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TITULO 
Impacto de la Terapia Psicológica en el Control de la Actividad de Lupus 
Eritematoso Sistén1ico. 
OBJETIVO GENERAL 
Establecer el efecto de la terapia psicológica como un tratamiento de apoyo 
en los pacientes con LES activo que reciban tratamiento con pulsos de 
ciclofosfamida, en comparación con los pacientes que reciban sólo los 
pulsos de ciclofosfamida. 
MATERIAL Y METODOS 
Estudio piloto, prospectivo, en pacientes con LES de acuerdo con los 
criterios establecidos por el Colegio Americano de Reumatología 
(CAR)que estuvieran recibiendo pulsos mensuales de ciclofosfamida. Se 
formaron dos grupos aleatoriamente. Todos los pacientes se evaluaron 
clínicamente al inicio del estudio y a los del grupo 11 mensualmente 
durante 9 meses: Inventario de Beck para la depresión, Inventario de 
situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA), y SLEDAI. Se les dieron 9 
sesiones de terapia psicológica al grupo 11. y al grupo 1 solo CFM en 
pulsos, el análisis estadístico fue mediante estadística descriptiva. 
RESULTADOS 
Se incluyeron 29 mujeres de 17-56 años de edad, 14 en grupo l y 15 en 
grupo 11 se excluyo una paciente del grupo ll por no adhesión a la 
psicoterapia, en el grupo 1 se obtuvo SLEDAI inicial de ~0.28 y un final de 
20.42 en promedio, en el grupo 11 de 24.33 y final de 1 1.86, inventario de 
Bcck inicial sin depresión 4/14, leve 5/14, moderada 3/14, grave 2/14, final 
leve 2/14, moderada 8/14, y grave 4/14, grupo JI, leve 4/14, moderada 6/14, 
grave 4/14; Final sin depresión 2/14, leve 8/14, moderada 4/14. ISRA 
inicial grupo 1 ansiedad minirnal/14, moderada 9/14, severa 4/14; Grupo II 
mínima 1/14, moderada 10/14, S'-'vcra 4/14. !SRA final grupo I mínima 
1/I4. moderada 12114. severa 1 /14; Grupo 11 sin ansiedad 1/14, mínima 
11/14, moderada 2/14. 
CONCLUSIÓN 
El uso de la terapia psicológica en el tratamiento y control de LES, como 
terapia concomitante es de utilidad a cono y largo plazo es necesario 
validar éstos resultados y definir el tipo de terapia a utilizar en cada 
paciente, el tiempo necesario de la psicoterapia, e investigar los posibles 
mecanismos de acción implicados en el control de la depresión y 
ansiedad ocasionadas durante la enfonncdad. · 

PALABRAS CLAVE: DEPRESIÓN, ANSIEDAD, SLEDAI, TÉRAPIA 
PSICOLOGICA 
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Summary 

Impact of the psychological therapy in the control of' the activity of lupu"s 
systemic eritematosos. 

Objetive: To establish the ef'foct of' psychological theraphy as a support 
treatn1ent in the patients with 1 active Them that thcy receive treatment 
'vith pulses of' cielof'osf'aniida, en comparation 'vith the paticnts tha receive 
alone the ciclofosf'aniida pulses. 
Material y Métodos: 1 study pilot, prospective, in patient with them of' 
agreement with the approaches settled down by the American School of 
Rcumatology (ACR) that were receiving monthly pulses of 
ciclof'osfaniida they were, tho groups aleatorily. Ali the patients were 
evaluated to the beginning of the study and those of the group clinieally 
rnonthly n during 9 rnonths . lnventory of Beck for thc dcprcssion , 
invcntory of situations and an'\.vcrs of anxiety (ISRA), and SLEDAI. The 
were givcn 9 sessions of psychological therapy to the group 11, and to the 
group 1 single ciclofosfaniida in pulses, the statistical análisis was by 
rneans of dcscriptive statistic. 
Results: We included 29 womcn , werc included in group 1, and 15 in 
group 2 you cxcludes a paticnt of the group 11 for non adhesión to the 
psychoterapy, in the group 1 initial SLEDA130 was obtained. 28 and an 
cnd of 20.42 en average in the group 11 of 24.33 and finish of 1 1 .86, 
invcntory of initial Beck without depression 4/4. group 11 light 4/14, 
modcratc 6/14 scrious 4/14 end without depression 2/14, light 8/14 , 
moderatc 4/14, !SRA initial group 1 minimum anxiety 1/14 moderate 9/14, 
severa( 4/14, Group JI mínimum 1/14, moderate 10/14, severa! 4/14. ISRA 
finish group mínimum 1 1114. moderate 12 /14, severa( 1114; Group H 
without ansiety 1/14, mínimum 11 114, moderate, 2/14. 
Conclusión: The use of psychological thcrapy in treatn1ent end control of 
them. as concomitan! therapy is of utility to short and 1 relese term it is 
nccessary to validate thcse results and to define the therapy type to u:;e in 
cach patient, the necessary time of the psychoterapy and to invertigate the 
posible actino mechanisms irnplied in the control of thc depression ·and 
anxiety caused during the illness. 

Thc code word: Depression, Anxiety, SLEDAI, Psychological Theraphy 
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ANTECEDENTES CJENTiFJCOS 

El estrés es un estado que se da corno resultado de una respuesta 
mediada por catecolaminas de médula suprarrenal iniciada por 
mecanismos en cascada neuroendocrina y que como resultado final tiene 
la producción de glucocorticoides por la corteza suprarrenal. La activación 
central de la médula suprarrenal se inicia por un aumento en la actividad 
del núcleo coerulcus del cerebro. La activación de la médula suprarrenal 
por el sistema simpático debido a la liberación de catecolaminas 
incrementada.( 1) 

El estrés agudo es el resultado de un incremento en la síntesis de 
catecolaminas tanto centrales como periféricas. La activación del eje 
hipotálamo-hipófisis-suprarrenal es debida al aumento del factor liberador 
de corticotropina en el hipotálamo. el cual induce la liberación de 
corticotropina y prolactina por la hipófisis anterior; la corticotropina induce 
la liberación de cortisol en la corteza suprarrenal, se ha visto que con el 
estrés agudo se eleva el cortisol y cuando se suspende el estimulo del estrés 
el cortisol vuelve a sus niveles normales.(2) 

Varios de los ncurotrasn1isores y hom1onas se encuentran asociadas 
con la respuesta al estrés y han mostrado efectos inmunomoduladorcs.(l) 

La depresión mayor está acompañada por factores de activación 
moderada de la respuesta inflamatoria. existe un aumento de citocinas pro­
inflamatorias como la IL-1. IL-6, INFy, que juegan un papel importante en 
la fase de la respuesta inmune.(3) 

La más importante es la IL-1 que estimula la síntesis de CRH del 
hipotálarno~ y la arginina vasoprcsina hipotalámica. un sccrctagogo 
auxiliar de ACTH pero no se comprende bien el mecanisn10 preciso aún, se 
sabe que la IL-1 atraviesa la barrera hemato-encefálica en sitios 
relativamente p,.,rmeables, y una alteración de Ja barrera hemato-encefálica 
para aumentar la pcm1eabilidad a las citocinas circulantes durante Ja 
inflamación ó estimulación de una segunda señal dentro del SNC. (4 ) 
Además la IL-1 es producida en regiones del SNC incluyendo en 
hipocampo y el hipotálamo que coordinan la respuesta al estrés. (5) 

