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ANTECEDENTES. -~ Intl_'oducci(’m—

Los pacientes con enfermedades crénicas, asi como todas las personas con
padecimientos médicos son especialmente susceptibles a los cuadros de
ansiedad y depresion. Segin Silverstone hay tres factores primordiales
involucrados en ésta alta incidencia: 1. La reaccion psicoldgica del paciente
frente al problema médico.; 2. La enfermedad médica y sus caracteristicas
propias.; 3. La terapéutica empleada para combatir la enfermedad fisica.(1)

Katon revisé el impacto provocado por la depresion sobre la evolucion y el
tratamiento de las enfermedades médicas cronicas, encontrando que el 41%
de los pacientes tenian coomorbilidad psiquiatrica, principalmente ansiedad y
depresidn, o cual repercutia en una evolucion torpida de su padecimiento de
base y reducia la eficacia del tratamiento instituido y consecuentemente un

mayor desgaste fisico y emocional.(2) La depresién es un frastorno muy

frecuentemente reportado tanto en la poblacién en general como en los

hospitales generales y hospitales psiquiatricos (40% de los pacientes que

solicitan_consulta en hospitales generales padecen depresion); su prevalencia

varia enfre 6-13% en la comunidad, usualmente se'presenta mas en mujeres
que en hombres proporcién 2:1; después de la depresion, los sindromes
ansiosos son la forma de psicopatologia mas frecuente en México, en la
poblaci6n en general se presentan con una prevalencia de 2-7%.(11)

Es conocido que los trastormos que afectan la piel y faneras, tiene
implicaciones psiquidtricas, porque dan lugar a trastornos psiquidtricos o
porque estdn influidos por factores psicdgenos.(3) La importancia de los
factores psicosomaticos en los trastornos dermatologicos estd bien

reconocida. 1



Se ha estimado que al menos en un tercio de los pacientes de dermatologia ,
el manejo efectivo de la condicion cutdnea involucra la consideracién de
factores emocionales asociados.(5) Del 30 al 40% de los pacientes que
consultan al dermatdlogo piesentan quejas que tienen componente
psiquiétrico.(3,8) Iniciaremos la revisidn comentando que tanto la piel como
el sistema nervioso se desarrollan a partir del mismo origen embrioldgico
ectodérmico, existen diversos puntos de interaccidn enfre piel y psique que se
ponen en evidencia en el organismo desarrollado.Los neuropéptidos como la
sustancia P, el péptido intestinal vasoactivo y las encefalinas desempefian un
papel importante en la aparicion de pririto, rubor y sudacion, como expresion
de su accion central y periférica. Esto puede explicar que en situaciones de
miedo se produzca una palidez de la piel, mientras que en situaciones de
verguenza o en situaciones de ridiculo exista rubor.(3,9)La piel es el 6rgano
mas accesible y suele ser el objeto de actos autolesivos o autodestructivos que
ocurren en determinados trastornos psiquiatricos. Las lesiones en la piel con
desfiguracion importante de la apariencia del individuo pueden tener
implicaciones psicosociales que requieren asistencia psicologica o
psiquiatrica.(3) En la mayoria de las enfermedades cutdneas idiopaticas de
evolucidn crénica o recurrente o de tipo inflamatorio se pueden hallar casos
en los que existe una clara respuesta a factores estresantes.(3) Estas
enfermedades tienen un factor psiconewroinmunolégico importante, sin
embargo los factores psicopatologicos y el estrés psicosocial exacetban la
condicion general. Los trastornos psicodermatolégicos se han clasificado
generalmente en dos categorias: 1. Las asociaciones cutdneas en trastornos

psiquiatricos, y 2. Las asociaciones psiquiatricas en T. Cutineos; estos



ultimos con una base dermatopatoldgica primaria pero que pueden estar
influidos en parte por factores psicosomaticos.(5)

Entre los trastornos psiquidtricos asociados a enfermedades cutdneas
primarias encontramos: Psoriasis, Dermatitis atbpica, liquen plano, vitiligo,
Acné vulgar, Alopecia areata. Por otro lado determinadas circunstancias que
provocan estrés emocional provocan un empeoramiento de enfermedades
dermatologicas cromicas como la urticaria crénica, la psoriasis y el
eccema.(10)

-La psoriasis .Fs una enfermedad cronica recusrente de la piel con

caracteristicas clinicas variables: involucran la vascularidad, y la epidermis;
placas en punta de alfiler y en casos graves eritrodemiia, distrofia de ufias y
artritis. Afecta al 1-2% de la poblacion, en ambos sexos y lesiones iniciales en
la tercera década de la vida; en la mayoria de los pacientes persisten durante
toda la vida con exacerbaciones impredecibles.(41)La patogenia no esta
comprendida completamente involucrando mecanismo de defensa
inflamatorios ¢ inmunidad, se evidencia una predisposicién genética, siendo
los desencadenantes comunes factores externos: clima frio, trauma fisico,
infecciones bacterianas y virales, efectos farmacoldgicos (supresion de
corticosteroides, y uso de bloqueadores beta adrenérgicos, litio).El
mecanismo de exacerbacion inducido por estrés involucra el sistema nervioso,
enddcrino e inmunitario, de tal forma que el sistema nervioso auténomo vy
ramas sensoriales en piel provoca liberacion de la sustancia P, que inicia y
mantiene una respuesta inflamatoria en las lesiones psoriaticas.(42,43) Se
sabe que tienen una implicacién con factores psicosociales del 40-80% de los

pacientes.



