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INTRODUCC ION, -

La Psiquiatrfa es una rama de la medicina, de la que se tuvie
ron conocimientos en forma empirica, desde las culturas primitivas,
Sin embargo, hasta el final del siglo pasado, se did Qn auge a este cam
po de la actividad médica, introduciendolo dentro del conocimiéﬁto cien
tifico,

A lo largo del presente siglo, se perfeccionaron las formas -
de diagndstico vy tratamiento psiquidtrico, y desde hace aproximadamen-
te treinta afos, se ha puesto mucho interés en la llémada '"Medicina -
Psicosomética', debfdo a que los Médicos tomaron conciencia de que no -
existen "enfermedades', sino 'enfermos'', y que éstos son personas, con
manifestaciones corporales de sus emociones, las cuales pueden llevar a
trastornos funcionales y alteraciones orgénicas,

La medicina '"Psicosomdtica, dejé de ser una especialidad, -
hasta convertirse en un fondo de la Medicina Contemporanea e introduclr
se en todas las Sreas médicas, Se ha comprobado, que en todas las en
femedades, existe una participacién psfquica y mental, por ello, en -
los Gltimos afios, se ha hecho imperiosa la contribuciéon de la Psiquia -
trfa en la consulta médica, entrelazando asi, a la Psiquiatrfa con o -
tras especialidades, para brindar un manejo integral al paciente, y a
egto se le 1lama 'Psiquiatria de Enlace',

En la rama Dematolégica, como en otras &reas médicas,exls -
ten porcentajes elevados de enfermedades de origen psiquico, ademés de
éstas, en otras enfermedades de etiologfas diversas, existen manifesta-
ciones mentales, vya sea por la foma en que afecta la vida personal

del paciente y sus relaciones familiares y sociales,



Dentro del &rea personal, se pueden incluir entre otras, las vi
vencfaé del paciente ante la enfermedad; por ejemplo, si ésta le crea an
siedad, pudiendo llevarlo a la consulta médica o 2 que no asista a'ellas,
por miedo a enfrentarse con la enfermedad. Se debe tener muy en cuenta,,
To que el paciente vive a través de los cambios en la imdgen corporal; el
sufrimiento y lo que esto representa para su Ego, Otro aspecto més, es -
lo incapacitante que puede ser la enfermedad como patologia misma, o lo
disruptivo que es, para el paciente, tener ciertas limitaciones en su ;i-
da diaria, |

' La fami]ialpuede influir favorablemente, brindando el apoyo al
paciente en todos sus aspectos;,sin embargo, puede también influir en for
ma negativa, rechazandolo por el miedo al contagio, por el aspecto desa -
gradable de su piel, o por la carga econdmica que representa que un miem=~
bro de la familia necesite hacer gastos médicos, lo que se incrementa,
cuando el que la sufre, es el sostén econdmico.

la sociedad rechaza a los enfermos de la piel, por el aspecto -
corporal desagradabie, por ignorancia y miedo al contagio, la mayor parte
de las veces injustificado, provocando que el pacienté aumente su angus -
tia ante la enfermedad, y que presente sintomas que agraven el cuadro ini
cial, o retracen el proceso de curacién.

Con la participacidn del equipohpsiquiétrico en el manejo de és
tos pacientes, se ayuda a comprender sus sentimientos y emociones a lo -
largo de su patologia, como la forma de resolver algunas conflictivas pre

sentes, e incluso evitar que se manifiesten mayores problemas.



PROPOSITO, =

El .presente trabajo, tiene como finalidad, investigar que tipo
de alteraciones psiquidtricas, se presentan dentro del cuadro clinico de
pacientes con Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo, comparados con
un grupo de sujetos que padecen otras enfermedades de la piel, La tota
lidad de &stos pacientes fueron estudiados en el Centro Dermatoldégico -

ladislao de la Pascua', de la Secretaria de Salubridad y. Asistencia,

JUSTIFICACION, -

A pesar del conocimiento avanzado dentro del campo de las En -

fermedades Difusas del Tejido Conectivo, existe escasa Informacién den -
tro de la literatura médica en el drea psiquidtrica, sobre las altera -
ciones mentales que presentan &stos pacientes,

En las investigaciones realizadas en muchos paises sobre la -
sintomatologfa, aln se desconoce la relacién fisio e histopatoldgica, a
s{ como la etiopatogenia de las alteraciones psiquidtricas, que presen-
tan éstos enfermos (4,6,39,49,51).

Mi interés, al iniciar la investigacién con un grupo de pa -
cientes mexicanos, fué corroborar si se encuentran datos similares a los
registrados en otros pafses, ya que en México, no existen estudios al -
respecto, sea por la poca investigacidn que se realiza, o que los Psiquia
tras dedicados a la Psiquiatria de Enlace, ;on muy pocos.

Para tal proposito, es muy necesario hacer un diagndstico ade =
cuado, escogiendo un método Gtil para pacientes mexicanos y valuado en

nuestra cultura médica, pues dentro del conocimiento mundial, existen o-



tros procedimientos para dlagnosticar al paciente psiquidtrico, pero muy
-.pocos estén valldados para nuestros pacientes. Por tal motivo, se ha -
seleccionado la Entrevista Psiquidtrica Estandarizada de Golberg (SPI, =

1970) (validada en pacientes mexicanos por Campillo y cols.) (8).

PROBLEMA, -
{ Que tipo de alteraciones psiquiétricas se presentan en pacien
tes con Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo, comparandolos con un

grupo de sujetos que padecen otras enfermedades de la plel?,

ANTECEDENTES Y REVISION BIBLIOGRAFICA, -

El término "Enfermedades de la Colégena', fué introducido en la
literatura médica.en 1942, cuando Klemperer, Pollak y Baehr, reunieron un
grupo de enfermedades de manifestacion clinica polimorfa y variable, -
(Lupus eritematoso diseminado, Fiebre reumética, Artritis Reumatoide, Po-
larteritis nodosa, Dermatomicsitis y Esclerodermia), mostrando todas un
denominador comin en su sustrato anatomopatoldgico; csto es, una degenera
c%én fibrinoide a nivel de las fibras colégenas (1,2,11,17,29,30).

Estudios més detallados, demostraron: gue lé degeneracibn fibri
noide ocurria principalmente en la substancia fundamental, que las alte-
raciones en las fibras de colégena se efectuaban en etapas posteriores y
que, por consecuencla, podrfa hacerse un arreglo al término "Enfermedades

de la Colégena', permitirse el empleo de manera creciente de la denomina



clén de "Enfermedades 0ffusas del Tejido Conectivo',

La clasificacién establecida por Klemperer estd basada sobre -
las alteraciones degenerativas extensas, que se producen en los tejidos -
mesenquimatosos de éstas enfermedades, Dichas alteraciones, se ponen de
manifiesto en la degeneracidn fibrinoide de las fibras de coldgeno y en
la naturaleza mucoide de la substancia del medio extracelular, El teji
do colégeno se vuelve amorfo y se colora intensamente con eosina,

Esto puede ser el resultado de la precipitacién de los mucopo
llsacéfidos &cidos, debido a su combinacibén con una proteina alcalina. U
no de los compuestos en la substancia fundamental colégena geloide, es
el &cido hialurdnico,

EY hecho de agrupar todas éstas enfermedades de la colégena o
del tejido conjuntivo, se debe fundamentalmente, a que existan muchos -
datos clinicos, serolbgicos, histéqufmicos y ahora inmunoldgicos, indica
tlvos de una estrecha relacién entre todos ellos (32,36,55).

Ha sido posible, demastrar en muchos pacientes, un estado po
co comin del sistema de inmunidad, en el que una o més gamaglobulinas
del suero, tienen propiedades antinucleares, o anticitoplasmiticas, o
anticuerpos antiglobulina, Estas pruebas, no son especificas para una -
entidad cualquiera, vya que caﬂé enfermedad ocupa una banda bastante -

constante en el espectro de las pruebas de laboratorio, que pueden indi-

‘car, reacciones autoinmunes para el material celular de} nucleo y del ci

toplasma,



Enfermedades autoinmunes, -

L.E.S. ~ Lupus Eritematoso Sistémico
E.S.P. = Esclerosis Sistémica Progresiva
D. = Dermatomiositis

EM.T.C. - Enfermedad Mixta del Tejldo Conectivo



LUPUS ERITEMATOSO, -

| Es la més frecuente de las enfermedades del tejido conectivo, -
el nombre fué dado por Cazenave en 1851, recordando al "Lupus vulgar!, de
origen tuberculoso, muy frecuente en esos afios.,

» En el estudio de ésta enfermedad, se destacaron en un princi -
pio, Dermatélogos como Von Hebra, Kaposi y Unna. Posteriomente, en el -
campo de las manifestaciones sistémicas de! padecimiento, hubo importgn-
tes contribucionés clfnicas y de laboratorio, realizadas por Osler, Jaaa-

ssohn, Kemper, Felty, Libman, Sacks, Hargraves y Haserick.

CLASIFICACION, -
Lupus Eritematoso Discoide, tegumentario &

Puramente cutaneo,

Lupus Eritematoso

Lupus Eritematoso Sistémico

El lupus eritematoso, es una enfermedad autoinmune, que se & -
compafa de un emplio espectro clinico v de alteraciones en las pruebas -
de laboratorio. Se presenta desde la nifiez, hasta edades avanzadas,sien
do m&s frecuente, en la segunda y tercera décadas de la vida., La enfer-
medad, tiene franco predominio en el sexo femenino, del 89 al 97 % (34, -

35).



MANIFESTACIONES CUTANEAS, -

Las nanifestaciones dermatolégicas, dieron el nombre a la en -
fermedad, pudiendo faltar en algunos casos: los Ilamados ''Lupus sin Lu -
pus'', pero generalmente son las manifestaciones en piel, las que hacen -
que el paciente acuda @ la consulta, presentandose en el transcurso de la
enfermedad, o pudiendo preceder por semanas o meses al resto de la sinto
matologia.

La lesidn més frecuentemente encontrada, es el eritema, que ée
presenta en la cara, en mejillas y dorso de la na;iz, 74.3% (35), dispo~
sicibﬁ que se conoce 'alas de mariposa'. También existen lesiones con e-
ritema, escama, atrofia y pigmentacién en el 64,1 % de los pacientes.

Otras lesiones importantes en el Lupus Eritematoso Sistémico, -
soh las que a continuacién enunciaré:

Fotosensibilidad =« = = = = = = =2 = = = = 64 %
Alopecia Difusa == - = = = = =« =« = = = « 58 %

Lesiones palmoplantares purplricas - - - - 48 %

Ulceras orales = = = = = = = = « = « = = 25 9%
Telangiectasias =- = - = = = = = =~ =~ = = = 23 9%
Placas eritematosas = = = = = = « = « ~ = 17 %
Livedo reticular = = = = = ~ = = = = =~ - 20.5 %
Necrosls =~ - =~ = ~ = = = [ 12 %
Petequias = = = ~ = = = = = = = = = = = = 12 %
Alopecia cicatrizal =« = = = = =« = = = = 7.69 %
Sin lesiones Dermatolégicas = ~ - - - = 5.1 %

( Archivo del Centro Dermatolégico "Ladislao de la Pascual’ Clinica de Cola

genopatias, en trémite de publicacion).



SINTOMAS GENERALES., -

Acompaiian o preceden a las lesiones cuténeas y son muy impor -
tantes para el diagnéstico, ya que -se presentan en mis del 90 % de‘los -
pacientes. El cuadro febril va, desde febrfcula, hasta fiebre de 40°C,
adelgazamiento, postraéién marcada y puede haber cefalea vespertina.
SINTOMAS ART ICULARES, -

Estén presentes en el 95 % de los casos y, a veces, preceden -
a las manifestaciones cuténeas o acompaiian a los sintomas generales, Hay-
ataque de todas las articulaciones, se produce dolor, Inflamacién y de -

rrames articulares,

SINTOMAS MUSCULARES .y-
Las mialgias acompafian al cortejo febril, pero la miositis se

presenta apenas en un 5 % de los casos y es de tipo Intersticial.

LESIONES CARD|OVASCULARES, -
Estén presentes entre el 30 y el 50 % de los pacientes en for-
ma de pericarditis con derrames, miocarditis y endocarditis verrucosa de

Libman y Sacks.

LESIONES PULMONARES Y PLEURALES, -
Se presentan entre el 20 y el k0 % de los pacientes en forma -

de neumonitis o derrame pleural,

LESIONES DIGESTIVAS, -

Son inespecificas, entre ellas se presentan, anorexia, nalsea,
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vémito, diarrea, que en ocasiones se puede asociar con colitis ulcerati-
va. . En pocos casos, se presenta disfagia y sindrome de mala absorcién -

intestinal. Aln se desconoce la posibilidad de hepatitis y pancreatitis,

LESIONES RENALES, -

Son las més importantes y determinan el prondstico del caso, -
por ser irreversibles. Se presentan entre el 45 y 75 % de los enfermo§.