La IL-6 también estimula potentemente la liberación de CRH y 
arginina vasopresina por el hipotálamo. Sin embargo la incubación 
prolongada de JL-6 estimula la liberación de ACTH por la hipófisis y 
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actúa sinergicamente con ACTH para aumentar la producción de cortisol 
por las células adrenocorticales (6) 

La IL-6 es sintetizada por las células suprarrenales, estin1uladas por 
IL-l, o ACTH proporcionando un sitio adicional para la regulación de la 
producción hormonal del eje hipotálamo hipófisis suprarrenal (HHS) (7) 

El TNFa otra de las citocinas pro-inflan1atorias, estimula en forma 
aguda al eje HHS, en tanto que la IL-2 y el JNFy tienen un potencial más 
retardado de activación en este (5) 

La actividad contrareguladora alterada neurocndocrina-
inmunológica podría aumentar la susceptibilidad o afectar la severidad de 
enfermedades inflamatorias autoinmunes. Lo anterior se fundamenta en 
observaciones en animales de experimentación como es el caso de las 
ratas de Lewis que son susceptibles a un amplio rango de enfermedades 
inflamatorias autoinmuncs como la artritis rcumatoide (AR) y esclerosis 
múltiple. Por el contrario, las ratas de Fisher son resistentes a este tipo de 
enfermedades, debido a que estas cepas tienen respuestas diferentes al eje 
HHS a los estímulos inflamatorios (7,8,9). Los pacientes con lupus pueden 
tener una respuesta anormal a los esteroides lo cual puede favorecer la 
severidad de la enfcm1edad. ( I O) 

Las hom1onas sexuales parecen estar in1plicadas en relación a las 
enfermedades inflamatorias autoinmunes, existiendo una preponderancia en 
mujeres de estas enfermedades, caracterizadas por activación de la 
inmunidad humoral. Los cstrógcnos tienen un papel importante en la 
patógcnia de LES, tanto en hombres como en nmjeres con LES tienen 
metabolismo anom1al de las hormonas estcroideas sexuales.(7, 1 1) 

Los cstrógenos pueden iníluir indirectamente sobre las respuestas 
inmunes por su capacidad para estimular prolactina; sin embargo los 
efectos directos sobre los esteroides sexuales son clarruncnte operativos. 
Los cstrógenos pueden también jugar un papel importante en la modulación 
inmune y contribuir en el 2- l 0% en una incidencia de enfem1edades 
inflamatorias auto-inn1unes como se observa en las hen1l>ras de la mayoría 
de las especies (7.13). 

La prolactina y la hom1ona de crecimiento son hormonas 
hipofisiarias inmunoestimulantes. La prolactina estimula la expresión de 
receptores para IL-2, e incrementa Ja respuesta proliferativa de los 
linfocitos T inducida por IL-2. Existen receptores estructuralmente 
homólogos a los receptores par-d IL-6, otras citocinas y GH como para la 
prolactina en la superficie de las células, y estos receptores honnonales 
están presentes en los linfocitos. (12,14) 
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El TGF-bct y los genes de expresión de la JL-10, son producidas por 
neuronas y actúan sobre estas mismas y las células gliales, sus acciones 
anti-inflamatorias, protegen a las neuronas y sobre regulan las respuestas 
de las células gliales a las enfermedades en ausencia de actividad. Sus 
acciones contrabalancean las acciones de Ja elevación de la IL-1 y TNF-a 
para mantener la homeostasis. La utilización terapéutica de estas puede ser 
realizada en un futuro. 

Se ha sugerido que las enfcnnedades autoinmunes pueden ser 
moduladas por Jos niveles de prolactina, como en el caso de los pacientes 
con LES en donde se encuentran niveles elevados de prolactina.( 12 ) 

Los niveles bajos de zinc en suero y Jos crunbios en los eritrocitos 
son indicadores indirectos de Ja respuesta inflamatoria en depresión. 

La hiperactividad del eje HHS, Ja del eje hipotálamo-hipófisis­
tiroides y Ja liberación de triptófano al cerebro son hipótesis de los 
crunbios neuroendocrinos que ocurren en depresión y que son indicadores 
de Ja activación de la respuesta inflamatoria. (15) 

Los pacientes con depresión mayor pennanecen sin diagnóstico y 
tratainiento,. mencionándose que el 15-20% de estos pacientes t!enen una 
forma crónica de este desorden y el 3°/o presenta un desorden de distin1ia 
por lo que es alarmante que no se tome en cuenta este problema. ( 1 6) 

En algunos estudios se n1cnciona una incidencia de psicosis por 
esteroidcs del 13-62% en un promedio de 27.6% esto es en relación a Jos 
pacientes que están en tratan1icnto con csteroidcs por largo tiempo como es 
el caso de Jos pacientes con LES. Este trastorno. puede alterar Ja respuesta 
inmune.(17) Los disturbios psiquiátrico vistos han sido dificiles de 
clasificar ya que Jos síntornas ticndc:!l al can1bio constante durante el curso 
de la enfennedad,. mencionándose que.! aproximadamente el 40% de los 
pacientes presentan cuadros depresivos. el 25o/o con manía.. el 5% 
trastornos bipolares. el l 5 (!/o con agitación esquizofrénica o psicosis 
paranoide y un l Oo/o con delirium agudo progresivo. ( 18, 19) 

Las pruebas ncuro-psicológicas son usadas para evaluar la presencia 
de lesión neuronal y para dctcnninar el sitio, tipo y duración de la 
disfunción del SNC. EsHL~ pruebas t:n pacientes con LES han mostrado 
anonnalidades en las ..t cs.,;alas: clínicas con10 son: visual, arit111ética. 
escritura e inteligencia.(20) 

Los pacientt:s con LES pueden manifestar depresión como tristeza. 
melancolía, vergüenza. inquietud. disrninución del apetito o aumento de 
éste, inseguridad o ansiedad . irritabilidad. sentimientos de culpa y 
ren1ordimicnto, disn1inución l!n Ja concentración, rnen1oria, indecisión, 
111enor interés por las cosas. fatiga. cefalea, palpitaciones, distninución 
del interés sexual, indigestión. constipación o diarrea. Los dos síntomas 
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más frecuentes son impotencia y desesperanza. No todos los pacientes que 
se encuentran deprimidos presentan estos síntomas sino que algunos solo 
presentan disminución del apetito y trastornos del sueílo, con dos de los 
signos presentados por más de dos semanas son suficientes para alterar la 
vida diaria del paciente. 

Los síntomas que nos indican el grado y profundidad de la 
depresión son: sensación de fracaso~ menos interés social, sensación de 
castigo, ideas suicidas~ insatisracción, indecisión y vergüenza. 
1 En el LES los síntomas de depresión tales como Ietargia y 
disminución de la libido pueden ser atribuidos a la misma patología, 
desafortunadamente mucha de la gente portadora de LES se niega a aceptar 
que se encuentra deprimida, cuando esta es insoportable para el paciente y 
hasta para la f"amilia puede ya no ser ignorada y se busca ayuda médica 
(21) 

Varios estudios han indicado que entre el 30 y el 50% de pacientes 
con depresión maycr y LES no son diagnosticados debido a que los 
pacientes achacan a la misma enfcm1edad muchos de los síntomas que 
padecen y el médico no toma en cuenta esta patología. La depresión mayor 
que se diagnostica es mal manejada. 