El efecto de la psoriasis sobre la calidad de vida y la discapacidad psicosocial
resultante, suelen ser mayores que la discapacidad fisica; los pacientes con
psoriasis reportaron niveles de tension significativamente mas altos en
comparacidn con controles sanos y tuvieron niveles urinarios de epineftina
mas altos cuando se expusieron a situaciones de estrés,(17.18,19,20) éste se
asocié con el comienzo o exacerbacion de los sintomas en el 39% de los

pacientes versus el 10% de los controles.(21) Un_ amplio 1ango de

caracteristicas psicologicas reportadas en varias investigaciones transversales

gue incluven depresion alta, ansiedad, conductas obsesivas, trastorno

esquizoide, trastorno evitativo, pasivo agresivo, y dificultades en la expresion

de sus emociones.(5,17) No se observé ninglin patrén consistente cuando se

evalué la relacién entre la duracién de la psoriasis y las caracteristicas de
personalidad; la severidad del prurito se relacioné directamente con la
severidad de los sintomas depresivos; 18% de prevalencia de alcoholismo en
los pacientes con  psoriasis versus 2% en los  controles
dermatolégicos.(5,22,23)

Los procesos psicoterapéuticos deben evaluar el funcionamiento social,
ocupacional ¢ interpersonal intimo del paciente , asi como el examen mental
incluido el potencial de suicidio.(9,24) La mayor severidad de la psoriasis se
ha asociado con un riesgo mas alto de depresion e ideacién suicida. Es
importante evalvar las dificultades cotidianas a las que se enfrenta el
paciente, especialmente en los que la reaccion dermatolégica reactiva al
estrés.(25,26,27) Los grupos de apoyo se dirigen a explorar los sentimientos

por el impacto psicosocial , reducir el aislamiento e incrementar las



habilidades de afrontamiento y la autoeficiencia pueden ser un adjunto til a
las terapias estandar.(28)

Se ha reportado que varias intervenciones psicolégicas incluidas la
meditacién(29), el biofeedback{30) la relajacién inducida por hipnosis y la
psicoterapia ayudan.(17) El tratamiento con farmacos antidepresivos puede
resultar de ayuda en el tratamiento del prurito y la perturbacion del suefio. Es
importante evaluar el consumo promedio diario de etanol del paciente
evitando en factor de riesgo, el alcohol contribuye en la gravedad del prurito y

las perturbaciones del suefio.(22)

Dermatitis Atépica.

También conocida como neurodermatitis, es de evolucion cronica
caracterizada por prurito e inflamacion y frecuentemente empieza como una
erupcion  maculopapular pruritica y eritematosa; complicandose a
liquenificacién, escoriaciones e infecciones. Es comin y afecta a 7 de cada
mil individuos; es de igual prevalencia en hombres y mujeres, y los factores
desencadenantes son la contaminacién al aire libre, dcaros caseros y aditivos
en los alimentos.(44)

Se conoce que probablemente los factores genéticos sean la base de lé,
enfermedad, hay una serie de desencadenantes ambientales como la
intolerancia a los alimentos, irtitantes y alexrgenos por contacto, acaros del
polvo domestico, polen, mohos.

Se sabe que hasta en un 70% de los casos el comienzo de éste trastorno
dermatolégico puede estar precedido por eventos de vida estresantes. El

estrés relacionado con la enfermedad, el interpersonal y el resultante del



medio ambiente familiar son predictores importantes de la severidad de los
sintomas.(31,32,33)

La psicopatologia encontrada mas frecuentemente son: estados de ansiedad
importante, depresién, sintomas neurdticos e hipocondriacos, con
inefectividad para manejar la ira; los pacientes atopicos con IgE sérica mayor
de 100 Ul/ml mostraron niveles mas altos de susceptibilidad y afrontamiento
menos adecuado al estrés, que los pacientes con niveles de IgE mas bajos; la
severidad del pruito se relaciond directamente con la gravedad de los
sintomas depresivos. (34.35.36)

La dermatitis atdpica de comienzo en la nifiez puede asociarse con una
dindmica familiar disfuncional (20,37); en adultos, las intervenciones
psicoterapéuticas que ayudaron a identificar estreses de vida y la expresion de
sentimientos de ira han sido adjuntos utiles de la terapia dermatoldgica.(36,38)
Se han usado varias técnicas conductuales, incluidos el biofeedback y un
abordaje cognitivo conductual que involucré el automonitoreo de la severidad
del eccema y el manejo de las conductas de rascadura en conjuncion con el
entrenamiento  de relajacion para reducir las conductas de rascadura. Los
tratamientos médicos estandar combinados con relajacién progresiva e

hipnosis se asociaron con una mejor evolucion.(39,40)

Alopecia areata:

Es una pérdida de pelo no cicatrizante en placas de piel lisa tipicamente bien
demarcada con ruptura del tallo piloso. La pérdida de pelo, involucra el cuero
cabelludo, pero puede afectar también las cejas, las pestafias, la barba y el

vello corporal; variando desde una placa a pérdida total del cabello.



Estima el 1% de la poblacion, igual en mujeres que en hombres, durante la
tercera a la quinta década de la vida.(44)

Su patogenia no esta completamente entendida e involucra factores genéticos
e inmunoldgicos.

Se reconoce que eventos con un impacto negativo, como salidas de campos
negativos  (fallecimiento, divorcio), eventos no controlados, fueron
significativamente mas frecuentes en pacientes con alopecia areata que en los
controles. Algunos estudios no controlados demuestran coomorbilidad
psiquidtrica con depresién mayor, trastorno de ansiedad generalizado y
trastorno paranoide.(41,44)

Los factores psicosométicos han sido importantes en el 22-29% de los nifios y
el 17% de los adultos con alopecia areata; se reporté que hubo problemas
psicologicos presentes durante muchos afios antes del comienzo de la
alopecia, ademas de que los sintomas emocionales persisten durante muchos
afios después de que vuelve a salir el pelo. Una cifra definida de enfermedad
psiquidtrica habla de un porcentaje del 33-93%, que v4 desde la perturbacién
psiquiatrica severa, psicosis, trastorno de ansiedad generalizado, y trastorno

paranoide.(5)

Acné Vulgar:

Es una enfermedad comun de las glandulas sebaceas tipificada por una serie

de lesiones que van de: comedén, papulas, pustulas y el posible desarrollo de
cicatrices picadas; se¢ presenta a mediados o finales de la adolescencia; su
curso es generalmente autolimitado, es mds comin y mas severo en hombres.

