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ANTECEDENTES

Los trastornos psiquiatricos han adquirido cada vez mayor peso e importancia en la medicina actual,
debido a los avances e investigaciones cientificas, se ha logrado trabajar y vincular estrechamente con
otras areas y especialidades médicas; como es el caso de Reumatologia.

En Reumatologia se han realizado diversos estudios que toman en cuenta la importancia de la
evaluacién neuropsiquiatrica de los pacientes @9 | a prevalencias de trastornos psiquiatricos varia
entre 37% a 95% en poblaciones reumatolégicas, (disfuncién cognitiva, trastornos afectivos, sindromes
ansiosos, cambios de personalidad). @ Haupt, (2004), sefialé dentro de los trastornos reumatolégicos,
al Lupus eritematoso sistémico (LES) con la mayor frecuencia. Esto nos permite proponer la relevancia

en la objetivacion de las manifestaciones neuorpsiquiatricas en este grupo de pacientes.

Lupus Eritematoso Sistémico

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad autoinmune, en la que el dafio a érganos y tejidos
se da mediante adherencia de autoanticuerpos y complejos inmunes ™. sus indicadores
epidemioldgicos, incidencia, (casos nuevos), de 5.5/100,000 habitante/afio y una prevalencia de
122/100,000 habitantes. Edad de inicio entre 20 y 40 afios, relacion mujer: hombre 9:1y 2:1 en nifios y
adultos mayores. Aunque es una enfermedad crénica que puede llegar a poner en peligro la vida, la
mayoria de los pacientes evolucionan a una enfermedad cronica, debilitante y con afeccion sistémica
leve a moderada. Actualmente la sobrevida es de cinco afios en 98% de los casos y el pronéstico es
malo so6lo en pacientes con dafio organico grave renal, del sistema nervioso central o aparato
cardiovascular. La principal causa de morbilidad y mortalidad lo constituyen las infecciones

secundarias al uso de farmacos inmunosupresores, neoplasias y cardiopatia isquémica prematura. ®

El diagnéstico de lupus se basa en el cuadro clinico caracteristico y la presencia de autoanticuerpos,
siendo importante valorar su gravedad y reversibilidad potencial. Al principio se dafian uno o varios
organos o sistemas, pero con el tiempo aparecen las manifestaciones clinicas, encontrdndose ya
autoanticuerpos caracteristicos, puede presentarse desde una intensidad leva hasta muy grave,
experimentando exacerbaciones alternando con periodos de remision relativa, es raro que remita
completa y permanentemente a falta de tratamiento, la mayor parte del tiempo se manifiestan sintomas

generalizados como fatiga, mialgias y artralgias. En algunos casos se presenta una enfermedad



diseminada grave, acompafiada de fiebre, postracion, pérdida de peso y anemia, ademas de

manifestaciones especificas de 6rganos afectados. Q)

Las manifestaciones neuropsiquiatricas en el LES son de etiologia compleja, se han propuesto tres
formas de presentacion, con participacion directa del SNC, (alteraciones afectivas, delirium, deterioro
cognitivo); secuelas psicolégicas del conocerse con estos padecimientos o su impacto; y los efectos
colaterales a nivel psiquiatrico del tratamiento farmacoldgico de base. Existe bibliografia que sustenta
estos tres modelos, sin embargo la mas consistente sefiala la participacibn de componentes
psicosociales en la presentacion de las manifestaciones neuropsiquiatricas, ya que implica un avance
inexorable, dificil prondstico, debilidad, limitaciones econdmicas, sufrimiento, dolor y muerte. Se han
relacionado factores como agravamiento de la enfermedad, muerte y pérdida de funcionalidad,
autonomia y dependencia. Con disfuncion a nivel laboral, social, familiar, de pareja y sexual. ®Como
factor estresor para depresion y ansiedad se relacion6 en forma autoevaluatoria el haber comprendido
cabalmente la significancia del padecer LES. © E diagnostico se basa en el cuadro clinico
caracteristico y la presencia de autoanticuerpos, siendo importante valorar su gravedad y reversibilidad
potencial. Al principio se dafian uno o varios érganos o sistemas, pero con el tiempo aparecen las
manifestaciones clinicas, encontrandose ya autoanticuerpos caracteristicos, puede presentarse desde
una intensidad leva hasta muy grave, experimentando exacerbaciones alternando con periodos de
remision relativa, es raro que remita completa y permanentemente a falta de tratamiento, la mayor
parte del tiempo se manifiestan sintomas generalizados como fatiga, mialgias y artralgias. En algunos
casos se presenta una enfermedad diseminada grave, acompafiada de fiebre, postracion, pérdida de

peso y anemia, ademas de manifestaciones especificas de érganos afectados. (10)