La psicoterapia puede ser de ayuda en pacientes deprimidos que se 
encuentran en constante estrés en el trabajo o en su vida cotidiana. Los 
pacientes mejoran cuando se mantiene en· una relación cercana con un 
medico psiquiatra o psicólogo, una vez que ha sido diagnosticada y en los 
pacientes en los que se tiene duda del diagnostico o bien con dificultad para 
mantener un tratamiento adecuado (22) 

En 1993 Brandcn y colaboradores reportaron el beneficio en los 
pacientes con LES activo que acudieron a un curso de ayuda mediante 
técnicas de relajación y ejercicios que disn1inuycron el estrés presentando 
menos depresión (23) 

El papel de la psicoterapia en pacientes con LES y recaídas 
fn:cuentes debe ser tomado en cuenta ya que la 1nayoria de Ja.._~ veces se 
descuida el aspecto psicológico que es n1uy irnportantc para n1antcncr un 
rncjor bienestar interno que condiciona n1ejoria fisica y psicológica esto 
con ayuda del médico, la familia y el paciente, pudiendo reconocerse la 
importancia de la psicoterapia en esta enfennedad y otras enfem1edades 
crónicas. El objetivo de la psicoterapia es hacer que el paciente haga 
conciencia de su enfermedad, animarlo, y que tenga capacidad para hacer 
frente a los problemas interpersonales e intra psíquicos y así poder 
desarrollar actitudes y conductas que eleven su salud (22). Existe una 
usociación entre la adn1inistración de la quimioterapia y el déficit cognitivo 
en los pacientes con Ca de n1an1a. esto se observo en un grupo de 
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pacientes a Jos cuales se les practicaron pruebas para medir nivel 
cognitivo y estaban recibiendo quimioterapia. En un estudio reciente se 
describió que pacientes con esta patología que recibieron psicoterapia 
mostraron buenos resultados, comprobando que mejoran su calidad de vida 
y sobrevida. Los cambios encontrados en las pacientes que reciben 
psicoterapia se ha visto que mejoran su relación conyugal e intra-tamiliar. 
pueden tolerar adecuadamente el dolor aprendiendo a manejarlo con 
serenidad, y los erectos colaterales de los medicamentos a comparación de 
los pacientes que solo recibieron tratamiento medico (23,24). Se ha visto 
que la hipnosis es una técnica cfoctiva para controlar el dolor en 
pacientes con cáncer,. los ayuda a relajarse con desviación de la atención aJ 
dolor con técnicas imaginarias. 
Estudios han descubicno que las emociones negativas y el estrés debilitan 

la eficacia de diversas células inmunológicas alterando el sistema inmune. 
Algunos investigadores han dcscubieno mensajeros químicos que operan 
en las zonas nerviosas que regulan la emoción,. un incremento en personas 
sometidas a constante estrés. Algunas de las pruebas más patentes de una 
vía fisica dircctu que pen11ile que las emociones afecten el sistema 
inmunológico son las que ha aportado David Feltcn, quien observó que las 
emociones ejercen un efecto poderoso en el sistema nervioso autónomo 
(25,27). 

El psicólogo Yale ser1aló un vínculo del estrés-enformedad y 
describió una gama de e!Cctos como la alteración de la Función 
in111unológica tales como acelerar las metástasis de cáncer,. autncnto de la 
susceptibilidad a las infecciones, y acelerar la tommción de la placa de 
aterosclerosis. Tmnbién se ha descrito la presencia de la diabetes tipo 1 y 
el curso de la diabetes tipo 2, el componamiento de los pacientes con asma 
bronquial y úlceras gástricas. El cerebro es susceptible al estrés 
prolongado y a largo plazo puede dallar el hipocan1po y por consecuencia a 
la rncrnorin ( :::! 7 

Un estudio que combina los resultados de 101 pacientes confirma 
que las emociones negativas con10 el estrés son perjudiciales para la 
evolución clínica de los pacientes con cníern1edadcs graves y crónicas. Se 
describió que las personas que experimentaban ansiedad crónica, tristeza, 
pt!simismo prolongados. tensión continua y hostilidad, tenían doble 
riesgo de padecer alguna cnfCrntedad como asma bronquial,. artritis, ulcera 
péptica y problemas cardiacos (26). 

Las interacciones entre el sistcn1a inn1unc y neuroendocrino 
finalmente son un estado regulador para el bienestar en el individuo sano, 
pero las alteraciones a cualquier nivel puede llevar a cambios en In 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 11 



susceptibilidad y la patogénesis de las enfem1edades inflamatorias auto­
inmunes. 

Se ha mencionado que el mecanismo potencial en la patogénesis de 
las enfermedades auto-inmunes es importante relacionado con la alteración 
bi-direccional entre estos sistemas que llevan a la enfermedad. 
ÚJtimamente se toma en cuenta en Jos nuevos avances de tratamiento en 
estas enfermedades (28). 

Muchos pacientes pueden beneficiarse notablemente cuando sus 
necesidades psicológicas son atendidas al mismo tiempo GUe las médicas. 

Con el presente estudio se pretende establecer el efecto de la terapia 
psicológica como un tratamiento de apoyo en los pacientes con LES activo 
que reciban tratamiento con pulsos de ciclofosfamida, en comparación con 
los pacientes que reciban sólo pulsos de ciclofosfamida. 
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JUSTIFICACIÓN 

El LES es una enfermedad autoinmune caracterizada por la 
producción de anticuerpos que puede manifestarse con diversos datos 
clínicos. Debido a esto Jos pacientes requieren diversos tratamientos que 
con frecuencia consisten en la adn1inistración de cstcroides e 
inmunosupresorcs y por consiguiente son frecuentes los efectos 
colaterales. Seria conveniente contar con formas adicionales de tratamiento 
que nos permitan controlar la enfermedad y por consiguiente disminuir la 
morbi-rnortalidad que se asocia a su empico. 

Con el fin de que este tipo de pacientes logre un mejor control de la 
enfermedad evitando recaídas, e ingresos a hospital frecuentes por la 
ansiedad y depresión que le condiciona el estar enf"crmo ó afrontar Ja 
enfermedad. 

Se pretende con el presente estudio logr.ir una mejor evolución 
clínica del paciente y darle una mejor calidad de vida a este tipo de 
pacientes. 
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J\fA TERIAL V METODOS 

Realizamos un ensayo clínico prospectivo, controlado, alcatorizado, 
comparando la adición de una modalidad tcrapéulica (psicolcrapia), en el 
departamento de Reumatologia del Hospital de Especialidades Centro 
Medico Nacional La Raza del IMSS. Se incluyeron 30 pacientes que 
cumplían con los crilerios diagnósticos de LES de acuerdo al Colegio 
Americano de Reumalologia (ACR) y con los siguientes criterios de 
inclusión: pacientes mayores de 16 años, con LES activo (SLEDAI > 4). 
Todos los pacientes requerían la aplicación de CFM. Se solicitó su 
participación mediante un consentimiento informado. 

Los crilerios de no inclusión fueron: Pacientes con LES asociado a 
otras cnlermedades del tejido conjuntivo, con LES inactivo, pacicnlcs con 
LES que no requerían inmunosuprcsión con pulsos, pacientes con 
insuficiencia renal crónica que requerían procedimiento dialítico, con 
infocción crónica grave, pacientes con afocción ncuro psiquiátrica. 
pacientes que ya se encontraran con tratamiento inn1uno supresor por más 
de 6 meses. 

El protocolo füe aceptado por el Comilé de Investigación y Ética del 
hospital. A todos los pacienlcs que cumplieron con Jos crilerios de 
inclusión ya mencionados se les incluyó aJeatoriaincntc en cada uno de los 
grupos. El grupo 1 estuvo conformado por los pacientes que recibieron 
tratamiento con pulsos de cicloíosfarnida a dosis de 0.5rng/m' SC durante 
6 meses. y prednisona a dosis de 0.5mg/Kg I día, el grupo 11 fueron los 
pacientes que recibieron además de los pulsos de ciclofosfarnida y 
prcdnisona a Ja dosis ya n1encionada más sesion~s de psicoterapia grupal. 