Su etiologia es multifactorial y una de las teorias es que por medio de la via
| 7



del eje hipotalamico, pituitario-adrenal, el estrés conduce a niveles mas
elevados de glucocorticoides y androgenos.(41)

Algunos estudios han demostrado que el acné interfiere significativamente
con el funcionamiento social y ocupacional, con asociacion entre la severidad
del acné, la ansiedad y la mala imagen del si mismo.(45)

Para la sedacion general del paciente atdpico pueden usarse farmacos tales
como ansioliticos, antihistaminicos y tranquilizantes mayores o antipsicéticos.
Si hay sintomas depresivos sobresalientes, los medicamentos antidepresivos
pueden resultar Utiles en el manejo del prurito.(8,34)

Existen procesos cutaneos que responden de forma adecuada a tratamientos
psicofarmacoldgicos, sin que exista un trastorno psiquitrico subyacente; los
antidepresivos ftriciclicos han demostrado su eficacia en tratamientos
dermatologicos como la neuralgia postherpética , el prurito idiopatico o la
urticaria crénica.(3)

El tipo de estresante puede ser externo , como dificultades econdmicas
divorcio, muerte de algin familiar, etc. Los estresantes internos obedecerian
mas a enfermedad psiquidtrica de] propio individuo como la ansiedad y de
depresion.(3)

La consideracion de la contribucion de los factores psicosociales es
especialmente importante cuando nos enfrentamos a un paciente dificil como
serian las dificultades para mantener una relacion terapéutica satisfactoria con
el médico debido a la ira injustificable, belicosidad infundada o problemas con
la confianza interpersonal. La no obediencia puede ser secundaria a un amplio
rango de psicopatologia, incluidos un trastorno depresivo mayor, un trastorno

de personalidad con mecanimos de afrontamiento inmacduros en el cual el



paciente esta muy envuelto en tratar de mantener su papel de enfermo.
La importancia de la dimensién psicosocial en un amplio rango de trastornos
cutdneos subraya la necesidad de colaboracion entre dermatdlogos y

psiquidtras y mas investigacién en éste caso.(5)

MARCO DE REFERENCIA

Se examiné la prevalencia de depresion, acompafiada algunas veces de
ideacién suicida en un grupo de 480 pacientes dermatologicos que tenian
condiciones asociadas con desfiguracién cosmética y morbilidad psicosocial.
Los pacientes completaron la escala de calificacién de Carroll para depresion,
instrumento autocalificado para tamizaje del sindrome depiesivo clinico;
dicha escala califica estado de 4nimo deprimido, sintomas vegetativos,
alteraciones del suefio e ideacidn suicida. La puntuacidn global de tamizaje se
alcanzé con un valor de més de 10; las puntuaciones de depresion (E. de
Carroll) fué, entre los hombres (n=188) versus las mujeres (n=292) de 10.3:+
7.7 vs 9.7+ 7.3 respectivamente, y no fueron significativamente diferentes.

Los resultados 1evelaron que los pacientes con psoriasis y lesiones extensas
tuvieron los puntajes de depresion mas altos, seguidos por los pacientes con
acné no quistico de leve a moderado; éstos dos trastornos superaron en
puntvacién para depresion a alopecia areata y dermatitis atopica. La
enfermedad depresiva no fué significativamente diferente entre las
puntuaciones segin el sexo. Los hallazgos demostraron la importante
coomorbilidad psicoldgica con trastornos dermatoldgicos y confirmar la

importancia de reconocer éstos hechos.(5)
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Un modelo biopsicosocial de la salud, aplicado al diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades médicas, indujeron la necesidad de crear herramientas
que apoyaran los diagnosticos cliniéos, entre las que se encuentran las escalas
clinimétricas; de estas ultimas, las mas usadas para ansiedad y depresién son
las escalas de ansiedad y depresion de Hamilton(HAM-A y HAM-D
respectivamente) v la escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD).(12-
13)

La escala de HAD fué creada por Zigmond y Snaith en 1983 para identificar
las dos formas mas comunes de trastornos psicolégicos en el ambiente de
pacientes medicamente enfermos, para lo cual se evitaron incluir los sintomas
somaticos de ansiedad y depresién. En la actualidad su funcion clinica es la de
identificar estados de ansiedad y depresion en pacientes con enfermedades
médicas ya sean hospitalizados o ambulatorios, y de ser necesario puede ser
utilizado para identificar cambios en cuanto a los trastornos
mencionados.(14,15)

Dado el gran volumen de pacientes que se atienden en hospitales generales, el
HAD se disefi6é como un instrumento autoaplicable, con la intencion de que no
se requiriera forzosamente la presencia de un psiquiatra durante la
entrevista.(6,15).

Ademés de HAD existe otros instrumentos autoaplicables que sirven para
medir disfuncion de orden psicoldgico; el primero de ellos es el cuestionario
general de salud (GHQ), el cual no mide trastornos especificos, sino més bien
mide malestar; la escala de depresion de Zung(ZDS) y su modificacion

abreviada, el inventario de depresion de Wakefield(WDI) tiene el
10



inconveniente de que investigan exclusivamente depresion y tienen una
sensibilidad muy baja; por su parte los inventarios de ansiedad y depresion de
Beck (BAI BDI) tienen el problema de que incluyen varios items sobré
aspectos somdticos de los trastornos que evallan, lo cual es un factor de
confusion al calificar a pacientes medicamente enfermos; por otra parte la
escala geriatrica de depresion (GDS) se ha validado exclusivamente en
pacientes ancianos. Tomando en cuenta lo anterior el HAD es, a la fecha el
instrumento mas adecuado para evaluar ansiedad y depresién en pacientes
con enfermedad somatica.(14)

El formato del HAD contiene dos subescalas de siete items cada una: ansiedad
y depresion. Cada reactivo tiene cuatros respuestas posibles que puntuan de
cero a tres, ya que se considerd por los autores (panel de expertos que
establecieron la validez del instrumento) que era mas fidedigno preguntar al
paciente “¢qué tanto? en lugar de “jtiene?", y estdn ordenadas de tal forma que
se evita que el paciente responda un punto medio en cada reactivo. La escala
va precedida de instrucciones sencillas para ser contestado.(15) En general el
tiempo que requiere el paciente para responder las 14 preguntas del HAD es
de 2 minutos y se ha reportado que al menos el 95% de los pacientes a quienes
se les requiere para contestar lo hace adecuadamente. (34,16)

