 1.1 a § afios
Més de 5 afios

d) Escolaridad

e) Clase funcional de la enfermedad:

a-111)

Para estas variables se utilizaron escalas de medicién nominales obtenidas de la
hoja de registro demogrifico. Como puede observarse, las variables ¢ y € estuvieron
estratificadas. '

2.3 DISENO DEL ESTUDIO

Por sus caracteristicas se trata de un estudio DESCRIPTIVO ya que cuenta con
una pablacién de pacientes la cual se pretende describir en funcién del grupo de
variables de interés primario y no se cuenta con una hipdtesis central. No obstante lo
-anterior, se utilizaron dos poblaciones control, una de ellas con pacientes con Lupus
eritematoso generalizado, habiéndose escogido a este grupo de pacientes por tratarse de
una enfermedad afin de modo general y en la que la prevalencia de sintomas afectivos
ha demostrado también ser alta. La otra poblacidn control se conformé de sujetos
sanos a quienes Se solicité su participacién mediante una explicacién breve de la
necesidad de contar con un grupo control de sujetos sanos. Se excluyeron de este grupo
a acompaifiantes de pacientes con el objeto de no incomodarles, propiciar confusién por
el tipo de informaci6n requerida y por la posibiiidad de alteracién emocional entre
ellos por convivir con un familiar enfermo. Tampoco se incluyeron empleados del
hospital previendo distracciones en su trabajo. Al pretender identificar la presencia
actual de sintomatologia afectiva y su relaci6n con el grado de incapacidad fisica se
consideré como un estudio OBSERVACIONAL y TRANSVERSAL.

Los pacientes con AR que acudieron a consulta de control al Departamento de
Inmunologia y Reumatologfa, fueon captados por el médico residente de este servicio,
quien de forma breve explicé sobre la existencia del estudio sin que en esto tuviera que



ver si los pacientes cursaban o no con alguna alteracién emocional ¢ mental. Se
enviaron al Departamento de Medicina Psicoldgica donde fueron informados del
objetive del estudio y en caso de aceptacién se les realizd la entrevista psiquidtrica
conjunta por un psiquiatra adscrito y un residente de Psiquiatria. Posterior a esto se les
entregé una de las dos escalas (HAD o BECK) indistintamente y después pasaron con
una psicéloga para el llenado de la escala pendiente y la escala HAQ. La psic6loga
permanecié con el paciente para cualquier aclaracién o duda. Aquellos pacientes en
quienes se identificé algin tipo de psicopatologia que requiriera intervencién por parte
de este departamento, fueron nuevamente citados. Los que no, tras haber terminado
volvieron a su servicio. '

Consulta Externa de Inmunologfa y Reumatologfa
Residente

Departamentoide Medicina Psicoldgica
Psiquiatra/Residente
(Entrevista semiestructurada/ Escalas HAD o BECK)

Psicéloga
(Escala HAD o BECK y Escala HAQ)



2.4 PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION
2.4.1 Hoja de Regixlro Demogrdﬁco. .

Contiene la mayor parte de las variables auxiliares
(Anexo A).

2.4.2 Enirevista Psiquiatrica Semiestructurada:

Realizada conjuntamente por el médico adscrito y el residente de psiquiatria, se
basé en los criterios diégnésticos del DSM-IIIR y estuvo orientada a descartas la
presencia de trastornos psiquidtricos mayores y a identificar el tipo de alteracién
afectiva, entre las que se consideraron:

(293.83) Trastorno o sindrome orgénico del estado de animo.
(296.2) Depresi6én mayor, episodio tnico.

(296.3) Depresién mayor, episodio recurrente.

(300.4) Distimia . .

