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DETECCION DE PSICOPATOLOGIA INFANTIL EN PACIENTES CON
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO QUE ACUDEN A LA CLINICA DE
ENFERMEDADES POR DANO INMUNOLOGICO (CEDI) DEL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”

INTRODUCCION.

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad de evolucioén cronica, con
etiologia genética y autoinmune, caracterizada por la presencia de
autoanticuerpos que causan dafio tisular a multiples 6rganos. Su deteccion y
tratamiento en sitios hospitalarios adecuados permite una mejor sobrevida en
los pacientes. El impacto actual que tiene sobre la salud mental en la poblacion
infantil no ha sido totalmente estudiado en la poblacion mexicana.

En la poblacion pediatrica las formas mas graves son causantes de las
manifestaciones neuropsiquiatricas, cuya mortalidad es elevada aun cuando se
inicie el tratamiento especializado en fases tempranas. Los pacientes que son
referidos a los servicios de psiguiatria generaimente ya han cursado con
manifestaciones psicopatologicas de tipo afectivo o psicético, por lo que
requieren evaluacion y tratamiento.

Debido a gue existe escasa informacion referente a la prevalencia de los
~ trastornos psiquiatricos en este grupo de edad, se plantea la realizacion de este
estudio.



MARCO TEORICO.

La palabra “lupus”, proviene del latin lupus gue significa lobo, “eritematoso”
quiere decir rojo. Se le aplico este nombre porque se pensaba que la lesion de
la piel semejaba la mordedura de un lobo. Fué hasta 1981 que se le di6 el
nombre de Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

Los primeros estudios de la enfermedad, realizados a principios del siglo XX,
se relacionaron con la piel. Mas tarde, el doctor Kaposi, dermatoélogo, notd que
los pacientes también presentaban compromiso de 6rganos internos (rifion,
corazon, pulmon, etc.) En 1890 el doctor William Osler, uno de los padres de Ia
medicina; demostré que se podian encontrar enfermos sin lesiones de la piel
pero con deterioro de 6rganos internos. (1)

Un hecho trascendental en la historia del Lupus Eritematoso fué el
descubrimiento en 1948 de la célula LE (por varios afios la prugba diagnostica
mas importante), lo que permitio que la enfermedad se diagnosticara con
mayor frecuencia. No obstante, este examen se ha reemplazado por el de l0s
Anticuerpos Antinucleares (ANA), gue es una prueba de mejor tecnologia,
menos complicada y de mayor utilidad para el diagnostico y seguimiento de 1a
enfermedad. En los gitimos  afios ha habido avances importantes,
principalmente relacionado a los aspectos genéticos y terapéuticos. Se espera
que en el futuro nuevos descubrimientos permitan mejorar el conocimiento
sobre el lupus y de esta manera incrementar la calidad de vida de los enfermos
y muy posiblemente curar la enfermedad. (2)

El lupus eritematoso se clasifica en una forma puramente cutanea, el lupus
eritematoso discoide (LED), lupus neonatal (LN), lupus eritematoso cutaneo
subagudo (SCLE) y una forma generalizada que e€s el lupus eritematoso
sistémico (LES).

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad de evolucion cronica, de
base genética y patogenia autoinmune, caracterizada por la presencia de auto-
anticuerpos que causan dafio tisular a multiples organos. Su reconocimiento y
tratamiento precoz y adecuado mejora el prondstico. La prescripcion de ciertos
medicamentos cardiovasculares y antipsicoticos puede también causar efectos
lupicos. (3)

» EPIDEMIOLOGIA.

El 20 al 30% de los LES se inician en la primera o segunda década de la vida
(2). La incidencia anual promedio en EE.UU. en 2003 era de 0.6 caso0s/100,000
nifos, con una prevalencia de 5.10/100,000 nifios. La prevalencia reportada
para la poblacion general en EUA varia entre 146 y 50.8 casos por cada
100,000 habitantes, dependiendo de la metodologia utilizada Yy de la
composicion étnica y grupo de edad estudiado. La proporcion hombre/mujer es
de 2 a 8. Ademas el LES se presenta con mayor frecuencia en l0s grupos
étnicos de negros e hispanos (3).

Se ha descrito un patron bimodal en la mortandad asociada a LEG, con muerte
temprana debido a actividad de la enfermedad a nivel renal y en Sistema



Nervioso Central, asi como por infecciones. Una muerte tardia es debida
principalmente a complicaciones vasculares. (4)

La incidencia del LES es muy variable, segun la literatura consultada, se
reporta en promedio del 20 al 30% de pacientes pediatricos que inician con
datos clinicos antes de los 14 afos. (3, 4)

De 6 a 18 casos por 100,000 mujeres de raza blanca y con mayor frecuencia
en mujeres de raza negra (20 a 30 por 100,000). La incidencia €5 mayor en
poblacion hispana, negros, indios americanos. (4,6).

