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PREVALENCIA DE TRASTORNOS NEUROPSIQUIÁTRICOS EN LOS SUBTIPOS DE 

ESCLEROSIS MÚLTIPLE Y SU IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA. 

R E S U M E N 

 

La Esclerosis Múltiple (EM) es una de las enfermedades neurológicas más comunes en el mundo; 

en muchos países es una de las principales causas de discapacidad no traumática en adultos 

jóvenes. Mientras algunos pacientes con EM presentan una discapacidad leve a lo largo de su 

vida, alrededor del 60% va a presentar dificultades para la deambulación sin asistencia en los 20 

años posterior al inicio de la enfermedad. Esto representa implicaciones mayores en la calidad de 

vida de las personas con EM, sus familiares, amigos y para los costos de salud si su condición no 

es manejada de forma adecuada. En los estudios realizados por Díaz Olavarrieta et al revelan que 

la depresión afecta al 79% de los pacientes con EM. De estos pacientes, el 40% presentan 

periodos de agitación a lo largo de la evolución de la enfermedad, 37% presentan ansiedad, 20% 

apatía, 13% euforia, 13% desinhibición y el 10% algún tipo de alucinación, con una escasa taza de 

detección oportuna y tratamiento psiquiátrico adecuado para los pacientes debido a que 

frecuentemente los síntomas pueden confundirse o justificarse cuando el paciente es portador de 

EM, impactando en gran medida sobre la funcionalidad y calidad de vida. 

Una de las principales alteraciones psiquiátricas en los pacientes con EM, son las alteraciones en 

el estado de ánimo, debido a que impacta de forma directa sobre la calidad de vida de los 

pacientes y se asocia en gran medida con el aumento de la taza de riesgo suicida.  

En la literatura médica se reporta que existe mayor riesgo suicida en los pacientes con EM en 

comparación con otras enfermedades Neurológicas y en comparación con la población general. 

Los principales factores predictores del riesgo suicida en los pacientes con EM son: consumo de  

alcohol con patrón de abuso, aislamiento social y los cuadros depresivos. 
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OBJETIVO: Conocer la prevalencia de trastornos neuropsiquiátricos en pacientes que acuden a 

consulta externa de tercer nivel que padecen EM, y determinar qué impacto tienen los trastornos 

neuropsiquiátricos sobre la percepción de la calidad de vida de los pacientes con EM. 

HIPOTESIS: La prevalencia de los trastornos neuropsiquátricos en los pacientes con EM de la 

consulta externa de Neurología es mayor al 36% y se relaciona con menores niveles de calidad de 

vida. La proporción de pacientes identificados y en tratamiento es menor al 33%. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Es un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo, 

en donde se estudiará a los pacientes del UMAE Hospital de Espacialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI que cuenten con el diagnostico de Esclerosis 

Múltiple. Se admitirán a todos los pacientes con el diagnostico de Esclerosis Múltiple, que acepten 

participar en el estudio, que acudan a consulta en el periodo de estudio a la UMAE Hospital de 

Espacialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

RESULTADOS: Se recabó para el estudio un total de 169 pacientes, 27 fueron eliminados y se 

estudiaron 142: 102 mujeres y 40 hombres con un promedio de edad de 38.8 años, un tiempo de 

evolución de 8.7 años, EDSS de 3.7 y 5.43 brotes en promedio. 123 pacientes presentan el tipo RR 

de esclerosis y 19 el tipo SP. De los 142 pacientes estudiados 78 pacientes presentaron datos 

clínicos positivos para realizar diagnóstico psiquiátrico comórbido, mientras que 64 se encontraron 

libres de psicopatología. De los 78 pacientes con diagnóstico psiquiátrico, solo 8 ya contaban 

previamente con diagnóstico y tratamiento psiquiátrico, 70 diagnósticos se realizaron de novo. Las 

psicopatologías más frecuentes fueron el episodio depresivo mayor y el trastorno mixto ansioso 

depresivo. De la clinimetría aplicada y principalmente el ASEX, sujeto de estudio, se encontró que 

47 pacientes presentaban disfunción sexual (11 hombre y 36 mujeres) con mayor prevalencia en el 

sexo femenino. En general, la percepción de su calidad de vida de la mayoría de los pacientes 

osciló entre buena y regular, sin embargo al agregar las variables de tiempo de evolución de la 

enfermedad y número de brotes se observó que tanto en el inicio, como en las etapas avanzadas  

de la enfermedad la percepción de calidad de vida descendía drásticamente, y a la mitad del curso  
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tendía a mejorar su percepción. El promedio de la escala de índice de vida fue de 16.54, 

compatible con un nivel de calidad de vida medio.   
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MARCO TEÓRICO 

 

La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad neurológica, crónica, inflamatoria, autoinmune y 

desmielinizante, que afecta el Sistema Nervioso Central SNC. La EM ataca los axones mielinizados 

en SNC caracterizándose por producir desmielinización y degeneración axonal, acompañada de un 

proceso de gliósis que afecta el cerebro, la medula espinal y nervios ópticos. Es una de las causas 

más comunes de discapacidad en adultos jóvenes (1), afectando aproximadamente a 2.1 millones 

de personas en el mundo (2). 

Epidemiológicamente se presenta con una prevalencia de 2 a 3 veces más en mujeres que en 

hombres, presentándose típicamente en adultos jóvenes entre los 20 a 45 años, siendo ocasional 

la presencia en niños o adultos mayores, con predominio en la población caucásica.  

La etiología de esta enfermedad es desconocida, sin embargo, se sabe que involucra una compleja 

combinación entre susceptibilidad genética y factores no-genéticos desencadenantes, tales como 

virus, factores metabólicos o ambientales, que cuando llegan a conjuntarse desencadenan una 

respuesta autoinmune que genera ataques autoinmunes recurrentes en contra del SNC. 

Desde el punto de estudio de la genética, el primer factor genético relacionado a la EM fue el locus 

del antígeno leucocitario humano (HLA) en 1970; este locus se encuentra localizado en el brazo 

corto del cromosoma 6, en la región denominada complejo mayor de histocompatibilidad. Los 

genes localizados dentro de esta región codifican la síntesis de glicoproteínas altamente 

poliméricas de la superficie celular, las cuales son un componente clave del sistema inmunológico. 

Desde este primer descubrimiento, se han realizado un gran número de investigaciones para 

comprender como funciona este mecanismo. En la actualidad, queda claro que el HLA por si 

mismo no puede explicar todo el componente genético de la EM; más aún, diferencias en la carga 

genética o el sexo que se han reportado en diversos estudios resaltan la complejidad de cómo el 

locus del HLA ejerce su influencia en esta patología. 

Las nueva herramientas en la genética desarrolladas en las últimas décadas confirman la 

asociación del HLA clase II haplotipo DRB1*15:01-DQA1*01:02-DQB1*06:02 con la EM, sin 
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embargo, más factores genéticos deben ser descubiertos, esta idea ha hecho que los 

investigadores se enfoquen en realizar estudios para localizar factores genéticos no relacionados 

con el HLA. En el futuro, hablaremos de los paneles genéticos de la EM, los cuales contendrán 

alrededor de 100-150 genes, sin embargo, con esta información solo logrará cubrirse solo una 

parte del componente genético de esta enfermedad. Los estudios de factores epigenéticos, 

modificaciones postranscripcionales, los cuales son de algún modo el vínculo entre la carga 

genética, el medio ambiente y el estilo de vida son uno de los principales retos de investigación en 

la siguiente década. Del mismo modo, estudios de GWAS se encuentran en proceso actualmente, 

los cuales en años próximos podrán descubrir nuevos genes candidatos, no solo relacionados con 

el riesgo, sino también con la evolución de la enfermedad y la respuesta a tratamiento.  

En cuanto a los factores ambientales, se reporta en un meta-análisis, de 13 estudios, que la 

exposición a solventes orgánicos se asocia con el incremento del riesgo de desarrollar EM; el 

riesgo relativo estimado, en los individuos expuestos, es de 1.7 a 2.6. En pacientes con historial de 

exposición a solventes u otros químicos tóxicos, se observó que, un proceso de desintoxicación, 

puede ayudar a retardar e incluso revertir el proceso de enfermedad. (3) En cuanto a los factores 

dietéticos, una dieta baja en ingesta de grasas saturadas, rica en vegetales, granos y frutos 

antioxidantes, aceites de pescado y omegas, así como el limitar el consumo de cafeína, minimizar 

el consumo de alcohol y cesar el consumo de tabaco; en pacientes en etapas tempranas de la EM 

la frecuencia y severidad de los periodos de exacerbación de la enfermedad se ve reducida, 

presentando un mejor pronóstico a largo plazo, con solo un 8% de los pacientes que presentan 

deterioro durante un periodo de seguimiento de 3.6 años, en contrate con un 65% que se 

deterioran en el mismo periodo de tiempo si no se apegan a esta dieta; las recaídas se presentan 

progresivamente con menos severidad y menos prolongadas mientras los pacientes mantengan 

esta dieta y un gran número de pacientes reportan una disminución en la fatiga después de 2 a 3 

años del seguimiento dietético.(3) 

Desde el punto de vista clínico, los pacientes con EM, se clasifican en 5 principales categorías 

basadas en el curso de la enfermedad: 
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1. ESCLEROSIS MÚLTIPLE BENIGNA: En estos casos, tras uno o dos cuadros agudos 

neurológicos, la recuperación es completa. Los pacientes no presenta deterioro progresivo 

a lo largo del tiempo y suelen presentar síntomas menos graves. Estos casos solo suelen 

identificarse cuando queda una pequeña secuela incapacitante permanente a los 10 o 15 

años posterior al primer brote de EM. 

 

2. ESCLEROSIS MÚLTIPLE REMITENTE – RECURRENTE: Esta es la forma más común de 

la enfermedad, presentándose en aproximadamente el 85% de los pacientes con EM. Se 

caracteriza por periodos de exacerbación de síntomas neurológicos y periodos de 

remisión. Especialmente en fases tempranas de la enfermedad los síntomas disminuyen o 

desaparecen espontáneamente en un periodo que puede durar de días a meses. Nuevas 

recaídas pueden aparecer en semanas o varios años y son imprevisibles. El cuadro clínico 

de las recaídas puede incluir los síntomas iniciales u otros nuevos, sin embargo estudios 

de resonancia magnética muestran que el daño al SNC puede continuar en estos 

pacientes incluso cuando los síntomas han remitido. La mayoría de los pacientes 

manifiesta esta presentación clínica, y se sabe desde hace mucho tiempo que la EM 

“nunca duerme”, por lo que la importancia del tratamiento preventivo y de rehabilitación es 

muy grande. 

 

3. ESCLEROSIS MÚLTIPLE PROGRESIVA SECUNDARIA: En muchos casos la enfermedad 

cambia al cabo de varios años y los síntomas comienzan a progresar lentamente con o sin 

recaídas sobreimpuestas, pero aun se desconoce bien la etiología o mecanismo de esta 

presentación clínica. Este tipo de presentación clínica puede presentarse en algunos 

pacientes con EM de tipo remitente – recurrente. 

 

4. ESCLEROSIS MÚLTIPLE PROGRESIVA PRIMARIA: Afecta aproximadamente a solo un 

10% de los pacientes con EM, presenta un avance crónico desde el principio, sin remisión 
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de los síntomas; a menudo inicia con debilidad en las piernas, alteraciones en la marcha y 

en el funcionamiento vesical. Esta forma de EM es en general, más resistente al 

tratamiento farmacológico típicamente utilizado para esta enfermedad. 

 

5. ESCLEROSIS MÚLTIPLE PROGRESIVA – RECURRENTE: Es una presentación rara, que 

afecta a menos del 5% de los pacientes con EM. Se presenta de forma progresiva desde el 

inicio, con brotes intermitentes de exacerbaciones de la sintomatología neurológica a lo 

largo del tiempo, pero sin periodos de remisión. 