(309.00) Trastorno adaptativo con estado de d4nimo deprimido.
( ) Otros, a especificar. '

2.4.3 Inventario para la Depresién de Beck .

Esta escala de tipo autoaplicable fue desarrollada por Beck yv colaboradores en
1959 y publicada en 1961 (23). Consta de 21 reactivos; los 14 primeros se conocen
como evaluadores de sintomas afectivo-cognitivos ¥ los 7 restantes como vegetativo-
somdticos, siendo éstos iiltimos de gran utilidad cuando se pretende valorar a pacientes
médicamente enfermos. Cada uno de los reactivos consiste en una serie de enunciados
en diferentes grados de un rubro sintomdtico, el cual el paciente elige de acuerdo a su
condicién al momento de la evaluacién. Ha sido sometida a proceso de validacidn en
diversas poblaciones de pacientes en los que se ha encontrado como punto de corte mas
frecuente el 13 con sensibilidad de 0.90 y especificidad de 0.80, aungue con diferencias
en algunos de estos estudios. Estas validaciones han sido realizadas por Ramos Brieva
en Espafia (27) y por Torres Castillo en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio
Chdvez" de México. (Anexo B).



2.4.4 Escala de Ansiedad y Depresién para Hospital

También es una escala autoaplicable que fue creada en 1982 por Zigmond y
Snaith en el Hospital St. James de Yorkshire, Inlgaterra (24), y ha sido disefiada
especificamente para evaluar sintomatologia afectiva en pacientes médicamente
enfermos. En México fué validada en el Instituto Mexicano de Psiquiatria.

2.4.5 Cuestionario H.A.Q. (Health Assessment Questionaire)

Evaltia capacidad fisica y tiene validez de constructo con fase funcional de la
ARA con actividad y gravedad de la enfermedad. Su confiabilidad es de 0.93 y su
sensibilidad al cambic de mejorfa es de 33 %. Ha sido validada por Cardlel Rios y
cols. en el INNSZ. (Anexo.D).



_3.' ANALISIS E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION '

De los puntajes totales de las 3 escalas se obtuvieron promedios y desviaciones

" estdndar, las cuales se sometieron a andlisis dc ANOVA y prueba T. Se realizaron

" cAlculos de correlacién entre las 3 escalas y se obtuvo sensibilidad y especificidad para

las escalas de Beck y HAD. Se pretende correlacionar los puntajes de sintomatologfa

depresiva con los diversos diagnésticos afectiv'os,‘ cuando éstos existan. Se consideré

valor significativo de p cuando fuera menor de 0.01. Esta informacién se manejé en
computadora con el programa estadistico TADPOLE.



4. TIEMPO DE ESTUDIO

Se calculé un tiempo total de estudio de 4 meses. La recoleccion de
informacién se inicié el 17 de septiembre de 1991 y se finalizé el 14 de diciembre del
mismo afio. El andlisis e interpretacién de los datos se llevé a cabo en el mes de febrero
de 1992,

5. RECURSOS

5.1 Recursos Humanos

DR. MARIO H.CARDIEL RIOS
Investigador del Departamento de Inmunologia y Reumatologia.
Funciones de primer asesor, discusién y andlisis general.

DRA. MIRELLA MARQUEZ MARIN
© Jefe del Departamento de Medicina Psicol6gica INNSZ.
Funcidn de entrevistador calificado, asesorfa, discusién y andlisis general.

DR. HECTOR ORTEGA SOTO .
Divisién de Auxiliares de Diagnéstico. Instituto Mexicano de Psiquiatria, )
Funcidn de asesor, discusién y andlisis general.

DR. CARLO CABALLERO
Residente del Departamento de Inmunologia y Reumatologia INNSZ.
Captaci6n de pacientes con Artritis reumatoide y Lupus. ' :

PSIC. MA. DEL ROSARIO MENDIETA
Psicéloga del Departamento de Medicina Psicolégica INNSZ,
Aplicacién de Instrumentos y captacién de sujelos sanos.