En cuanto a la confiabilidad interna del HAD, se han repbrtado alfa de
Cronbach que van de 0.80 a 0.84 en la subescala de ansiedad; de 0.71 a 0.86
en la subescala de depresion y de 0.82 a 0.9 para la escald completa.(38) Con
respecto a la confiabilidad externa, la estabilidad de test-retest expresada
come- coeficiente de correlacion (Pearson) es de 0.8% para la subescala de
ansiedad, 0.86 para la subescala de depresion y 0.91 para la escala completa

(p<0.001) (16) 11



El instrumento para identificar sujetos ansiosos o deprimidos, debe
dicotomizar el puntaje ordinal de la escala a partir de un punto de corte
establecido; si es necesario identificar a todos los pacientes atin a expensas de
falsos positivos se usard un punto de corte bajo, mientras que en otras
circustancias para obtener un numero reducido de pacientes severamente
afectados, se recomienda usar un punto de corte mas alto. (14,15)

Los autores sugieren que para un tamizaie (probable caso), se utilice un punto
de corte en 8 (sensibilidad=56%, especificidad=82%, valor predictivo
positivo=43%), mientras que para establecer diagnésticos recomienda un
punto de corte de 11 (sensibilidad=50%, especificidad=92%, valor predictivo
positivo=75%) (16)

En México, Walley y Ortega Soto llevaron acabo el estudio de validacion del
HAD en pacientes quemados, encontrandose en la subescala de ansiedad una
sensibilidad de 62% y especificidad de 58% con punto de corte en §; mientras
que con un punto de corte en 10, se calculé sensibilidad de 18.7% y
especificidad de 75%. Respecto para la subescala de depresién se encontrd
para el punto de corte en 8, sensibilidad del 60%, con especificidad de 57%,
‘miestra que con el punto de corte en 10 se encontté sensibilidad de 48%y

especificidad de 70%.(6)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

{ cudl es la fiecuencia con que se presentan sintomas de ansiedad y
depresion en una poblacién de pacientes dermatélogicos de la consulta
externa en un Hospital General?

., Existen deferencias en las puntuaciones de la escala de HAD entre un

grupo de pacientes con diferentes trastornos dermatologicos?

JUSTIFICACION.

La poblacién mexicana estd compuesta por diferentes etnias, mestizajes y
grupos sociales lo cual dificulta conocer la coomorbilidad existente entre
padecimientos dermatoldlogicos y trastornos psiquiatricos afecticos. En la
literatura mexicana no existe informacion sobre estudios que demuestren la
prevalencia de la depresién y la ansiedad presentes en padecimientos
dermatolégicos, que justifique su manejo multidisciplinario. Existen entidades
nosologicas dermatoldgicas, clésicamente descritas en la literatura extranjera
en asociacion con trastornos emocionales, por ésto es necesario ahondar en el
conocimiento de la correlacion de enfermedades como psoriasis y acné con
factores emocionales.

Es importante reconocer los sintomas psiquidtricos cuando corresponden a

verdaderas entidades nosolégicas (T. Depresivos y ansiosos); dichos sintomas
13
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pueden ser comunes a los padecimientos dermatologicos, finalmente el
resultado serd una mejor clasificacidon diagnostica y el empleo del tratamiento
adecuado.

El impacto psicosocial de los trastornos dermatoldgicos puede resultar en un
estrés cotidiano significativo para el paciente , secundarios a la desfiguracién
cosmética y al estigma social. A la larga el estrés cronico repercute en el
sistema inmune y en el afecto, éste Gitimo principalmente en los pacientes con
pobres mecanismos de afrontamiento, mayor tendencia a querer la aprobacién
de los demas y una mayor dificultad en la expresién de la ira.

Tomando en cuenta lo anterior, resulta importante establecer un adecuado
diagnéstico de ansiedad y depresién asociados a la enfermedad de base de
caricter cronico principalmente; todo ello favoreceria un manejo
multidisciplinario adecuado, mejorando consecuentemente la calidad de vida

del paciente.

HIPOTESIS.

Los pacientes con trastornos dermatolégicos de mayor consulta como son la
psoriasis, acné,dermatitis atOpica, alopecia areata y vitiligo; de los cuales es
conocida la mayor comorbilidad psiquidtrica, presentan mayor prevalencig de

ansiedad y depresion que otros trastornos dermatolégicos menos frecuentes,
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OBJETIVO

1.Conocer los prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes con

trastornos dermatoldgicos.

2. Analizar si existen diferencias en la prevalencia de manifestaciones
afectivas entre un grupo de pacientes (casos); contra otro grupo (control); de

poblaciones diferentes de trastornos dermatologicos.

2.1 Determinar la prevalencia en uh grupo de pacientes con: Psoriasis,

Dermatitis atopica, alopecia areata, acné y vitiligo (estudio).

2.2 Determinar la prevalencia en un grupo de pacientes con el resto de la
poblacién de padecimientos dermatolégicos diferentes a los primeros.

(control)

MATERIAL Y METODO.

DISENO.

Se trata de un estudio transversal, comparativo, exploratorio(escrutino),
observacional; en pacientes a los cuales son conocidos con historia de
enfermedad o que son diagnosticados de primera vez por un trastorno

dermatolégico a los cuales se les aplicé la escala HAD.
15



OBJETIVO

1.Conocer los prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes con

trastornos dermatoldgicos.

2. Analizar si existen diferencias en la prevalencia de manifestaciones
afectivas entre un grupo de pacientes (casos); contra otro grupo (control); de

poblaciones diferentes de trastornos dermatologicos.

2.1 Determinar la prevalencia en uh grupo de pacientes con: Psoriasis,

Dermatitis atopica, alopecia areata, acné y vitiligo (estudio).

2.2 Determinar la prevalencia en un grupo de pacientes con el resto de la
poblacién de padecimientos dermatolégicos diferentes a los primeros.

(control)

MATERIAL Y METODO.

DISENO.