 

En cuento al diagnóstico de la EM, no existe una prueba certera para realizar el diagnóstico de 

esta enfermedad, el diagnóstico se basa en las manifestaciones clínicas, las evidencias y hallazgos 

en estudios de neuroimagen y en estudios laboratoriales y de cito e inmunohistoquímica de líquido 

cefalorraquídeo. 

Existen criterios establecidos para realizar el diagnóstico de EM, los criterios más comúnmente 

utilizados por los Neurólogos con los criterios de McDonald:  
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Estos criterios hacen uso de los avances en las técnicas de resonancia magnética para poder 

realizar diagnósticos en etapas más tempranas y por lo tanto ofrecer tratamiento y apoyo de forma 

más oportuna. 

Desde el punto de vista clínico, el curso de la EM es altamente variable e impredecible; en la 

mayoría de los pacientes, la enfermedad se caracteriza inicialmente por un episodio de déficit 

neurológico reversible, el cual es, en la mayoría de los casos, seguido por un deterioro neurológico 

progresivo. Las manifestaciones iniciales más comunes incluyen parestesias, diplopía, amaurosis, 

paresias o debilidad en extremidades, disfunción intestinal o vesical, espasticidad, ataxia, fatiga y 

alteraciones mentales. Más del 30% de los pacientes presentan espasticidad de moderada a 

severa, predominantemente en extremidades inferiores; una de las manifestaciones más comunes 

de la EM es la parestasia que afecta una pierna y se propaga hacia la otra pierna, asciende hacia 

la pelvis, abdomen o tórax; generalmente las alteraciones sensitivas suelen remitir, sin embargo en 

algunas ocasiones evolucionan hacia un dolor neuropático crónico; también puede presentarse 

euralgia del trigémino. Otro signo de presentación muy común en la EM es la neuritis óptica 

caracterizada por una perdida parcial o total de la visión. 

La disfunción vesical se presenta en más del 90% de los pacientes con EM, con frecuentes 

episodios de incontinencia urinaria  en un tercio de los pacientes con EM(4). Al menos 30% de los 

pacientes presentan constipación. La fatiga se presenta en aproximadamente el 90% de los 

pacientes, es uno de los síntomas más comunes y más relacionados con la discapacidad laboral 

de los pacientes con EM. El desempeño de las funciones sexuales también presenta de forma 

frecuente alteraciones. En la literatura se reporta que de los pacientes con EM, únicamente el 2.2% 

de los pacientes han expuesto alguna vez sus problemas o dudas sobre su sexualidad con su 

médico tratante. Aproximadamente el 70.1% de los pacientes refieren tener ua vida sexual acita, 

dentro de esta población, por lo menos un 82.5% presentan algún tipo de disfunción sexual; deseo 

sexual hipoactivo, se presenta más frecuentemente, con una prevalencia de 57.7%, disminución en 

la sensibilidad del área genital se presenta en un 45.2% y la disfunción en el orgasmo se presenta 

en un 39.8%, siendo esta afecciones las más comúnmente reportadas. (5) 
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En una encuesta realizada en el 2013 por la Multiple Sclerosis International Federation en varios 

países del mundo, se documento la siguiente incidencia de sintomatología referida por los 

pacientes con EM: 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Tanto los Neurólogos como los Psiquiatras reconocen, desde hace mucho tiempo, que es 

frecuente la comorbilidad de padecimientos o síntomas psiquiátricos dentro del contexto de  

enfermedades neurológicas, ya que las disfunciones cerebrales de enfermedades neurológicas 

que provocan síntomas como convulsiones, alteraciones en el movimiento, el habla, la sensibilidad 

o el lenguaje, también afecta áreas del cerebro que regulan el ánimo, las emociones, la cognición y 

la percepción. Mientras las causas y enfermedad de base que afecta al cerebro, son 

frecuentemente, difícil de tratar, existe cada vez más evidencia emergente, de que los síntomas 

psiquiátricos secundarios a enfermedades neurológicas responden, en la mayoría de los casos, 

favorablemente a los tratamientos existentes, tanto farmacológicos, como a medidas no 

farmacológicas. 

Aunque en la mayoría de los estudios y encuestas, los pacientes y personal médico relacionado 

con la atención de los pacientes con EM reportan escasamente la presencia de síntomas 
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neuropsiquiátricos, se ha demostrado en la literatura que las alteraciones psiquiátricas y 

neropsiquiátricas se pueden presentar en los pacientes con EM desde etapas muy tempranas de la 

enfermedad, siendo estas manifestaciones, frecuentemente pasadas por alto, pero impactando 

significativamente en la funcionalidad y calidad de vida del paciente con EM. 

Las EM se asocia con diversas manifestaciones psiquiátricas, siendo las más frecuentes, las 

alteraciones del estado de ánimo, el comportamiento, la personalidad y la personalidad; lo que 

dificulta el diagnóstico, especialmente al inicio de la enfermedad, ya que los primeros episodios de 

EM pueden ser confundidos con enfermedades puramente psiquiátricas. Se refiere en la literatura 

que los pacientes con EM son de 2 a 3 veces más susceptibles de presentar manifestaciones 

neuropsiquiátricas durante la evolución clínica de la enfermedad, sin embargo, la mayoría de los 

pacientes no reciben tratamiento específico para estas manifestaciones.  

Una de las principales alteraciones psiquiátricas en los pacientes con EM, son las alteraciones en 

el estado de ánimo, debido a que impacta de forma directa sobre la calidad de vida de los 

pacientes y se asocia en gran medida con el aumento de la taza de riesgo suicida en los pacientes. 

En la literatura médica se reporta que existe mayor riesgo suicida en los pacientes con EM en 

comparación con otras enfermedades Neurologicas y en comparación con la población general.(6) 

Los principales factores predictores del riesgo suicida en los pacientes con EM son: consumo de 

alcohol con patrón de abuso, aislamiento social y los cuadros depresivos(7).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los pacientes con Esclerosis Múltiple (EM) presentan prevalencias elevadas de Padecimientos 

Psiquiátricos, se ha calculado una prevalencia del 36 al 54% de depresión Mayor (Baubet et al. 

2002) (Andreassen et al. 2014) (Carta et al.2014) (Berneiser et al.2014), 13% de Trastorno Bipolar 

(Carta et al. 2014), 35.7% de Trastorno de Ansiedad (Baubet et al. 2002), 22% de Trastorno 

Adaptativo (Baubet et al. 2002), 2 a 3 % de Psicosis  (Baubet et al. 2002), aumento de la 

prevalencia suicida 2 veces más de lo registrado en la población general (Pompili et al. 2012) y de 

6.5 a 46.2% de Afecto Pseudobulbar (Moore et al. 1997). Sin embargo, en México, en la población 

de pacientes que acuden a atención médica de tercer nivel, se desconoce la prevalencia de estos 

trastornos psiquiátricos en pacientes con EM, la coorelación clínica de la localización de las 

lesiones neurológicas con las manifestaciones neuropsiquiatricas y el impacto que tienen estas 

sobre la calidad de vida de los pacientes.  

 

JUSTIFICACIÓNES 

 

La Esclerosis Múltiple (EM) es una de las enfermedades neurológicas más comunes en el mundo; 

en muchos países es una de las principales causas de discapacidad no-traumática en adultos 

jóvenes. Mientras algunos pacientes con EM presentan una discapacidad leve a lo largo de su 

vida, alrededor del 60% va a presentar dificultades para la dambulación sin asistencia en los 20 

años posterior al inicio de la enfermedad. Esto representa implicaciones mayores en la calidad de 

vida de las personas con EM, sus familiares, amigos y para los costos de salud si su condición no 

es manejada de forma adecuada. 

La incidencia mundial de EM ha incrementado de 2.1 millones en el 2008 a 2.3 millones en el 2013, 

con una prevalencia media global que ha incrementado de 30 (2008) a 33 (2013) por 100 mil 

habitantes.  

Las presentaciones clínicas de esta enfermedad pueden ser muy variadas, incluyendo la 

correlación con múltiples patologías psiquiátricas, que afectan principalmente el afecto, la 
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conducta, la cognición y la personalidad, estos síntomas se presentan frecuentemente durante la 

evolución de la enfermedad, sin embargo estos síntomas son frecuentemente poco explorados, en 

parte por el abandono parcial del área de la neuropsiquiatría, la cual representa un campo 

entrelazado entre la neurología y la psiquiatría, sin embargo la valoración y detección de la 

sintomatología neuropsiquiátrica puede dificultarse debido a que muchos síntomas como 

alteraciones del sueño, fatiga, apatía, entre otros, pueden traslaparse con los presentados en la 

enfermedad de base (EM); lo que hace necesario una evaluación clínica minuciosa y la pericia del 

psiquiatra para identificar de forma temprana y oportuna las manifestaciones neuropsiquiatricas 

desde el momento de su inicio, lo cuál mejora significativamente el pronóstico y funcionalidad de 

los pacientes con EM, debido a que las alteraciones neuropsiquiatricas se asocian con un 

incremento en la discapacidad y rápida progresión de la EM. (2)  

En general, las manifestaciones psiquiátricas en los pacientes con EM se presentan a lo largo del 

curso de la enfermedad, en la mayoría de los casos solo con exacerbación sintomática durante los 

brotes de EM, sin embargo algunos pacientes pueden presentar síntomas psiquiátricos de forma  

recurrente.(8) En solo el 1% de los casos los pacientes presentan manifestaciones psiquiátricas en 

el primer brote de EM(9).  

Del mismo modo, dentro de las alteraciones neuropsiquiatricas, tres síntomas, que se presentan 

frecuentemente en la EM son: la depresión, la bella indiferencia y la mórea; existiendo la 

posibilidad, de presentar también, labilidad emocional, demencia, euforia, cambios en la 

personalidad y raramente cuadros psicóticos (10, 11) 

Las manifestaciones neuropsiquiatricas en los pacientes con EM se presentan de forma secundaria 

a la presencia de lesiones desmielinizantes en el lóbulo temporal, mediante una fisiopatología poco 

esclarecida, pero involucrando las funciones localizadas en esta región cerebral, como son: control 

del lenguaje, memoria y emociones; así mismo, las lesiones en esta región cerebral puede causar 

alucinaciones, alteraciones del pensamiento y del afecto, euforia, irritabilidad y déficit cognositivo. 

Aunque la EM es clásicamente considerada una enfermedad que afecta predominantemente la 

sustancia blanca en el cerebro, se ha confirmado por estudios de patología que existe también 
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afección a la sustancia gris del cerebro durante el proceso patogénico de la enfermedad. En los 

últimos años las alteraciones cognositivas han sido reconocidas como uno de los síntomas más 

importantes de la EM, llegando a afectar aproximadamente al 65% de los pacientes. El déficit 

cognositivo comprende alteraciones en los procesos de memoria, velocidad de procesamiento 

mental, atención y funciones ejecutivas; y el déficit en estas funciones puede presentarse desde 

las etapas más tempranas de la enfermedad, y tienden a empeorar a lo largo de la evolución de la 

enfermedad, produciendo una discapacidad significativa en el desempeño en el trabajo y en casa, 

a pesar de presentar discapacidades físicas mínimas. Se ha demostrado que existe una 

correlación moderada del proceso de desmielinización de la sustancia blanca con el déficit 

cognositivo, lo que sugiere que las alteraciones en la sustancia blanca no pueden explicar por 

completo la variedad y extensión de las manifestaciones clínicas en la EM, incluyendo el déficit 

cognositivo. (11, 12). Episodios abruptos de déficits neurológicos, que duran algunos segundos o 

minutos, que se repiten a menudo a lo largo del día, son un síntoma ocasional, pero bien 

reconocido como parte del cuadro clínico de la EM, sin embargo se puede diagnosticar de forma 

errónea como un trastorno conversivo, retrasando el diagnóstico y tratamiento oportuno en los 

pacientes con EM. 