Concon1itantc con el inicio de los pulsos, Jos pacientes de ainbos 
grupos contestaron el inventario de Beck para la depresión. el cual se 
calificó con la siguiente escala: sin depresión 0-9 puntos [O J, depresión leve 
10-16 [1 J. depresión modcruda 17-29 [2] y depresión grave de 30 -65 [3j, y 
el Inventario de Situaciones y Rcspueslas de An:;iedad (!SRA) que recoge 
conductas pencnccicntcs al sistema cognitivo~ fisiológico y n1otor. Se 
calificó de acuerdo a la siguiente clasificación: Ansiedad extren1a con 
ccntilcs en los tres sistcn1as por arriba de 99~ ansiedad severa entre los 76 
y 99 ccntiles, ansiedad moderada a ansiedad marcada de 26 a 75 ccntiles, y 
ausencia de ansiedad de 5 a 25 cen1iles ). Eslos invemarios fi.Jcron 
nplicados por el residente de reumatologia de cuarto arlo y la psicóloga al 
inicio y al finalizar el estudio. 
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Las sesiones de terapia psicológica fueron impartidas por la 
psicóloga de la unidad en 9 sesiones grupales de una hora durante 9 meses 
(una por mes). 

Para fines de este estudio la respuesta a la psicoterapia se definió de 
acuerdo a la presencia de mejoria clínica. parámetros de laboratorio. y con 
los resultados de los inventario de Bcck para depresión con un puntaje 
menor del O puntos. y para el ISRA por debajo del centil 26. 

Se determino SLEDAI a ambos grupos (I y H) al inicio del estudio y 
al finalizar éste. 

Se realizaron evaluaciones clínicas, mensualmente utilizando 
fom1as diseñadas que comprenden datos en relación tipo de afección de 
LES. tratamiento al momento inicial y actual. evaluación de exámenes de 
laboratorio que comprendieron citologia hcmática completa. pruebas de 
función hepática. albúmina. examen general de orina. depuración de 
crcatinina y albúmina en orina de 24 horas. 

El análisis estadístico empicado fue estadística descriptiva 
calculamos una tasa de respuesta en 60% en promedio para los pacientes 
que reciben este tratamiento y pretendin1os encontrar una diferencia de 
30% o más con el apoyo psicológico. con un poder ( J3 )de 80%. y una 
probabilidad de error ( a) del 0.05. el tamaño de la muestra calculado es de 
15 pacientes por grupo. 
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RESULTADOS 

Fueron incluidos un total de 29 mujeres: 14 en el grupo de 
quimioterapia sin terapia psicológica (grupo 1) y 15 en el grupo de 
quimioterapia que recibió terapia psicológica (grupo fl), con rangos de 
edades de 1 7 a 56 rulos, con una promedio de 33. 14 para el grupo 1 y de 
30.46 para el grupo 11. Se excluyo del estudio a una paciente del grupo 11 
por falta de apego a las sesiones de psicoterapia. 

Ambos grupos de estudio fueron similares en edad, género, tiempo 
de evolución de la enfermedad. y tratamiento que recibieron. El tipo de 
afección en el grupo 1 fue en las 14 pacientes glomcrulonefritis 
prolifcrativa. en el grupo 11, 12 pacientes presentaron el mismo tipo de 
nefropatia del grupo 1, una paciente vasculitis cutánea grave, otra de ellas 
afeccjón hematológica y otra paciente con hipertensión pulmonar 
grave.(Estos datos demográficos se muestran en la tabla 1) 

El SLEDAI se midió en ambos grupos al inicio al finalizar el esrndio 
reportándose en el grupo 1 en rangos de 8 y 43 con un promedio de 30.28. 
y desviación estándar 8.64. el final en rangos de 1 1 y de 31, con un 
promedio de 20.43 y desviación estándar de 6.5. En el grupo JI el inicial en 
rangos de 8 y 46 con un promedio de 25.57. y desviación estándar de 9.29 
. El SLEDAI final de este mismo grupo en rangos de 11 y 31, con un 
promedio de 20.43 y desviación estándar 6.58. No hubo diterencia 
estadística en ambos grupos en cuanto al SLEDAI inicial y final.( Tabla 2 
y graficas 1 y 2). 

El resultado de depresión inicial y tínal en el grupo 1 fue: depresión 
leve 4. depresión n1odcrada 7. y depresión grave 4 pacientes. Con un 
mínimo de 1 1 puntos ( depresión le,·c) y máximo de 43 (depresión grave). 
Un promedio de 22.50 y desviación estün<lar de 9.97. El resultado final de 
este grupo reporto depresión leve en 2. depresión moderada en 8, y con 
depresión grave 4 pacientes. obteniéndose una puntuación en rangos de 10 
y 40 con un promedio de 23.29 y desviación estándar de 7. 75 (tabla 3) 

Los resultados de ISRA inicial en <!I grupo 1 fueron: Ansiedad 
mínima en 1, ansiedad moderada 9. y ansiedad severa en 4 de los pacientes 
encuestados, desglosando estos resultados de acuerdo a los 3 sistemas que 
evalúa este inventario se obtuvo que en el sistema n1otor inicial en rangos 
de 53 y 120 con un promedio de 79. 71 y desviación estándar de 18.65, en 
el sistcn1a fisiológico en rangos de 50.0 y 1 J 2.0. con un pron1cdio de 
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79.0, y desviación estándar de 20.03 el sistema cognitivo con rangos de 
54.0, y 142 con un promedio de 103.3, y desviación estándar de 27.47. Los 
resultados finales de !SRA en este mismo grupo fueron: Ansiedad mínima 
en 1, ansiedad moderada en 1 2 y ansiedad severa en 1 , en el sistema 
cognitivo con una puntuación en rangos de 60 y 138, con promedio de 
1 03.43, y desviación estándar de 24.23, en el sistema fisiológico rangos de 
37 y 120 con un promedio de 74.96, y desviación estándar de 21.24, y en 
el sistema motor en rangos de 53.0 y 112.0 con promedio de 75.93, y 
desviación estándar 17.0. (Estos datos se muestran en la tabla 4). 

Se observo un perccntil inicial mínimo de 10 y máximo de 85, y el 
final mínimo de 5 y máximo de 95. Estos resultados muestran que no hubo 
diferencia en cuanto al grado de ansiedad en este grupo al finalizar el 
estudio ya que los puntajes inicial y final no variaron del percentil que 
comprende ansiedad severa. 