DR. ALDO ANTONIO SUAREZ MENDOZA

Residente de Psiquiatria adscrito al Departamento de Medicina Psicoldgica INNSZ.
Funcién de realizar entrevista psiquidtrica y responsable de la investigacién en todos
sus niveles. ’ ‘

5.2 Recursos Materiales

Se contd con el espacio fisico necesario en ambos departamentos para realizar
las entrevistas. ' .
Se necesitaron copias fotostaticas de los instrumentos de medicién sefialados. Su.
costo estuvo a cargo del equipo de investigacidn. ’
Se utilizé 1a computadora del Departamento para el manejo de la- informacién.
Los implementos como diskettes y papel de impresién fueron aportados por el

investigador responsable.

6. ETICA

El presente protocolo de investigacién fué puesto a consideracién, revisado y .
aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador
Zubirdn", con fecha 12 de agosto de 1991 y es consistente con las leyes y costumbres
del lugar, k

Atendiendo a la recomendacién de la Declaracién de Helsinki, respecto a los
consentimientos firmados por los pacientes, se conté con la hoja de Consentimiento
Informado que hace hincapié en la naturaleza voluntaria .de la participacién. en -el.
estudio, los riesgos y beneficios de éste y la total libertad del paciente para participar 0
no en el estudio, sin que su negativa afectase en nada su atencién habitual. Tanto la
informacién de la entrevista psiquitrica, como los resultados de los instrumentos de
medicion, fucron tratados de forma estrictamente confidencial y se utilizaron
tinicamente con fines de investigacién. Los pacientes no recibieron ningin tipo de
remuneracién econémica por su participacién y su tinico beneficio fué el de recibir el
‘tratamiento adecuado en aquellos casos que asi lo requirieron..



7. RESULTADOS

De los 105 pacientes de 12 muestré, el 95% correspondi6 al sexo femenino con
una edad promedio de 37 afios para toda la pobacién. Treinta y ocho por ciento de los
pacientes se encontraban casados, 37% eran solteros, 10% separados, 57%
divorciados, 4% viudos y 5% vivian en unién libre. Los tipos raciales identificados
correspondieron a mestizo en el 65% de los casos, blancos de origen espaiiol en 12% e
indigenas en el 11 %. La escolaridad promedio fue de 11 +/- 4.65 afios para toda la
muestra. ' ‘

Los datos anteriormente mencionados no mostraron diferencias- significativas
entre si, lo cual permitié considerarlos homogéneos sociodemograficamente.

En los pacientes artriticos (AR) el tiempo promedio en afios de padecer:la
enfermedad fué de 8 +/-4.5 afios, mientras que en el grupo de pacientes con lupus
eritematoso (LLES) éste fue de 7 +/- 4.8 anos. ;

Con respecto a' la aplicacién, de pruebas, no se ecnontraron diférencias
significativas en el inventario para Depresién de Beck (IDB) para los grupos de
pacientes AR y LES (F"[2,102] = 1.2, p > 0.46), cuyos puntajes fueron de 16.08 +/-
9.04 y 13.05 +/- 7.9 respectivamente. Asimismo, si se encontraron diferencias
significativas entre los puntajes de los pacientes AR y los sujetos control (CON)-, (F
2,102} 5.84, p< 0.00) con puntajes de 16.08 +/- 9.04 y 8.40 +/- 3.73,
respectivamente. De la misma manera, los valores del IDB entre pacientes LES y
CON, mostraron diferencias significativas entre sf, (F[2,102] = 4.54 p<0.00) con los
puntajes ya antes mencionados.

La comparacién de la escala HAD para Depresién (D-HAD) entre los grupos
AR y LES, nuevamente mostré que no habia diferencias significativas entre estos
grupos (F[1,102] = 1.6, p>0.16) y los puntajes obtenidos para AR fueron de 6.2 +/-
3.7 y para LES fueron de 3,5 +/- 2.6, La comparacién entre AR y‘ CON mostré
diferencias significativas (F[2,102] = 1.9, p<0.48) con puntajes para CON de 3.4 +/-
2.6; en el caso de LES y CON, no se encontraron diferencias en esta prueb'a (F[1,102]
=12, p>.54).