En los estudios realizados por Díaz Olavarrieta et al(13) revelan que la depresión afecta al 79% de 

los pacientes con EM. De estos pacientes, el 40% presentan periodos de agitaciósn a lo largo de la 

evolución de la enfermedad, 37% presentan ansiedad, 20% apatía, 13% euforia, 13% deshinibición 

y el 10% algún tipo de alucinación, con una escasa taza de detección oportuna y tratamiento 

psiquiátrico adecuado para los pacientes debido a que frecuentemente los síntomas pueden 

confundirse o justificarse cuando el paciente es portador de EM, impactando en gran medida sobre 

la funcionalidad y calidad de vida del paciente. 

  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Con qué frecuencia se presentan alteraciones neuropsiquiatricas en pacientes con diagnóstico de 

Esclerosis Múltiple, y como afecta la neuropsicopatología su calidad de vida? 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVOS PRINCIPALES 

1. Conocer la prevalencia de trastornos neuropsiquiátricos en pacientes que acuden a 

consulta externa de tercer nivel que padecen EM. 

2. Determinar que impacto tienen los trastornos neuropsiquiátricos sobre la percepción de la 

calidad de vida de los pacientes con EM 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar el número de pacientes de la población estudiada que ya contaban con 

diagnóstico y tratamiento psiquiátrico previo al estudio 

2. Determinar la prevalencia de Disfunción Sexual en los pacientes con EM 

 

 

HIPOTESIS 

 

La prevalencia de los trastornos neuropsiquátricos en los pacientes con EM de la consulta externa 

de Neurología es mayor al 36% y se relaciona con menores niveles de calidad de vida. La 

proporción de pacientes identificados y en tratamiento es menor al 33%. 

 

SUJETOS, MATERIALES Y MÉTODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo 
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UNIVERSO DEL ESTUDIO  

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes del UMAE Hospital de Espacialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI que cuenten con el diagnostico de 

Esclerosis Múltiple. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se admitieron a todos los pacientes con el diagnostico de Esclerosis Múltiple, que aceptaron 

participar en el estudio, que acudieron a consulta en el periodo de estudio a la UMAE Hospital de 

Espacialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Criterios de inclusión:  

1. Pacientes con el diagnostico de Esclerosis Múltiple previamente establecido de acuerdo a 

los criterios de McDonald 

2. Hombres o mujeres de 18 a 65 años  

3. Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado  

 

Criterios de exclusión:  

1. Pacientes que no aceptaron participar en el estudio  

2. Pacientes con deterioro neurológico grave que les impidió responder por si mismos la 

entrevista y clinimetría neuropsiquiatrica 

 

Criterios de eliminación:  

1. Pacientes que no concluyeron la evaluación clínica, clínimétrica o que decidieron 
abandonar el estudio  
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INSTRUMENTOS 

 

Se aplicó la siguiente clinimetría:  

1. ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTRUCTURADA MINI: 

La MINI es una entrevista diagnóstica estructurada de breve duración que explora los 

principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y 

de confiabilidad se han realizado demostrando que el MINI tiene una puntuación de validez 

y confiabilidad aceptablemente alta, y puede ser administrada en un periodo de tiempo 

breve (promedio de 18,7 ± 11,6 minutos, media 15 minutos). La MINI está dividida en 

módulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoría diagnóstica. Al 

comienzo de cada módulo (con excepción del módulo de los trastornos psicóticos), se 

presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los 

criterios diagnósticos principales del trastorno. Al final de cada módulo, una o varias 

casillas diagnósticas permiten al clínico indicar si se cumplen los criterios diagnósticos.  

  

2. ESCALA DE EVALUACION DE DEPRESION PHQ-9: 

Es un instrumento que permite evaluar el diagnostico y la gravedad del trastorno depresivo 

de forma rápida sin perder efectividad asi como también posibillita un seguimiento del 

trataiento. Es un instrumeno autoaplicable que requiere poco tiempo para responderlo y 

cuenta con una sensibilidad y especificidad aproximada del 90%. Esta escala consta de 9 

ítems que evalúan la presencia de síntomas depresivos (correspondientes a los criterios 

DSM-IV) presentes en las últimas 2 semanas. Cada ítem tiene un índice de severidad que 

va de 0 = "nunca" a 3 = "casi todos los días".  

 

3. ESCALA DE INDICE DE BIENESTAR: 

Es una escala que consta de 10 items, abarca los aspectos de afectos nivel de enrgia, 

satisfacción y adaptación a situación de vida actual, iniciativa y autonomía, cada ítem tiene 
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un índice de severidad que oscila entre 0:Todo el tiepo, a 3:Nada de tiempo. Se utiliza para 

catalogar el nivel de bienestar de vida percibido por el paciente entre bueno, regular y 

malo.   

 

3. ESCALA DE AFECTO PSEUDOBULBAR CNS-LS: 

Esta es una escala que se utiliza para valorar la presencia y gravedad de labilidad 

emocional en los pacientes, uno de los principales síntomas en la EM, consta de 7 ítems 

que evalúan datos de labilidad emocional mediante preguntas sobre cambios abruptos del 

ánimo, calificándose del 1 al 5, correspondiendo 1 a nunca presentar síntomas y 5 

presentarlos la mayoría del tiempo. Se solicita al paciente responda el cuestionario con 

información basada en el comportamiento de una semana previa a la entrevista. Esta 

escala se encuentra validada y es ampliamente útil para pacientes con EM. 

4. Escala de Experiencia Sexual de Arizona (ASEX):  

Esta es una escala diseñada para medir la disfunción sexual, es una escala breve, 

autoaplicable, que consta de 5 ítems que evalúan las siguientes 5 dimensiones: Motivación 

sexual, Arousal Psicológico, Arousal Fisiológico (erección o lubricación vaginal), facilidad 

para alcanzar el orgasmo y satisfacción con el orgasmo. Cada ítem es respondido con una 

escala Likert de 5 opciones de respuesta, 1 (nula disfunción sexual) a 5 (máxima 

disfunción sexual). 

5. Escala Autoaplicada de Manía de Altman (ASRM): 

Es una escala breve, compatible con el DSM-IV TR, para medir la presencia y gravedad de 

la sintomatología maniaca; está constituida por 5 ítems que evalúan: exaltación del estado 

de ánimo, autoestima exagerada, disminución de la necesidad de sueño, verborrea e 

hiperactividad. 

Proporciona una puntuación total que puede oscilar entre 5 y 25 puntos; de 5 a 10 puntos 

son compatibles con ausencia de manía, puntuaciones de 11 o mayores son compatibles 

con manía.    
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MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 Para la realización del estudio, se seleccionaron a los pacientes que asistieron a la 

consulta externa de Neurología de la UMAE Hospital de Espacialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI que contaban con el diagnóstico de 

Esclerosis Múltiple  

 Se explicó a todos los participantes, el objetivo y en que consistía el estudio, y quienes 

aceptaron participar se les solicitó que firmaran la carta de consentimiento informado. 

 Se les aplicó un paquete de escalas clinietrícas que contenían, el inventario  para 

detección de depresión PHQ-9, Escala de Índice de Bienestar de Vida, Inventario CNS-LS 

para detecci{on de afecto pseudobulbar, Escala ASEX y la Escala de Young para la 

evaluación de manía.   

 Se les realizó a los pacientes una entrevista psiquiátrica estructurada MINI para hacer la 

evaluación clínica psiquiátrica y obtener datos complementarios como, tiempo de evolución 

de Esclerosis Múltiple, subtipo de Esclerosis Múltiple, número aproximado de brotes, 

tratamiento actual y antecedentes heredofamiliares neuropsiquaátricos. 

 El EDSS fue proporcionado por el servicio de neurología previa durante la consulta de 

seguimiento de Esclerosis múltiple. 

 Posterior a la entrevista psiquiátrica estructurada se estableció si el paciente contaba o no 

con alguna patología psiquiátrica, los que contaban con alguna psicopatología se les inició 

tratamiento psicofarmacológico y se pusieron en seguimiento conjunto por el servicio de 

Psiquiatría y Neurología. 

 Posteriormente se procedió a calificar cada prueba, recolectando a su vez el puntaje de 

cada una de las pruebas clinimetricas. 

 Todas las pruebas fueron aplicadas por el investigador  
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VARIABLES 

DEPENDIENTES  INDEPENDIENTES  

 Tipos de Esclerosis 

 Trastorno Neuropsiquiátrico  

 Calidad de Vida 

 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE DESCRIPCIÓN DE LA VARIABLE ESCALA DE MEDICIÓN 

Edad Tiempo transcurrido a partir del 

nacimiento de un individuo 

Cuantitativa discreta 

Número de años 

Sexo Construcción diferencial de los seres 

humanos en tipos femeninos y 

masculinos 

Cualitativa nominal 

1. Masculino 
2. Femenino 

Tipo de Esclerosis Variedad de presentación y cuadro 

clínico característico de Esclerosis 

Múltiple 

Cualitativa Ordinal 

1. Esclerosis Múltiple Remitente 
– Recurrente 

2. Esclerosis Múltiple Progresiva 
Secundaria 

Edad de diagnóstico de 

la Esclerosis Múltiple 

Tiempo transcurrido a partir del 

diagnóstico de Esclerosis Múltiple a 

la actualidad 

Cuantitativa discreta 

Número de años 

Número de recaídas Episodios de exacerbación de los 

síntomas neurológicos que ha 

repercutido sobre la salud y 

funcionalidad neurológica del 

paciente. 

Cuantitativa discreta 

Número de brotes 

Antecedentes 

Heredofamiliares 

Neuropsiquiatricos 

En la población de pacientes con  
diagnóstico de EM, si existe en su 
historia clínica presencia de 
antecedentes heredofamiliares de 
algún padecimiento 
Neuropsiquiátrico 

Cualitativa nominal 

Categorías 

0=NO 

1=Si 

Inventario PHQ-9 11 ítems para puntuar, evalúa los 

criterios para diagnóstico de 

depresión y la frecuencia con la que 

se presentan los síntomas, 

incluyendo la funcionalidad social del 

paciente. La frecuencia oscila entre 

0-3 

 + de 5 ítems presentes con 

una frecuencia de 2 (más de 

la mitad de los días de una 

semana) o m{as de 10 

puntos es sugestivo de 

depresión 

Cuantitativa continua 

 

Al ser igual o mayor al punto de corte 

se considera presencia de episodio 

depresivo 

Escala de Índice de 10 ítems para puntuar, evalúa Cuantitativa continua 
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Bienestar de Vida estado de ánimo, nivel de energía, 

satisfacción de vida, adaptación a 

situación de salud e iniciativa y 

capacidad de enfrentar cambios. La 

frecuencia el tiempo con que se 

presentan estas conductas y oscila 

de 0-3 

 20-30 puntos, compatible 

con percepción de BUENA 

calidad de vida 

 19-10 puntos calidad de vida 

MEDIA 

 - 10 puntos MALA calidad de 

vida 

 

Según los diferentes rangos de corte 

se detecta la calidad de vida percibida 

por el paciente 

 Escala CNS-LS para 
Afecto Pseudobulbar 

7 ítems que evalúan la frecuencia 
con la que se presentan datos de 
labilidad emocional. La frecuencia 
oscila entre 1-5  

 

 El punto de corte establecido 
particularmente para 
pacientes con Esclerosis 
Múltiple es de 17 puntos = a 
afecto pseudobulbar, este 
punto de corte aumenta la 
sensibilidad y especificidad 
de esta escala en esta 
patología. 