La relacion hombre/mujer es de 1:4 en edad escolar y de 1:7 en la pubertad,
siempre con mayor frecuencia en las mujeres. La edad promedio para realizar
el diagnastico es a los 12.2 aflos, con una relacion de inicio de los sintomas de
1 mes a 3.3 anos. (5)

El Lupus Eritematoso Sistémico abarca el 51% de las enfermedades
reumaticas en la infancia. En el nific y adolescente son mas frecuentes las
formas graves de presentacion con manifestaciones nefrologicas, neurologicas,
respiratorias, cardiovasculares y hematolégicas, 1o que conlieva la necesidad
de tratamientos inmunosupresores agresivos y prolongados con la finalidad de
mejorar €l pronostico.

El control clinico y de laboratorio en forma periédica y una buena adherencia al
tratamiento son fundamentales para lograr una evolucion satisfactoria en una
_ enfermedad con frecuentes complicaciones.

En 1997 el Colegio Americano de Reumatologia revisé los criterios para
establecer el diagnostico de LES. En adultos la presencia de 4 de ellos dan una
sensibilidad y especificidad en el diagnostico del 96%, en los nifios se han
adaptado estos criterios y se ha encontrado sensibilidad del 96% vy
especificidad del 100%. (7, 8).

CRITERIOS REVISADOS DE LA CLASIFICACION DE LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO.

1) Eritema malar: eritema fijo, plano o elevado sobre las prominencias
malares, sin afectacion de los pliegues nasolabiales.

2) Erupcion discoide: placas eritematosas elevadas con descamacion
queratosica adherente, cicatrizacion atrofica puede ocurrir en lesiones
antiglas.

3) Fotosensibilidad: erupcion cutanea como resultado de una reaccion
inusual a los rayos solares, por historia u observacion del médico.

4) Ulceras orales: ulceracion oral o nasofaringea, usualmente indolora,
observada por el médico.

5) Artritis: no erosiva, involucrando a 2 articulaciones periféricas o mas,
caracterizada por dolor, tumefaccion o derrame.



6) Serositis:
a) Pleuritis: historia de dolor pleuritico, roce auscuitado por
el médico o evidencia de derrame pleural.
b) Pericarditis: documentada por electrocardiograma, roce
o evidencia de derrame pericardico.

7) Alteraciones renales:
a) Proteinuria de mas de 0.5 g/24 h o 3+, persistente.
b) Cilindros celulares: gldbulos rojos, hemoglobina,
granulares, tubulares o mixtos.

8) Afectacion neuroibgica:
a) Convulsiones: en ausencia de medicamentos ofensivos

o de alteracion metabolica.
b) Psicosis: en ausencia de medicamentos ofensivos o de
alteracion metabolica.
9) Alteracion hematolégica:
a) Anemia hemolitica
b) Leucopenia inferior a 4000/u} en 2 6 mas ocasiones.
c) Linfopenia inferior a 1500 /ul en 2 6 mas ocasiones.
d) Trombocitopenia inferior a 100,000/ pl en ausencia de
farmacos expeditivos.
10) Alteracion inmunologica:
a) Anticuerpo anti DNA elevado.
b) Anticuerpo anti Smith positivo.
¢) Hallazgos positivos de anticuerpos antifosfolipidos
basado en.
» Anticardiolipinas IgG/igM
o Anticoagulante lupico
» Prueba serologica de sifilis falsa positiva,
presente como minimo durante & meses.

11) Anticuerpo antinuclear en valores elevados.

Tomada de Hochberg, 1997.

CLASIFICACION DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO SEGUN LA
SEVERIDAD DE SUS MANIFESTACIONES CLINICAS.

I) Leve:

Fiebre, decaimiento.

Rash.

Artritis.

Derrame pleural o pericardico leve.

i) Severo:

Nefropatia.

Anemia hemolitica.
Purpura trombocitopénica.
Vasculitis aguda.



Miocarditis.

Derrame pleural y/o pleural abundante.
Neumonitis, hemorragia pulmonar.
Encefalopatia.