Se trata de un estudio transversal, comparativo, exploratorio(escrutino),
observacional; en pacientes a los cuales son conocidos con historia de
enfermedad o que son diagnosticados de primera vez por un trastorno

dermatolégico a los cuales se les aplicé la escala HAD.
15



DEFINICION DEL UNIVERSO

La muestta se tomé de la poblacion general de consulta externa
dermatolégica del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez”, durante el
periodo comprendido entre el mes de septiembre y diciembre del 2000 . Los
pacientes se seleccionarén como fueron llegando a su consulta ya sea de
primera vez o subsecuente; y tras tener definido un diagnéstico
dermatoldgico, se entrevistaron, aplicandoles una hoja de datos generales y
la escala de HAD, previa autorizacion del paciente otorgandole explicacion
y objetivos de la investigacion; el tiempo estimado para dicha aplicacién fue
de 10 minutos para cada paciente. El tamafio de la muestra se calculd
tomando una proporcion de la poblacion de 10%, por la prevalencia de
depresién y ansiedad en la poblacién en general, resultando con un intervalo
de confianza de 1-alfa 0.9 un total de 67 pacientes; y con una proporcion de
poblacién de 30% por la prevalencia conocida de depresion y ansiedad en la
poblacion médicamente enferma, resultando con un intervalo de confianza
de 1-alfa 0.90 untotal de 81 pacientes.

La forma de asignacion de los casos fue de forma secuencial, tomando los
pacientes como se presenten en la consulta, aplicando la hoja de registro de
datos y la escala, en una sola ocasion.

Considerando para beneficio del estudio se aplicaron los nftrumentos
diagnosticos a una poblacién total de 130 pacientes diagnosticados con
Psoriasis, Alopecia Areata, Acné, Dermatitis Atépica y Vitiligo (casos) que
fueron comparados con 100 pacientes del resto de trastornos dermatologicos

(controles). Habiéndose obtenido un total de 230 pacientes.
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CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion: 1. Edad igual o mayores de 18 afios.
2. Cualquier sexo.
3. Contar con un Dx dermatolégico establecido por
médico especialista: Péoxiasis, Acné, Vitiligo o
Dermatitis Atopica. (Grupo 1, casos)
4. Contar con un Dx dermatolégico diferente al
primer grupo establecido por médico especialista en
el total de la poblacién. (Grupo 2 controles)
5.Aceptar ser entrevistado.

6. Pacientes que sepan leer y escribir.

Criterios de exclusion:1.Mal estado general que impidiera la entrevista.
Criterios De Eliminacién: Los pacientes que no completaron las escalas o

que se negaron a participar,
VARIABLES.

Variables dependientes: Puntajes en las escalas de HAD.(Ansiedad y
Depresion) ordinales;, Diagnéstico de ansiedad y depresion; diagnosticos
dermatoldgicos ( Psoriasis, Dermatitis Atopica, Vitiligo, Acné) ordinales.
Variable Independientes: Sexo (dicotémica), edad (ordinal), escolaridad
(ordinal).
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PARAMETROS DE MEDICION Y PARAMETROS ESTADISTICOS.

Se aplicé el mstrumento (escala) a 230 pacientes, después de haber

terminado su consulta dermatolégica, por médicos especialistas.

1. Encuesta de sexo (masculino/femenino); edad (afios cumplidos);
escolaridad (basica, media basica, media técnica, superior); religion
(diferente); trastorno dermatoldgico (psoriasis, dermatitis atdpica, alopecia

areata, acné, vitiligo, y otros diagndsticos dermatologicos).
2. Aplicacion de la escala Hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD)

Contiene 2 subescalas de siete Items cada una : ansiedad y depresiéri.. Cada
reactivo tiene 4 respuestas posibles que punfuan de 0 a 3 ; la escala va
precedida de instrucciones sencillas para ser contestada. En general el -
tiempo que requiere el paciente para responder las 14 preguntas del HAD
es de 2 minutos y se ha reportado que al menos el 95% de los pacientes a
quienes se les requiere para contestar, lo hacen adecuadamente.(14,16)

Las variables diagnésticas de ansiedad y depresién, fueron medidas tomando
en cuenta el punto de corte diagnodstico de 10 puntos, calificAndose a los
pacientes como presente o ausente en cada una de las patologias

respectivamente.
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Se present6 el protocolo ante asesores del proyecto, al jefe del servicio de
dermatologia y al comité de ética e investigaciéon del H.Gral. “Dr Manuel
Gea Gonzalez”. Después de aceptado procedimos a determinar de 1-2 horas
al dia durante el periodo de tiempo que comprende al horario de consuita
dermatologica diaria, con la afluencia de pacientes mas importante y
dependiendo de la demanda de consulta, al azar; se esperd a la
determinacién diagnéstica del padecimiento dermatolégico por parte del
médico residente de dermatologia, para después pedir al paciente su
coolaboracién y aplicar la hoja de registro de datos y la escala HAD,
considerando un tiempo de 5 minutos aproximadamente para cada paciente,

Se contd con el ntimero de pacientes suficientes .que completaron la muestra
en un intervalo de tiempo de 2-3 meses, designando 1 hora diaria toda la

Semana.

Se calculd un numero de 230 pacientes que terminaron de contestar los
intrumentos.
La validacion de los datos y el analisis descriptivo de los datos se utilizaron
frecuencias relativas. ¢ indice de tendencia central (media); y dispersion
(desviacion estandar); se realizé utilizando estadistica inferencial Prueba de
Chi-cuadrada; Dermatopatia. ( Psoriasis,Dermatitis atdpica, Alopecia
Areata, Vitiligo y Acne) con porcentajes.
Edad: Afios, con promedios y desviacion estandar.
Sexo: masculino y femenino, porcentajes.
Escolaridad: Basica, Media bésica, media técnica, superior. porcentajes , .
Edo. Civil: Soltero, Casado, viudo y divorciado, o potcentajes.
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Depresion: Presente o ausente tomando en cuenta un punto de corte de 10 en
adelante; porcentajes.

Ansiedad: Presente o ausente tomando un punto de corte de 10 en adelante;
porcentajes. Por tratarse de un estudio de casos y controles se utilizaron
escalas de medicién ordinales y chi cuadrada. Se usaron tablas con barras y

lineas para la presentacion de los resultados.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la
Salud, Titalo segundo, capitulo I, Articulo 17, Fraccion Il:Investigacién con

riesgo minimo.
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RESULTADOS.