 

Cuantitativa continua  

 

Al ser igual o mayor al punto de corte 

se considera presencia de afecto 

pseudobulbar  

 

Escala de Experiencia 
Sexual de Arizona 
(ASEX) 
 

5 ítems que cuantifican la facilidad o 

dificultad en los siguientes aspectos 

de la respuesta sexual humana: 

Deseo-impulso, excitación, 

lubricación vaginal o erección, 

capacidad para alcanzar el orgasmo 

y satisfacción-placer en el orgasmo. 

 Punto de corte sin disfunción 

sexual 14 o menos puntos 

 Punto de corte para 

disfunción sexual 20 o más 

puntos 

  

Cuantitativa continua  

 

Al ser igual o mayor al punto de corte 

se considera presencia o ausencia de 

disfunción sexual 

Escala Autoaplicada de 

Manía de Altman 

5 ítems que evalúan datos de manía 

e intensidad, para puntuar dispone 

de una escala de intensidad que 

oscila entre (0 – 5) 

 

Cuantitativa continua  

 

Al ser igual o mayor al punto de corte 

se considera episodio maniaco 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se elaboró la base de datos en Excel y se transfirieron los datos al Software Estadístico para las 

Ciencias Sociales (SPSS) para el análisis estadístico de los resultados; se utilizó la estadística 

descriptiva (media, promedio, desviación estándar), así como estadística analítica (coeficiente de 

correlación R
2
). De acuerdo a nuestras categorías de análisis, se determinó la prevalencia de 

psicopatología en pacientes con Esclerosis Múltiple y se comparó entre las diferentes variantes 

clínicas de la Esclerosis Múltiple, así como el impacto que la psicopatología causa en la percepción 

de la calidad de vida del grupo de pacientes estudiados. Se analizó si la presencia de 

antecedentes heredofamiliares neuropsiquiátricos incrementa la prevalencia de psicopatología 

comorbida y si causa algún impacto sobre la percepción de calidad de vida del paciente con EM. 

Se aplicó un modelo de regresión lineal utilizando como variable dependiente el tipo clínico de EM 

y como variables independientes la presencia o ausencia de comorbilidad neuropsiquiátrica, y la 

percepción de la calidad de vida de los pacientes. 

ASPECTOS ÉTICOS 

 
De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

vigente en nuestro país, en base al título segundo, De los Aspectos Éticos de la Investigación en 

Seres Humanos,  articulo 17, el trabajo a realizar se clasifica en la categoría 1, investigación sin 

riesgo ya que no habrá intervención o modificación intencionada de variables, así mismo se 

solicitará la firma del consentimiento de participación voluntaria. 

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO 

RECURSOS HUMANOS 

1 Residente del 4º año de la especialidad de psiquiatría 

1 Asesor teórico y  1 asesor metodológico 

RECURSOS MATERIALES 

Lápices, fotocopias de cuestionarios clinimétricos, computadora.  

RECURSOS FINANCIEROS 

Fueron absorbidos en su totalidad por el investigador. 
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RESULTADOS 

 

En el estudio realizado del mes de Marzo a Julio del 2014 se obtuvieron un total de 169 pacientes, 

de los cuales 27 fueron eliminados del estudio por no responder por completo las escalas 

clinimetricas o reusarse a participar en el estudio, quedando una población de estudio de 142 

pacientes. De estos, 102 son mujeres y 40 hombres, con una media de edad de 38.8 años.  

El tiempo de evolución promedio de la enfermedad fue de 8.7 años y de 5.43 brotes. 123 pacientes 

del estudio tiene la variante Remitente Recurrente (RR) de Esclerosis Múltiple correspondiente al 

86.61 de la población en estudio, el otro 13.39% de la población correspondiente a 19 pacientes, 

presenta la variante Secundariamente Progresiva (SP) de la enfermedad. 

En cuanto al tipo de tratamiento recibido por los 142 pacientes del estudio se distribuyeron de la 

siguiente forma, con los siguientes fármacos:  

 

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares, se detectó que 38 pacientes contaban con 

antecedentes neuropsiquiatricos positivos en su historia clínica, a diferencia de 104 pacientes que 

no contaban con antecedentes heredofamiliares neuropsiquiatricos dentro de su historia clínica.  

De nuestra población de estudio de 142 pacientes, al aplicarse las escalas diagnósticas y la 

entrevista MINI, se realizo diagnostico psiquiátrico a 78 pacientes. 64 no tuvieron psicopatología. 

En el grupo de pacientes con diagnostico positivo de psicopatología se encontraron los siguientes 

diagnósticos psiquiátricos, distribuidos como se muestra en la siguiente tabla y grafica. 

INF

AG

AZT

RTX

S/T

CORTISONA

FINGOLIMOD

IG

AC MONOCLONALES

TRATAMIENTO 

INTERFERON (6, 8 o 12 
millones) 81 

ACETATO DE GLAIRAMER 43 

AZATIOPRINA 3 

RITUXIMAB 1 

SIN TRATAMIENTO 4 

PULSOS DE CORTISONA 1 

FINGOLIMOD 6 

INMUNOGLOBULINA 2 

ANTICUERPOS 
MONOCLONALES 1 
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DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 
 

DX 
PSIQUIATRICO 

FRECUENC
IA 

PORETA
JE 

VALID 
PERCENT 

CUMULATI
VE 

PERCENT 

 TMAD 6 4.2 4.2 4.2 

 TDRM 2 1.4 1.4 5.6 

 TDM 47 33.1 33.1 38.7 

 TB 2 1.4 1.4 40.1 

 TAO 4 2.8 2.8 43.0 

 TAG 2 1.4 1.4 44.4 

 TMEM 7 4.9 4.9 49.3 

 TA 1 .7 .7 50.0 

 SPP 64 45.1 45.1 95.1 

 INSOM
NIO 

3 2.1 2.1 97.2 

 DISTIMI
A 

2 1.4 1.4 98.6 

 DS 1 .7 .7 99.3 

 APB 1 .7 .7 100.0 

 Total 142 100.0 100.0  

 

 

 

De los pacientes con psicopatología, el 10.25% (8 pacientes) ya contaban con diagnostico y 

tratamiento psiquiátrico previo a la realización de este estudio, mientras que el 89.75% (70 

pacientes) recibieron diagnostico psiquiátrico por primera vez.  
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De acuerdo al diagnóstico psiquiátrico que obtuvo cada paciente, las respuestas de la clinimetria 

por promedio se distribuyeron de la siguiente forma: 

DX PSIQ PHQ9 EIB ASEX EAP YOUNG 

TMAD 10.04 15.99 18.3 14.69 10.29 

TDRM 10.37 15.98 19.03 14.43 10.69 

TDM 10.07 16.15 18.02 14.78 10.17 

TB 11.41 14.09 19.1 15.63 10.67 

T AFECTIVO ORG 8.81 16.83 19.22 13.67 9.45 

TAG 8.44 17.83 19.53 12.94 10 

T. MENT SEC A ENF 
MED 10.14 16.27 18.18 14.77 10.4 

T ADAPTATIVO 7 18 10 15 10 

SSP 9.81 16.51 17.91 14.73 10.25 

INSOMNIO 7.37 20.25 17.37 14.62 11 

DISTIMIA 9.4 17.36 18.31 14.28 10.96 

DISF SEX 13 12 25 10 11 

DET COGNOS 16 14 20 14 6 

APB 8 21 18 13 15 

 

10% 

90% 

DIAGOSTICOS EXISTENTES Y NUEVOS 

DX PSQ PREVIO

DX PSQ NUEVO
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En estos resultados, destaca que los puntajes más altos obtenidos fueron en la escala de 

experiencia sexual de Arizona (ASEX), demostrando una gran incidencia de problemática en el 

ámbito sexual de los pacientes con Esclerosis Múltiple y psicopatología. 

En general, la percepción de calidad de vida percibida por los pacientes con diagnóstico de 

Esclerosis Múltiple se obtuvieron los siguientes resultados:  

Calidad de vida 
 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Buena 52 36.6 36.6 36.6 
Regular 64 45.1 45.1 81.7 

Mala 26 18.3 18.3 100.0 
Total 142 100.0 100.0  
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Statistics 
 

  

Percepción 
de calidad 

de vida 
Puntaje 

en ASEX 

N Valid 142 137 

Missing 0 5 

Mean 16.55 17.92 

Median 16.50 17.00 

Mode 9 15 

Std. Deviation 7.061 5.589 

Variance 49.852 31.236 

Skewness .107 .366 

Std. Error of Skewness .203 .207 

Kurtosis -1.025 -.117 

Std. Error of Kurtosis .404 .411 

Range 28 24 

Minimum 2 6 

Maximum 30 30 

Sum 2350 2455 

Percentiles 25 11.00 14.00 

50 16.50 17.00 

75 22.00 21.00 

 
 

La percepción de la calidad de vida respecto a contar o no con diagnostico psiquiátrico se 

distribuyó de la siguiente manera: 

  EIB ALTA EIB MEDIA EIB BAJA 

DX PSIQ + 10 44 22 

SIN 
PSICOPATOLOGIA 42 18 4 
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Al correlacionar las dos variables de presencia de psicopatologia y percepcion de calidad de vida 

se obtuvo la siguiente grafica: 

 

Destaca de este grafico que la mayor prevalencia de percepción de calidad de vida baja se 

encuentra en relación a los problemas de disfunción sexual y trastorno Bipolar. 

Respecto a la Escala de Experiencia Sexual de Arizona (ASEX), de los 142 pacientes de estudio  

no respondieron al cuestionario ASEX por ausencia de vida sexual activa.  
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De los 137 cuestionarios restantes, 47 (34.30%) resultaron positivos para diagnostico de disfunción 

sexual, de los cuales 11 son hombre y 36 mujeres, demostrando una mayor incidencia de este 

padecimiento en el sexo femenino.  

 

90 escalas resultaron negativas para diagnóstico de disfunción sexual (65.70%). De los 47 

pacientes con ASEX positivo para disfunción sexual, el 65.95% (31 pacientes) contaban con algún 

ASEX 

ASEX + ASEX- ASEX N/A
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diagnostico psiquiátrico comorbido, mientras que el 34.05% (16 pacientes) no tenían otra 

psicopatología agregada. 

 

 

En cuanto a la percepción de la calidad de vida, los pacientes con un ASEX positivo para 

disfunción sexual, 17 tienen una percepción de calidad de vida alta, 16 media y 14 baja, a 

diferencia de los pacientes con un ASEX negativo para disfunción sexual cuya percepción de vida 

alta es de 47 pacientes, 39 media y 4 baja, como se representa en la siguiente grafica comparativa. 
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En el análisis estadístico de correlación entre género, resultado en ASEX y percepción de calidad 

de vida se obtuvieron los siguientes resultados representados en las siguientes tablas y gráficas: 

 Hombre o Mujer * Calidad de vida * ASEX + o - Crosstabulation 
 
Count  

ASEX + o -   

Calidad de vida Total 

Buena Regular Mala Buena 

Disfunsión Sexual Hombre 
o Mujer 

Mujer 14 11 11 36 

Hombre 3 5 3 11 

Total 17 16 14 47 

Sin Disfunsión 
Sexual 

Hombre 
o Mujer 

Mujer 18 36 7 61 

Hombre 14 10 5 29 

Total 32 46 12 90 

Chi-Square Tests 
 

ASEX + o -   Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Disfunsión Sexual Pearson Chi-
Square 

.894(a) 2 .639 

Likelihood Ratio .880 2 .644 
Linear-by-Linear 
Association 

.087 1 .768 

N of Valid Cases 
47     

Sin Disfunsión 
Sexual 

Pearson Chi-
Square 

4.752(b) 2 .093 

Likelihood Ratio 4.805 2 .090 

Linear-by-Linear 
Association 

.748 1 .387 

N of Valid Cases 90     

a  3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.28. 
b  1 cells (16.7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.87. 
 Symmetric Measures 
 

ASEX + o -   Value 

Asymp. 
Std. 