Las manifestaciones clfnicas son muy variadas; desde el enfer
mo asintomético, hasta la insuficiencia renal, que es répidamente progre
siva, Desde el punto de vista histopatolégico, se clasifican en:

l.- Rifiones normales,

1l.~ Glomerulonefritis mesangial,

I'll.,- Glomerulonefritis focal o segmentaria proliferativa,

V.~ Glomerulonefritis proliferativa difusa,

V.- Glomerulonefritis membranosa,

{ons, 1972)

LLES IONES OCULARES, -

Las alteraciones en el fondo de ojo, son frecuentes, pudiendo
encontrar exudados algodonosos irregulares, papiledema, retinopatia hi -
pertensiva, que sugiere la probabilidad que se traté de 'cuerpos citoi-~
des'', elementos de valor real en la determinacién de la enfermedad (27).

’ Otras alteraciones son: conjuntivitis, epiesclerosis e iritis,
que se han observado ocasionalmente,

Los elementos constitutivos del sfndrome de SjBgren (querato -



conjuntivitis seca, xerostomia e hiperplasia de gléndulas lacrimales vy -
salivales), puede encontrarse en algunos casos,

Se debe tener precaucidn, ya que se reportd un caso de_eeguera
histérica mal diagnosticada, siendo una afeccidn oftalmica de Lupus Erite

matoso Sistémico (L6)

LESIONES EN GANGLIOS Y BAZO,~-
Es frecuente 1a hiperplasia ganglionar generalizada, pudiendose
encontrar esplenomegalia. En timo, se pueden observar alteraciones estruc

turales y menor tamaiio del mismo.

LESIONES EN EL SISTEMA NERVIQSO, -

Se observan del 20 al 75 % en diferentes estadisticas, Los de-
sdrdenes convulsivos son los mds frecuentes, su frecuencia va alrededor -
del 20 %, asumen el carécter de Gran Mal en el 16 %(18), crisis Jacksonia
nas, pequeiio mal y l6bulo temporal. Pueden surgir al inicio de la enfer=
medad, o en periodos finales, La epilepsia puede permanecer por afos co~
mo sfntoma alslado.,

Los cuadros mentales, configuran varids aspectos: desde cuadros
confusionales hasta delirios agudos con desorientacidn, perturbacién de -
la atencidn, alucinaciones y cuadros paranoides. La demencia, aunque ra-
ra, se ha sefialado por varios autores,‘y a éstos cuadros se les ha en =~
globado dentro del Tlamado Sindrome Orgénico Cerebral, que se caracteriza
por alteraciones en la orientacidn, percepcidn, habilidad para calcular
y déficit en la memoria (18), La recuperacién completa del episodio agu

do, generalmente ocurre, pero algunos pacientes pueden tener dafio en




los procesos mentales, de manera residual.,

Las hemiparesias son poco frecuentes en el Lupus Eritematoso -
Sistémico, se observan més en personas jdvenes, los cuadros pueden ser si
bitos y transitoriés y acompafiados 0 no de otros sintomas neuroldgicos y
pueden recidivar, '

La paraparesia es un sintoma también raro, mencionandose pocos
casos (13), los cuales han sido determinados por mielopatia aguda trans -
versa de caracter transitorio, Se ha sefialado un caso de compromiso medu
lar progresivo, causado por mielitis necrosante extensa, en la cual, no -
se verificd oclusién vascular alguna o formacién congénita y, por tanto,
de patogenia desconocida, tal vez vinculada al propic Lupus Eritematoso -
Sistémico (39).

En otro paciente, fué verificada la existencia de hiperventila~
clén de origen central, asociada a secresién de hormona antidiurética. El
analisis histopatolégico del cerebro, reveld focos de encefalopatia vascy
lar, localizada en regidn externa, mitltiples y pequeﬁds &reas de microin-~
fartog asociados a gliosis como zonas de rarefaccidn, predominando en Tlo
protuberancia y, en menor grado en la corteza cerebral, ganglios basales
y médula, Hubo claras correléciones de las alteraciones vasculares en el
.hlpqﬁélamo y en la protﬁberancia, con sfntomas clfnicos, todo ésto atri -
butdo al Lupus Eritematoso Sistémico (26),

Varias formas de temblor han sido reportades, el que se ha lla-
mado'temblor Yinimitable', que consiste en minimas incursfiones horizonta-
les y verticales, simultaneas en los dedos y el temblor con rigidez, simy
lando parkinsonismo (16). EIl mds frecuente ha sido la corea, teniendo -

las mismas caracteristicas que el observado en la fiebre reumdtica, y en

i
i
i
¥



la plrpura de Henoch~$ch5nlein, que, sin embargo, responde rdpidomente a
los corticoides.

Estenosis acueductal e hidrocefalia, fué reportada como secue-
la de la inflemacidn del sfstema nervioso central, secundario a activi =
dad de Lupus Eritematoso Sistémico (5).

Los nervios crancanos més afectados, son los virculados a la -
motilidad ocular, ya sea intrinsecos o extrinsecos, esto és, segundo, -~
tercero, cuarto y sexto pares {(15), los demés casl nunca presentan anor=-
malidades.

El sistema nervioso periférico; tambien es sitio de alteracio-
nes, con menor frecuencia que el relacionado al sistema nervioso central,
El compromiso de los nervios raquideos, puede configurar los cuadros de
polineuropatia mixta, del sindrome de Guillén—Barré, de la mononeuropa -
tia y también de la llamada mononeuritis mlltiple, semejante a la que se
observa en la poliarteritis nodosa.

EV Liquido Cefalo Raquideo, puede presentar alteraciones alin -
en ausencia de signos neurolégicos, vy a veces, aumento del contenido de
proteinas o del nlmero de cé&lulas mononucleares (3), leucocitosis y linfo
citosis (39), con aumento de la presidn en el 30 % de los casos (5). Se
Ha hecho determinacién de Cy durante la actividad, el que se encuentra -
alterado volviendo a la normmalidad durante las remisiones,

Los anticuerpos antineurona de las clases tgG e IgA, encontra-
dos en el suero y liquido cefalo raquideo de pacientes con Lupus Eritema
toso Sistémico, se relacionan con la patogénesis del sistema nervioso -~
central y su disfincidn en el Lupus Eritematoso Sistémico; sin embargo,

no ha sido demostrado que los anticuerpos antineurona se presenten en -~



tejido cerebral de é&stos pacientes, concluyendo, que el significado de los
anticuerpos antineurona, atin no es claro (19,26).

En relacidn con el Electroencefalograma, tambidn son comunes las
anormalidades, lo mismo que en ausencia de sintomas, sin embargo, no tie-
nen cardcter especifico (16,18), aunque algunos autores han reportado a-

-

normalidades hasta en un 71 % de los pacientes (5).

En la interpretacién de los cuadros neurolégicos del Lupus Eri-
tematoso Sistémico, debemos tener siempré en mente que las intercurrencias
lnfecciﬁsas {meningoencefalitis, trombos sépticos), la accién de los es-
teroides y antimaldricos o los disturbios metabdlicos pueden estar vincu~
lados al origen de éstos cuadros clinicos, Por otra parte, la presencia
de enfermedad neurolégica, puede no estar relacionada a la accidn directa
de la enfermedad, sino deberse a otra etiologia,

Al principio, se admitfa que la presencia de sintomas neurold-
gicos en el Lupus Eritematoso Sistémico, se traduciria en un mal prondst]
co; actualmente no existe esa idea, excepto cuando taleﬁ alteraciones sur

gen asociadas a disturbios graves, como hipertensidn arterlal y la insufi

ciencia renal.

ALTERACIONES PSIQUIATRICAS. -

Se dice que los factor;s emocionales, son nuﬁerosos en la mayoria
de los pacientes, y han jugado un papel importante en la participacién -
de los ataques (39).

pentro de la historia natural, los casos publicados {(21) sugie~
‘ren que los sintomas psiquidtricos, rara vez duran alrededor de seis me ~

ses y, comunmente, desaparecen en menos de seis semanas. Los episodios
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pueden repetlrse hasta en cinco ocasiones, y algunos pacientes, sufren
més de dos ataques, El intervalo, entre la presentacién de Lupus, y el
primer sintoma psiquidtrico, varia desde algunos meses hasta varios a
fios, pudiendo en ocasiones, presentarse primero la sintomatologia psi=
quidtrica,

Ocasionalmente, un incremento en la dosificacidon de esteroi -
des, precede a la exacerbacién de sintomas psiquidtricos.

Los estudios mencionan anonnatidades psiquidtricas, en el 10
al 50'% de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico, Se ha reportado
una extensa variedad de sintomas psiquidtricos, incluyendo, la depre -
sidn en todas sus magnitudes, que se ha reportado en un 29 % (39,5), -
pudiendo incrementarse con el uso de esteroides este porcentaje (59).

- La depresidn puede asociarse con otros sintomas, tales como manifesta-
ciones histéricas, paranoides, graves reacciones de stress, [rritabil

.
{

dad, ruptura social, ideas delirantes de referencia, sentimientos de

. _culpa, dificultad para concentrarse, Insomnio terminaly temprano (10).

Lla ansiedad, es un sintoma reportado ampliamente, otros la
despersonalizacibn, ilusiones, a]uciﬁaciones visuales y auditivas, in=
coherencia, pérdida de la mémoria (39), ideas delirantes de tipo celo-
tipico (40), inquietud psicomotriz, insomnio, perplejidad, mutismo, ac
titudes catatdnlcas, estereotipias verbales, ecoialfa (33), histerla,
fobias, onirismo, telepatfa y confusidn {5).

Casi todos los autores, se han dedicado a la investiga -
cidn de éstos sintomas, reportan estados confusionales, sindromes or-
génico cerebrales, trastornos afectivos, psicosis esquizofreniformes
(5,10), deterioro orgénico y neurosis (51},

£s importante anotar que Ropes, reporta que el 74 % de los



episodios psicodticos, aparecieron antes de la administracidn de esteroi-
des,

Se recomienda una prueba de laboratorio simple y barata, que -
debe realizarse para descartar Lupus Eritematoso Sistémico, como causa
de sintomatologia psicética aguda, en cualquier mujer previamente sana,
esta es la velocidad de sedimentacidn globular, que, como estudio ini -
cial slempre estaréd elevada y nos orienta al diagndstico, pudiendo con~
firmarlo a través de pruebas seroldgicas e inmunoldgicas alteradas.

Por otra parte, si no se descarta el diagnéstico de Lupus Erj

_tematoso Sistémico, al paciente se le puede administrar fenotiacinas,
por un diagndstico erroneo de psicosis funcional, con lo que puede agra
varse el Lupus, ya que por si solas, producen un sindrome similar al Lu
pus en alguros casos ( Lupus Like) (37). |

Se recomienda tratar la ansiedad y la depresibn, con psicote~

rapia y, en caso de psicosis, instituir tratamiento corticoideo (18).

DlAGNOéTICO.-

El médico debe sospechar de la presencia de Lupus Eritematoso
Sistémico, ante una mujer joven, con un eritema difuso en la cara y le
siones'vasculonecréticas en las palmas, con manifestaciones generales,
febrfcula y artralgias.

Se debe hacer el diagndstico, de acuerdo a la Asociacién Reu-
matolégica Americana (ARA,1982), la cual estd basada en X! puntos, y se
puede afirmar, que un paciente presenta Lupus Eritematoso Sistémico, si
se suman cuatro o mis de los siguientes puntos:

1,- Eritema,



11.~ Lesiones Discoides,

{t1:- Fotosensihilidad,

IV.~ Ulceras orales,

V.= Artritis,

Vi.- Serositis ( Pleural, pericadrdica }

Vil.~ Alteraciones renav]es { Proteinas presentes-mis de 0,5 gr,
al dia o positivas tres cruces, o cilindros celu]ares).l
Vi11l.- Alteraclones Neuroldgicas ( convulsiones gue no sean }:;ro_\io
cadas por medicamentos o por patotoéia metabdlica como ure -

mia, cetoacidosis y desequilibrio hidroelectrolitico),

IX.~ Alteraciones Hematolégicas { anemia hemolitica con reticule
citis, leucopenia menor a 4,000 por nm3, anocitem-ia menor
de 1,500 por mm3, tromboc itopenia menor de 100,000 por mm3).

X,~ Alteraciones Inmunolégicas.( Células LE positivas, anticuer-
pos antiDNA, anticuerpos anti-Sm, VDRL falso positivo). ‘

X1.= Anticuerpos Antinucleo positivos por inmunofluorescencia.