Se entrevistaron un total de 230 pacientes:

A continuacién se resumen los principales datos descriptivos de los
pacientes estudiados v sus caracteristicas demograficas; se encontro una
distribucion por sexo en el grupo 1 (casos), el masculino ocupé el 32.69% y
el femenino el 62.30%; teniendo una propoicién 1:2. La distribucion
correspondiente al grupo 2 (control) los datos fueron 22% para el sexo

masculino y 78% para el femenino, con proporcion 1:3. Tabla 1

.Tabla.]

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES (MUESTRA
POBLACIONAL)

Distribucién por grupo de las variables demograficas. (SEXO y EDAD)

Caract. _GmupolNo. (%) M DE Grupo 2. No. (%) M DE
Mas. 49 (37.69 22 (22

Fem 81 _(62.30) 78 _ (78)

Edad 31 +-12.68 38.4 +-13.0
N total 130 (100) 100 (100)

Grupo 1 (casos)
Grupo 2 (controles
=media; DE~ desviacién estandar.

Caractetisticas sociodemogrificas de los pacientes (muestra poblacional)
Distribucion por grupo de las variables demograficas Sexo y edad
Grupo 1 Grupo 2.

3 Mar
B Famn

ElMas
BFem
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Tab 1 muestra la distribucion de edad por grupo de estudio, teniendo en el
grupo 1 ( Casos) una media de 31 afios, con desviacion estandar de + - 12.68
afios, mientras que para el grupo 2 (controles) la media fué de 38.46 afios y
desviacion estandar de + - 13.05 ,

La edad minima registrada fué de 18 afios y la maxima de 76 afios en el
grupo 1 . Para e} grupo 2, la edad minima registrada fue de 18 afios y la
méxima de 77 afios.

Estos resultados no evidencian diferencias entre los dos grupos, respecto al
sexo y a la edad, debido a que son muestras tomadas de la misma poblacién

de pacientes que demandan la consulta de dermatologia.

Tabla 2 respecto a la escolaridad, en el grupo 1 (Casos), mas alto para la
educacidén media bésica con 37.69% , para la Bésica de 3538%, y
finalmente la media técnica y superior con 10.76% y 16.15%
respectivamente; para el grupo 2 (control); la mayoria corresponde a la
educacion basica con el 50%, media basica con el 26%, superior con 16% y
media técnica con 8%. Ofteciendo un panorama global de cémo estaban los
pacientes en relacién a la iniciativa de percibir consulta médica y la manera
de afrontar la enfermedad; solo se encontraron diferencias en escolaridad
para el grupo 1 de pacientes, el cual presento mayor porcentaje en la
escolaridad media bésica.

Respecto al Edo. Civil, en ambos grupos de pacientes es més frecuente el
estado de soltero: 62.30% ( grupo 1) y 46% (grupo 2) exitiendo diferencias
entre los dos grupos; aunque en el 1esto, el estado civil es muy semejante en

un poco menos de la mitad de los pacientes en ambos grupos. Tabla 2
22



Tabla 2
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES (MUESTRA

POBLACIONAL)
Distribucion por grupo de las variables demogréficas {escolaridad y estado civil)

Escolaridad Grupo 1 No. (%) Grupo 2 No. (%)
Basica 46  (35.38) 50 (50)
Media Basica ‘ 49 (37.69) 26 (26)
Media Técnica. 14 (10.76) 8 (8)
Superior. 21 (16.15) 16 _ (16)
Edo.Civil.

Casado 40 (30.76) 44 (44
Soltero 81 _(62.30) 46 (46)
Viudo 3 (2.30) 2 _(2)
Uni6n Libre 4 (3.70) g (8
Divorciado 2 (1.53) 0 (0

Grupo 1 (Casos) y Giupo 2 (controles)
N=total.

La demanda de pacientes del servicio de la consulta externa de dermatologia
se presenté un determinado nGmero de paéientes, mismos que fueron
entrevistados, aplicandoles la escala de HAD con sus subescalas para
ansiedad y depresién; encontrandose que los pacientes que resultaron
positivos para ansiedad fueron : 74(56.92%) en el grupo 1 y 43(43%) en el
grupo 2.

Los pacientes que resultaron positivos en la subescala para depresion fueron:
43(33.07%) en el grupo 1 y 33(33%) en el giupo 2. La escala de HAD en
sus respectivas subescalas fue calificada con un punto de corte de 10 que es

suficiente para hacer diagndstico. Tabla3
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Tabla 3

FRECUENCIAS OBSERVADAS DE ANSIEDAD Y DEPRESION, COMPARACION

ENTRE GRUPOS .

Total de pacientes positivos, en los puntajes de la Escala de HAD (ansiedad y depresion)
Grupo 1 No. (%) Grupo2 No. (%)

Ansiedad 74 _(56.92) 43 _ (43)

Depresion - 43 (33.07) 33 __(33)
N=total 117 76

N total Grupo 1 =130; n total Grupo 2 =100.
Punto de coite en las subescalas de HAD= 10

Se encontrd una distribucion diferente en el total de casos por enfermedad en
ambos grupos, lo cual demuestia las diferencias existentes también por
enfermedad dermatologica, en relacion a la prevalencia de alteraciones

psiquidtricas de ansiedad y depresion. Tabla 4

Tabla 4

FRECUENCIAS OBSERVADAS DE ANSIEDAD Y DEPRESION, COMPARACION
ENTRE DX. DERMATOLOGICO . GRUPO 1.

Total de pacientes positivos, en los puntajes de la escala de HAD

: No. % ANSIEDAD % DEPRESION %
Psoriasis 22 16.92 14 63.63 11 50.00

Derm. Atop 12 9.23 7 58.33 5 41.66
Acné 63 4846 29 46.03 17 26.98
Vitiligo 29 223 21 72.41 9 31.03
Alop.Areata 4 3.07 3 75.00 1 1.00
total 130 94 43

N de grupo 1= 130
Punto de corte para las subescalas de ansiedad y depresién= HAD= de 10
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En el caso del acné que fué la patologia mas frecuente , 63 pacientes de los
cuales, 29 resultaron positivos para ansiedad, y 17 para depresién . En
segundo lugar el vitiligo con un total de 29 pacientes de los cuales 21
presentaron ansiedad y 9 depresion, psoriasis con 22 pacientes de los cuales
19 con ansiedad y 11 con depresion.