El grupo 11 reporto un grado de depresión inicial en: Leve en 4 
pacientes, moderada en 7 y grave en 4, con un mínimo de 1 1 (depresión 
leve) y máximo de 42 puntos(depresión moderada), un promedio de 25.5 y 
desviación estándar de 10.21. El estado de depresión final repono: Sin 
depresión en 2 pacientes, depresión leve en 8, y depresión moderada en 4 
pacientes con un rango 111ínimo de O y máximo de 25, con promedio de 
14.5 y desviación estándar de 6.9. El ISRA inicial con, ansiedad mínima en 
1, ansiedad rnodt:rada en 1 O. y ru1sicdad severa en 4 pacientes; el sisten1a 
cognitivo en rangos de 76 y 156, un promedio de 1 1 1.57, y desviación 
estándar de 28.67, el sistema fisiológico con un rango de 54.50 y 112.0, 
promedio de 80.64 y desviación estándar de 16.57, en el sistema motor con 
un rango de 28 y 184.0. un promedio de 76. 14, y desviación estándar de 
35.86. Los resultados finales mostraron sin ansiedad en 1 paciente, 
ansiedad rnínirna en 1 1. ansiedad n1odcrada en 2 pacientes. El sistema 
cognitivo rcpnrt0 un intcrval<l entre 44 y 126 con un promedio de 82. 93, y 
desviación estándar 20.39), fi<iológico en rangos de 20 y 90, promedio de 
5 1.68 y dcsviución estándar 19.39~ y el sistema motor con un rango de 5 y 
100, con promedio de 50. 71. desviación estándar de 24.61. Los perecntiles 
de este grupo fucrun iniciales de 20 con10 n1inimo y 95 con10 rná.'\:imo,. y 
los finales de O el 1ninin10 v 55 n1áxin10 n1ostrando una diferencia al final 
con mc.:joria de: la ansicd~d con predominio de la ansiedad minin1a y 
n1odcrada. 

Los resultados del ISRA final del grupo 11 • fueron mejores 
cornparados con el grupo 1,. el porcentaje de pacientes con ansiedad 
rninirna fue 111ayor en el grupo 11 y el n1ayor porcentaje de pacientes con 
ansiedad n1odcruda fue en el gn1po 1,. en ambos grupos la ansiedad severa 
dis111inuyo en el 1nisn10 porcentaje de an1bos grupos. 
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Es imponantc destacar que en ambos grupos los pacientes mostraron 
mejoría del estado depresivo y de ansiedad al final del cstudio.(Tabla 5) 

Las variables de laboratorio evaluadas en ambos grupos fueron: 
ANA. Anti-DNA, C3. C4. Cr sérica. depuración de creatinina. albúmina en 
orina de 24 horas. 

Los resultados de la paciente 1 del grupo 2 con afección cardiológico 
mostró mejoría de acuerdo al repone de ccocardiograma final y 
corroborado por la valoración realizada por cardiología . La paciente 
número 4 con atbcción hematológica de este mismo grupo 1nostró al inicio 
un SLEDAI de 24 y final de 4. al inicio con depresión grave y al final 
depresión leve, ansiedad inicial moderada y final mínima. La paciente 
número 5 con SLEDAI inicial de 18, final 8, depresión moderada inicial y 
final leve, ansiedad moderada inicial y ansiedad mínima final. 

La paciente número l O del grupo de estudio muestra una mejoría 
tanto clínica como en los inventarios de Beck y !SRA. al inicio del estudio 
obtuvo un SLEDAI de 40 y final ác 26, Cr sérica de 6 inicial y 1 final, 
depuración de crcatinina inicial 29 mi /rnin.. final de 35 mi / min .• 
albúmina en 24 hrs. inicial de 6 gr y final de 0.9gr/24 hrs . El grado 
depresión inicial grave y final leve, con ansiedad moderada inicial y 
ansiedad mínima final. 

Sin embargo observamos que varias pacientes del grupo 1 como la 
paciente número 9 al inicio con SLEDAI de 30 y 25 final, depresión grave 
inicial y final moderada. ansiedad moderada al inicio y final del estudio. 
Crcatinina scrica inicial de 1.3 y final de 1. 1. depuración de Cr en 24 hrs. 
inicial 52 mi I min. y 55 mi I min. final. albúmina en orina 24 hrs de 1 gr. 
inicial y final de 500mg no mostró mejoría en cuanto a su estado de 
ansiedad reflejándose en Jos resultados clínicos y de laboratorio. 

En estos dos ejemplos de ambos grupos con la misma afección 
podemos ohservar que en el grupo de terapia psicológica hay mayor 
111cjüríu cutuparado con c.:J paciente del grupo l. 
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DISCUSIÓN 

Los estados de depresión y ansiedad en los pacientes con 
enfonnedades crónicas como en cáncer y enfonnedades reumatológicas ( 
LES, AR. Sx SjOgren, esclcrodcnna, FM, DM y PM), ha llevado al 
personal médico a experin1cntar con un sinnúmero de opciones 
terapéuticas, y a pesar de la magnitud y diversidad del arsenal disponible, 
en la mayoría de las ocasiones los resultados son decepcionantes. En el 
presente estudio decidimos utilizar la terapia psicológica como una 
alternativa potencialmente útil como adyuvante en el manejo de las 
pacientes con LES que reciben tratamiento con quimioterapia 
mensualmente, Ya que hay evidencias previas sugerentes de que por la 
interacción del sistema inmune-neuroendocrino existe un desequilibrio en 
este sistema el cual puede aumentar la severidad de las enfonnedades 
inflan1atorias autoinrnuncs esto secundario a Ja producción de eJtrés. 

Los mccanisn1os de acción no han sido bien establecidos.. sin 
embargo se ha sugerido como un incremento en la síntesis de 
catccolaminas centrales como periféricas que desencadenan el estrés. 
Tan1bién varios ncurotrasn1isorcs.. horn1onas.. citocinas.. sustancia P.. y 
células natural killc~ (NK) CD 16(+)/CD56(+) se han visto aumentadas 
después de una situación de estrés . Defectos en el •!je hipotálamo-hipófisis 
adrenal han sido observados en enfcm1cdadcs autoinmuncs y 
enfcnnedadcs rcumatológicas ( 1 .2 ). 

La alteración de la actividad contra reguladora inn1unc 
neuroendocrina puede aurncntar la susceptibilidad a las enfermedades 
innamatorias autoinrnuncs o bien aurnentar su severidad. Esto se 
fundamenta en investigaciones cxpcrirncntalcs en animales como en el 
caso del estudio con ratas Le\vis en donde se encontró que son susceptibles 
a un amplio rango de cntCnncdadcs inflnnultoria..c; autoinn1uncs con10 la i\R 
y esclerosis rnúltiplc. y por el contrario las rata.."i Fisher son resistentes a 
este tipo de cnfcnncdadcs debido a que estas tienen respuestas diferentes 
al eje l-IHS y a los estímulos inflamatorios (7,8,9 ) 

En este estudio, a pesar del tamaño de la muestra, del corto tiempo 
de seguimiento y del hecho de ser un estudio abierto, es posible observar 
una relación causa cfocto del empleo de la terapia psicológica con la 
mejoria clinica objetiva en cuanto a la actividad de la cnfcnncdad y en 
asociación con la sicopatologia asociada de los pacientes, dado que una 
vez que reciben la terapia psicológica, la mayoría de los pacientes 
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experimentaron mejoría ostensible del padecimiento desde que iniciaron 
con las sesiones de terapia psicológica , no solo en la concepción de los 
síntomas de la enfermedad sino también en lo rcícrenlc a los efectos 
colaterales de la quimioterapia como nauseas, vómitos, caída de cabello, 
cefaleas, etc. 

Las sesiones de psicoterapia fueron decididas por la psicóloga sin 
tomar en cuenta el grado de depresión y ansiedad de las pacientes, el 
tiempo de evolución y las enfermedades asociadas, por lo que seria de 
utilidad individualizar a cada paciente y de acuerdo a ello dar una terapia 
adecuada. La mayoría de nuestras pacientes mostraron mejoría 
significativa de las manifestaciones de LES, tanto en el inventario de 
depresión de Beck como en el ISRA (excepto en un paciente del grupo 1 
que no mejoro su estado de ansiedad y depresión manteniendo el mismo 
puntaje). La mejoría de los síntomas depresivos, permite establecer la 
posibilidad de que la terapia psicológica pudiera ser benéfica para el 
manejo de enfermedades corno el LES y que de manera en conjunto con 
otras modalidades terapéuticas es eficaz en el control de la enfermedad y 
mayor tiempo de inactividad de la enfermedad • al mismo tiempo 
aceptación de la enfcm1cdad por el paciente. 