Se recomienda ordenar los sfguientes exémeﬁes de laboratorio pa
ra auxiliarnos ven el diagnbstico;

- Biometria HemAtica.- En donde puede encontrarse anemia de naturaleza -
no bien comprendida, en el 41,02%, leucc;penia en ei 25 %, trombocitope =
niaenel 12.82%y anoperﬂa en el 7.6 %, asi como aumento en la velo
de s;dimentacién globular en el 46.15 % (Archivo del! Centro Dermatold -
glco."ladislao de la Pascua'!, Clinica de Colagenopatias).

- Ex8men General de Orina.- Leucocituria en el 48,71 %, hemoglobinuria -

en el 33.3 %, hematuria en el 20 % y albuminuria leve en el 30,76 %.



- La creatinina y el filtrado glomerular se encuentran alterados en pre-
sencla de dafio renal,

- Reaccidn de Widal.- Puede encontrarse francamente positiva,

- V.D.R;L.- Puede ser positivo.

- Protefnas Sé&ricas.- Con frecuencia se encuentra hipergamaglobulinemia,

_ hipoalbuminenia, con pérdida de la relacién A/G. *

- Prueba de Latex.~ Se encuentra positiva en un 30 % de los casos.

- Prueba de Walter-Rose.- Se puede enconfrar positiva,

- Proteina C Reactiva,- Es positiva generalmente durante los periodos de
actividad clinica.

- Prueba de Coombs,- Puede ser positiva,

- Comﬁlemento.- Estd siempre disminuido duraﬁte la actividad clinica,

= Pruebas Funcionales Hepéticas.- Pueden alterarse, hablando esto de da-

fio hepético.

lgualmente nos podemos auxiliar de estudios dé gabinete:

- Biopsla de piel.- Hay hiperqueratoslis de la epidermis, con atrofia en
algunas ocasiones, licuefaccidn basal, edema del tejido conjuntivo, ne
crosis fibrinoide de la colégena y dilatacién vascu]ar.con infiltrado
linfocitario perivascular,

-'lnmunofluoregcencia Directa en Piel.~ La aplicacién de ésta técnica,
revela en 10s cortes depdsitos de !gG, eventualmente IgM e IgA, asi co

mo €y, C 9 properdina en la unidén dermoepidérmica y al rededor de -

3
los vasos a los que se llama "banda lGpica'', Estos hallazgos, se en -
cuentran no solo en la piel afectada, sino también en la aparentemente

sana y no expuesta a los rayos solares.

- Biopsia Renal,- Es més Gtil para el pronéstico, que para el diagndsti-



co. Aunque no se realiza rutinariamente a todos los pacientes, nos se~

fiala el ‘tipo de Glomerulonefritis; es frecuente encontrar las lesiones

1lamadas “'en asa de alambre'.

- Anticuerpos Antinucleo.-

Por inmunofluorescencia indirecta en suero,

usando como sustrato rifidn de ratdn, encontramos que éste estudio tig

ne gran sensibilidad, ya que fué positivo en el 76.9 % de los casos

(35).

INMUNOLOGIA DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.~
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EVOLUCION, -

Hay casos agudos, que son mortales, en otros, se puede pro ~
longar la vida hasta por 20 afos, dependiendo del ataque a los &rganos
principalmente a rifidn, puede haber remisiones espontaneas y recidivas,
sobretodo ante la supresidn del tratamiento,

Es importante anotar que hay medicamentos que pueden provocar
un Lupus, o agravar los casos de Lupus existentes, entre eflos estén: -
hidralacina, procainamida, isoniacida, practolol, hidantoinas, cloropro

macina, D-Penicilamina, nitrofurantofnas y fenotiacidas (20,41,45),

PRONOSTICO, -

Es incierto, como se mencioné hay casos mortales y otros com
patibles con la vida, pudiendo ser ésta més o menos normal, aunque. li-
mitada., Es por ahora una enfermedad controlable, en donde se pueden =~
presentar recidivas por embarazo, pubertad, medicamentos, sol en exce-
so e infecciones intercurrenfes. La sobrevida es del 90 % a los cinco

afios (31).

TRATAMIENTO, -

La terapeltica, deberé indTvidualizarse de acuerdo a la seve
ridad y al tipo de drganos afectados, La enfermedad leve, manifesta-
da por flebre, mialgias y fatiga frecuentemente responde al &cido ace=~
til salicilico, o a otros agentes antiinflamatorios no esteroides (25,
Ly),

La afeccidn cutanea, puede ser controlada con antlhaléricos
{(cloroquinas a dosis de 250 a 500 mg al dia).

Los episbdios de actividad, requieren terapia esteroidea,la
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dosis recomendada es de 1 mg por Kg de peso por dfa, en dosis fraccio-
nadas, Existen casos que no responden y se puede aumentar la dosis has
ta 120 6 150 mg y asociarse con inmunosupresores.

En los casos con afeccion renal grave, la dosis de esteroide,
deberd mantenerse hasta cuatro a seis meses.

Los casos con afeccidn al sistema nervioso central, deberén
manejarse con dosis elevadas de 100 a 300 mg por dia, durante dos o -
tres semanas, o bien, utilizar los pulsos de metil-prednisolona IV de A
1,000 a 2,000 por dia, solo por tres dias.,

Una vez instituida la terapia esteroidea, deberd disminuir
se lenta y gradualmente para evitar recidivas ( se disminuye el 25 %
de la dosis cada semana).

Los inmunosupresores, se han empleado en los casos en los
que no existe una buena respuesta al corticoide o bien para tratar -
de disminuir la terapia esteroidea, Requleren para su manejo, de ex
periencia y de vigilancia estrecha por los numerosos efectos secunda~-
rios,

Recientemente se ha hablado de recambios plésméticos (plas
maferesis), en equipo de flujo continuo, con resultados alentadores,

aunque requiere del equipo adecuado,
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DERMATOMIOSITIS, -

‘Fué descrita-en 1887 por Unverricht y se caracteriza par la -
asociacién de sfntomas cuténeos y musculares, de causa desconocida; tal
vez de naturaleza autoinmune, de evolucidn aguda, subaguda y crénica,

Es menos frecuente y menos grave que el Lupus Eritematoso, al
éunas estadisticas mencionan un caso por un milién, predomina en las my
Jeres con relacidn 2:1 (42), y puede afectar a todas las edades, pre -
sentandose los picos entre los 5 y los IS.aﬁos y entre los 50 y los 60

afios, Puede asociarse en un 15 a 20 % con neoplasias malignas,

CUADRO CLINICO, -

Su principio puede ser brusco e insidioso. En el primer caso,
‘suele suceder que después de una extraccién dentaria o una amigdalecto
mia, por ejemplo, se presente en el paciente una intensa astenia y debi
lidad muscular notables, que le Impiden hacer movimientos tan simples ~
como pelnarse, Otras veces se inicia poco a poco, con lesfoncs en piel:
edeﬁa, eritema, enrojecimiento palpe@ra], y poca a poco se instalan los
sintomas de miositis, Estos casos, son muy crénicos e invalidan a la

persona.

MANIFESTACIONES CUTANEAS, ~

En la cara, lo més caracteristico es el llamado '*halo en heljo
tropo" de los parpados, que consiste en una coloracidén eritemato-viola-
cea, que se presenta sobretodo en los pérpados superioreé, sin prurito
y con edema, dando la impresidn de un antifaz,

En el cuello no es raro el aspecto poiquilodémico (eritema,
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atrofia, pignentacidn y telangiectasias), que dé a la piel de éstas re
‘glones un aspecto 'jaspeado''; en ocasiones, la piel se nota un poco en
durecida (esclerodermatomiositis), En codos y rodillas, hay zonas erj
temato;aﬁ, escamosdas, atr6ficas y en las manos, a nivel de las articula
ciones se presentan también lesiones pseudopapulosas que son muy suges-
tivas de dermatomiositis, aunque no exclusivas y constituyen el 1lamado
signo de Gottron, En camblo las lesiones en palmas de Tas.manos y el -
signo de Raynaud no se ven con frecuencia vy son més encontrados a me-~
nudo en el Lupus Eritematoso Sistémico, aunque autores como Neil (42),
reportan que el fendmeno de Raynaud es una comp]icécién frecuente,
Otras lesiones, son la pigmentacidn, que a veces es muy inten
sa como en la enfermedad de Addison, ampollas de contenido seroso, hi -
perqueratosis periungueal, La calcinosis se puede presentar en un 15 %,

menos frecuente ésta, que en la2 esclerodermia,

) LESIONES EN MUCOSAS,-

Afecta paladar y lengua en forma de estomatitis inespecifica,
LESIONES MUSCULARES., =

Son las mis distintivas para el diagndstico, todos los mlscu=
los estriados pueden afectarse, pero lo hacen con mayor frecuencia, los
‘misculos  de la cintura escapular y/o pélvica, Los sintoﬁas de tal a-
feccibn son las mialgias y la miastenia, CSn dificultad se realizan mo
vimlentos sencillos como levantar los brazos, piernas, peinarse, bafiar
se, subir escaleras, etc. El proceso va en aumento, hasta impedir cami
nar a la persona que lo sufre, llegando a la invalidez, én casos gra ~

ves se afectan los mOsculos de los ojos, produciendo diplopia, los de ~
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la faringe y la laringe, provocando trastornos en la deglucién y en la fopa
cion y cferto grado de disfagia, que puede hacer pensar en asociacién con
esclerodermia y los misculos intercostales con la disnea consecutiva'a la
inmovilidad del térax.

Las lesiones musculares pasan por tres fases: primero edema mus=~
cular, después atrofia y finalmente esclerosis, La miositis, es fundamen=~

talmente parenquimatosa y secundariamente intersticial,

SINTOMAS GENERALES. =~
Se puede presentar adelgazamiento répido, fiebre en forma varia
ble, que es mds constante cuando hay actividad, pero, en los casos crénj-

" €0s rara vez se encuentra, cuando la hay, puede provocar taquicardia,

TIPOS CLINICOS.-

Se distinguen cinco tipos clinicos, que en general, se presen =
tan con la misma sintomatologia, pero con diferentes grados de severidad:

El tipo | p?ésenta so6lo miositis, sin lesiones cutaneas ( no -
serfa en realidad dermatomiositis), |

El tipo II,‘es el cuadro clasico

El tipo 11l es el mas frecuente y es el que se asocia con neo -
ﬁlasias, .

El tipo IV es la forma juvenil, y

El tipo V es el que se asocla con otras enfermedades del Tejido
Conectivo como Lupus Eritematoso Sistémico o a la Esclerodermia ( Enfer-

medad Mixta del Tejido Conectivo.
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ETIOPATOGENIA, =

También es desconocida, se invocan factores infecciosos, vira -
les, enddcrinos y'genéticos, En los casos asociados con neoplasiés, se
supone que las células neopldsicas producen substancias miotéxicas. La
posibilidad de que se trate también de una enfermedad autoinmune, es cada
dAia més factible, sobre todo, pensando en la hipersensibilidad, que aln
es‘ Inexplicable,

A este respecto, se han detectado un buen nlmero de casos, has
ta un 65 % de dermatomiositis y de polimiositis, un anticuerpo contra la
mloglobulina llamada PM-1, Los anticuerpos antinucleo, en general, ape-
nas se presentan en un 2 % de 10s casos, a menos que haya asociacién con
otra enfermedad del tejido conjuntivo, sin embargo, también se ha; sefiala
do que puede haber un importante descenso. de inmunoglobulinas, En cam -
bio se ha determinado que la Inmunidad celular se emcuentra normal, y =
se dice que por lo menos, en.ciertos casos el dafio muscular podria ser de
bido a la accidn agresiva de los linfocitos T, es decir, esta enfermedad,
inmdnolégicamente hablando, revelaria una inmunodeficiencia humoral y por
contra una actividad marcada de la iu;nmunidad celular timodependiente,

En la piel, se han encontrado depdsitos de 194G y complemento en
la unibn dermoepidérmica por inmunofluorescencia directa, como en el Lu =
pus Eritematoso Sistémico y en los misculos;lqG, lgﬁ yC3a nivel de las

paredes de los vasos,

DIAGNOSTICO, -

El cuadro Clinico hace sospechar de dermatomiosjtis, sobre todo
en base a los datos musculares, en primer lugar vy después los signos vy
sintomas cutaneos mls caracterfsticos como el halo en heliotropo, el sig-

no de Gottron,
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Es necesaria la ayuda de laboratorio, en donde podemos encon -
trar:

~ Enzlmas séricas.- Existe un importante aumento, que Indicard el dafio -
celular, transaminasas, creatin fosfoquinasa, deshidrogenasa léctica,
y aldolasa, indican la actividad de la enfermedad, por lo que se deben
tomar con regularidad. En alqunos pacientes no hay reladién entre las
cifras de enzimas y la sintomatologfa.