En nifios las manifestaciones cutdneas constituyen el segundo signo mas
comun encontrado en el LES hasta en el 77% de los casos, después de la
afectacion renal que se encuenira en un 84%. Los signos y sintomas mas
tempranos encontrados en un estudio observacional de 57 nifios con LES
fueron: fiebre, artritis o artralgia y eritema malar, ademas de ulceras orales
(46%), vasculitis (42%), fotosensibilidad (49%), alopecia (32%) Y el lupus
discoide en un 19% (7, 8)

En la infancia la transicion de LED a LES parece ser mas comun y severa que
en los adultos, aungue no se tienen datos precisos. George and Tunnessen
encontraron que el 31% de los pacientes pediatricos con LED desarrolian LES
en comparacion con el 6% de los adultos y tienen el mismo riesgo de
desarrollar afectacion visceral severa comparado con otros nifios con LES. En
otra serie no se encontro dicha progresion a 30 meses de seguimiento. Sin
embargo la mayoria de los autores coinciden gue la progresién en nifios con
LED a LES es alta y que este Ultimo grupo presentara sintomas a edades
tempranas (en promedio a los 11 afios). Las manifestaciones neurologicas
constituyen luego de la nefritis la segunda causa de morbimortalidad en el LES
(16). La mayoria de las series reporta compromiso neurologico en 20-30% de
los nifos. La determinacion de anticuerpos antinucleares no es un método
predictivo para saber quien desarrollara la enfermedad, por lo tanto es
necesario un seguimiento a largo plazo de todos los pacientes. (16,19)

La afectacion del SNC puede producir cefaleas, cambios de personalidad,
evento vascular cerebral, epilepsia, psicosis y sindrome cerebral organico.
Aungue la trombosis 0 ia embolia de la arteria cerebral 0 pulmonar son raras,
se asocian con la presencia de anticuerpos anticardiolipina. Las alteraciones en
el SNC pueden ser unicas 0 multiples siendo su diagnostico un poco dificil.

> MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIATRICAS EN EL LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO / NEUROLUFPUS (LES NP)).

El Neurolupus se produce en el 20-45% de nifios y adolescentes y constituye la
tercera causa de mortalidad en esta poblacion. A diferencia de otras
manifestaciones de la enfermedad, existe afectacion del sistema nervioso
central (SNC) entre el 75 y el 80 % de los pacientes durante el primer afo tras
el diagnoéstico de LES. Las manifestaciones del LES-NP son diversas y varian
desde una disfuncion global del SNC con paralisis y convulsiones hasta
sintomas mas leves o focales como cefalea © pérdida de la memoria. La
presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia a trombosis y accidente
cerebrovascular. La presencia de manifestaciones neurologicas constituye un
signo de mal pronostico, pues conlleva una mortalidad de 45% a los cinco
afios. (23).



Los modelos patoldgicos mas comunes para explicar las alteraciones
neuropsiquiatricas de esta enfermedad implican dafio micro vascular de vasos
cerebrales y anticuerpos que participan en el dafio neuronal. La vasculopatia,
demostrada en estudios de autopsia se considera responsable directa de las
manifestaciones neuropsiquiatricas al aumentar la permeabilidad de la barrera
hematoencefdlica y permitir el acceso de autoanticuerpos al liquido
cefalorraquideo. No obstante, la causa de los sindromes neuropsiquiatricos es
multifactorial y entre los factores se incluyen: microangiopatia, produccion de
autoanticuerpos y de citocinas proinflamatorias.

Se ha informado que las alteraciones a nivel del SNC ocurren en un 50 a 90%,
reflejando este amplio rango variabilidad en los criterics de diagnostico y
seleccion de pacientes. Anteriormente, se consideraban como criterios
diagnosticos la psicosis y las convulsiones, sin embargo es bajo el porcentaje
(3%) de pacientes que llegan a debutar con este cuadro clinico. Por lo cual en
1999, el Colegio Americano de Reumatologia conformé un comité para
determinar la nomenclatura y definiciones de los sindromes neuropsiguiatricos.
Dicha nomenclatura proporciont la estructura para identificar y evaluar 19
sindromes en lupus eritematoso sistémico. Debido a que es relativamente
nueva, pocos estudios la validan.

También se incluyo el criterio diagnostico - con especial atencién a las
condiciones relevantes asociadas, asi como [0s criterios de exclusidon. Se
proporcionaron recomendaciones especificas (pruebas de laboratorio vy
gabinete, asi como bateria neuropsicologica) para evaluar estas condiciones.

> SINDROMES NEUROPSIQUIATRICOS EN PACIENTES CON LES.

1) Sistema Nervioso Central.
» Meningitis aséptica.
» Enfermedad cerebrovascular.
» Sindrome desmielinizante.
» Dolor de cabeza (migrafia e hipertension intracraneala benigna)
s Trastorno del movimiento.
Mielopatia.
Crisis convulsivas.
Estado confusional.
Trastornos de ansiedad.
Disfuncion cognoscitiva.
Trastornos del estado de animo.
» Psicosis.