Error(a) 
Approx. 

T(b) 
Approx. 

Sig. 

Disfunsión Sexual Interval by 
Interval 

Pearson's R 
.044 .137 .293 .771(c) 

Ordinal by 
Ordinal 

Spearman 
Correlation 

.047 .138 .317 .753(c) 

N of Valid Cases 47       

Sin Disfunsión 
Sexual 

Interval by 
Interval 

Pearson's R 
-.092 .113 -.863 .390(c) 

Ordinal by 
Ordinal 

Spearman 
Correlation 

-.112 .114 -1.060 .292(c) 

N of Valid Cases 90       

a  Not assuming the null hypothesis. 
b  Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c  Based on normal approximation. 
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Correlations 
 

    
ASEX + o 

- 
Hombre o 

Mujer 

ASEX + o - Pearson Correlation 1 .092 

Sig. (2-tailed)   .285 

Sum of Squares 
and Cross-products 30.876 2.723 

Covariance .227 .020 

N 137 137 

Hombre o 
Mujer 

Pearson Correlation .092 1 

Sig. (2-tailed) .285   

Sum of Squares 
and Cross-products 2.723 28.732 

Covariance .020 .204 

N 137 142 

 
 

Respecto a los tipos de esclerosis estudiados en el proyecto de investigación, se realizaron varios 

análisis estadísticos, desde la media, moda y mediana, así como la correlación de variables entre 

el tipo de esclerosis presentada por los pacientes y la percepción de la calidad de vida y la 

presencia o ausencia de disfunción sexual, así como la repercusión del tipo de esclerosis y la 

presencia o ausencia de disfunción sexual y su repercusión sobre la percepción de la calidad de 

vida, obteniendo los siguientes resultados representados en las siguientes tablas y gráficas. 
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 Tipo de esclerosis * Calidad de vida Crosstabulation 
 

    

Calidad de vida Total 

Buena Regular Mala Buena 

Tipo de esclerosis RR Count 46 56 21 123 

% within Tipo de 
esclerosis 37.4% 45.5% 17.1% 100.0% 

% within Calidad de 
vida 

88.5% 87.5% 80.8% 86.6% 

SP Count 6 8 5 19 

% within Tipo de 
esclerosis 31.6% 42.1% 26.3% 100.0% 

% within Calidad de 
vida 

11.5% 12.5% 19.2% 13.4% 

Total Count 52 64 26 142 

% within Tipo de 
esclerosis 36.6% 45.1% 18.3% 100.0% 

% within Calidad de 
vida 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 
 

 

Respecto a la percepción de calidad de vida por los pacientes, al realizar correlación con respecto 

al número de años de evolución del padecimiento de base y el número de brotes padecidos por el 

paciente, se observó que en los primeros años de diagnóstico y en los primeros brotes padecidos 

por los pacientes la percepción de calidad de vida cae drásticamente en niveles muy bajos. 

Posteriormente en el punto medio de años de evolución y de número de brotes se observa un 
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repunte de la percepción de la calidad de vida, percibiéndola entre regular y buena, finalmente 

cuando incrementa el número de años de evolución en más de 10 años y aumenta el número de 

brotes presentados. Se encuentra que nuevamente cae la percepción de calidad de vida a mala. 

Esto se puede explicar debido a que al inicio de la enfermedad, el impacto del diagnóstico y el 

temor al pronóstico a largo plazo, produce un periodo adaptativo en los pacientes que repercute 

sobre la percepción de su calidad de vida aun cuando no cursen con signos o síntomas clínicos 

importantes o secuelas que comprometan su funcionalidad. Posteriormente, al resolver el periodo 

de adaptación y mantener un control parcial de la sintomatología de esclerosis múltiple mejora la 

percepción de la calidad de vida y la funcionalidad de los paciente, sin embargo al paso de los 

años y cuando las secuelas físicas, cognitivas y funcionales son evidentes, nuevamente decrece la 

percepción de la calidad de vida del paciente, debido a que su nivel de dependencia y la 

disfuncionalidad es importante. Lo siguiente se representa en las siguientes gráficas. 
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DISCUSIÓN 

 

Dentro de la literatura mundial, es bien sabido que existe una importante comorbilidad psiquiátrica 

en los pacientes portadores de Esclerosis Múltiple, sin embargo, existen pocos estudios realizados 

en la población mexicana que describan la prevalencia de psicopatología en pacientes con 

Esclerosis Múltiple y como esta se correlaciona con la edad de los pacientes, el género, el tipo de 

tratamiento recibido, los años de evolución de la enfermedad, número de brotes que han padecido, 

como influyen los antecedentes heredofamiliares neuropsiquiatricos en la presencia o ausencia de 

psicopatología, y como todos estos factores pueden impactar sobre la percepción de calidad de 

vida que tiene el paciente. 

En este estudio realizado en población mexicana, se encontró una alta prevalencia de 

psicopatología comórbida en los pacientes con diagnóstico de EM, aun desde etapas iniciales de la 

enfermedad, lo que confirma nuestra hipótesis inicial de investigación, y se apega a lo descrito en 

la literatura internacional sobre la EM y comorbilidad psiquiátrica.  

A lo largo del estudio se encontró un hallazgo muy importante. La mayoría de los pacientes 

incluidos en el estudio, se mostraron reconfortados y agradecidos ante la referencia del servicio de 

Neurología para atención psiquiátrica, ya que los pacientes consideran que en la mayoría de los 

casos este aspecto de la atención a la salud mental se deja de lado, o se le presta poca atención a 

su sintomatología afectiva, llevándolos a sentirse poco comprendidos y con la sensación de pobre 

empatía por parte de sus médicos tratantes.  

Uno de los aspectos que más sorprendió a los pacientes se les explorara fue la función y 

experiencia sexual, ya que en muy escasas, si no es que nulas ocasiones, se explora este aspecto 

de la vida de los pacientes, aun cuando es uno de los aspectos más importantes en el bienestar 

global del paciente. Obtuvimos mucha cooperación y buena disposición para la entrevista, 

psicoeducación, tratamiento y seguimiento por parte de los pacientes estudiados. Se encontró, 

como era esperado, un número significativo de pacientes con problemas de disfunción sexual en 

las diferentes etapas de la respuesta sexual humana, todos ellos sin haber recibido diagnóstico ni 

tratamiento previo para esta psicopatología. Existen en la literatura internacional muy escasos 
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artículos publicados sobre el tema, y sin duda es un aspecto muy importante que requiere más 

estudio dentro de nuestra población. 

Como se describió a detalle en los resultados, los diagnósticos psiquiátricos más frecuentes 

encontrados en nuestra población de estudio fueron los del tipo afectivo, específicamente, 

depresión y ansiedad, lo que concuerda con lo reportado en la literatura internacional, sin embargo, 

a pesar de la presencia de psicopatología comorbida y del tipo de esclerosis que presentan los 

pacientes, la calidad de vida percibida por los pacientes no fue tan baja como se esperaba, esto 

probablemente puede deberse a que una de las características de las EM es la “bella indiferencia” 

ante la gravedad del cuadro clínico y disfuncionalidad provocada por la enfermedad neurológica, 

como parte del daño neurológico y secuela de la EM que afectan la percepción de la magnitud de 

la gravedad de su situación de vida. Otra causa puede ser la resiliencia con la que cuentan estos 

pacientes, que a pesar de ser portadores de una enfermedad crónica, degenerativa y progresiva, la 

gran mayoría de ellos trata de llevar su vida lo más apegado a la normalidad que les es posible; sin 

duda, el tema de resiliencia sería un interesante aspecto de estudiar en futuras investigaciones. 

En general, lo observado en este estudio es que la psicopatología es un componente importante en 

la vida de los pacientes portadores de EM, que debe de ser abordada desde etapas iniciales o 

desde la realización del diagnóstico, tanto para prevenir el desarrollo de comorbilidades 

psiquiátricas, como para tratar las ya existentes, ayudando así a mejorar la funcionalidad, 

percepción de vida, apego a tratamiento y aceptación de la enfermedad, mejorando así la 

resiliencia de los pacientes que cursan con enfermedades crónico degenerativas progresivas. 
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CONCLUSIONES 

 

 De los 142 pacientes incluidos en el estudio, se encontró una importante prevalencia de 

psicopatología en los pacientes portadores de Esclerosis Múltiple, por lo que es importante 

abordar el tratamiento de los pacientes con Esclerosis Múltiples de forma multidisciplinaria, 

abordando los aspectos psiquiátricos, que se manifiestan desde etapas muy tempranas de 

la enfermedad, como se confirmó en este estudio y corresponde a lo reportado en la 

literatura internacional. 

 La gran mayoría de los pacientes que se les realizó diagnóstico psiquiátrico, se realizó de 

novo, siendo esto de gran relevancia ya que la mayor parte de los pacientes pasa un 

número significativo de años portando sintomatología psiquiátrica significativa, que afecta 

su funcionalidad y calidad de vida, sin recibir diagnóstico ni tratamiento para estas 

comorbilidades, solo un porcentaje muy pequeño, descrito en el estudio, contaba ya, con 

tratamiento psiquiátrico previo a la realización del protocolo de investigación. 

 Otro de los aspectos encontrados es la alta incidencia de disfunción sexual en los 

pacientes con EM, con predominio, acorde a lo reportado en la literatura mundial, en el 

género femenino, sin embargo provoca mayor impacto en la calidad de vida sobre los 

hombres con disfunción sexual que en las mujeres. Este es un aspecto muy pobremente 

explorado en las consultas médicas de seguimiento y generalmente no tratado en el 

proceso de enfermedad de estos pacientes. 

 De las escalas aplicadas, existen varios sesgos, la escala aplicada para la detección de 

afecto pseudobulbar, aun cuando se obtuvo el puntaje positivo para el diagnóstico, 

clínicamente no se puedo realizar el diagnóstico, ya que los pacientes no cumplían con los 

criterios clínicos para realizar el diagnóstico. Del mismo modo, la escala auto aplicable 

para manía de Altman, en un gran número de pacientes resulto con puntajes positivos para 

manía, sin embargo, a la entrevista no cumplieron con criterios para diagnóstico ni de 

episodio hipomaniaco, maniaco o trastorno bipolar los pacientes con diagnóstico de 

trastorno bipolar presentes en el estudio, ya contaban con este diagnóstico de mucho 
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tiempo antes de la realización del protocolo de investigación. Por lo que se concluye que 

esta prueba puede no ser la más apta para valorar manía en los pacientes con EM. 

 Uno de los aspectos más importantes del proceso de diagnóstico de Psicopatología 

comorbida, fue la entrevista psiquiátrica estructurada, ya que si bien la clinimetría fue un 

buen instrumento de tamizaje, en muchos de los casos, el resultado obtenido en las 

escalas clinimétricas no correspondió a lo encontrado a la entrevista clínica, por lo que se 

recomienda que los pacientes con EM sean entrevistados por el psiquiatra como parte del 

protocolo de atención integral a pacientes con EM. 