- Creatinuria.- EIl mbsculo afectado, es incapdz de transformar la creati
na en creatinina, por lo que aparecen en la orina altas cifras de
creatina, Mo es un dato suficlente, pero si muy sugestivo,

- Sedimentacidn Globular,- Esté acelerada cuando hay actividad de la en -
fermedad, Ho es un dato de tanto valor como en el Lupus Eritematoso -
Sistémico.

" Entre la ayuda de las pruebas de gabinete, estén:

- Electromiograffa.- Es fundamental para detectar los mlsculos afectados,
se observan ondas cortas polifésicas, fibrilaciones y descargas de alta
frecuenciz, aunque no son caracteristicas,

- Biopsia de riisculo,~ Es determinante, solo que debe saberse tomar, ya
‘que, si se permite que.las fibras musculares se contraigan después de -
.cortérlas, el estudio puede no ser concluyente al no observarse las al-
teraciones musculares, se recomienda antes de corta; las fibras, pinzar
las, con una pinza de anillos y cortar al rededor de la pinza, metiendo
a ésta con todo y el fragmento muscular en formol, y asi 1levarlo al la
boratorio. Se pueden observar, diversas alteraciones, como la necrosis
de las fibras, atrofia, degeneracidn, pérdida de la estriacion nomal
por la presencia de substancia fibrinoide, alteracién de ta cromofi -

Yia de las fibras musculares, infiltrados linfocitarios perivascula -
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‘res. Dependen los hallazgos del grado de ataque muscular y de la etapa
temprana o tardia en la que sc encuentre la enfermedad,

- Biopsia de Piel,~ No es diagndstica, porque las alteraciones son muy seme
jantes a las de Lupus Eritematoso Sistémico.

- Otros estudios de laboratorio, como biometrfa hemdtica y exémen gene -
ral de orina, son practicamente normales, Las células LE son excepcio
nalmente positivas, lo mismo que los anticuerpos antinucleo,

En el diagndstico diferencial deben tomarse en cuenta a otras -
enfermedades del tejido conectivo, a la triquinosis, esquizostomiasis, -
la tripanosomiasis, la miastenia grave y otras enfermedades que tengan co

mo sintoma importante la miositis,

PRONOSTICO, -

.Es impredecible, hay casos muy graves, que llevan prontoa la -
muerte, hay otros muy crénicos, invailidantes, otros llevan una vida més &
_ menos normal; la enfermedad se controla, en ocasiones continfia a pesar -
del trétamiento. La mortalidad ha disminuido en la actualidad por los -
tratamientos de que dtsponemos,.se citan sin embargo, cifras hasta del

25 % de muertes, en algunos pafses,

TRATAM|ENTO, -

Estén también indicados los corticoides por via sistémica, El
de eleccibén es la prednisona, las dosis son un poco menores que en el Lu
pus Eritematoso Sistémico, 50 a 60 mg de Inicio, Los medicamentos asocia
dos como el cloruro de potasio, gel de aluminio, etc., son los mismos ~

que en el Lupus Eritematoso Sistémico.
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En los casos resistentes al medicamento a dosis de 100 mg, es ~
conveniente asociar {nmunosupresores como la azathioprina o la ciclofosfa-
mida a dosis de 100 a 150 mg diariamente por cinco dias a la semana.

En cuanto se nota mejoria en los movimientos y desaparicidn del
estado Inflamatorio de los misculos (dolor), se debe infciar la rehabili
tacidén mediante una fisioterapia programada de acuerdo é los mGsculos a ~
fectados. Se baja gradualmente la dosis de medicamentos, hasta llegar a
una dosis de sostén que mantenga libre al paciente de sus sfntomas y que
las enzimas séricas se encuentren normales (7).

En caso de que exista una neoplasia asociada, el tratamiento de
la misma hard desaparecer la sintomatologia de la dermatomiositis.

En México, en un estudio realizado por Mercadillo, se logrd u-
na supervivencia del 85 %, y solo un paclente de 14 estudiados, reveld a-

‘sociacién de carcinoma,
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ESCLERODERMIA, -

.Es una enfermedad conocida .desde el tiempo de Galeno, e Hipbcra-
tes, de-causa hasta ahora, desconocida y se caracteriza, por un endureci -
miento de la piel en forma generallizada, afectando a diversos érganos in-
ternos algunasbveces. .

Histoldgicamente, esta esclerosis se debe a un engrosamiento de
la dermis por produccidn excesiva de colégena,

Debe diferenciarse ésta entidad, de otros estados esclerodermifor

mes que pueden presentarse en diversas enfermedades, como la lepra, en der

matitis cronica y en cierto tipo de epiteliomas,
Como en el Lupus Eritematoso, distinguimos dos variedades de es-
clerodermia: la localizada y la generalizada, también llamada Esclerosis -

Sistémica Progresiva.

ESCLERODERMIA LOCALIZADA. -

Como su nombre lo indica, son placas esclerosadas, mds o menos =
llmlta&as, que pueden presentarse en diversas formas y tamafios, En ocasio
nes, éon pequefas, de uno o dos centimetros, llamidndose esclerodermia en
gotas'', otras veces son placas mayores de cinco a diez centimetos. Existe
Qna esclerodermia llamadé en 'banda'’, que se caracteriza por placas linea-
les y la "anular" (ainhum), que se ve sobre todo en #acientes de piel ne =~
gra,

La forma mis comin es la esclerodermia en placas o morfea, Se -
trata de un& o varias placas de plel endurecida y atréfica de temafio varia
ble ( tres, cuatro, cinco & més centimetros), bien limitadas, de superfi -

cie brillante y con alteraciones del pigmento, observandose con mds frecuen
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cla hipocromia en el centro, pero en ocasiones hay tambien zonas hiper -
crémicas, -Alrededor, cuando la placa se inicia, suele verse un halo eri
temato-violaceo. Las placas pueden estar deprimidas y al tacto se sien-
ten claramente endurecidas, Son lesiones asintomdticas y muy crénicas,
tienden @ la atrofia final, Pueden aparecer en cualquier parte del cuer
po, principalmente se observan en tronco. .

La esclerodermia en banda se presenta en la misma forma, pero
en este caso, las placas esclerosadas son lineales, se extienden por e =
Jemplo, siguiendo la longitud de una extremidad y dificultando su creci-
- miento cuando se presenta en nifios, En el muslo, es frecuente que si~
ga el trayecto del mlsculo sartorio, En la cara, se observan en la fren
te, en 1a linea media o a un lado en forma de banda de dos a tres centi-
metros de ancho, deprimida, que puede 1legar hasta el hueso y es conoci-~
da como esclerodemia en ''golpe de sable''.

Cuando el proceso es muy extenso, se origina hemiatrofia facial,
en la que se afecta también el tejldo celular subcutaneo y la zona ma -
lar y geniana de la mitad de la cara se deprime, produciendo evidente a-
simetria facial.

£l ainhum, es una banda circular de piel esclerosada, que se -
observa en los dedos, sobre todo los de los pies, estrangulando por com -
pleto a los mismos, provocando su amputacidn,

v La esclerodemia localizada puede verse en cualquier edad, in-
clusive en nifios, predominando en las mujeres. Debe diferenciarse de o-
tros procesos en que hay atrofia, también en placas, con cierto grado de
esclerosis como en el liquen escleroso y atréfico y la atrofodermia idig
patica de Pasini y Pierini. Se piensa que esos procesos, serian de la

misma familia, grados solamente de una misma enfermedad,
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ESCLERODERMIA GENERALIZADA Y SISTEMICA. -

También llamada Esclerosis Sistémica Progresiva, Esta variedad
de esclerodermia, afecta a toda la piel y a diversos drganos, predomina -~
tambien en mujeres, con fecuencia 2:] y afecta principalmente a personas .-
entre la cuarta y quinta décadas de la vida, No se observa en nifios peque-

fios, pero puede iniciarse tempranamente y dar manifestaciones afios después.

CUADRO CLINICO,-

El proceso puede iniclarse en dos formas principales: incidlosa
y brusca, En la primera, el paciente menciona enfriamiento de las puntas -
de los dedos y su palidez, asi como la intolerancia a cambios bruscos de
temperatura, es decir, sintomas y signos del sindrome de Raynaud, Después
de meses, incluso afios, se inicia el endurecimiento de las manos (acroes -
clerosis o esclerodacéi]fa), y Ieﬁtamente, asta esc]erosls,'va invadiendo
poco a poco toda la superficie cutanea,

En otras ocasiones, el principio, es como ya se menciond, brus=-
co y llamativo, se inicia con un intenso edema de la cara y del tronco,-
manos y pies, el que no desaparece pronto, sino qu por el contrario, per’
manece y es substituido lentamente por la esclerosis, que pronto cubre to
da la superficie de la piel,

De cualquier foma elvproceso es.lentamente.evolutivo y va in-
‘valjdando poco a poco al paciente, que se vé dfa a dia metido en una "ar

madura'' inextensible, que le impide los movimientos mis elementales.

- LESIONES CUTANEAS,~
Un caso ya claramente establecido de esclerodermia generaliza-

da, se presenta a consulta con una facies caracteristica, Toda la piel -
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estd afectada, endurecida, inextensible, sin pliegues, con alteraciones -
pigmentarias ya sea hipo o hipercromia (12,42), La cara parece una mascara
sin expresidén, los pliegues van desapareciendo y en ocasiones se conservan
alrededor de la boca en forma radiada los labios inméviles, el paciente, a
penas puede abrir la boca, observandosele con la nariz afilada,

En el cuello y el tdrax, puede haber un aspecto poiquilodérmico,
étrofia, telangiectasias, pigmentacidn y endurecimiento de la piel, que al
tacto se siente 'acartonada''., En las manos observamos una retraccién gra-
dual de los dedos, pero no debidas a alteraciones neurotendinosas, sino al
proplo enduyrecimiento de ta plel, dando la impresibn que la mano hubjera -
sido metida en un "guante' chico, no se observan los movimientos nomales
de la mano, y no hay atrofias musculares. En el pie, puede verse el mis -
mo aspecto, el paciente deambula con dificultad, A nivel de‘ las salientes
oseas: codos, rodillas, maleolos, .suele depositarse el calcio, producien -
dose levantamientos duros, bien limitados y dolorosos, que al abrirse es -
pontaneamente, dejan salir el calcio en forma de polvo "'yesoso". También
se ve en las articulaciones interfaldngicas y en la punta de los dedos, y
no es raro que éstas lesiones se ulceren e infecten secundariamente,

Pueden presentarse asimismo, ulceraciones térpidas de las extre
midades inferiores, debido a Ié .inextensibilidad del tegumento,

El fendmeno de Raynaud' es mis frecuente en ésta enfermedad que
en las anteriores.

A la asociacifn de esclerodermia con calcinosis, Raynaud y te-
langiectasias se le 11amd sindrome de Thibierge-Weisebach, que los anglo
"sajones, han rebautizado como CREST( calcinosis, Raynaud, fibrosis esoff

gica, esclerodactilia y telangiectasias).
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LESIONES VICERALES.~ N\
Se presentan tardiamente, después de afios de evolucidn y no 1le-
gan a tencr la importancia de las lesiones del Lupus Erltematoso Sistémico,
El aparato digestivo es el que sufre mayores y més tempranas alte
raciones, El sintoma primordial, es la disfagia, primero para los s6lidos,
y después para los liquidos, posteriormente regurgitaciones de &cido del es
témago, con posibilidad de ulceraciones en la pared del esdéfago. También
puede haber lesiones en el estbmago, duodeno y hasta colon, produciendo -
sintomas muy variados, como n&usea, vémito, distensién abdominal, diarrea
y constipacidn,

El corazén y el pulmén sufren més tardiamente y puede presentar-

se una esclerosis pulmonar con disminucién de la ventilacidn y disnea, asi

wcomo cardioesclerosis e insuficiencia cardfaca, que 1leva a la muerte,

El deterloro renal,se ve apenas en un 20 %  con elevaciones del

nitrogeno Greico, albuminuria e hipertensién,

Se ha reportado, impotencia, que se deberd estudia con cuidado,
para descartar un origen psicdgeno u orgénico secundario a la escleroder~

mia. (24),

ETIOPATOGENIA =

Se desconoce como en tédas éstas enfermedade;. Se habla de fac -
tores microbianos, virales, genéticos. En ocasiones, el inicio de la en-
fermedad, se hace después de un proceso infeccioso aparentemente banal,

Se ha pensado tambien, en desequilibrio metabdlico entre la se-
rotonina y la monoaminoxidasa, que traeria como consecuencia la fibrosis,

También se han supuesto, problemas de la tiroides, timo, paratiroides, pe



34

ro nada se ha comprobado.