2) Sistema Nervioso Periférico.
e Polirradiculopatia desmielinizante inflamatoria (Sindrome de Guillan
Barré).
e Trastornos autonomicos.
» Mononeuropatias.
Miastenia gravis.
» Neuropatia craneal.



» Plexopatia.
= Polineuropatia.

En términos generales se pueden diferenciar 2 grandes tipos de
manifestaciones neuropsiquiatricas en el LES:

1) Manifestaciones difusas como psicosis, depresion grave, sindrome
organico cerebral, convulsiones, meningitis, etc.

Con posible participacién de los autoanticuerpos especificos
(Antineuronales, antiproteina P ribosémica) e inmunocomplejos.

2) Accidentes isquémicos cerebrales causados por trombosis secundaria
a anticoagulante lupico por vasculitis o combinacion de factores.

El diagnostico y tratamiento aun son complicados, pues los datos serologicos
guardan poca relacion con la afeccion del SNC y no existen estudios
controlados que informen la posible eficacia de los tratamientos utilizados. Al
parecer los estudios de laboratorio y las concentraciones de autoanticuerpos
séricos no reflejan la actividad de la enfermedad neuropsiquiatrica. Se detectan
anomalias en 30% de los casos y el electroencefalograma es inespecifico, no
hay lesion especifica y tampoco hay relacion clara entre la TAC vy los sintomas
neuropsiquiatricos. La resonancia magnética suele mostrar areas pequefias de
aumento de la sefial en la sustancia blanca periventricular o subcortical en
pacientes con y sin manifestaciones neuropsiquiatricas. Con SPECT no hay
correlacion adecuada de sintomas con las areas de hipoperfusion cerebral
detectadas.

El tratamiento del lupus neuropsiquiatrico difiere segun el tipo de manifestacion,
la gravedad y la naturaleza del proceso de base, por ende se requieren
pruebas pertinentes para establecer el diagnostico preciso. Para las
manifestaciones  neurologicas graves se prefieren los bolos de
corticoesteroides. (28,29).
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» PRINCIPALES COMPLICACIONES NEUROLOGICAS EN EL LES.

Sindrome Mecanismeo probable Otros mecanismos
Depresion. Neurolupus ‘ Secundaria a  enfermedad
Ansiedad. (anticuerpos antineuronales) | cronica.

Encefalopatia
Psicosis. Neurolupus hipertensiva/urémica,
Demencia. (anticuerpos antineuronales) | meningitis por criptococo/TB,
psicosis esteroidea, confusion
por cloroquina.
Migrafaltension linfoma
Cefalea. Trombosis venosa cerebral primario del SN,meningitis por
(Sindrome antifosfolipido) criptococo/TB,  encefalopatia
hipertensiva.
Neurolupus (anticuerpos | Linfoma primarioc del SN,
Epilepsia. antineuronales) encefalopatia
Microinfartos (vasculopatia, | hipertensiva/urémica,
sindrome antifosfolipidos) meningitis por criptococo/TB.
Infartos (vasculopatia,
sindrome  antifosfolipidos), | Hemorragia hipertensiva,
Ictus. trombosis venosa cerebral | infarto lacunar (HTA).
(Sindrome antifosfolipidos),
cardioembolismo
(endocarditis de  Libman
Sacks).
Esclerosis lupoide | - - - -
Esclerosis (Anticuerpos antimielina,
Multiple. vasculopatia)
Devic (Sindrome
antifosfolipidos, anticuerpos
antimielina).

Hipertension

Trombosis venosa cerebral

Encdocraneana | (sindrome antifosfolipido).
Benigna.
Polineuropatia urémica,

Neuropatia Polineuropatia Polineuropatia por
Periférica. (Vasculopatia). antimalaricos.
Corea. Microinfartos de ganglios | Secundario a drogas.
Parkinson. basales (Sindrome

antifosfolipidos).
Mielopatia. infartos medulares | - - - -

(Sindrome antifosfolipidos).
Meningitis
Aséptica. Desconocido. AINES.