 En conclusión, la parte más importante observada en este estudio es el hecho de que los 

pacientes con EM, así como otros que cursan con enfermedades crónicas, progresivas y 

degenerativas, deberían ser abordados y atendidos por un equipo multidisciplinario que 

abarque los aspectos médicos, pero del mismo modos psiquiátricos, psicológicos y de 

adaptación que permitan mejorar su adaptación a la enfermedad, su funcionalidad y su 

calidad de vida global. 
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ANEXOS: 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

México, D.F. a  _____  de _______________  del 2014                                                                      Folio: _______________ 

Título del protocolo: 

“PREVALENCIA DE TRASTORNOS NEUROPSIQUIÁTRICOS EN LOS SUBTIPOS DE ESCLEROSIS MÚLTIPLE Y SU 

IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA” 

Sede donde se realizará el estudio: UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda”, Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social  
Investigador principal: Dra.Maria Luisa Velázquez Castro  

Justificación del estudio: La Esclerosis Múltiple (EM) es una de las enfermedades neurológicas más comunes en el 

mundo; en muchos países es una de las principales causas de discapacidad no-traumática en adultos jóvenes. Mientras 

algunos pacientes con EM presentan una discapacidad leve a lo largo de su vida, alrededor del 60% va a presentar 

dificultades para la dambulación sin asistencia en los 20 años posterior al inicio de la enfermedad. Esto representa 

implicaciones mayores en la calidad de vida de las personas con EM, sus familiares, amigos y para los costos de salud si su 

condición no es manejada de forma adecuada. En los estudios realizados por Díaz Olavarrieta et al(13) revelan que la 

depresión afecta al 79% de los pacientes con EM. De estos pacientes, el 40% presentan periodos de agitaciósn a lo largo 

de la evolución de la enfermedad, 37% presentan ansiedad, 20% apatía, 13% euforia, 13% deshinibición y el 10% algún tipo 

de alucinación, con una escasa taza de detección oportuna y tratamiento psiquiátrico adecuado para los pacientes debido a 

que frecuentemente los síntomas pueden confundirse o justificarse cuando el paciente es portador de EM, impactando en 

gran medida sobre la funcionalidad y calidad de vida del paciente. 

Objetivo: Conocer la prevalencia de trastornos neuropsiquiátricos en pacientes que acuden a consulta externa de tercer 
nivel que padecen EM y determinar que impacto tienen los trastornos neuropsiquiátricos sobre la percepción de la calidad 
de vida de los pacientes con EM. Realizando las acciones médicas pertinentes para tratar de manera oportuna y eficaz las 
comorbilidades psiquiátricas de los pacientes con EM. 
 
Beneficios del estudio: Detectar la prevalencia de trastornos neuropsiquiátricos en los pacientes con EM y correlacionar 
como estos aspectos afectan la percepción de la calidad de vida de los pacientes con EM. 
 
Riesgos asociados con el estudio: No existen, sin embargo si se identificaran en usted manifestaciones de manía, 
depresión, alteraciones sensoperceptuales, o cualquier otro síntoma indicativo de descontrol de su padecimiento,  se le 
informara de manera oportuna  a  su médico tratante para que considere ajuste del tratamiento psicofarmacológico  

ACLARACIONES 
Procedimiento: Mi participación consistirá en contestar de manera voluntaria, clara, honesta y sin presión alguna, escalas 
neuropsicológicas, los investigadores se comprometen a mantener la confidencialidad de mis datos personales. No recibiré 
compensación económica alguna al participar en el estudio, tampoco tendré  que hacer gasto alguno.  
 
El participante podrá retirarse de  ésta investigación en el momento que lo decida,  sin que esto afecte su a atención médica 
en la UMAE Hospital de especialidaddes “Dr.Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI  
El investigador se ha comprometido a darme información actualizada sobre el estudio, así como de cualquier problema 
identificado, y referirme al servicio médico especializado en caso necesario  
Yo_________________________________________ he leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han 
sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser 
publicados o difundidos con fines científicos. Acepto participar en este estudio de investigación  
 

_____________________________                                     ________________________________ 
                         Nombre y firma del participante                                                    Testigo nombre y firma  
 
Esta parte debe ser completada por el investigador: 
He explicado al Sr (a): ______________________________________ la naturaleza y los propósitos de la investigación, le 
he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a sus preguntas en medida de 
lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. 

 
_________________________________Nombre y firma del investigador 
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"" COMPVLSI\'O , fSTAOO POR ESnE:S 
POSTllAlJMJ,:nco (<Ip(ionIJ ) 

AcJ ... (IlIóftIo ..... ) O ... " 1'0.1 , DEPE."DI'..''CA DEAlCOHOl 0'Itim00 12 .... 0e0 O MU ,,= 
AlIIJSO DE AlC.QHOl 0Itim0>0 !l .... "" O """ 1'10.1 , D(P[."DE."ru DE SUm."ClAS Okimot ll ..-eo O ~.9(I(lIr.UO..'\IO fl l _l·H 9_ 1 
(.., aIa>IIaI) 
AlIIJSO DE SUSTA."ClAS 0'ltim00J Jl .... 1« O ~.~.'\IO FIJ.l·f19.1 
1.., alcohol) , TR.ASTOR.~ PSICOTlCOS Dt po:. oidI. O 19S.1G-29S.!IQ/2f7.1 ...... '" 

~, .. O 197 .lIZ91.l1IlU.12 
29J..19i2\1U1l\ll.9 

TRASTQR.'lODU EStADO ""'" O "..,. fllJif)H 
DELA."I.\!OCOSSL'"IOMAS 

'""''''''' M A.\"OlUXlA SEIMOSA A«'" (1lItimoo J _ 1 O "'., ,,.. 
~ IIllllMlA ~'F.JMOSA ........ (1lItimoo J_l O "''' 'ou 

"""""",",,,,","IOU nPCI ~ .. O "" 
,,.. 

~~ 
[) TlAS1"OR.'lODEA.''SIE!:>AD .......... (1lItimoo"_1 O .... FU.! 

GE.>,;"ElAUl.ADA 

• TltASTOR.'lO A.'"'I1SOClAL Do por oidI. O lO1.7 ...., 
DEtA J>IJtSOSAUDAD {~ 

I 

MINI S.O.O (1 <k mn-o <k 2000) 
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A. Episodio depresivo rNI)'or 

" ¡En Loo oIlIimu 1 M1T .......... "" ..... tido dtprimldo o olte&ldo lo "._ poult del lila. 
wi lCI<IcJo ICIJ dla~ 

~ ¡En Iü Gltimti 1 ~ "" ptnIido d ÍIIItrlo m la -)')tIa dt la. co.r.. . .. !Ia disftuu&:> 
_ do las CI>M3 q ...... .wmmlt lo ~ 

¡COOIFlCOst E. .... AI OE.'-I Al? 

M En 1M olItimM 2 .......... ........u. .. onttla dqriaUdo<> ..... ÍIItna ... Loo_ 

• ¡Ddmln.IJ'Ó <> aummr6 ... a¡>tti ... cal todoo 1oodW! ¡Pmtl<! Q pncI ¡>nO >in in ........... 
(p.'¡'" vu;.dann m d 4llirno ".~ do ~ '''' do ... ¡>nO oorponI ... a Iibru Q ~ ,~ I<b 
p6nI. uno. ~ do llíO libtul70 k¡)! 

alIlIrl<:.Ut 11, .. <n>."TE<t'O SI DI.w:tIt<A 

• ¡TtnIo. dif><Ulud p6nI. donnlr .,..¡ lOdu Iu ~ (difindwl pua q....su.. darm;&,. 
.. dt<ptnaba. m.tdl.o ~ ... dtipttuha ~ ... IaJlWl&na <> donnLl 

~tt" 
, ¡e ... """" ¡.,. df;u, ~ Q .. _ ... "..¡ _Itnr<> do la ... ud, Q tiübo inqultv> 

o ln'IlI difocultadrt pan ~ otanQUiI<>! 

• ¡ea.¡ lOdoo t... <hu, .... nlb la "")'01' plI lt dd lÍC1'IIpO fotig,aOO <> oin cnngW 

, ¡Casi """" i0oi dW, .. _ lb clllpdloe .. iailtilt 

¡ea.¡ """" ¡.,. dI:u, wnl& difio<ulwl;wa """' ... ..,.,... <> lIIftW ~ 

• ¡En >'lriM ~ dtooó ha<ftV daM, .. oinol6 . 1IXid&, Q drwó ..ur m .... IM 

¡COOIFlCOst I:.'-ISO MAS HSPUESTAS (AI.A))l 

SI EL i'ACII:.''TECOOlflCA I'OSmvo PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACruAl. 
CO:-.'Tl. .... úE COS .1.4. DE W OOXntARlO CO:-''Tl:-.'Il'E oo.'\' EL MOOUW B: 

b ¡Ha ltnida .:lguno. __ un pmado do PO' \o ~ de» _ .... dqraióa oiÍn Ia/idu 
dt iI'lwt< ... Io .... ,..,na do¡, wc ..... y (I(I.I,ri6 t<,. ~ ... 1J'tda&tpload ........... ..;.,.",.¡ 

MINI M.O (J <k mtf'O <k lODO) 

SO " 
SO " , 
• 

SO " 
SO " 

, 

SO " • 

SO " , 
SO " • 
SO " 

, 
SO " • 
SO " • 
NO " EPI$l}DW 

""""'" ...",. .ocruu. 

• 
SO " " 

" " 
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B. Trastorno distímico 

( .. SIGNIl'lCA: IRA LAS CoUILLA.S DIAGNOS'nCAS, KODEAIl CON UN <1RCuW NO y CON'.l1NUAIl CON EL SlGUUINTB MODULO) 

SI WS SlNTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON WS CRITERIOS DE UN EPISODIO 
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPWRE ESTE MÚDULO .. 
BI ¡En 103 últimos 2 dO&, se ha sentido triste. desanimado o deprimido Ia:ma:yor NO Si 17 

parte del tiempo? .. 
B2 ¿Durante este tiempo, ha habido algún periodo de 2 meses o más, en el que se haya NO si 18 

sentido bien? 

B3 Durante este periodo en el que se sintió deprimido la mayor parte del tiempo: 

a ¡Cambió su apetito notablemente? NO si 19 

b ¿Thvo dificultad para dormir o durmió en exceso? NO Si 20 

e ¡Se sintió cansado o sin energfa~ NO si 21 

d ¡Perdió la confianza en si mismo? NO Si 22 

e ¡Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO si 23 

f ¡Thvo sentimientos de desesperanza? NO Si 24 .. 
¡CODIFICÚ si EN 2 O MAs RESPUESTAS DE B31 NO si .. 

B4 ¡Estos sfntomas de depresión, le causaron gran angustia o han interferido NO Si 25 
con su función en el trabajo, socialmente o de otra manera importante? 

¡CODIFICÚ Si EN B41 NO sI 

TRASTORNO DIST1MICO 
ACTUAL 

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000) 
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c. Riesgo de .. icidio 

'-'--_ ....... - -
e l '1U_ .................... Y>, o ... ......., ..... "' ... Y>' .'0 , 
a 'IU ......., ....... ""'" .'0 , , 
'" ,IU_"'~_ .'0 , , 
C< 'IU.........,"""" .......... ' .'0 , .. 
'" ,IU_"""""" .~ , .. 

AIo ..... .... 

.'0 , , 

• .;(J " , I 
""""" tJf ... ,e,,:..., 

1·,- ~ e "- _. e 
'''- - e 
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D. Episodio (hipo)manÍA«> 

"" 

., 
• "" .... -.w .. __ . . ..... ~,o"",,,,....po' 

"' • , ...................... "'_ .. _ ....... ....,.-"' .. ~...,.,. 
_ ..-..................... . k ...... . ... ____ .. ~ ........ ,"' ....... __' ."""'-... "' ......,-;,,--., .. _"' .... _.~ 
__ . """_'", .. "- ............... , .... 7"" ' 

51 \1, 

• ,"' .... -.w .. _"""' __ 

¡COf:O'ICO SI ... ~ o" OfS",.' 

o, 51 UI . O ", • • \I,u • ..m.o.. SOL<.""'"TI' E!.iPlSOl"-O= 
51 o ,. , 'n • • Na ull.ORA. a U1SODIO ...... "" >lAS ~ ,TO>.IArro 

"*-<d_ .. d ...... ___ .. _ .k, ..... "' .. _ 
• , .......... _ ..... ~ ......... ""_""".o .... _ ........ --..., .. "''''''''''''' · .. _~ .......... _( .. .;..~_ ._~-~' , - .............. _~ 
, ' ............. .., ""M ... "_ ... "" ......... ,'".'''''''' ...... "... ... , '0' · , ... ""","","",.....,.., ... _ ... ......... , ....... """"''''''' ..... ......... ' 
• ,,, ....... "" _ ...... _ "",,_k""" """"d """ "'''''' ....,."" ....... .,.....,...,. 