Gladman en su estudio detcm1ino deterioro cognitivo en 58 
pacientes con LES inactivo, y 47 controles sanos midió SLEDAI en los 
pacientes con LES, aplico el inventario para medir depresión de Beck., lest 
ncuro-psicológicos y evaluación psiquiátrica ha ambos grupos 
concluyendo de este estudio que el 43% pacientes con LES inactivo y el 
19% de los controles sanos presentaron deterioro cognitivo. el grado de 
depresión no se asocio con df!tcrioro cognitivo .. pero si el uso de cstcroides~ 
fibromialgia, un SLEDAI mayor de 10, vasculilis. daño renal, concluyendo 
que en casos de LES activo puede haber mayor deterioro cognitivo y estado 
dcpresivo(33). En nuestro estudio no se midió deterioro cognitivo porque 
no füc uno de los objetivos del estudio. 

Hern11ann y colaboradores revisaron una st!rit: de estudios en 
pacicnlcs con: AR, artritis crónicajuvenil(ACJ), LES y fibromialgia (FM), 
en donde el estrés psicológico en 111cnor o mayor grado puede cuntribuir en 
el co111icnzo y curso de estas. Tan1bién el estado funcionai .. la familia y la 
sociedad pueden influenciar en el resultado clínico y psicológico curso de 
estas enfermedades( 32). 

En nuestro estudio pudimos observar que los pacientes con mayor 
estado de depresión y ansiedad mostraron peor curso de la enfennedad 
mostrando un SLEDAI final en inlervalo de 11 y 31. de comparados con 
los que recibieron terapia psicológica. 
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Blazer en un estudio que realizó en la población general encontró 
una prevalencia de depresión del 8.2% y el 33% de estos eran personas 
adultos en plenitud concluyendo que la depresión es con frecuencia vista en 
este grupo de pacientes (3 1 ). En el estudio encontrarnos el 86.2% de 
depresión en ambos grupos al inicio del estudio. 

Schagcn y colaboradores en un grupo de 39 mujeres con Ca de 
mama quienes recibieron 6 ciclos de cicloloslarnida.. mctrotexate, y 
fluoracilo, comparado con un grupo control de 34 pacientes sanos que no 
recibieron tratmnicnto~ mostraron tener más problemas cognitivos .. 
alteraciones en la mcn1oria y en la concentración comparados con los 
controles sanos, los datos objetivos demostraron mayor depresión y peor 
realización sobre las pruebas ncuro-psicológicas. El 28% de las pacientes 
que recibieron CFM fueron clasificados con daño en funcionamiento 
cognitivo, mientras solo el l 2o/o de los controles sanos ( 21 ). En nuestro 
estudio no se evaluó deterioro cognitivo pero el estado depresivo y de 
ansiedad no tuvo alguna relación con el tratruniento .. sería interesante que 
en estudios luturos se midieran depresión y ansiedad. en pacientes con 
LES que reciben tratamiento con CFM. 

Adamns y colaboradores estudiaron 41 pacientes con LES 
midieron la relación entre estrés. depresión, ansiedad y luria encontrando 
que pueden exacerbar los sintomas de LES (30). Las pacientes con un 
grado elevado de depresión y ansiedad del grupo 1 al finalizar el estudio 
son las que no mejoraron su SLEDAI. 

Butlcr publica 125 mujeres con Ca de mama mctastásico. 64 
recibieron terapia de grupo durante un año semanalmente además de su 
tratamiento y 61 solo el tratamiento convencional, concluyó que la terapia 
de grupo proporciona ayuda a las pacientes, parn hacer frente al estrés de 
la enfermedad, disminuyéndclo en este tipo de paciente, mejorando su 
calidad de vida, y menos sensibles ni dolor. 

El uso de la terapia psi!:ológica a largo plazo en el tratamiento y 
control de LES y asociado a otras enfermedades inflamatorias 
autoinmuncs, sin embargo es necesario validar éstos resultados a largo 
plazo asi como definir el tipo de terapia a utilizar en cada paciente y el 
tiempo necesario de la psicoterapia e investigar los posibles mecanismos 
de acción implicados en el control de la depresión y ansiedad ocasionadas 
durante la enfermedad. 
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CONCLUSIONES 

En base a nuestros resultados y el de otros autores en patologías 
inflamatorias inmunológicas, crónico degenerativas y cáncer sugeñmos 
que el tratamiento de LES debe ir asociado a terapia psicológica, debido a 
que se demostró que mejoró la evolución de la enformedad en el grupo de 
estudio y esto puede contribuir a una mejor calidad de vida en estos 
pacientes. 

Sugerimos que para apoyar más aún estos resultados se debe 
continuar con este trabajo ampliando el tamaño de la muestra y tiempo de 
seguimiento, la formación de grupos de acuerdo al tipo de depresión y 
ansiedad esto con el fin de individualizar a cada paciente para obtener 
mejores resultados. 
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IMPACTO DE LA TERAPIA PSICOLÓGICAEN EL CONTROL DE LA 
ACTIVIDAD DE LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 

CUESTIONARIOS 

Nombre·----,,,-------
Edad Sexo ____ _ 
No de afiliación ______ _ 
Fecha 
Médico y consultorio ______ _ 

Tratamiento recibido 

Grupo al cual se le Incluye: 

Tipodc LES: 
Muco-cutáneo- Articular ( 
1-Icmatológico ( ) 
Renal ( ) 
Serosas ( ) 
Cardio -pulmonar ( 
Gustroinlestinal ( ) 

Tiempo de evolución con la 
cnferrnednd: ___ _ 

Estado Civil. _______ _ 

11 llI ( ) 
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SJ.l~DAI 

1·c~o Pu111us D4.."SC'rirch'm 
l>ctiniciún 

Sl~HDAJ 

K Convulsione.o; 
Arurición f4..'"Cicnlc .Hxcluir causas mclabc.ilic;is. 

fürrnacol6gic:t!. 

• 
umt actividad normar;;or-

Psicosis 

pcrccpcit"ln de ht realidad .Incluye alucl 

• asodacion""-s marcadamcn1c dispersas. 

del pcns:1mic1110. pc11samicn10 dclllu· 

in ICcciosas 

lncup;1cid:1d p/rcufi,_ar 

allcr.:tciuncs gntvcs de ht 

naciones • incoherencia 

dclicicnciu del cunlcnido 

ciado illlgico. conducru grole!'>CU. dcsorgani7.uda o caml<"mica. 
Hxcluir uremia y causas 

für111ucolúgic..1s. 