Tomado de West SG. 1996.
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lLa depresion es comun en los pacientes con LES, su etiologia involucra al SNC
pero puede ser un sintoma secundario a la alteracion psicolégica y social del
paciente con LES. Con frecuencia los sintomas depresivos se manifiestan
como un aparente compromiso global- de las funciones intelectuales
principalmente de memoria, en la cual existe dificultad para evocar los
recuerdos almacenados y hay un impedimento para representar un hecho o
encontrar la palabra precisa en el momento en gue se desea, hay ademas una
disminucion en la capacidad de atencion y concentracion con una mala fijacion
de los hechos de la vida cotidiana. No se ha observado una relacion directa
entre el grado de depresién y las alteraciones cognoscitivas en estos pacientes,
pero si ha habido relacion entre los sintomas somaticos y el rendimiento en el
aprendizaje. En un estudio realizado por Monastero y cols en una muestra de
75 mujeres con LEG reportaron alteraciones cognoscitivas en las funciones de
lenguaje verbal, en la copia y en la evocacion de la figura compleja de Rey. Por
lo que se propus® gue la depresion era un factor predictor de cambios
cognoscitivos, sin embargo los resultados en otros estudios son contradictorios
y no concluyentes. (18)

Las funciones cognoscitivas que se alteran con mayor porcentaje y persistencia
son las de memoria {principalmente de evocacion), fluidez verbal y atencion.
Con menor frecuencia se han reportado alteraciones en las funciones de
memoria visoespacial y habilidades psicomotoras. Machaca y cols en un
estudio con 21 pacientes gue presentaron LES en la infancia report$ alteracion
cognoscitiva en los pacientes que aun continuaban en tratamiento, comparado
con los que estaban en remision. Encontrd diferencias significativas en el area
ejecutiva y en las subescalas de retencion de digitos, claves y composicion de
objetos. (19, 20, 21).

La importancia del diagnéstico y tratamiento en un nifio con lupus radica en la
afeccion del sistema familiar, ya que los problemas de el repercutiran en el
resto de los integrantes. Aunado al hecho de recibir tratamientos consistentes
en sustancias que pueden alterar negativamente su apariencia fisica, en un
momento de la vida en gue su imagen tiene un significado importante, la
autoexclusion de ciertas actividades al aire libre, hacen que el menor se
perciba distinto a sus pares y genere alteraciones en la autoestima; todo esto
puede conducir a que no se cumplan las pautas de seguimiento y tratamiento;
lo gue traera complicaciones y consecuencias graves.

El adolescente que recibe corticoides debe convivir con alteraciones del
crecimiento fisico y psicoldgico, alteraciones en la maduracion sexual, pobre
autoimagen, en algunos casos talla baja, dependencia a la familia o
cuidadores, miedo acerca del futuro, problemas de socializacion e insercion a
la vida escolar y laboral. Ademas de cambios emocionales propios de su etapa
de desarrolio que pueden generar también frecuentes recaidas.
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JUSTIFICACION.

En la poblacidén pediatrica la frecuencia de lupus eritematoso sistémico es de
15 a 20% del total de casos diagnosticados, de éstos las formas mas graves
son causantes de las manifestaciones neuropsiquiatricas, cuya mortalidad es
elevada aun cuando se logre dar €l manejo especializado en fases tempranas.

Debido a que existe informacion escasa en lo referente a la frecuencia de las
distintas manifestaciones psicopatolégicas en la edad pediatrica con afeccion
inmunolodgica, se plantea la realizacion de este estudio para conocer a través
de categorias diagnosticas ampliamente estudiadas en el ambito psiquiatrico la
frecuencia real de un sector de la poblacion que asiste a consulta externa.

A travées de la descripcion de la poblacion estudiada en este trabajo podremos
tener una cifra aproximada gue servira de base para la identificacion de
psicopatologia pediatrica en el resto de nifios afectados con enfermedades
inmunologicas, ademas de servir como antecedente para la elaboracién de un
estudio de cohorte en un futuro.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La presencia de psicopatologia en los pacientes con Lupus Eritematoso
Sistémico es poco conocida y estudiada. Al ser una enfermedad crénica con
periodos de remision y exacerbacion y tomando en cuenta la fisiopatologia que
afecta a nivel de Sistema Nervioso Central, se pueden presentar alteraciones a
nivel conductual y cognitivo, que tendrian mayor repercusion cuando se
combinan con los sintomas psiquiatricos.

En la literatura se reportan algunas investigaciones en adultos (Carbotte, 1986;
Denburg, 1987; Fisk, 1993, Hanly, 1997; Kozora, 1998, Menon, 1999), sin
embargo en pacientes pedidtricos existen pocos reportes, por lo que el
proposito de este estudio es identificar el espectro de sintomas psiguiatricos
gue pueden coexistir en este tipo de pacientes y que podrian integrar un
diagnostico psiquiatrico con base en los criterios diagnbsticos del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales texto revisado (DSM-IV
TR).

La identificacion oportuna y el seguimiento posterior de estos trastornos
permitirda establecer un diagnostico certero y por tanto una intervencion
oportuna y eficaz a nivel terapéutico.

Con base en estos datos se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

1. ;Cuéles son los trastomos psiquiatricos predominantes en la poblacion
infantil mexicana que cursa con Lupus Eritematoso Sistémico?