El origen neurogénico, sec ha invocado también,sobre todo en re-
lacién con los nerviecillos de los vasos, serfa en tal caso un problema -
neurovascular, Se dice que el dafio principal es en los vasos de cuyas pa
redes se formarian substancias antfgenas capaces de desencadenar, un proce
so inmunolégico que daria como resultado la fibrosis. N

A este respecto, se piensa en la esclerodermia como una enferme-
dad autolnmune, Los anticuerpos antinucfeo se presentan entre el 40 y el
90 %, péro con titulos muy bajos, 50 % promedio, los anticuerpos anti=-RNA
se han detectado hasta el 90 %, sobre todo de tipo nucleolar, datos que pa
recen més especificos, aunque no exclusivos, Alarcdn y Segovia, ha descri
to un‘ant?cuerpo especifico de la esclerodermia generalizada, es un anti -
cuerpo anti-RMA hacia el uracilo,

El 50 % de los pacientes, tienen hipergamaglobulinemia, sobre to
do aumento de |gG, factor reumatoide en un 30 % y crioglobulinas en el 50%,

Los linfocitos T sanguineos estdn disminuidos‘y se han encontra -
do en el infiltrado. inflamatorio de la dermis. Se piensa, que alguna causa,
puede estimular a &stos linfocitos T a producir excesivamente linfocinas es
timulantes de los fibroplastos, que producirén la co]égeha. Entre los fac
~ tores que tedricamente podrén p}éducir tal dafo en los linfocitos T, se
ha mencionado la exposiciéon a substancias quimicas como el cloruro de -
bolivinflo, silicones e insecticidas, Se han visto, casos de escleroder ~

mia .generalizada en mineros que trabajan el oro y el carbon.

DIAGNOST ICO, -
Es fundamentalmente clinico. Los sintomas y los signos, son sufi=

cientes para el diagndstico de esclerodermia localizada, en cualquiera de
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sus formas o la sistémica progresiva, solo que éste diagndstico se hace ya
cuandoAIa enfermedad estd bien desarrollada; cuando se inicia es préctica
mente imposible comprobar el diagnéstico, aunque se piense en &1, ante un.
caso de manifestaciones vasculares discretas en las manos, o un estado poi
quilodérmico de la piel,

El exémen mds Otil en la préctica que podemos hacer es la biopsia
de piel, que puede dar datos comunes a otras colagenopatias y propios de -
la esclerodermia: atrofia de la epidermis y en la dermis, engrosamienéo -
de los haces colédgenos con un Inflitrado Iinfocita;iq entre ellos, la der-
mls lléga a tener un espesor més del doble de lo normal. Hay atrofia de
los .anexos de 1a piel y alteraciones vasculares importantes: sus paredes,
se ven engrosadas y su luz estrecha, Hay formacién de fibras co]ééenas nue
vas.

También se indicard una serie es6fago-gastro-duodenal, para ob
servar las repercusiones sobre éstos Organos y exdmenes generales para cé

nocer otras afecciones.

PRONOSTICO, -

Lla forma localizada, terminaré con atrofia, el problema es esté
tico, sobre todo cuando asienta en la cara, como la esclerodermia en gol
pe de sable o la hemiatrofia facial. La Banda en las extremidades, puede
impedir el crecimiento del miembro, actuando como una brida inextensible,
que Hay que cortar, En la variedad sistémica progresiva, ya su nombre
lo indica, el prondstico es siempre malo, es progresiva adn cuando parece
en ocasiones que se detiene por meses en su evolucién, terminard inmovilji

zando al paciente o con su vida, cuando afecta el rifibn o el aparato car-
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diovascular, pero todo ello a muy largo plazo, de afios, mientras tanto, a
gota toda posibilidad de una vida normal para &stos infortunados pacien -
tes, debido a que no existe un tratamiento efectivo para ellos,

La posibilidad de casos de transicion entre las formas localiza-
da y la sisténica progresiva, es alin mds remota que en el Lupus Eritemato-
so, hay casos en que las placas de morfea son muy numerosas ( morfea gene-
ralizada), pero alin asi, la posibilidad de la extensién del proceso a toda
la superficie de la piel es excepcional,

Se dice que el prondstico puede ser menos malo cuando la enfer -

_medad se inicia con esclerodactilia, pero en cambio, la evolucidn es més

lenta e invalida mds a los pacientes.

TRATAMIENTO, -

- No -existe ninglin medicamento efectivo, en éstos casos. Los cor
ticoides en ésta enfermedad, son totalmente inefectivos, apenas pueden a -
trofiar mds la piel y disminuir la esclerésis en las formas localizadas,
Por v1$ sistémica,son ineficaces en la esclerodermia generalizada,

Se han usado en forma empirica,medicamentos como la diaminodife-
nilsulfona a dosis de 100 a 200 mg por dia, con resultados inconstantes, la
v}tamiha E, por via oral; la vitamina A, D, estractos tiroideos,

El paraminobenzoato de potasio a dosis hasta de 15 a 20 gr,, -
logrando @ veces cierto reblandecimiento de la piel; los 1lamados quelan-
tes que actuaban combinandose con fones libres, en éste caso, de calcio, pa
ra formar anillos complejos y sacarlos de los tejidos como el EDTA, el ver

senato, dieron resultados mds que pobres.,
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Recientemente, se estd usando con resultados también incostan -
tes la penicilamina. Es un medicamento delicado, que puede producir: ane
mia, problemas gastrointestinales, lesiones de tipo llpico o tipo pénfigo.

La colchicina que puede disminuir la actividad de los fibroblas-
tos a sido recomendada por Alarcén y Segovia, La dosis de 1 a 2 mg, se -
gln tolerancia del paciente, por dfa, produce gastritis. Leos resultados,
son inconstantes también, en casos de esclerodermia localizada, parece que
marcha mejor que en Ia‘variedad sistémica,

La reserpina a altas dosis de 5 a 7.5 mg por dia, puede ser de
alguna utilidad, sobre todo en los sintomas del fendmeno de Raynaud, lo
mismo que la acetilcolina para la disfagla.

La fisioterapla es menos @til que en los casos de dermatomiositis
pero, también se aconseja,

En resOmen, no existe un tratamiento ideal, por lo que resulta,
en cierto modo, la peor y mds triste de las enfermedades difusas del Tejl

_do conectivo.
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ENFERMEDAD MIXTA DEL TEJIDO CONECTIVO,~

Los trastornos multisistémicos de etiologia desconocida, son a -
menudo dificiles de clasificar, particularmente, los incluidos dentro de
las enfermedades del tejldo conectivo,

Aunque el diagnéstico de una artritis reumatoidea o de un Lupus
Eritematoso, puede hacerse facilmente, existen algunos pacientes, que po-
seen caracteristicas de dos o tres enfermedades del tejido .conectivo (Du -
bols, 1974, White, 1979, Tuffanelli & Winkelmann, 1961).

Sharp en 1972, hablé de una nueva entidad, que el llamé: '' Enfer
medad Mixta del Tejido Conectivo'’, y que se caracteriza clinicamente, por
una mezcla de datos de Lupus Eritematoso Sistémico, Dermatomiositis y Es-
clerosis Sistémica Progresiva (22).

La publicacién orlginal de Sharp, se b;saba en cuatro puntos:

«~ El sindrome se identificaba clinicamente por un grupo particular de ca-
racteristicas,
== la presencia de altos titulos de ENA, era Onica y diagndstica,
~-- las éomplicaciones cerebrales, pulmonares, renales y vasculltis, no ocy
rrian, vy . . .
~= Que la enfermedad tenfa un prondstico favorable, ya que respondia a -
"dosts menores de esteroides.

Fueron precisamente los dos G1timos puntos, los que causaron en
tusiasmo inicialmente, ya que ahora han sido revisados crit}camente.

La prevalencia actuaf de la enferﬁedad mixta del tejidg conecti-
vo, es desconocida, parece ser mds frecuente que la dermatomiositis, vy

menos frecuente que el Lupus Eritematoso Sistémico,
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Se ha observado desde la Infancia { cinco afios), hasta la ve =
jez ( ochenta afios), y es mé&s frecuente en mujeres en un 80 %,

En la fase temprana de la enfermedad, el paciente puede presen=
tar solo sintomas como Raynaud, artralgias y mialgias, y posteriormente
dafio sistémico,

Las manifestaciones dermatolégicas son: eritema malar, edema de
manos, lesiones discoides hasta en el 50 % de los casos, alopecia, viti-
ligo, fotosensibilidad y Glceras orales.

Las manifestaciones sistémicas son: gastrointestinales en el 77%

.de los casos, pulmonares y renales en el 10 %, neurolégicas en el 10 %, vas
culitis severa en el 2 %, hipergamaglobulinemia en el 50 %, anemia y leu -
copenia en el 50 %.

Las lesiones pulmonares provocan disminucién de la capacidad -
pulmonar, infiltracién Intersticial difusa, efusién pleural, e hiperten =
sién pulmona}.'LaS complicaciones renales son por nefropatfa por complejos
fnmunes. .

. La afeccidn neuroldgica es diversa, reportandose alta frecuencia
de problemas neuropsiqui&tricos (Bennett y 0'Connell, 1980), mencionandose
neuropatia del trigémino, cefalea vascular, convulsiones, néuropatfa peri-
férica} Infarto cerebral y hemorragla, asf como menlngitis aséptica, Sharp
estima, que por lo menos el 10 % de los pacientes tienen alteraciones ney
rolbgicas leves,

El rasgo determinante de la enfermedad, es una prueba seroldgica.
Estos pacientes tienen altos titulos de anticuerpos anti-DNA, en especial
del componente ribonucleasa sensible, el cual es un antfgeno riboproteico

(RNP), La mayorfa de los pacientes presentan altos titulos de anticuerpos
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antinucleares, los cuales producen patrén moteado en la inmunofluorescen

cia,

PRONOSTICO, -

La impresién inicial de que el diagndstico de enfermedad mixta
del tejido conectivo indicaba un buen prondstico y una respuesta favora=
ble a dosis bajgs de esteroides, ahora se ha cuestionado, La presencia
de enfermedad renal, la vasculitis, afeccion neurolégica y pulmonar, al -

gunas veces fatal, han tornado el pronbstico mds sombrio.

TRATAMIENTO , ~

La terapia es iqualmente confusa, Muchos de los paciente; tie -
nen enfermedad leve y pueden ser manejados a dosis bajas de esteroides o
antiinflamatorios., Los pacientes con complicaciones severas, los cuales
requleren terapia Intensiva, fnvo]ucrando el uso de altas dosis de este -

roldes e inmunosupresores, Igual que en el lupus eritematoso sistémico,
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ANTICUERPOS ANTINUCLEO, -

El concepto de autoinmunidad ha cambiado a lo largo de los tiem =
pos, Paul Erlich, al principlo del siglo, hablé del 'horror autotoxicus', =~
sus contemporéneos Donald y Lindstainer, demostraron poco después que en la
hemoglobinuria paroxfstfca frigore, existfan anticuerpos y a 1o largo de my
chos afios se fueron acumulando pruebas de que en efecto, éxisten auto-anti-
cuerpos en muchas condiciones patoldgicas y mas alin, en clerto porcentaje
de individuos supuestamente normales,sin embargo se decfa que el nficleo, -~
asiento fisico del material genético estaba mis allé de la autoinmunidad y
_ que los compoenentes moleculares del nlcleo no eran inmunogénicos puesto -
que existian en todos los seres vivos,

Asi, en la década de los cuarentas (1948) en que Hargraves demos-
tré la célula L.E., describiendo el fenémeno de la fagocitosis de un poli -
morfonuclear , hacia una masa amorfa, que posteriormente , reconoceria comg
material nuclear, Poco después, Haserick encontrd que el factor L.E. circyu
lante era una gamaglobulina, la cual seria causante de.la desintegracién =
del nﬁcleo celular y los restos de dichos nfcleos derian fagocitados por =~
los polimorfonucieares, )

Poco después Friou, Halsted, Holveon y Kunkel, descubrieron que
se trataba de una Inmun§globulina G, dirlgida contra un complejo de deso-
xiribonucleoprotefna,