---- Sindrnmc org•i~ico cerebral Afcccitin de l:t 
limsicin 111cn1al con al1cración de Ja orientación 

1:1 n1cnu1rh1 utru!> 
funciones in1ck-c1m1lcs. de inicio: rapido 

y d:uos 
J111c1mu11cs. Incluye nuhlmnicnlo de In concicn· 

ch1 con menor c;1pucidmJ 

la otlencil°Jll ;1) 

mnhicnte. y ulmcmi.,. dos de lu~ siguicn1cs: 
Trunslurno de Ja pcreepei<ln. h:1hla incoherente. insunu1io o ~om-

w.:frvid;1d p!.ic,._ 
meta~ilk·a..¡. inlCccio"'u' o fürnrncohlgicu 

nulcnciu diurnu • ,., aumento o Ji!.1Ui11uciú11 Je l;1 
11101ora. Excluir c:•ll'•lh 

K Al1crJcion4.."S visuuks Al1cr:1citmcs rc1i11ia11as en 
t.'I LES. Juduyc cuerpos ciloidc!.. 

hcmorn1gi:1!. n:1inimt:1!.. 
ex11d:tdo sen1-..1. l1cm11rn:gi;1s c11n1idcm. 

u neuritis t'•rttiea . J:"duir 

---- i\l1er:11:iuncs de pares erunculcs 
1tll.ICt1fúµic;1!.. 
Nc11rori;11f;1 1110111r:.1 o 

'ell!.tiriul de ari:1riciún reciente tJUc ;1ICe1:1 

los pares cn1nc;1h....,.. 
~·~--- Ccfülc:1 ll1rticn Ccli1h::1 intcn'a ... 

rcr!.i!.lc111c: Puede M."r migrmln!.a. rcro no 
Jctic r.:!.ponJcr ;1 10 .. 

;malµé!.ico' 11:1ri.:1"uk1i-.. 

• _.\ccidcnle vascular ccrchnd r\poplcjia Je 
inicio . Excluir ;irte~¡.º,¡.. 
• V;1!.c11litis 
11úd11lt" J11lt1ri.,..1h .... jjf~1-;J~. inlhrln 

cu a .. 1ill:1 o 11r11d-.a!. Je ..-a .. culilh me· 
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;111gfr1gniJiu. 
4 Arlrhis 
dulurosas y con signos de inJlanrncióu 

dcrnamc) 
4 Mioshis 
mi1sculos proximah.-s usoch1do u clcvu· 

crear in ll>slbcinmm o la aldulu"'1· allcr<1ck1nL"S clcc1ro--

di;ullc hiopsla o 

Mas de dos aniculacloncs 

(dolor. 1umcfacción o 

Dolor y debilidad de los 

ción de la 

miogr.:1ficas o biopsia que mues1rc miositis 
Cilindros urinarios 

hemálicos Ar.:1n11loS<~i1arius 
4 l lcm:11uria 
Excluir litiasis. infi.~1 cm1su 
4 Jlro1cinuria 
reden le o auntcnlo ~0.5 gJ 

4 ----
l"iuria 

lnfccciún 
2 Exantema 
de cxanl~alorio 
2 ---- Alopecia 
rccurrcncia de perdida anornml del car,cJJo 

~cc11rrcnci;1 d~r:is tirn~~·~~;:i~~::~~os:is 
:? l"Jurilis 
frorc u dcrrmnc plcunil. o en-

.. ig11ic111c~~orc. 
1•cricardi1is 

l"IL"i.:lnJt.·:1rJi11µr;iJica ,, l"C(>e:1rJit1gr;ilicn 
::! ____ Coinplcmcnlo hajo 
<.'.l. C..i por úch;1jo l.Jl" In" limilcs nurnrn-

O ___ ..\umcnw t.lc la carnacit"m t.lc: DNA 
ml·lliaurc ll~cnica de F;1rr o pur ct1ci· 

Fichrc 
i11li.·l·d1";--

·1·n11111u:il,1pc11ia 
l.cui.:11pcnia 

Cilindros 

> S crhrlci1os ror campo. 

> O.S g.124 hrs. Aparición 

24 hrs. 
> S lcucodtos por curnpo. Excluir 

Aparición rccicn1c o rccurrcncia 

Aru1rición tL'Cicntc o 

en placas o difusa. 
Aparición reciente o 

Dolvr wrí1cicu de lipo pleural con 

smnicn10 plcuml. 
Dolor pcrlc;irdico con uno de Jos 

derramen conlirmnciím 

Disminudún de CI ISO. 

les del h1Niro1tori<1. 
C:.:tp1Ucit"u1 de DNI\ > 25% 

ma de lo<> ""aftlrL-s normales del 

'.\li1"' de ::ZXºC. Exduir cau~a 

< 100 000 pl:1411cW!<. /ntmJ 
< 3 uno lcucuci1os/m1113 • Excluir 
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INVENTARIO DE BECK 

Lea cuidadosamente y conteste la oración que describa la manera en que 
usted se sintió la semana pasada • incluyendo el día de hoy. Puede 
contestar dos oraciones si tienen Ja misma importancia para usted. 

1.- O Yo no me siento triste 
1 Me siento triste 

2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo 
3 Estoy tan triste o infoliz que no puedo soportarlo 

2.-0 
1 

No me siento descorazonado por el futuro en especial 
Me siento descorazonado por mi futuro 

2 Siento que no tengo nada que esperar del futuro 
3 Siento que el íuturo no tiene esperanza y que las cosas no pueden 

n1ejorar. 

3.- o 
1 

Yo no rne siento con10 un frac::isado 
Siento que he fracasado 1nás que las personas en general 

2 Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos 
Siento que soy un cornplcto ti-acaso corno persona _, 

4.- o 
1 
2 

4 

5.-0 
1 
2 

f>.-0 
1 

2 
3 

7.-0 
1 

Obtengo tanta satisl'hcción de las cosas co1110 solía hacerlo 
Yo no disfruto de de las cosas con10 solía hacerlo 

Ya no tengo verdadera satisJbcción por nada 
Estoy insatisfCcho o aburrido con todo 

En realidad yo no n1c siento particularrncntc culpable 
Me siento culpable gran parte del tictnpo 

1\.-fc siento rcalrncntc culpable la 111ayor parte del ticrnpo 
!\le siento culpable todo el tiempo 

Yo no siento que esté siendo castigado 
Siento qw.! podría ser castigado 
Espero ser castigado 
Sic:nto que estoy castigado 

Yo no n1c siento dcsilusion~do de 111i 111isn10 
Estoy U.:silusionado de rni n1is1no 
Estoy disgustado corunigo 111isn10 

ivlc: odio 

2D 
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8.-0 Yo no siento que sea peor que otras personas . 
1 Me critico a mí mismo por mis debilidades y errores. 
2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas 
3 Me culpo por todo lo malo que sucede 

9.-0 Yo no tengo pensan1icntos suicidas 
1 T'cngo pensamientos suicidas pero no los lJevaría a cabo 

2 Me gustaría suicidan11c 
3 Me suicidaría si tuviera la oportunidad 

1 0.-0 Yo no lloro más de lo usual 
1 Lloro más ahora de lo que solía hacerlo 
2 Actualmente lloro todo el tiempo 
3 Antes podía llorar. pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo 

deseo 

11.-0 
l 

2 
3 

12.-0 

13.-0 

14.-0 

2 
3 

Yo no estoy más irritable ahora de lo que solía estar 
Me enojo o irrito más nicihncntc que antes 

Me siento irritado todo el tier11po 
Yo no n1c irrito por las cosas por las cosas que solía hacerlo 

Yo no he perdido el interés por la gente 
Estoy menos intcrasado en la gente de lo que solía estar 
He perdido en gran medida el interés en la gente 
He perdido todo el interés en la gente 
i·orno decisiones tarnbién corno sicn1prc lo he hecho 

Pospongo tornar decisiones n1ás que antes 
2 ·rengo 111ayor dificultad en tornar decisiones que antes 
3 Ya no puedo tornar decisiones 

3 

Yo no siento vcnnc peor de córno 1nc veía antes 
Estoy pn.:ocupadu dl! vcnnc viejo o poco atractivo 
Siento que.! hay car11bios pcnnancntcs en rni apariencia que n1e 
hace.! ver poco atractivo 
Creo que n1c veo ICo 