, ....... ,..,,,""' ........... --......... "" ........ """._""' ...... 
• ¡Q.a<Io-""' '"~ ............. _ .... _''''_.~ 

(~.;.. .. _ .. ...,,--_ .. """", .. , .......... -
"'",...... ............... """p 

=flCO SI ... ~ ' O >lAS >I.9l.IIS1.., DE U, 
(O • o MAS >I9\l""'''' SJ "" , fS ,;o I "'!DOlO ""-'00] 
o SJ "" . fS ,;o ]i?l1OJI0 .cnJAL] ~ 

~ , , 
so , , 

~ , • 
~ , 

~ , , 
~o , • 
~ , • 
~ , • 
so , • 
~ , 

" 
~ , 

" 
.~ , 

~ 
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;""' ..... """_~_l ......... 'k~_ .... ....... ....... .. _ .. b _'"d~_ .. k"' ..... o .. _ ,.".,........ ...... ..... "'_ ... ' 

"L~J SJ>Jl I J ,¡. """' ... lODO) 
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~ • 
H'ISOotOH"""",,"'·r..co -,= 
~ • 
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(_ """"""" ...... ....... " • • "w,;o ", ... , ..... ","""""",A " ) 

" • ¡ro""' .............. ..,...,. , ..... _ .. "" ....... .. ..,.., ... . ... --_. __ .. ..-...'"~"""~-..... "....-. ....... -..., 
• ...... "_,_ ... "'''''''' .. ........ _ .. ''''''' ...... '0-

.., """'"" ........ ,,,,,._, 0<.""",," _ _ • _,_ 
• ",W"""'" .. ",,,,,, "'-prnlK ... . .., """"""'" 

... ¡H> """"'.,. ....... _ ....... "" .., """"' .. ....... _ .. d " , ..... 
, .. """......., .-" ... . .. """"_ "" ... oo •• 'Ú, ........ ~ ""-' 

.. """""'~-""""'-""'-· , ....................... .......... 
, , ...... ..-... "'"""""''''''''''''' 
• , ...... ~ ..... .. _O""""'''''--· , ...... ...-.. ....,., ............ _'" 

' __ 0"""""''" .. ....... 

• ' ...... _ ........... d~o ... "" ,_ 

• ,""" .. ........." .... - ......... o. ".... .. ~ 
¡lA """" ....... """ . .. _ "'" ........ fi~ __ ............. 

O .. ~...- ...,....... ... """"""0"""""'" """" ... ""'" .... , ... "" 
, .............. ".. ..... """"" ... _ ..... 

, , ................... ,,,., ... ,, .. -
, ...... -,.... .... ,..."., .... ....."'" ""-

"' ' ...... _""'-0""""""" 

~ 

" ~ , , 
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~ , • 

~ , • 
~ , • 
~ , , 
SO , • 
SO , • 
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" 
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" 
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" 
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F. AgOflfobil 

" lS.ha .... tido~itIa!modo D .......... I....,... D .. , ....... na 
do .... pDdtla lnI<f .... <riIio D ow¡ut. D 1In1DnW'" ..... mm""""' ... .,......w..mo. 

SO " " 
do dlo<\¡lir. D 'U~ dMdt l'lD d~dl' a}'Idt D ~ ~ "'WW "" UAIO 
diI\ciI; """"' .............. muhillld. pcrrnanrc ..... fila. ......... ru... dr c:ua. ~ 
....... ~ ... ... ... l<IhW..ln:rlo . .. ' ....twiIl 

SI FI _ ~O. RODEE CO~ tJS ClRCUtO NO ... FL 

" !~ unlO ...... t.i, u.o..ionet q ... 1M ~ <uf", ... tIIDO....,&tl SO " " .. Uf ItOnIJ.'&II.tdD yu& mhonwW! Jtr<mafobj, 

~"" 

¡COD1FlOO NO [.'\ P2 (AGOItAKII\IA ACnJAt.) SO • , ,..,"""'" 
DE. AA'Ct.m'IA. 

CODmOO SI FS J::1 (nASTOR."O DE ANGUSTlIt. ACTUAl.y. ...... .,.tlll 

= 
¡COD1FlOOSI L-: F1 (AGO/W'úl\lA ACTUAL) NO • , 1"R.ú'7OL .. 0{)E 

ANCUSTIA 
COOlF1OO SI L'\ E1 (nASTOR." O DE A."CUSTllt. ACruA1.)1 --= 
¡OODlFlOOSl L-: F1 (AGORAfQl\lA ACTUAL) 

SO • , 
AGO~I'08lAACl11Al. 

OOD1FlOO NO L" U rnvsr<>R."O DE .. 8GU!mA DE POR V1DA}f 
... lriofoorW M _ ....... 

MIN I S.O.o (1 d~mnudr2000) 
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G. Fobia ooci.ol (tra.torno d • ..,liedod ooci.oQ 

0' "'" d __ ' '''''~...., o ..... .......". ... ~ ... "' '''''' """"""'" 
, 

...... ~"""" .... _ o """' ..... ~ .. " • • ..." J_ """ <.-~......, 

.. _"""' ............... ..",..d",_ ~-'-' ....... k "". o d .. ", 

... ,,,"'-. ",od«. 

G! ,"""' ........ "" ........ . """"' •• _, .~ , , 
" ~ , , 

G4 ........... _ .. .. __ ~ .... ... d ..... _ .. .. "',;,;.¡,.¡., 
~ , • _o .. ~ """, "' io ............. ' 

-~-r, ............. -== 
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r H, Trastorno obsesivo-compulsivo 

(_ 'mC'.A: 11. A l..A5 CAm.LA.~ DlACNOSl1C.A..."" M.ue ... UN ctJa.."1O o y CO~·TU1..lAR CON' B. 5.1CtJ"(ENnMODU1.O) 

H I (&te llltu:r.o f"f.,B¡ ha udo usted fUOltsto (X)ft: ptnwnittull!I t«'U.rftnlB¡ un¡mlsos 
o etle1l DO dC~, desagnd.:.bl ¡na? piad.a!, int ~o u.n.guruosas? 
(p. t j.. idC'.I. de estar ~u,io. (:()(tWllU'Iado o lt.net I)ÚllWW:S, o míedo de- W utulUJ1;U 
:! 't.1'M, o [Cn:i)r dt' ha.ertlt dJ..no .a !lgu~ in qL:.ertt. o ttrtU)f qut l u;!rlA en (utlOÓta 
de al 1\ ampubo, 6 tieut ternOI'ti o iu lICionb dt Ser d ~f.1iablt Ü qu.e lilJ i 

v.&)"tn mal ,o ~ obstSiol'\a~ ptnSátnJenLCIIS. imást:ne O U'Cpulso:s sa:uales; O :lCWU a 
o coltuttJnot M LOl'urol, o tib\t'ebsciio uCi !'dig' . ) 

(~O I~CLU1R PREOCUPA lO!' EXCESIVA POR PROBLE"'IAS DE lit. VIDA CO
TlDIAe-A. KO IK LUIR 08 IONES DI RECTA~\IEe-H RELA lOSA AS C.o. 
TRASTOR.'-IOS DE LA AlI ~IE; ACIÓ • • CO.'-lOU AS SEXUALES, PROBtl:.\lAS PA
TOLóGICO RElA 10:-:ADO COS El JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS, 
PORQI>'EEL PACJE~rE P DIERA DERIVAR PLlt.CER DE lit. ACfJVIDADY l' DIERA 
QlJE.RER EVITARLA SI~WIL\IL''TE POR Ll.S CON ECUE ..... CJ NEGATIVAS) 

H2 ¿Estos pmsardr:lltos \'ol\ian a u metlle :1W' uando tnr:.ba de ' , onrt0:5 o de Libwsr 
de .no.~ 

H3 ¡Cr .. u.udq~.. p<......,ti ... lO .. on proda IOck upro¡>i!m.n"rq~ no 
le- son un p~to,. dack d exlt:rio, r 

H4 ¿En el . do ro ' ha hrd o US-tcd o tt"";t1JdArncntt. SlO su c.áp3.l. dt t'\'lWfo. 1;011:0 la .. u 
o timpl.a.r m ~o.. Jitar r vul(¡car las una y atta .. el o tq)ttit. colecdoi\2.t, ordenlll 
b.-s (osas o ~iJ..a.r otros rtltL.!.les Ilpet:SOOO.soi~ 

¡CODIFICO SI l/< H3 O 1:.'1 H~? 

H~ ~RcronO(t: Ui1t.""dqutoWldt obsesi\tuoáaOt iUp i¡ \Oiiló ÍlruionaLt:i, 
absurdo~ o ~i\ ? 

sr 

~o 51 _ H~ 

~O 51 
l o~1 

1\ 0 Sr 

I CDn:ptkio!K'S ] 

-e-O sr -1\0 sr 

NO 

2 

3 

4 

6 H& ¿I:iUJ~ ob'!1t'JiuJ'JId .... actos «xnpub" lJl lbíiert:ft de l'I';atl t tot ii&Jufi uv;l 
con ) ¡,d il(:ll vic:b:dn (oticlian::!S, COI~ 1.1.1 trabáJO- ('(¡I'l Sw. JI,;.la • ¡)n¡;:s :IOciáles, 
a l. ocuPO" mh ck "". he .. diul.! TRASTORNO OBSESlVOl 

COMPULSIVO 
ACTUAL 

MLNI 5.0.0 (1 ¿eal<ro de 2000) 
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l. Eotado por ...... poo,,_"mótico (opc;on.I) 

so , 

,""""" ~ __ - ... ,..,..... ~ <><OY>" "" _ . :::'L.'""!';:"" .~ , , 
(~';" "' ''-'''''''''--'' ''''&''''' . • ......... __ .. _r 

, "" .. _-
• , ... ......., _".".., '" .... _"'- o .. """ _ .... .. '" 0 , , -_ ..... 
• , .......... '"""""" -- ....... ""~ .... ......... 0 , • 
, ,,,, _........, .............. ..- .... k "" ............. " ........... "" ...... .~ , • , ,,, .......... -.. -.......... """" 0 , • 
• , .............. -""""""' ....... _- 0 , • 

"" ....... k .. _ .. .......... .. " ......... _ ..... ~ ..... .~ , • ., ..... ,..,.;, ., ... , .. ..,,,-
= f>CO ;( ... ~ 'O MÁS lI.9VISf"" DE IJ' .~ , 

" """"'" ~ ....... --
• ,,,, """'" -.. "'"'~""" "",..,...., 0 , • 
• , .......... "" ...... ~...,~_.k ..... "_ .. ""'~ .~ , 

" , 
,,,, """'" '"""""" <"" -"'" 0 , 

" , ,,,, ....... """""'. _...,..<O~ '" .... "'. 0 , , 
• ,,, .. """........, -- ""' .......... """ .~ , , 

¡OOO!.>CO ;( ... ~ 'O MÁS lf9\.IISf"" DE IJ' 0 , 
, ""d ~_...., ...... _ ... _..,...,..od k_ .... _ ...... ,,""""'" """" ..... ..., " ...... ., .. -- ~ , 

" 
"'"""" _ .... US 
_.~ -

I """ .. , .. _._, ~ 
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J . Abooo 1 dopo,"¡onó. do olcohol 

• ;IU......,"""""""'" ....... ......., "' ~ ... """' .., ..... _ ... . ,... ... ," , 
" ~ ... _ , ... _ .... ~ ............. _"'y 

;IU....ok> ... ' I > _ _ .......... _ .. _"...0;..>,.., ... ,,"- ," , 
" "" .. _ ........ --

• ;IU.. " ............... . """ .. """ .... ""' ,, _ I ", __ ," , 
" ""' ........... ,,, . ......-. 