Desde entonces, a principios de la década de los cincuentas, he-
mos Ido acurulando experiencia, demostrando que précticamente que todas las
macromoléculas del nucleo, pueden ser determinantes antigénicos, contra los

cuales se producen toda una variedad de anticuerpos antinucleares,
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Los anticuerpos antinucleares, se encuentran en padecimientos -
especificos, esto ha dado lugar a que se puedan reconocer seroldgicamen-
te,con ciero margen de seguridad enfermedades distintas, y aln dentro -
de una misma enfermedad, se puede pretender sefalar subgrupos clinicos, -
con implicacidn pronéstiéa importante, haciendo a un lado ta visién prag-
matica, el hecho mismo,de que existen una multiplicidad de anticuerpos
antinucleares, hace pensar inevitablemente, que existen algunos tipo de
sefiales bioldgicas que gobiernan la respuesta inmune contra éstas molécu
las nucleares.,

En el estudio realizado por la American Rheumatism Asseciation,
( Subcommite for Systemic Lupus Erithematosus criteria), se detemind -
que las células LE, son especificas de Lupus Eritematoso Sistémico en el
96 %, pero su sensibilidad es baja (75 %), mientras que los anticuerpos
antinucleo, tienen muy alta sensibilldad (99 %), aunque baja especifici -
dad, Por éstos motivos, ambas pruebas estén incluidas en los criterios -~

diagndsticos (34),

METODOS DE DETECCION,- i

tnnunofiuorescencla Indirecta,- Es la técnica mds frecuentemen
te utilizada, Consiste eﬁ probar el suero problema sobre un sustrato, que
generalmente es rifion de ratédn en una lédmina de vidrio. Si'existen anti -
cuerpos antinucleo circulantes, se fljarén a los nucleos del sustratoy -
podrén ser visualizados, utllizandolisotlocianato de fluoresceina, unido
a la anti-lgG,

Cuando se estudia el suero de pacientes con Lupus Eritematoso =

Sistémico, se pueden observar una gran variedad de patrones de tincidn nue
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clear, Cada paciente, frecuentemente elabora anticuerpos contra una gran
variedad de antigenos nucleares, de éste modo el suero de cada paciente,
puede tener varios patrones de imdgenes fluorescentes, o el patfon puede
modificarse en las diluciones seriadas., A continuacidén mencionaré los -
diferentes patrones:

~-= Patrén Periférico.- Es muy especifico de sujetos con Lqus Eritematoso
Sistémico, se produce por un anticuerpo contra DNA de cadena doble y puede
ser provocado por anticuerpos contra la deoxiribonucleoproteina., Confirma
el diagndstico de Lupus Eritematoso Sistémico. Como el 60 % de los pacien
-tes, con patrdn periférico, tienen dafio renal, se deben realizar pruebas
para anticuerpos anti DNA, si los tftulos son significativamente positi-
vos, se debe realizar biopsia renal,

~-~ Patrdn Horogeneo o Difuso.~ Este patrén es debido a anticuerpos contra
desoxiribonucleoproteina, algunas veces, puede deberse a altos titulos de
DNA nativo, es el patrén mds frecuente, Solo titulos de 160 o mayores, -
“ tienen significado de que se trate de una enfermedad del tejido conectivo.
Titulos altos, sugieren Lupus Eritematoso Sistémico, con dafio renal, y -~
por lo tanto, deberd practicarse la determinacidn de anticuerpos Anti-DNA,
Eéte patrdn se presenta en el suero de pacientes con una gran variedad de
enfermédades cronicas,

-=- Patrén nucleolar.,- La fluorescencia nucleolar, se obserba en el 50 %
de los pacientes con esclerosis sistémlica progresiva y no se observa en el
Lupus Eritematoso Sistémico, ni en la artritis reumatoidea,

--- Pafrbn Moteado,- Es el mds inespecifico, es debido a anticuerpos -

contra la ribonucleoproteina nuclear o al antigeno Sm, Este se encuentra
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en esclerodermia y en enfermedad de Raynaud, no asi en el suero de pa -
cientes con Lupus Eritematoso Sistémico sin diluir, pero puede estar -
presente al realizar diluciones sucesivas a titulos altos,
-=- Patrdén Filamentoso.- Se observa principalmente en el Lupus Eritemato
so y tiene un significado prondstico intermedio, ya que solo el 33 % de -
éstos pacientes tienen dafio renal, Este patrdn estd asociado probable-
mente cen un anticuerpo ribonucleasa resistente, el antigeno nuclear ex-
tractable ENA, que probablemente corresponda con el antigeno Sm, Confir
ma e} diagndstico de Lupus Eritematoso y puede sugerir dafio renal, en es
tos pacientes deben realizarse anticuerpos anti-DNA,  El patron filamen
toso fino, estd asociado con anticuerpos ribonucleasa sen;!bles y se ob-
serva en pacientes con enfermedad mixta del. tejido conectivo. Este anti
cuerpo, se considera, que es, contra el antigeno a la ribonucleoproteina,
--- Patrén Leucocitario Especifico.- Con éste patrén el titulo es Impor-
tante, solo las titulaciones mayores de 640 son significativas de artri -
tis reumato{dea, Lupus Eritematoso Sistémico, lupus'like por drogas, vy
muy rara vez esclerodermia,

Si se sospecha clinicamente Lupus Eritematoso Sistémico, se de-
ben realizar pruebas de anticuerpos anti-DNA,

Otros métodos de deteccidén son Inmunodifusién simple (Holmon,
1959), Inmunodifusidn sensitiva, Contralnmunoelectroforesis.

Existen otros métodos més sofisticados, avanzando a grandes pa-
sos en el conocimiento de éstos anticuerpos antinucleares. Solamente men
cionaré una lista, ya que éste tema es muy vasto y cada dia existen cam-

_bios,
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l.~ Anticuerpos Anti-DNA:
“Anti-DNA (doble hélice)
-Anti~DNA monocatenario o despaturalizado (contra esqueleto de fosfatos
y desoxiribosa)
-Antl-DNA monocatenarfo,contra bases plricas o pirimidicas. Generalmen-
te se observa en Lupus Eritematoso Sistémico con nefritis (60
al 70 %).
I1,~ Anticuerpos Antinucleoproteinas (complejo DNA-histona), se reportan po
sitivos en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico, artritis reumatoidea,
esclerosis éistémica progresiva y Sindrome de Sjdgren,
11l,~ Anticuerpos Anti~-histonas (fenémeno LE)
-2 A y 2 B, se encuentran en lupus like por drogas,
IV.- Anticuerpos contra proteinas no histonas, que en realidad son ribonu -
cleoproteinas, ya‘sean nuclga}es o citoplasméticas. .
-Anti-Sm, se observa en el Lupus Eritematoso Sistémico sin nefritis, es-
tos pacientes presentan manifestaciones neuropsiquiftrica (l14).

"~ =Anti-Rnp, éste y el anterior (Sm), forman el ENA, que se presenta en -
enfermedad mixta del tejido conectivo, en el 85 % de los casos (I4). -~
Asi mismo, los que presentan Anti-Rnp positivo, no presentan alteracio-
nes neuropsiquidtricas.

<Anti- Ro (SSA), se observa én sindrome de Sj6gren; en el 30 % de Lupus
Eritematoso Sistémico con fotosensibilidad y en Lupus neonatal.
~Anti-la (S5B),
V.- Otros:
-Anti-Sc1-70, detectable en esclerosis sistémica progresiva o CREST.

-Anticuerpos antl-centrémero, en esclerosis sistémica progresiva y CREST



en el 70 a 80 % de los casos.

~Anticuerpos anti-nucleolo, en esclerosis sistémica
-Anticuerpos anti-PMl, en dermatomiositis.
-Anficuerpos anti-M, , en dermatomiositis,

~Anticuerpos anti-Jo~t, en dermatomiositis.

progresiva,

L6
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0BJETIVOS, -

1.~ Conocer qué tipo de alteraciones psiquiétricas se presentan
‘en pacientes con Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo, en comparacién
de otro tipo de enfermos, con alteraciones dermatolégicas.

2.~ -QObservar, s[ existen diferencias entre las alteraciones encon
tradas, en las diferentes enfermedades del tejido conectivo.

3.~ Seiialar si las alteraciones psiquiétricas, son ms frecuen-
tes, en algln estadio de la enfermedad,

L,- Valorar la confiabilidad del diagndstico psiquiédtrico de la -
Entrevista Estandarizada de Golberg, comparandolo con el emitido a través
de las reglas del programa CATEGO, adaptado a la informacidn clinica reca-
bada, tanto en los pacientes con colagenopatias, asf como los del grupo -

control,

D1SENO, -

Para el presente trabajo, se empled un diséﬁo transversal, ob -
servacional, analftico. Pretende desde luego, describir las alteraciones
psiquidtrices que presentan los pacientes con Enfermedades Difusas del Té
Ji&o Conectivo, en un tlempo determinado de su enfermedad, para estable -
cer sindromes, a través de los puntos codificados en la Entrevista Psiquié
trica Estandarizada de Golberg, recolectando informacién como lo indica

1a misma entrevista,

METODO, -
A la Clinica de Colagenopatias del (entro Dermmatoldgico ""Ladis-
lao de la Pascua'’, de la 5.5.A., acuden pacientes que previamente, asis -

ten a la consulta general de plel, donde se les diagnostica clinicamente
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como portadores de Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo. Posterior -
mente, se corrobora el diagndstico, a través de pruebas de laboratorlo vy

gabinete, Una vez realizado esto, se pidié al Dermatdlogo tratante, co -
municara @ los pacientes mayores de 18 afios, de la necesidad de investi-
gar la .presencia de sintomas psiquidtricos, pidiendoles que permanecieran
en la Clinica para ser entrevistados por el Psiquiatra, sin importar el I
.nlclo de la enfermedad, o si ésta tenfa una larga evolucién,

Se incluyen en éste trabajo, pacientes que asistieron a dicha -
clinlca del lo. de abril al 30 de Septiembre de 1984,

Para seleccionar a los paclentes control, se pidi a los Derma -
télogos tratantes, comunicaran a sus pacientes, que se. efectuarfa una -
-entrevista psiquiédtrica, para saber si habfa o no alteraciones mentales, pa
ra esto, se tomaron al azar los pacientes que asistieron a la consulta ge~
neral de piel, del citado Centro 6ermatolégico, seleccionando solo a los
mayores de 18 aiios, y que previamente se les habia sujetado a diagndstico
dermatolégico,

Se eligié la Entrevista Psiquidtrica Estandarizada de Golberg,
(1970, versién modificada en el Instituto Mexicano de Psiquiatria), por -
ser una entrevista Validada en pacientes mexicanos ( 8 )}, que se aplica a
individuos que no se consideraﬁ.asf mismos como enfermos psiquiétricos, por
contener en su estructura el tlﬁo de desdrdenes comunﬁente encont rados en
la comunidad; porque genera informacidn, acerca de signos y sintomas indi
viduales, y una evaluacion diagndstica global, que separa radicalmente en
fermos, con desérdenes mentales e individuos sanos, pemitiendo valorar -
los grados de severidad de los desérdenes psiquidtricos, y ser relativamen

te econdmica en tiempo.
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A anbos grupos de pacientes, se les aplicé la entrevista Psiquig
trica Estandarizada de Golberg { versién modificada), para lo cual fué ne-
cesario asistir a un curso de Capacitacién para el mancjo de dicha entre -
vista, el que se llevd a cabo en el Instituto Mexicano de Psiquiatria, en
el mes de Marzo de 1984, curso realizado bajo la direcclén del Dr. Jorge J.
Caraveo Anduaga, que consistid en una parte tedrica para conocer la entre-
vista; la foma en la que se llevd a cabo la validacidn en pacientes mexi
canos y otra, que permitid, calificar diez grabaciones de pacientes entre
vistados y diez cintas de video, con objeto de aplicar la entrevista, calj
ficando a diches sujetos, para establecer criterios unificados en 1a forma
de interrogar, de decidir también si un sintoma estaba presente o ausente,
para boder calificar la severidad de cada sfntoma, y poder distinguir cuan
do correspondia a determinado punto de la entrevista y no a otro.