15.- o Puedo trabai:.1r ta111bién con10 antes 
Requiero <l~ 1nas csfuer¿o parJ hacer algo 
Tengo que obligar1nc para hacer algo 

1 
2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

30 



J 6.- O Yo no puedo donnir tatnbién como antes 
1 Yo no ducnno también como solía hacerlo 
2 Me despierto una o dos horas de lo nonnal y me cuesta trabajo 

volverme a donnir 
3 Me despierto varias horas antes de lo que solía hacerlo y no 

puedo volver a donnir 
17.-0 Yo me canso más fácil de lo habitual 

Me canso más racilmcntc de lo que solía hacerlo 
2 Con cualquier cosa que hago me canso 
3 Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa 

18.-0 Mi apetito no es peor de lo habitual 

19.-0 

1 
2 
3 

1 
2 
3 

20.-0 

2 

3 

Mi apetito no es tan bueno como solía serlo 
Mi apetito está muy mal ahora 
Yo no tengo apetito de nada 

Yo no he perdido mucho peso últimamente 
He perdido más de dos kilogramos 
He perdido más de cinco kilogramos 
He perdido más de ocho kilogramos 

Yo no estoy más preocupado por mi salud que antes 
Estoy preocupado por problemas fisieos tales como: dolores, 
malestar estomacal; o 
Constipación 
Estoy preocupado por problemas lisieos y es dificil pensar en 
algo ni¡'is 
Estoy tan preocupado por mis problemas lisicos que no· puedo 
pensar en ninguna otra cosa 

21.-0 Yo no he notado ningún carnbio reciente en rni interés por el 
sexo 
Estoy 111cnos interesado en el sexo de lo que estaba 

2 Estoy rnucho rncnos interesado en e) sexo ahora 
3 He perdido completamente el interés por el sexo 
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INSTRUCCIONES 

En las pdglnas slgulentos oncontrar4 una serlo do frases qua presentan situaciones en quo usted 
podria nncontr11rso y otras que so refieren a f'Ospuestas czuo usted podria dar onto osos altuaclones o reac· 
cu1ne!'I. q11., lo prnducldnn. 

Lns suuaclonos aparecen numeradas. en l;:ii pnrto izquierda de lu pl\9inu y lns rospuc~u:u~ posible!:. 
están indlcad~s on lo parto superior. 

Su tarea consisto en valorar do O a 4 la frecuencia con que so do on u:nod coda respuesta o reac-
ción que está consldornndo. saoün· la siguiente escala: , . 

O: Casi nunca 1: Pocas ve-ces 2: Un~:Í V0

ocos aí y otras no 3: Mu~has ve-con 4; Casi slcmpro 

Vea los ojomploa slgulontoa: 

Dt!Lt!r.i leer lol sotuac1ón 1 y cat.la una ele l.'.\s r .. ·.~:n1cstns qur. e:;.1;\n l'IOb•e 1.-:a columna en que h~y c.::::­
c;1ll<:t~ en l.>l.Jnco (en el primor caso las columnas 2 y O:). Cuando las h.'.JY.'.\ leido. t.lccidoi c~uC nUmero pcn"r en 
l;;1 ca~illa (":Orrr..spondientc. Hti1J;:ilo. CC1ntestc d<;?spuc:s a la s1t.,.:c1ór. 2. H.;:ibr.'i Liado sus contestaciones ~11 la·, 
,-,,sdl.1s º"'"' 1..0 .. rcs;iondr.n a las ri?spuestas 1. 2 y !i ¿Ln ha hcr:h<l D:!'>Í., ,Tiene aluurw t.lrt.cult<id 7 

CONTE<:;TE A TODAS LAS CASll.lAS E~.: BLA~~co 

l.1 ul11111 • .., cuc~l•nn {la nUm. 2J) .se u11:1.t."lr.; ~(lln c:i.--:nrln •?•<1st., u"" s11u.-.c1ón tlspcc1;J.lmc111c pcr1u·­
!i,1·tor.1 ;-i;v., u~.:ct.I v no P.stc 1nclu1di'I en l.15 22 i'•~f<!un .. t,-:""- [11 , .... r. c.;~.o. c~.t.nb;.1 1 • .., s•t11;11;1Un ~n el lu=Jar en· 
,,,. .. ;,n!\d1•.~·111~ de l01s He~ p<1g1n;1s y pongol su v:-itor., .. ion cu 1,,"" t:.'.\1.1•1.,~. riiu? crc<t c-onvcn•cnte. 

S• ,:.~:••··• pr<.·crs<1• mas o hacer nlgun" o!~<s~•vti'"'º"· u1d1ce el :--:•."'rr,cn c~~rchu de la •"o•:? !0'3SE" 
Vf.Cl'1NL'.~) 
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3. Cua...ra plenao en 1.,. muchtia et1aa1 que 
lengo que hacer. 

•· ,,,,_ ta hora d• ,.,...._ u"• declalo.t o •• 
aah••r un proble....., d1l1cU. 

:l. En mi 1<abejo o cuando •Hud•O. 

6. c ... nJa ••?""•a • •lgulen •n un lu~•' 
conct#'rlda. 
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TABLA 1 CARACTERISTJCAS DEMOGRÁFICAS 
GRUPO 1 y JI. 

VARIABLE -
Edad( Promedio) ± DE 
(años) 

Genero F/M 
Tiempo de Evolución 
Tipo de LES: Renal 
Cardiaco 
I--lcn1atóloJ.!ico 
Vasculitis cuHínca __ g!'_'!~E-

GRUPO 1 GRUPO JI 
33.14 ± 10.98 29.5± 10.8 

14.0±0 14.0±0 
77.0 ± 54.6 38.J ± 27.5 

14.0± o 12.0±0 
o 1.4 ±o 
o 1.4 ±o 
o 1.4 ±o 
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TABLA 2 COMPARACION DE SLEDAI DE GRUPO 1 y GRUPO 11. 

SLEDAI GRUPOI GRUPO 11 
INICIAL 25.5 ±9.29 38.1±27.5 
FINAL 20.4± 6.5 11.1±9.5 
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GRAFICA 1 

GRUPO 1 COMPARACION DE SLEDAI 
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GRAFICA 2 

GRUPO 11 COMPARACION DE SLEDAI 
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TABLA 2 VALORACION DE LA ESCALA DE BECK 

GRUPO 1 GRUPO 11 
BECK INICIAL BECK BECK 

FINAL INICIAL 
S/DEPRESION 4 o o 
LEVE 5 2 4 
MODERADA 3 8 7 
GRAVE 2 4 4 

TOTAL 14 14 15 
PROMEDIO+ 22.5±9.9 23.2±7.7 25.5±10.2 

* Se presento una pérdida por falta de apego a la terapia psicológica 
+ El promedio es del pcrccntil total 

~ mLA DE ORIGEN 

BECK 
FINAL 

2 
8 
4* 
o 
14 

14.5±6.9 
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TABLA 3 INVENTARIO !SRA 

GRUPO 1 GRUPO lf 
ANSIEDAD !SRA INICIAL !SRA FINAL ISRA INICIAL 
SIN ANS. o o o 
MINIMA 1 1 1 
MODERADA 9 12 10 
SEVERA 4 1 4* 

TOTAL 14 14 15 
PROMEDIO+ 49.2±26.6 48.2±28.6 50.0±24.6± 

* Se presento una pérdida por falta de apego a la terapia psicológica 
+ El promedio es del percentil final 

~ ~ DE ORIGEN} 

ISRAFJNAL 
1 

11 
2 
o 
14 

15.0±14.9 
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