Los casos menos frecuentes fueron la dernmatitis atopica y la alopecia areata
con 12 v 4 pacientes respectivamente, siendo un total entre las dos
enfermedades de 10 pacientes con ansiedad y 6 con depresion.

Estos datos son descriptivos de los observado en la muestra poblacional
registrados en tiempo y momento inespecifico, es decir fueron escogidos al
azar; conforme fueron llegando los pacientes a solicitar consulta de primera
vez o subsecuente. Tabla 4

La tabla 5 muestia el resto de la patologia ubicada en el grupo (controles)

en los totales de los pacientes que demandaron servicio de consulta, durante
el periodo de estudio. Como patologia mas frecuente en este segundo esta la
dermatitis por contacto (14 pacientes), con 5 pacientes positivos para el Dx
de ansiedad y 3 para depresion; en segundo lugar Melasma (13 pacientes)
resultando de ellos 5 pacientes positivos parea ansiedad y 6 para depresion-
Por ofra parte en este mismo periodo de tiempo se presentaron a consulta
casos aislados que se puntualizaron en un paciente, mismo que resultd
positivo para ansiedad y para depresidn, como fué el caso del Ca

basocelular, pseudoacantosis y lepra.
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Tabla 5
FRECUENCIAS OBSERVADAS DE ANSIEDAD Y DEPRESION, COMPARACION

ENTRE DX. DERMATOLOGICOS. GRUPO 2
Total de pacientes positivos, en los puntajes de la escala de HAD

Dx. Dermatolégicos. No. ANSIEDAD DEPRESION
Derm.Contac
Melasma
Verrug. Vulg
Derm.Seborr.
Onicomicosis
Derm Solar
Verrug. Plana
Liguen. Simpl
Neoforma.
Tifia.Corp.
Hiperp. Sebac
Penfigo Vulg.
Hiperqueratos.
Derm Les
Urticaria
Herpes Simpl
Alopec.Cicatr.
Queloide
Quemadura
Melanoma
Granuloma
Pseudoacant.
Lepra
Vasculiitis
Eccema

Ca. Basocel

e e ] et e B B B B TS LR S E M BN BN LA TE T ] F TR P T AN et e
~lON| = ojolojo|a= 2k slalalalniwniv| ool ofo
slain=islojolojol=|o 0 o NMjw|olvo|wia s NN = o |

No.
Total. 100

'S
w
0
S

N de grupo 2= 100
Punto de corte para las subescalas de ansiedad y depresion (HAD)= 10
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Resalta el hecho de que los grupos 1 v 2 en el caso de ansiedad , si muestran
diferencias significativas de cofnpoztamiento en comorbilidad; dando cuenta
secundariamente la asociacién como factores psicogenos en los casos de
trastornos dermatolégicos del grupo 1 (Casos). Tabla 6

Al hacer el andlisis comparativo entre grupos, el valor calculado para Chi-
cuadrada de 4.35 mayor que el valor critico de 3.841 con un nivel de
significancia de 0.05, mostré una relacién significativa entre los pacientes
con trastornos dermatolégicos v el nivel de ansiedad; siendo su
presentacuion mas frecuentes en el grupo 1 con un 56.92%, contra el 43% en

el grupo 2. Tabla 6

Tabla 6
FRECUENCIAS OBSERVADAS DE ANSIEDAD, COMPARACION ENIRE

GRUPOS.(Tabla de contingencias)
Total de pacientes positivos y negativos, en los puntajes de la subescala de ansiedad

(HAD). .

ANSIEDAD Grupo 1 (Casos) Grupo 2 (controles)
Positivos 74 43
Negativos 56 57

N. - 130 100

Se utilizo la escala de HAD-ansiedad, con punto de corte de 10
Se cdlifico la escala como positiva a partir de éste punto de cor-
te en adelante.

Chi cuadrada=4.35

p<0.05
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En los casos de depresion resalta el hecho de que la depresion pese a que
esta presente en un namero importante de pacientes, evidenciada en las
tablas descriptivas, con un total de : Grupo 1=43 pacientes (33.07%), Grupo
2=33 (33%) pacientes; resultando sin diferencias significativas entre los
grupos y por ello sin un factor agregado (T. Depresivo) que evidencie un
valor suficientemente,en el caso de estudios epidemioldgicos; al realizar el
analisis comparativo entre grupos, el valor de Chi-cuadrada de 0.000162 fue
menor que el valor critico de 3.841 con mnivel de significancia de 0.05; no
mostiando una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
y por lo tanto una relacién entre depresion y trastornos dermatoldgicos.

Tabla 7

Tabla7

FRECUENCIAS OBSERVADAS DE DEPRESION, COMPARACION ENTRE
GRUPOS.(Tabla de contingencias)

Total de pacientes positivos y negativos, en los puntajes de la subescala de depresion
(HAD).

DEPRESION. Grupo 1 {Casos) Grupo 2 (Controles)
Positivo 43 . 33
Negativo 87 67
n 130 100

Se utiliz6 la escala de HAD-depresién, con un punto de corte de 10.
Se calificd la escala como positiva, a partir de éste punto de corte
en adelante.

Chi cuadrada=0.000162

p<0.05
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DISCUSION.