Lz citada entrevista Estandarizada de Golberyg, estéd dividida en

cuatro secciones, la primera consiste en recoger los datos de la historla

. presente y pasada; la segunda contiene una encuesta detallada de veinti -

dos sintomas que reporta el paciente, que van de menor a mayor grado de pa
tologia psfquiétrica,'y los reporta en forma de 'historia'y Yagtual!, -
tomando a ésta (1tima como las dos semanas previas al dia en que se reali-
za la entrevista, y a la ”hist&r%a”, como toda la sintomatologia que se ha
presentado preQia a éstas dos semanas. La tercera etapa, comprende lo que

el entrevistador ha observado en forma manifiesta durante la realizacién -
de la entrevista, la que estd constituida por doce puntos; en ésta etapa,

puede también el entrevistador, hacer aclaraciones acerca de sintomas que

‘no hayan quedado claros, o de los que amerite mayor informacibn, para pre-

cisar la calificacién. Finalmente en la cuarta etapa, se otorga una cali -
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ficécién global de severidad, tanto actual como general; se valora tam -
bién la credibilidad de la informacién a juicio del entrevistador, y se
proporciona un diagndstico clinico en base a la clasificacidn de las en -
fermedades mentales de la Organizacién Mundial de ta Salud (ICD), emplean
do en ésta ocasibén la novena revisidn, por ser ésta la vigente actualmen-
te { icD-9), :

" A continuacién se anotan los puntos gue contiene la entrevlsga:

Nombre

Sexo

Edad _

Lugar de Nacimiento
Lugar de Residencia .
Estado clvil
Ocupacidn
Escolaridad

Religién

Fecha de Estudio

1.~ Historia médica General: Intervenciones quirl(rgicas, enfermedades pul-
monares, cardiovasculares, hipertensivas, (lcera géstrica, colitis,en-
fermedad renal, artritis, tumores, dermatosis, epilepsia,

f1.~ Medicamentos que ha tomado en los Gltimos seis meses: Sedantes, barbi-
thricos y no barbitGricos, tranquilizantes menores y mayores, antide -
presivos, anfetaminas, otros psicoférmacos, anticonceptivos, otros,

1.2 )} Antecedentes Psiquidtricos Familiares: (Inclusive toxicomanias), anotan
do el parentesco, edad de inicio, descripcidn del trastorno o diagnds-
tico y tratamiento,

1.3 ) Antecedentes Psiquiétricos Personales,~ ( Inclusive toxicomanias), ano
tando la edad de inicio de cada uno de los episodios, descripcién del
trastorno o diagnéstico y el tratamiento, especificando si hubo hospi-
talizaciones psiquiétricas,

2 ) Sintomas reportados: -

2,1 } Sintomas sométicos calificacién A __

>

a) disnea

b) Palpitaciones

c) Dolor u opresidn pre-
cordial

d) Sensacién de desmayo

e) Mareo (timopéatico)

f) Parestesias

g) Paresias

L=

P

PR
P



h) Pérdida de Peso

i) cefaleas

}) Sudoracién excesiva
k) dolor abdominal

1) frigidez

m) otros

2.2 )
2.3)
2.4 )
2.5)

2.6)

Fatiga
mafanas
tardes/noches

Alteraciones en el suefio
Predurmicional
Durmiciona
Postdurmicional
hipersomnia

Uso de hipndticos

Irritabllidad

“Selectiva

General

Disminucidn de la con-
centraciodn

2.7 ) Animo depresivo

2.8)

2.10)

mafianas

tardes / noches
momentaneo '
motivado
inmotivado

Ansiedad
mafanas

tardes / noches
selectiva
general

Fobias
tipo(s)

Obsesiones y compul -
siones

Actos compulsivos
tipos(s)

Pensamientos desagrada-
bles .
tipo(s)

Indecisién obsesiva
tipo(s)

friter =

11 |1
1T

[
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calificacion A __

~calificacién A __

calificacion A ___

calificacion A __

calificacién A ___

calificacion A ___

calificacion A __

calificacion A __

calificacion A __



2,11) Despersonaliza -
cién
Desrealizacidn

52

Calificacién A __

3 ) Anormalidades Manifiestas (especificando el porqué)
3

1) Lentitud y carencia de
espontaneidad

3.2 ) Suspicaz, defensivo

3.3 ) Histriénico -
3.4 ) Deprimido .

3.5 ) Ansioso, agltado, ten-~
50

3.6 )} Exaltado, euférico
3.7 ) Aplanado, incongruente __

3.8 ) Delirios, trastornos
del pensamiento

3.9 ) Alucinaciones
pseudoalucinaciones
tipo(s)

3.10) Alteraciones en el

intelecto y daio cré-

nico

dafio crénico

nivel intelectual

3.11) Excesiva preocupacién
por las funciones cor -

"~ porales

3.12) Contenido depresivo
del pensamiento
Autodepresiacion
culpas patolégicas
ldeas suicidas
Actos suicidas
Desesperanza
Otros

PLET L

P

Impresidn diagndstica
Credibilidad de la informacian

Calificacién global de severidad actual

Diagndstico(s) OMS

calificacién
calificacién

calificacién

"calificacién A __

calificacién
califlicacién A __

calificacién

calificacion A __
calificacién A __

calificacién

calificaclon A __

calificacion A __

1) buena 2) regular . 3) Pobre

)
)
)
g Total global de severidad {( H y A )
)

mental?
1) si 2) No
Observaciones )

Su historia médica tiene alguna correlacién con su estado

3) duda
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"En cuanto a la informacién que se obtiene del paciente, el entrevista
dor podré preguntar sobre todo lo que considere pertinente, para llegar a -
formular su evaluacidén clinica,

Los reactivos sc califican con una escala de clinco puntos que signi=
‘fica lo siguiente:

1.- Ausencia de sintomés; .

2,- Indica un rasgo habitual o un sintoma limitrofe, que no causa ten-
‘slén significativa, ni requiere tratamiento;

3;- Indica grado moderddo;

4.~ Grado intenso

5.= Muy intenso.

Finalmente, para otorgar la calificacién global de severidad, se uti-~
lizan cinco puntos: | .

1.~ No requiere de ninglin tratamiento pslquidtrico;

2.- E1 sujeto presenta quejas emocionales o psicolégicas, que no requie
ren tratamiento;

3.- Requiere de ayuda psiquiétrica, en un servicio de consulta externa;

b, - El paciente requiere del servicio de consulta externa u hospitali-
zacidbn, si es posiblé; aunque no escencial;

5.~ El péciente requiere de hospitalizacién psiquiétrica,

Una vez obtenida toda la informmacién, se usaron las reglas del progra-
ma diagndstico [D-CATEGO-PSE (indice de definicién para la entrevista de es -
" tado presente- CATEGO), ya que la versién corta (de 48 puntos), se parece en

su estructura a la Entrevista Psiquidtrica Estandarizada de Golberg.
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El PSE, consiste en:

1.- Una cédula ( novena edicién actualizada), la cual prevee una es-
tructura para una entrevista que pretenda recoger los sintomas un mes antes
de la entrevista,

2,- Contiene un glosario de definiciones de 48 puntos, en los que se
basa la cédula, .

‘ 3.~ Los trastornos pueden ser valorados, usando una''lista de sindro-
mes enumerados'’ (SCL), en el cual, se definen los términos de los sintomas.

4;- La lista de sindromes, puede ser usada convenientemente para eva-
luar los episodios previos de enfermedad psiquiétrica, si la informacién -
disponible en el expediente es adecuada y suficiente.

‘5.~ El progrema de CATEGO computarizado, integra un juego de reglas
clinicas diagndsticas, disefiadas para calificar los datos del PSE o SCL, -

en clases descriptivas.(9,h7. L8, 52, 53, 54).

El principal propésito de agrupar en sindromes, es el de tomar
los perfiles en forma jerérquica y, con esto, cbtener un digndstico,en ba
se a la ICD,

Una vez aplicada la entrevista psiquidtrica estandarizada de Gol-
berg, se procedid a combinar lds'sintomas, para formar sindromes, como lo =
indica el programa del PSE,

E! programa del PSE, establece los siguientes sindromes, evaluén-
dose en el presente trabajo, solo aquellos marcados con un asterisco:

NS Sindrome Nuclear
cS Sindrome catatdnico
S Lenguaje Incoherente
RS Sindrome residual

DD%  |deas delirantes depresivas
.SD*  Depresion Simple
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ON*  Sindrome obsesivo

GA** Ansiedad generalizada
SA*. Ansiedad situacional
HT* Histeria
“AF*  Aplanamiento afectivo
HM*  Hipomania

Al Alucinaciones auditivas

PE ldeas delirantes de persecucién

RE Ideas delirantes de referencia

GR Ideas delirantes de grandiosidad y religiosas
SF ldeas delirantes fantdsticas y sexuales

VH* Alucipnaciones visuales
0V  Hiperactividad
S Lentitud
NP Psicosls no especifica
DE**  Despersonalizacidn
ED** Factores especiales de la depresuon
AG* Agitacidn .
NG Autodescuido
IR* l|deas de referencia

TE* Tensidn
LE* Falta de energia

W0* ~ Preocupaciones
1T irritabilidad
SU beterioro social
IC* Pérdida de Interés y concentracidn.
HY*  Hipocondriasis
0D¥ Otros sintomas depresivos
OR*  Dafio orgénico
SC Ideas delirantes subcu]turales o alucinaciones
D1 Entrevista dudosa

Posteriormente, se procedid a aplicar la prueba 'T", para propor
clones en alas de comparar la frecuencia de sintomas presentados en cada

grupo de pacientes

—

‘/Pq(n|’+ n, )

Para evaluar la confiabilidad de los diagnésticos tanto clinico,
como el que resultd a través del CATEGO- PSE, los cuales se obtuvieron en
. forma independiente, se utilizd el estadistico Kappa (Bartko y Carpenter,
1976).
K = po - pc

1- pc
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RESULTADOS, -

De los treinta pacientes estudiados en la clinica de colagenopa-

tias, se encontrd que @ 17 pacientes, se les habfa diagnosticado,.como -

portadores de Lupus Eritematoso, de los cuales, 6 eran puramente cuténeos

y 11 sistémicos. Otros 10 pacientes fueron diagnosticados con. escleroder

mia, 7 de
pacientes

Mixta del

co, segln

la forma localizada y 3 con esclerosis sistémica progresiva, 2
més se diagnosticaron con dermatomiositis y una con Enfermedad

Tejido Conectivo (tabla 1)

v

Tabla 1 Pacientes con colagenopatias
Lupus Eritematoso Puramente cutaned =~-==--- 6
Lupus Eritematoso Sistémico ==-=-eemomuncuan 1
Esclerodermia localizada =-=-m==-nsmecacneax 7
Esclerosis Sistémica Progresiva ==-eemenace= 3
Dermatomiositis =memecmmccccccnmm e 2
Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo =====~ i
e
total 30

A los pacientes control, se les hizo el diagnéstico dermatoldgl~

la tabla 2,

Tabla 2 Pacientes control

ACNE ===memmcemmcmemamancoseSencmeennaan 8
Tifa de 105 pies ===m-mecoccmccmcmcannn . b
Melasma ===--wmcmcmcmm e cn e e 3
Sindrome urticariano =--=me=ccececccaca-a- 2
Queratosis pilar =~e=meccemmemccccmcccaaan 2
Dermatitis por Contacto =-==s--c-=cemee-a- 2
Pririgo solar sesc-cecacmcomnconoccannenan 1
Epitelioma espinocelular w-msc-weaccmmnaan !
Lupus -puramente Cutan@o ==---==m=ve=en=macan 1
Liquen Simple de Vidal =-=-memmeocmanman—- 1
Foliculitis =m=sm=eomommoccromcmem oo 1
Verruga  seborreica ==------ R kit 1
Fitofotosensibilidad =--=mececcamiocamuan- ]
Dermatitis solar hipocromiante =-e===asmw-s-= 1
Neurodermatitis ==--==mmemacmomcmemwecooaex ]
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En el grupo de pacientes con colagenopatias, se encontrd que
27 fueron del sexo femenino y 3 del masculino, mientras que para el grupo
control fueron 28 femeninos y 2 masculinos,

Las edades oscilaron en el grupo de pacientes con colagenopa -
tias, entre los 18 y 65 afios, siendo el promedio de 39 afios, con desvia~-
¢ién standard de T 14,26 , y en los pacientes control, éntre 18 y 64 a-

fios, con un promedio de 33 y desviacién standard de R 1793

De acuerdo a la forma de establecer los sindromes del PSE, se ob-

v
tuvieron 15 sindromes para ambos grupos ( tabla 3, gréficas 1,2,3 y 4).