14



OBJETIVOS.

» Objetivo General.

1.

Describir la presencia y frecuencia de los diagnésticos psiquiatricos en
comorbilidad, en pacientes pediatricos con diagndstico de Lupus
Eritematoso Sistémico {LES) que acuden a la Clinica de Enfermedades
por Dafio Inmunoldgico (CEDI) del Hospital Infanti de Meéxico
“Federico Gomez”

» Objetivos Especificos.

1.

Describir la presencia de la psicopatologia comoérbida, en los pacientes
con diagnostico de LES que acuden a la Clinica de Enfermedades por
Dafio Inmunolégico (CEDI) del Hospital Infantil de Meéxico “Federico
Gomez’, utilizando el instrumento  MINI  INTERNATIONAL
NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW PARA NINOS Y
ADOLESCENTES VERSION EN ESPANOL (M.I.N.I. KID).

. Describir y comparar por frecuencias la psicopatologia diagnosticada

en los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico que acuden a la
Clinica de Enfermedades por Dafio Inmunolodgico (CEDI) del Hospital
Infantil de México “Federico Gomez”

HIPOTESIS.

“La presencia de trastornos depresivos y psicoticos son las manifestaciones
psicopatolégicas mas frecuentes en los pacientes que padecen Lupus
Eritematoso Sistémico”



METODOLOGIA.

a) Disefio del estudio.

Es un estudio descriptivo, transversal.

b) Universo de trabajo.

» Grupo de pacientes: Los pacientes con diagndstico de Lupus

Eritematoso Sistémico que acudan a la Clinica de Enfermedades por
Dafio Inmunolégico (CEDI) del Hospital Infantil de Meéxico Federico
Gomez durante el cuarto trimestre del 2007.

c) Tamafio de la muestra.

El nimero de casos obtenidos, por medio de muestreo por cuota de tiempo,
en la Clinica de Enfermedades por Dafio Inmunologico (CEDI) del Hospital
Infantil de México “ Federico Gémez ” durante el cuarto trimestre del 2007.

d) Criterios de inclusion para el grupo de pacientes.

Nifios y nifias mayores de 6 afios y menores de 18 afios.

Que tengan diagnoéstico de Lupus Eritematoso Sistémico, segun los
criterios de la Academia Americana de Reumatologia (ARA) de 1997.
Que se encuentren bajo control médico en la Clinica de Enfermedades
por Dafio Inmunolégico (CEDI) del Hospital Infantil de México “ Federico
Gomez “

Padre o tutor responsable que acomparie al paciente al servicio de
consulta externa y que pueda contestar a la entrevista.

Que acepten dar su consentimiento informado para la realizacion y
participacion en el estudio, tanto el paciente como su padre o tutor
responsabije.

e) Criterios de exclusion.

Nifios y nifias menores de 6 afos vy mayores de 18 aflos que tengan
diagnostico de lupus incompleto o de alguna ofra enfermedad mixta del

tejido conectivo.

Padres y pacientes que no concluyan la entrevista o0 no acepten dar su

consentimiento.



f) Variables.

f.1) Variable independiente:

Lupus Eritematoso Sistémico: Es una enfermedad de evolucion
cronica, de base genética y patogenia autoinmune, caracterizada por la
presencia de auto anticuerpos gue causan dafo tisular a multiples
organos. En 1997 el Colegio Americano de Reumatologia revist los
criterios para establecer el diagnostico de LES. En adultos la presencia
de 4 de ellos da una sensibilidad y especificidad en el diagndstico del
96%, en los nifios se han adaptado estos criterios y se ha encontrado

una sensibilidad del 96% y especificidad del 100%

f.2) Variable dependiente:

ONMOUO®p

< CH®PIOV OZEEr ARSI

Trastorno(s) psiquiatrico(s) detectado(s) con base en el MINI KID:

El' MINI esta dividido en moédulos, identificados por letras (de la A a la
V), cada uno corresponde a una categoria diagnostica. Las 24 categorias
conocidas son:

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas).

RIESGO DE SUICIDIO Actual (Gltimo mes)

TRASTORNO DISTIMICO Actual {Gltimos 2 afios)

EPISODIO (HIPO) MANIACO Actual.

TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (Ultimo mes)
AGORAFOBIA Actual

TRASTORNO de ANSIEDAD de SEPARACION Actual (Gitimo
mes)

FOBIA SOCIAL Actual (Gltimo mes)

FOBIA ESPECIFICA Actual (Ultimo mes)

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Actual (Uitimo mes)
ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO Actual (tltimo mes)
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses

DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses

ABUSO DE DROGAS (no alcohol) Uitimos 12 meses
DEPENDENCIA DE DROGAS (no alcohol) Ultimos 12 meses
TRASTORNO DE TIC’s Actual ,
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD
Ultimos 6 meses ‘

TRASTORNO DE LA CONDUCTA Ultimos 12 meses
TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE Ultimos 6 meses
TRASTORNOS PSICOTICOS De por Vida

ANOREXIA NERVIOSA Actual (Ultimos 3 meses)

BULIMIA NERVIOSA Actual (Gltimos 3 meses)

TRASTORNO de ANSIEDAD GENERALIZADA Actual (Ultimos
6 meses)

TRASTORNQOS ADAPTATIVOS.
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g) Procedimiento.

1) Los pacientes fueron captados en el servicio de consulta externa de

/

Reumatologia, en la Clinica de Enfermedades por Dafo Inmunolégico
(CEDI) del Hospital Infantil de México * Federico Gomez *

2) Se explico a ambos {paciente y responsable) la finalidad del estudio y

se solicitd su consentimiento informado. :
3) Posteriormente se procedid al llenado de la hoja de datos
sociodemograficos.

4) A continuacion se aplico la entrevista MINI KID.

5) Al tener la muestra completa se realizd la calificacion de escalas,
analisis e interpretacion de resultados.

6) Posteriormente se redacto el escrito final.

h) Instrumentos.

1. Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (M.L.N.I. KID) para nifios y
adolescentes. Version en espafiol.

El MINI KID, esta dividido en modulos, identificados por letras (de la A ala

V), cada uno corresponde a una categoria diagnodstica. Las 24 categorias
conocidas son:

CHOIOTV OZEErCAE—I EMMUOWP

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas).

RIESGO DE SUICIDIO Actual (dltimo mes)

. TRASTORNO DISTIMICO Actual (Ultimos 2 afios)

EPISODIO (HIPO) MANIACO Actual.

TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (Ultimo mes)

AGORAFOBIA Actual )

. TRASTORNO de ANSIEDAD de SEPARACION Actual (ultimo
mes)

. FOBIA SOCIAL Actual (ultimo mes)

FOBIA ESPECIFICA Actual (Ultimo mes)

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Actual (tltimo mes)
ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO Actual (Ultimo mes)
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses

DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses

. ABUSO DE DROGAS (no alcohol) Ultimos 12 meses

. DEPENDENCIA DE DROGAS (no alcohol) Ultimos 12 meses
TRASTORNOS DE TIC's Actual

. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD
Ultimos 6 meses :

TRASTORNO DE LA CONDUCTA Ultimos 12 meses

. TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE Ultimos 6 meses

. TRASTORNOS PSICOTICOS De por Vida

ANOREXIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses)

BULIMIA NERVIOSA Actual (tltimos 3 meses)

TRASTORNO de ANSIEDAD GENERALIZADA Actual (ultimos 6
meses)
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V. TRASTORNOS ADAPTATIVOS.

i) Analisis estadistico.

El analisis se realizé con pruebas de resumen (porcentajes, medias, desviacion
estandar y rangos). Como pruebas para comprobacion de hipotesis se utilizd

X
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RESULTADOS.

En el archivo del Hospital Infantil de México “ Federico Gomez “ se reporta la
existencia de 186 pacientes con el diagnostico de Lupus eritematoso sistémico
en el periodo comprendido de 2000 a 2005, sin embargo en este caso nosotros
realizamos un muestreo por cuota de tiempo, con lo que obtuvimos 15
pacientes gue cumplian con los criterios de inclusion.

De estos 15 pacientes, 12 eran del sexo femenino lo cuial representa el 80% y 3
pacientes de sexo masculino que representan el restante 20%

El rango de edad encontrado fué de 6 hasta 17 afios y la edad promedio de la
muestra estudiada fue de 10.73 ahos.

Con respecto al lugar de residencia 46.6% radicaba en el Distrito Federal, 40%
en el Estado de México y 13.3% acudan del interior de la Republica Mexicana.

La religién predominante fue la catdlica (86.6%).

La comorbilidad psiquiatrica se presenté en el 80% de los pacientes, las
categorias diagnosticas reportados a fravés del MINI KID en orden de
frecuencia fueron: episodio depresivo mayor actual 33.3% , trastorno adaptativo
26.6%; agorafobia (actual), trastorno de angustia (actual), trastorno por déficit
de atencidén e hiperactividad, trastorno de conducta, trastorno negativista
desafiante con 13.3% cada uno. Finalmente con 6.6% (un solo caso) se reportd
el trastomno distimico, trastorno de ansiedad de separacion y trastorno de
ansiedad generalizada.