Las caracteristicas de los pacientes entrevistados son représentativas de la
poblacion que acude a el H. Gral “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para su
atencion; es decir, personas entre los treinta y cuarenta afios, con promedios
de edad de 31 y 38.46 (grupo 1 vy Grupo 2) cuya desviacién estandar es
amplia en los dos casos; con predominio en la fiecuencia de asistencia
médica en el sexo femenino, proporcion 1:2 (grupo 1) y 1:3 (grupo 2) sin
diferencias entre los grupos respecto a ésta proporcién, al igual que
Madhulika et al en 1996 y Gupta MA en 1998, tampoco se encontraron
valores significativos respecto al sexo; la escolaridad en ambos grupos cayo
en aprox el 50 % de los pacientes en los dos grupos en Bésica y media
Basica, el estado civil tambien tuvo un comportamiento similar.
La enfermedad médica implica varios factores estresantes tanto por los
sintomas de enfermedad como por las caracteristicas propias en la historia
natural (cronicidad); la reacciéon psicolégica en los mecanismos de
afrontamiento frente a la enfermedad, justifican la necesidad de estudiarlos
con fines terapéuticos.
En nuestro estudio la prevalencia de ansiedad fueron del 508% y a de
depresion de 33.04%, en el total de la muestra, no se puede dejar de tomar
en cuenta los porcentajes totales para reconocer el impacto que tiene en los
pacientes en alglin tipo de alteracion dermatoldgica; como define Rojo et al,
del 30-40% de los pacientes que consultan al dermatdlogo presentan quejas
que tienen un componente psiquidtrico; la revision mas reciente de oﬁgen
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internacional es la de Madhulika et al en 1996, quien en un apartado de su
trabajo hablaba de las asociaciones psiquidtricas en trastornos cutineos,
dejando claro que son conocidas las repercusiones afectivas principalmente
en psoriasis, acné, dermatitis atopica y alopecia areata, entre esta patologias
encontro en un 30 a 70% las asociacion con factores estresantes y
manifestaciones afectivas, teniendo una base fisiologica ya conocida entre
el estrés prolongado que repercute en el sistema inmunoenddcrino mismo
que de alguna manera estd ligado a éstas enfermedades, algunas de ellas de
caracter idiopatico y genético.

En nuestro estudio encontramos la prevalencia antes mencionada distribuida
entre la mayor cantidad de casos dermatoldgicos, incluidos en las cinco
principales patologias que seleccionamos en el grupo 1 (Casos); para el acné
( ansiedad 46.03%,depresion 26.98%); vitiligo (ansiedad 72.41%, depresion
31.03%); psoriasis (ansiedad 63.63, depresion 50%); dermatitis atépica
(ansiedad 58.33%,depresion 41.66%) y alopecia areata (ansiedad
75%,depresion 1%) del total del grupo, mientras que para el grupo 2 los
porcentajes son mas bajos, siendo un nimero mas grande de padecimientos;
En éste sentido es dificil hace la comparacién de nuestros resultados con
otro estudio en nuestro pais, siendo necesario conocer la situacion real de
ésta comorbilidad que no se ha descrito en literatura nacional concretamente.
Gupta MA et al, realizé en 1998 el mas reciente estudio donde midieron los
trastornos depresivos pero comparandolos entre entidades nosologicas
dermatologicas de manera individual en psoriasis, dermatitis atopica y
alopecia areata, encontrando diferencias significativas en la presencia de
depresion ademas sintomas vegetativos e ideacion suicida, utilizando varios

instrumentos diagnosticos. 30



Conocimos la diferencia entre dos grupos de trastornos dermatolégicos
teniendo que la ansiedad tuvo valores significativos, que pudieran incluso
agravar los sintomas de la enfermedad de base, surgiendo la necesidad de
oftecer manejo de orden psiquidtrico a éstos pacientes. Es la ansiedad
inherente al primer grupo, a diferencia del segundo y secundariamente
entonces pudiera reconocerse como factor de riesgo en la evolucién de la
enfermedad dermatoldgica.

Mientras que en la depresion la diferencia entre los dos grupos no fue
estadisticamente significativa , teniendo al parecer un comportamiento muy
parecido en los porcentajes, donde si se observan casos positivos para ésta

enfermedad psiquidtrica; resultando dificil la comparacion.

Secundariamente, en lo que respecta a nosotros como psiquiatras y como
médicos no debemos hacer a un lado nuestros conocimientos sino tratar de
integrarlos para ayudar al paciente, y en la influencia que podemos tener en
el apoyo social y mecanismos de afrontamiento en todas las enfermedades y
en general, todas las situaciones generadoras de estrés. Nuestro estudio debe
dar paso a generar una linea de investigacién, que desde el punto de vista
epidemioldgico son necesarios para resolver el problema y para ofrecer un
manejo integral, manejo que a la postre solo trae beneficios principalmente
en el paciente y secundariamente al médico que cuenta con mayores recursos
para ofrecer.

Se podria contemplar la realizacién del estudio tomando en cuenta solo al
grupo 1 (casos) cuyas enfermedades dermatoldgicas, se conoce mas hacerca
de su asociacidbn con manifestaciones depresivas; haciendo las

comparaciones de manera individual entre ellas, esperando quizasun 31



resultado parecido al de Gupta MA en 1998, quien si tuvo diferencias
significativas y asociaciones incluso con manifestaciones de ansiedad e
ideacién suicida.

Por otra parte, esto Gltimo nos hace pensar que tanto el momento agudo y
esttés pudiera estar pasando el paciente que cursa con un trastorno
dermatologico, que dados los sintomas de ansiedad, se pudieran estar
enmascarando los sintomas depresivos. Sin duda que etapa o fase de la
enfermedad puede influir de importante manera en sintomas afectivos, y esto

mismo tambien pudieta dar paso a segundas investigaciones.
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CONCLUSIONES.

Para poder realizar estudio sobre factores etioldgicos que tengan importancia
clinica y terpedtica de alteraciones psiquidtricas en enfermedad médica; es
necesario conocer su existencia de comorbilidad, desde el punto de vista
epidemiologico y a nivel nacional.

Entonces el individuo como unidad biopsicosocial se vé influido por varios
factores de ese mismo orden que interactian entre si para dar el equilibrio a
la enfermedad.

Se evidencio en el estudio cifras de prevalencia para ansiedad muy similares
a las encontradas en la literatura extranjera, lo cual hace necsario un manejo
interdisciplinario y el mayor conocimiento de los médicos de otras
~ especialidades de reconocer los padecimientos psiquiatticos clinicamente.
En el caso de la depresidon encontramos porcentajes importantes a
considerar, pero los grupos en comparacion no tuvieron diferencias
estadisticas; siendo necesario un enfoque distinto en un segundo estudio,
tomando diferentes grupos comparativos ( contra la poblacién en general o

entre patologia dermatolégicas individuales).
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