Tabla 3, frecuencia de los sindromes presentes tanto en los
pacientes como en el grupo control,

Sindrome LE (cuté- E ( esclero - Otros total controles
: nec y sistémico) dermia y ESP) (Dermat, y pacien=-
EMTC) tes

Depres. simple 26.6% 20.0% 6.6% 53.3% 6.6%
Ansfed, general. 23.3% 6.6% 3.3% 33.3% 3.3%
Ansied, situac, = we===  emeeee eeeee N 10,0%
Histridnico 6.6% “3.3% 0 mmees 10,0% 10.0%
Aplanam.Afectivo 3.3 mmme= menwe 3.3 e
Despersonalizac, 3.3% mmees mmeew 3.3 mmeee
Sint. esp, Depresiéon  3.3% - - 3.3 ==
Ideas delir, ref, 3.3 memem meees 3,36 =mme-
Tens ién ———— “m——— L 6.6%
Preocupaclones 30.0% 13.3% 6.6% 50.0% 13,3%
Irritabilidad 13.3% 10.0% 6.6% 30,06  mmemee
Interés y concent, 33.3% 13.3% 3.3% 50,0% 16.6%
Hipocondriasis 23.3% 23.3% 3.3% 50.0% 20.0%
Otros sint, depres, 3.3% 3.3% 6.6% o 13.3% 13.3%

Organicidad 13.3%  mmmem e 13.3%  =men-

- e - o A T 3 4 e e 0 g A oy e et o o G O O P e 6t W O T DS W P Y o e 4
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GRAFICA 1

Presentacién de sindromes en el total de
pacientes con Enfermedades DIfusas del Te
Jido conectivo.
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A través de la prucha de 'T" para proporciones, se encontrd que
hubo diferencias significativas ( p« 0,05), entre ambos grupos de estudio,
en los siguientes sindromes: depresion simple, ansiedad generalizada, preo-
cupaciones, irritabilidad, baja en el interés y concentracién, hipocondria-
sls y organicidad, siendo mayor la frecuencia en el grupo de pacientes con
enfermedades difusas del tejido conectivo. .

También se encontrd diferencia significativa, para la ansiedad -
-situacional, pero enbeste rubro, fué mayor la frecuencia para los pacientes
control, *

En cuanto a la confiabilidad del diagnéstico clinico, y el diag-
néstico a través del programa I1D-CATEGO, se encontrd una Kappa de 0,75, -
consideréndola como un bﬁen grado de acuerdo (Bartko y Carpenter),

Hubo discrepancias en los casos, por dar el entrevistador mayor
peso a la angustia en el momento de la entrevista, que a través del pro -
grama ID-CATEGO, que resulté en clases depresivas (SD, ND, y RD ). Hubo tam
bién discrepancias en los controles, por presentar sintomatologfa limitrofe,
que né alcanza niveles de definicién, de acuerdo al programa 1D-CATEGO.

Del total de pacientes con colagenopatias, |1 estaban bajo trata-
miento corticoideo, de éstos se establecieron los siguientes sindromes, com

parados con los pacientes que no estaban bajo tratamiento corticoideo:

Sindrome Tratamiento corticoideo Sin tratamiento
. " corticoideo

Depresidén simple

Ansiedad Generalizada
lrritabilidad

Preocupaciones

Histeria

Hipocondriasis

Interés y concentracidn
Organicidad

Otros Sintomas depresivos
Sin diagndstico Psiquidtrico

NNV T~
-—
—~ N QO = \0 ONI\D
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Podemos observar que la presencia de sindromes, fué menor en a -
quellos pacientes que se encontraban bajo tratamiento corticoideo, que en
qufenes no lo recibieron, que es contrario a lo esperado, ya que la lite-
ratura4médica al respecto, reporta que el uso de corticoides puede incre~
mentar la sintomatologfa psiquidtrica, o incluso ser un factor determinan
te, para que ésta se manifieste (7,39). A pesar de ésto, dado que la mues
tra es pequeiia, no es posible hacer concluisones, pues las diferencias en
nlmere son minimas,

L
En base a la clasificacion diagndstica de la Organizacién mun -

dial de la Salud, 1CD-9, se establecieron los siguientes diagndsticos:

Diagndéstico . Nlimero de Pacientes Nimero de

controles
"294,8  Otras psicosis orgdnicas 1 -
300,0  Trastornos Nuerot., de ansied, 9 9
300.4  Trastornos Neurot. depresivo 6 1
301.5 Trastorno Histérico de la Person. ! 3
300.7 Trastorno Neurdtico Hipocond, - 1
309,1 Reaccidén de adaptacién depresiva p, 3 L
3n Trastorno depresivo no clasif, o.p. 5 -
317 Retardo mental discreto 13 5
318,0 Retardo mental moderado 1 1
345,1 Epilepsia convulsiva generalizada 2 -
018,0 Sin diagnéstico emocional 5 2
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De acuerdo con el Sistema PSE-CATEGO, se establecieron los siguien-

tes diagndsticos:

SINDROMES PACIENTES CONTROLES
SD  Depresién Simple 7 --
SD? Depresidn simple Prob. o limit, 5 T .-
ND Neurosis Depresiva 3 1
ND? Neurosis Depresiva Prob, o limit, -- B
RD Depresidon Retardada 3 -~
AN Ansiedad Neurdtica 1 2
AN? Ansiedad Neurdtica Prob, o limit. 3 b
HT  Histridnico -- 1
HT? Histridnico Prob, o limitrofe 1 2
ON? Obsesivo Compulsivo Prob, o limit, } -
XN Sindrome no especificado 5 13
NO No casos 2 7

e 0 0 1 e 9 e e e e e A e A o e e e Ay e ey om0 = e A T o S e e e A e o e e

DISCUSION, -

Se han demostrado lesiones neuroldgicas y psiquidtricas en pacien
tes con Lupus Eritematoso Sistémico (3,5,6,10,13,21,26,33,38,39,40,51) vy en
Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo, (Sharp), asimismo, se ha hablado de
un origen neurogénico en la Esclerosis Sistémica Progresiva, sin que haya si
do c&nprobado, también en los Gltimos afios, se ha dado importancia a la teo-
rfa inmunoldgica, para explicar la presencia de los sintomas psiquiétricos
en éstos pacientes (19,50), sin embargo, poco se sabe.de la etiopatogenia =~
'de las alteraciones mentales, encontrando el la }iteratura hédica, que son
pocos los dedicados a éste campo, y de ellos; la mayoria se refiere solo al
Lupus Eritematoso Sistémico, dejando a un lado el resto de Colagenopatias.

En éste breve estudio, se encontraron resultados similares a los
reportados en la literatura médica mundial, en cuanto @ la aparicién de sin

tomas depresivos, anslosos, disminucién en la concentracién e intereses, |
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rritabilidad, y preocupaciones; sin embargo estin reportados a nivel mundial
muchos otros sintomas que en el presente estudio no se detectaron, tales co-
mo sintomatologia psicdtica, muy probablemente porque estos sintomas apare -
cen en otro momento de la historia natural de la enfermedad. Otro fué el ca
so de la sintomatologia de organicidad, de la que se encontraron tres perso~
nas con crisis convulsivas, de las cuales, a dos de ellas no se les encon -
tré relaci6n con la aparicién de la colagenopatia, no es posible predecir,
que el resto de pacientes no vayan a tener sintomas orgénicos, pues en el -
presente trabajo, sélo se rea?izé un corte transversal de su enfermedad, por
lo que en otro momento de Ta misma, se pueden encontrar diferentes sintomas
psiquidtricos.

‘ De nuestros resultados, observamos>mayor frecuencia de alteracio -
nes psiquidtricas en lqs pacientes diagnosticados de Lupus Eritematoso Sisté
mico y Puramente cuténeo, que en aquellos con Esclerodermia y Esclerosis -
Sistémica Progresiva; sin embargo, entre ellos, no fué posible aplicar prue
. bas estadfsticas, para corroborar si ésta diferencia era significativa, da~

do lo pequeiio de la.muestra. A pesar de esto, sabemos, que es el Lupus Erl
tematoso, la colagenobat?a mis frecuente y la que se asocia con mayor nime-
ro de alteraciones psiquiétricas, lo que nos hace pensar, que, muy proba-
blemente si aumentdramos el ndméro de pacientes, los resultados serfan si-
milares a los équi expuestos, .

. En éste estudio, se compraron dos grupos, cada uno de trelnta pg
pciente que acudieron a un Centro de la Secretaria de Sélubridad y Asisten
cia, que pertenece al tercer nivel de atencién, desconociendose qué tipo
"de alteraciones psiquidtricas se encuentran en el primero y segundo nive -
les de atencion ( Centros de Salud, Hospitales Generales), no obstante, po

demos inferir por los conocimientos mundiales, que los pacientes van a pre
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sentar alteraciones psiquidtricas, en cualquier momento de su enfermedad, por
lo que, sl estudidramos otros niveles de atencidn de la Secretaria de Salu -
bridad y Asistencia, los resultados serfan similares a los presentados aqui,
El nivel socioecondmico y educaclonal, fué muy variable en los pacientes es
tudiados, encontréndonos desde analfabetas, hasta profesionales en ambos -
grupos, dando como resultado, diferentes pautas de conducté, en cuando a la
atencion personal de su enfermedad, Asi,vencontramos, que dependiendo del
nivel educacional mayor, el pfciente acudia més tempranamente al médico, lo
que no Bcurria con los de bajo nivel educacional, que asisten después de -
larga evolucidn del padecimiento, a pesar de que éste provoque franca sin-
tomatologia. Esto se puede relacionar de manera importante, con el bajo
nivel intelectual encontrado en los pacientes, el que en su mayoria se diag
nosticd como l}mitrofe; y ésto nos hace pensar que los pacientes tienen di
flcultad para entender su enfermedad y las medidas necesarias de tratamien
to, lo que los lleva a abandonar los tratamientos, o-en el mejor de los ca
s0s 2 acudir irregularmente,

En los paéientes con nivel educacional mayor, se encontrd que -
desconocian la naturaleza de su enfermedad, lo que hizo due se pfesentaran
ai Centro Dermatoldgico, después de acudir a varios seévicios médicos, en
donde no recibian tratamiento adecuado & su patologia, probablemente por-
.qUe el Médico general y de otras especialidades, no tienen en mente a las
Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo y, por lo tanto, no las diagnos-
tica, en perjuicio de los pacientes, quieﬁes por regla general se les some
te a diferentes tratamientos placebos.

Dado que en los pacientes estudiados el tiempo de evolucidn de
cada uno de ellos no era el mismo, no. fué posible determinar en qué étapa
de la misma, se presentan con mayor frecuencia, las alteraciones psiquié-

tricas lo que pudiera ser objeto de un estudio posterior,
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Se sabe que el uso de corticoterapia puede incrementar los sintomas
psiquidtricos, o hacer que estos aparezcan (7,39); otrcs autores, mencionan
que el uso de éstos férmacos, pueden disminuir los sintomas psicéticos, e in
cluso deéaparecerlos. En el presente estudio, se encontré que los pacientes
bajo tratamiento corticoideo presentaron menor nimero de sindromes y altera
clones psiquistricas, que aquéllos que no habjan recibido corticoides, lo -
que probablemente se debid al efecto favorable de Tos corticoides a nivel
de las lesiones, o a que el paciente con tratamiento corticoideo, se le indi
que que ''ese medicamento' es éT que lo va a controlar, con la finalidad de
que no abandone el tratamiento al momento de aparecer los sintomas secunda-
rlos, con ello, el paciente se sabe atendido y en proceso de curacién, alter
nativa que no tuvieron los otros pacientes no‘por falta de atencidn, sino, =
porque el tratamiento era a base de_diversos med i camentos, nipguno de ellos
con la connotacidn de que era ‘''este o aquel'', el que lo iba a curar,

Finalmente podemos sefialar que todos los pacientes estudiados, a-
cudieron a consulta en forma primaria por el problema esfético, dando poca
imﬁortancla al resto de manifestaciones, hablando esto, de que solo les preo
cupa suAimégen corporai y no su vivencia interna. Esto puede traer como con
secuencia, que los sintomas depresivos sean mayores en frecuencia, pero de
tipo reactivo y no como manifesta;iones primarias del afecto, lo que los he
ce candidatos a.tratamlento psicoterapéutico, mismo que ayudaria a que el
péciente presente una mayor autoestima, mejore sus sintomas ansiosos, depre
sivos, comprenda mejor sus sentimientos y emociones y logre resolver algu -

nos conflictos presentes, o evite que se manifiesten otros.



68

CONCLUS |ONES, -

Se debe tener presente, que las manifestaciones psiquidtricas, pue
den presentarse previas al resto de sintomatologia o durante la evolucidn de
la enfermedad, por lo que debemos tenerlas siempre presentes, para diagnosti
carlas y dar un tratamiento’ a los pacientes en forma interdisciplinaria,

En el presente estudio, se encontraron datos que abortan mayor co-
nocimiento en el estudio de las Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo vy
su evolucidn, en paclentes mexicanos, sin embargo, queda para estudios poste

L)
riores examinar un grupo mayor de pacientes, ya que la muestra del presente

estudio, ha sido pequefia,

Afiadiré, que la Entrevista Psiquidtrica Estandarizada de Golberg,
es un instrumento Gtil para la determinacidn de alteraciones psiquiétricas,
en pacientes qﬁe acuden a otros servicios médicos no psiquidtricos, por lo
que debe extenderse su uso a los Hospitales Generales y de otras especiali-
dades, con el fin de ayudar en el mejor manejo de los pacientes, haciendo

‘con ésto, Gtil la participacién de la Psiquiatria de Enlace en la Medicina

Contemporénea,
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