De las 4 categorias para el diagndstico retrospectivo, solamente encontramos
un caso con trastorno de angustia, lo que representa el 6.6%.

Es de importancia resaltar gue el MINI KID aungue no reporta como categoria
diagndstica la conducta autolesivas, si la explora en retrospectiva. En la
muestra estudiada encontramos 3 pacientes con riesgo de suicidio en el
pasado.
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Comorbilidad psiquiatrica

'@ Episodio depresivo
i mayor actual
Trastorno adaptativo

0 Agorafobia

O Trastorno de angustia

TDAH

1 Trastorno de conducta

Trastorno negativista y
desafiante

{3 Trastorno distimico

g3 Trastorno de Ansiedad |
de Separacion

g Trastorno de Ansiedadi
[ Generalizada
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DISCUSION.

De la poblacion mexicana estudiada podemos observar que la relacion
hombre-mujer es semejante a lo descrito en la literatura, Unicamente
recibimos una paciente de 6 afios, pero el promedio de edad también se
corresponde con los casos diagnosticados en otras instituciones o paises.

La categoria psiquiatrica diagnostica de mayor frecuencia fue el episodio
depresivo mayor, lo que también esta descrito en la literatura, sin embargo no
encontramos ningln trastorno psicotico actual o que cumpliera criterios
diagnosticos para el pasado.

Los casos reportados de trastornos adaptativos tuvieron sintomatologia mixta
ansiosa depresiva, a través de la entrevista fue posible identificar 5 casos de
duelos no resueltos, que tampoco se incluyen en el listado de categorias
diagnodsticas, pero es relevante subrayar la importancia que tienen para
nuestra poblacion, pues constituyen una influencia negativa sobre la vida
diaria del paciente al momento de la evaluacion y en el curso de su evolucion.

Estos resultados, sustentan la importancia de una intervencion temprana (ya
sea preventiva o curativa) en la poblacion pediatrica que es portadora de
patologias cronicas.

En muchas ocasiones los adultos creemos que el nifio no entiende ni se
cuestiona la perdida de la salud, pero frecuentemente nuestro paciente
pediatrico (dependiendo de la edad y etapa del desarrollo en que se€
encuentre) no logra entender y mucho menos manejar o resolver de manera
eficaz la gama tan amplia de conductas y emociones gque experimenta en su
nuevo estilo de vida. Si asociamos a este factor la interaccion constante que
tiene el individuo dentro de su ambiente familiar y lo extendemos a ambientes
mas complejos, podriamos formar un abanico de ideas, dudas o conflictos
intrapsiquicos que diariamente rodean a nuestro paciente y a nosotros
mismos.

Algunas limitaciones del estudio son el periodo corto de tiempo para la
captura de pacientes y por tanto la muestra obtenida, ademas de la
imposibilidad para identificar relaciones causales entre los factores
estudiados. Sin embargo, si logramos comprobar y describir la psicopatoiogia
frecuente en nuestros pacientes con lupus eritematoso sistémico. La
aplicacion del MINI KID resulto sencilla y muy util, pues abarca 24 categorias
diagnosticas conocidas y estudiadas en la poblacion infantil.

Para estudios futuros, seria utii agregar instrumentos para evaluar la

funcionalidad familiar al momento de conocerse el diagndstico y en la fase de
mantenimiento del tratamiento.
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CONCLUSIONES,

1) La identificacidon de psicopatologia comdrbida en los pacientes

2)

5)

pediatricos con enfermedades cronicas, como el lupus eritematoso
sistemico debe considerarse un eje fundamental del seguimiento para
estos pacientes, debido a que una de las afecciones principales y de
mayor mortalidad es a nivel de Sistema Nervioso Central.

La deteccion de sintomas psiquidtricos de tipo afectivo no debe
sobrediagnosticarse ante la idea de que enfermedad es igual a tristeza
o depresion.

Podria considerarse como parte del protocolo de estudio, una
evaluacion basal con entrevistas como el MINI KID para los nifios
recién diagnosticados con enfermedad inmunologica, ademas podria
agregarse un diagnéstico familiar.

Dependiendo del nivel de desarrollo mental y capacidad intelectual del
individuo al momento del diagnéstico de una enfermedad crénica
podriamos establecer cierto patron de comportamiento, lo cual seria de
utilidad para comprender las fallas en el apego terapéutico,
seguimiento ambulatorio por consulta externa y prevencion de
complicaciones tempranas.

Es necesario capacitar al personal de salud en la atencion del paciente
con patologia psiquiatrica que desarrolla sintomas psicéticos y/o que
puede cursar con conducta autolesiva.
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