.~ ..., 
.... <1SO .,.' .uaJftOt -

"L~J SJ>J] I J oi< ""'" <It lOIIO) 
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K. Tra stornos a oociodoo al uso d. ...... oc". ~actjy .. 1>0 alcoh6lkn 

.,.... k .... . _ _ .... "' _ _ ·~.. ....... . . < " • . , . , ...... _u_"""'"' ........ "' ....................... "' .... ....;,.., 
,..,. "" ..... - • <"" """'" .. ......, ... -

.... ' ' .... _-----_ .. ........., .. "'""'--""-" ..... ...-

...... -.....-.--""""""'----""""'" ... """""""",,," ,, < • _ L<J) ("""'1, """"""-,,.,,,.., ""' (_ "' _ _ ,;1),""""" <TI'. __ "''''' 

"0.""-
, .......... ,...,....,." ................. (_ ... ), -" __ 1_ 1 ""' _ _ THC. ____ . 

.... 1 '1' """""',_ ( . ...... ),_ ........ a.-.."'_"'''''-._ ...... .....,., .. ''' ...... , ,.,..,.-""'" """"'-"""" .................. ,..... """""'".,.., ..... ",. .., """" ~ "".-'" 
~ '"'"" u ......,.¡, .... ,"""'" 

b. • um> ''''~" ... ''''' • ......." DO ""'"' "-""'''''''' o.,."",.. ~ "" """""""" '" """'" " .... ____ L."' ...... '"".~ 

" 
~_~_ ... ,~._~~,...,w~ ,~ , _.~~.~_)._ ... _u __ 

• , ... "'-'" ..... --,.,. ...... _-"""""' .. ( ............. ~ ~ , 
'" """'"' """"""'~I <"" __ "' __ ..... """"" _.-.-..' 

• ~ ..... " ~ """""'."'i<> .... _(..- "' '' ~'" """"" ~ , • .. ~I .... _ .. -I __ ..... , ~ · ) · · ..... -
........ ~,.'¡ __ """"' ... ""' ....... ,. M"" ..... __ - , ..... "'J '---" _,,.,. <Viw """""'" (_ ... --..",;,,) .""' ....... -
COOIFICA.O SI. SI """TrSIú!l fS AlGU,,", 

, 
,,,, "'-'" ..... """"" ..... ""'" (..-.. .... ~ DO """""~ ~ , • ,.,,_ ................ ~ ....... .. _ ..... -

, ,,,, ........, '" """' .. _ ... ...., (""'"--.... """""'""" .. """"" ~ , • 
~I,...." .. """'-'"' 
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,u. ....... ........ \_" .. ~ .. "" ... """"""'~) ... _"' ..... _1.' ..... 1 .. -....._ . .....".."" .. _<1,,_ ._ .. ",-' 

,""" ~---~-'"""'..-.. _""' ........ _~ ....... . __ ... .., .. -
• ,H.< .. " ....... \~"' .. ~"'''''''''.....",.,...) .,..... ........... ...,.,......---""' ... ..... 

¡OOOIFICú " iS • O ...... lI':\roI'STA' '" "", 
'-'PUlFlCA.OW<~ ______________ _ 

• 

," • 
," 

,...." · .. .. _ .. I_"' ... ~"''"'''''~¡ ..... """-ll _ 

., • ,H.<_"""""""._ ....... ~ ... I..- .~ ... ~"' ,"""" 

"""""""'). .. ""' .. """_, ............ ",,,. "'_ 'x'_ ... ,,"' ..... .. ~ _ ... ~ -,_ .. """"'" --
(<<vo .... , ........ u ~ "'""""',) 

• ,H.<_ ~""'\~'" .. ~"'moc... """""""') 
........ "'-'"~ ...... ""' ." .,.....,,\~.¡,_ .... .. -... " -, ...... ..,.,.,'''"''' . ......, .............. ''' .~ 

• ,H.< .. " ....... \ ___ "' .. ,"""""""",,, '"'"'" """""'''~). ,..... 
.. """ ... ... k" ..... """"""' ''''' ......... . ''''''''''''''''", 

¡OOOIFICú " iS 1 O ...... lI':\roI'STA' '" "', 
'-'PUlFlCA.OW<~ ______________ _ 

"L~J """ (1 "'''''''''''lOIIO) 

," • 

~ , • 

," , 
" 

," , .. 
~ • 

AWSO "". SIIS"lA.""-" -
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L. Tranomo. ~ticOl 

""'" ,. -.o ....... """ .-...~ """"' ..... _""L ""'" '""'~ ~ ........,., ....... "" ....... .,.,.,.... "'~ ." .. n,..,. 
~'''''' Db '_'''''''_''''O''Lo._O ' ''''''''a.~~"" ...... ~ ... 
~_ ..... ....., , . , .....,.., ~· """, ... , ,,",,,,"O"'-' 

......... __ ..,.. "",. """"'-,_ o ....... . OC« """""-"" _-...... """""'""'" ~" ...... y", ,,,,,,,,. ,,,,,,,,,,, 
, • .,.,...,...., '" Lo. ' .... "","'""""-

... ~ "",. <Dcrh .... O ........ ''''" "" ""'" """-"""'" __ "" ,.,., .... ,~,.-"'" o ""...,..,. .. Lo. --. 
o DO< o ..... """ C<M"Uk,. """ "-

""",.k "".,.......... """"<"<'~'_~ __ ........... __ """ 
Ll • """""' ...... _~ __ .. _ _ k ........ o~_'''_ 

o, .. ~"""""""""'" ""'" - ..,..." .... ,...-...,,.. , .. ,"""""""',...,.,. 
u • ¡ ... """"' ..... ~.",....,. .. _ ...... _ .... o ___ .....,. 

o, .. ..... _ ..... """"" '" p<' ,_ .. """" 

• "';I ; ¡"'.....".,,~ ,"'-...,. 
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL  

PACIENTE-9   

(PHQ-9)  
Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan seguido le han 
afectado cualquiera de los siguientes problemas? 
(Marque con una “܃” para indicar su respuesta)  

Para nada 
Varios 
días  

Más de 
la mitad  
de los 
días  

Casi 
todos los 
días  

1. Poco interés o placer en hacer las cosas  0  1  2  3  

2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a), o sin esperanzas  0  1  2  3  

3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha 
dormido demasiado  0  1  2  3  

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energía  0  1  2  3  

5. Con poco apetito o ha comido en exceso  0  1  2  3  

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) – o que es un 
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 
su familia  

0  1  2  3  

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como 
leer el periódico o ver televisión  0  1  2  3  

8. ¿Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras 
personas podrían notarlo?, o por el contrario – ha estado 
tan inquieto(a) o agitado(a), que se ha estado moviendo 
mucho más de lo normal  

0  1  2  3  

9. Ha pensado que estaría mejor muerto(a) o se le ha ocurrido 
lastimarse de alguna manera  0  1  2  3  

                                                                                                              FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  

______  

=Total Score:  ______  

  

          

 
Si usted marcó cualquiera de estos problemas, ¿qué tan difícil fue hacer su trabajo, las tareas 

del hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAl SIGLO XXI 

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA y PSICOLOOlA 

INDICE DE BIENESTAR 
Instrucciones 
Circule el número en cada una de las siguientes frue. que Indique l. 
PARTE DEL TIEMPO que se ha sentido asi durante la última _ene. 

QUE PARTE DEL TIEMPO 

Todo Mucho Poco MIl. 
1. Me "iento decaida(o) y triste. O 1 2 3 

2. Me siento tranquila(o) y 3 2 1 O 
calmada(o). 

3. Me siento con energía, 3 2 1 O 
activa(o) y vigorosa(o). 

4. Me despierto descansada(o) y 3 2 1 O 
animada(o). 

5. He estado feliz, satisfecha(o) y 
contenta(o) con mi vida. 3 2 1 O 

6; Me he sentido bien adaptada(o) 
a mi situación. 3 2 1 O 

7. He vivido el t ipo de vida-que 
había deseado. 3 2 1 O 

8. Me he sentido con ganas de 
hacer mis actividades o tomar 
nuevas decisiones. 3 2 1 O 

9. He sentido que facilmente 
puedo manejar o enfrentar 
cualquier problema serio o cambio 
importante en mi vida. 3 2 1 O 

10. Mi vida diaria ha estado plena 
de cosas interesantes para mi. 3 2 1 O 
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ESCALA DE LABILIDAD EMOCIONAL (AFECTO PSEUDOBULBAR) 
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Escala Autoaplicada de Manía de Altman (ASMS) 

Altman, E.G.; Hedeker, D.; Peterson, J.L. y Davis, J. 

Adaptado al ámbito español por: Álvarez, P.; Benavent P.; García J.M.; Livianos L.; Rojo, L. 

Nombre _________________________Fecha__________ Puntuación_______ Instrucciones 

1. En este cuestionario encontrará grupos de cinco frases; Lea atentamente cada grupo. 

2. Señale cual de las frases de cada grupo describe mejor cómo se ha sentido durante la última 

semana. 

3. Rodee con un círculo el número que está al lado de cada frase elegida. 

4. Por favor tome nota: La palabra “ocasionalmente” es utilizada aquí cuando  ocurre una o dos 

veces; “ A menudo” cuando ocurre varias veces o más; “Frecuentemente” cuando ocurre la 

mayor parte del tiempo. 

1) 

0. No me siento más alegre o animado de lo habitual 

1. Ocasionalmente me siento más alegre o animado de lo habitual 

2. A menudo me siento más alegre o animado de lo habitual. 

3. Me siento más alegre o animado de lo habitual la mayor parte del tiempo. 

4. Me siento más alegre o animado de lo habitual todo el tiempo. 

2) 

0. No me siento más seguro de mí mismo de lo habitual. 

1. Ocasionalmente me siento más seguro de mí mismo de lo habitual. 

2. A menudo me siento más seguro de mí mismo de lo habitual. 

3. La mayor parte del tiempo me siento más seguro de mí mismo de lo habitual  

4. Me siento extremadamente seguro de mí mismo todo el tiempo. 

3) 

0. No necesito dormir menos de lo habitual 

1. Ocasionalmente necesito dormir menos de lo habitual 

2. A menudo necesito dormir menos de lo habitual. 
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3. Frecuentemente necesito dormir menos de lo habitual. 

4. Puedo funcionar todo el día y toda la noche sin dormir ni sentirme cansado. 

4) 

0. No estoy más hablador de lo habitual. 

1. Estoy ocasionalmente más hablador de lo habitual. 

2. A menudo estoy más hablador de lo habitual. 

3. Frecuentemente  estoy más hablador de lo habitual. 4. Hablo constantemente y 

no me pueden interrumpir. 

5)  

0. No he estado más activo ( ni socialmente, ni sexualmente, ni en el trabajo, ni en casa ni 

en el colegio) de lo normal. 

1. He estado ocasionalmente más activo de lo normal. 

2. A menudo he estado más activo de lo normal. 

3. Frecuentemente he estado más activo de lo normal. 

4. He estado constantemente activo. 
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