En relacién con la escala HAD para Ansiedad (A-HAD) no se encontraron
diferencias significativas en Jos 3 grupos (F{2,102] = .94, p>.60) y sus valores fueron
de 7.57 +/- 3.8 para AR, 6.74 +/- para LES y 6.42 +/- 3.1 para CON.

El coeficiente de correlacién simple entre los puntajes de IDB y D-HAD mostré
ser alto en el caso de AR: 0.85 que se traduce en un 72%; en LES fué de 0.70 que



explica 50% y en CON de 0.41 que explica el 17%, teniendo valores significativos en
los 3 grupos con p < 0.001. Este coeficiente también resultd significativo entre Ia
escaia HAQ y el IDB en 0.31 con valor de p < 0.5.:



8. DISCUSION

Los resultados relativos a la validez y reproducibilidad del Inventario de Beck

por Torres-Castillo y cols., muestran una sensibilidad y especificidad satisfactorias con
un punto de corte de 14.(28) Los coeficientes de correlacién reportados por ellos de
entre .77 y .89 son semejantes a los encontrados en el presente estudio. La correlacién
existente entre el IDB y la escala D-HAD mostré un puntaje muy alto (0.85) en el
grupo AR, asf como en el grupo LES (0.70) e inclusive en CON (0.41), lo cual apoya
los hallazgos previos. Llama la atencién que los grupos AR y LES mostraron el mismo
comportamiento, es decir, no presentaron'diferenci_as significativas en sus puntajes para
el IDB y si hubieron diferencias entre estos dos grupos y el grupo control; sin embargo,
con la aplicacién de D-HAD la similitud entre AR y LES se mantuvo, asi como la
diferencia significativa entre AR y CON, no siendo asf entre LES y CON. Esto, como
puede observarse, no concuerda con los hallazgos del IDB. Con una media en el
puntaje en el IDB para el grupo AR de 16.08 +/- 9.04 y tomando como punto de corte
14, diez y ocho (51.%).de nuestros pacientes mostraron puntajes por arriba de 14 y
estos mismos concordaron con algtin diagndstico de sintomas depresivos con base en
los criterios diagndsticos del DSM-HIR. En el caso del grupo LES 13 de ellos (37.1)
presentaron puntajes por arriba del punto de corte y 14 de ellos presentaron alguno de
los diagnésticos de depresién mencionados, lo cual apoya la sensibilidad y especificidad
antes descrita. ' :
En Io referente a la falta-de diferencias significativas al aplicar D-HAD entre LES y
CON, desconocemos por el momento el motivo de esto y consideramos que debe ser
objeto de un mds profundo andlisis. En A-HAD, los niveles de ansiedad no muestran
diferencias entre los 3 grupos y sus promedios y desviaciones estdndar no corresponden
en todos los casos a diagnésticos de ansiedad. |



9. CONCLUSIONES sﬁ;ﬁ f"ﬁ %ﬁ

En base a los hallazgos previos de validez del IDB, nuestro grupo de pacientes
AR muestra una prevalencia de sintomas depresivos que concuerda con estudios
previos. (18) Los altos grados de correlacién, pueden hacer de este inventario una
herramienta 1itil en la deteccién de las alteraciones afectivas dentro del dmbito médico
no psiquidtrico, como es el caso de la consulta externa de Reumatologia. Es de
importancia mencionar la. carencia de estudios sobre prevalencia de trastornos por
ansi_edad en este grupo de pacientes, con lo cual se abren nuevas pautas de
investigacién. La im;ior_tancia dada a ]a atenci6n oportuna a este grupo de alteraciones,
podrd brindar alivio a la pesada ‘carga con que vive el paciente reumdtico.
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