Depresién

El estado de &nimo es un tono vital interno dominante y mantenido que influye en el comportamiento
de la persona y en sus percepciones. El afecto es la expresion externa del estado de animo, el cual
puede ser normal, elevado o deprimido. Las personas sanas experimentan un amplio abanico de
estados de animo y tienen un repertorio igualmente externo de expresiones afectivas; normalmente,
perciben el control de sus estados de animo y de sus afectos. Los trastornos del estado de &nimo son
un grupo de afecciones clinicas que se caracterizan por la pérdida de ese sentido del control y por el
sentimiento subjetivo de gran malestar. Los pacientes con estado de animo deprimido experimentan
una pérdida de la energia y del interés, sentimientos de culpa, dificultades en la concentracion, pérdida

del apetito y pensamientos de muerte o suicidio. Otros signos y sintomas son el cambio en el nivel de
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actividad, funciones cognitivas, habla y funciones vegetativas (como el suefio, el apetito, la actividad
sexual y otros ritmos biolégicos). Estos cambios originan casi siempre un deterioro del funcionamiento

interpersonal social y laboral. ™V

Episodio depresivo mayor

Caracteristicas del episodio
La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2 semanas
durante el que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las

actividades.

Sintomas y trastornos asociados:

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.

Los sujetos con un episodio depresivo mayor se presentan a menudo con llanto, irritabilidad, tristeza,
rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupacion excesiva por la salud fisica y quejas de dolor
(p. €j., cefaleas o dolores articulares, abdominales o de otro tipo). Durante un episodio depresivo
mayor algunos sujetos presentan crisis de angustia con un patrén que cumple los criterios del trastorno
de angustia. Algunos sujetos refieren problemas en las relaciones personales, interacciones sociales
menos satisfactorias o problemas en la actividad sexual (p. €j., anorgasmia en las mujeres y disfuncién
eréctil en los varones). Pueden presentarse problemas matrimoniales (p. e€j., divorcio), problemas
laborales (p. €j., pérdida del trabajo), problemas escolares (p. €j., ausencias, fracaso escolar), abuso
de alcohol u otras sustancias o aumento de la utilizaciéon de los servicios médicos. La consecuencia

mas grave de un episodio depresivo mayor es la tentativa de suicidio o el suicidio consumado.

El riesgo de suicidio es especialmente alto para los sujetos con sintomas psicéticos, historia de
tentativas de suicidio previas, historia familiar de suicidio consumado o consumo concomitante de
sustancias. También puede haber una tasa aumentada de muertes por enfermedades médicas. Los
episodios depresivos mayores a veces van precedidos de algun estrés psicosocial (p. €j., la muerte de

un ser querido, la separacion matrimonial, el divorcio).

Las alteraciones del EEG del suefio pueden demostrarse en el 40-60 % de los casos ambulatorios

y hasta en el 90 % de los pacientes ingresados con un episodio depresivo mayor. Los hallazgos



polisomnogréaficos mas frecuentes incluyen: 1) alteraciones de la continuidad del suefio, como una
latencia de suefio prolongada, mayor frecuencia de despertares intermitentes y despertar precoz; 2)
reducciéon de los movimientos oculares lentos (NREM) en los estadios 3 y 4 del suefio (suefio de ondas
lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas mas alla del primer periodo NREM; 3)
disminucion de la latencia de los movimientos oculares rapidos (REM) (p. €j., acortamiento de la
duracion del primer periodo NREM); 4) aumento de la actividad de la fase REM (p. ej., el nUmero de
los movimientos oculares verdaderos durante el REM), y 5) aumento de la duracion del suefio REM al
principio de la noche. Algunos datos sugieren que estas anormalidades del suefio a veces persisten
tras la remision clinica o pueden preceder al inicio de un episodio depresivo mayor.

Los neurotransmisores implicados en la fisiopatologia de un episodio depresivo mayor incluyen
noradrenalina, serotonina, acetilcolina, dopamina y acido gammaaminobutirico. Los datos que implican
a estos neurotransmisores parten de la medicion de sus niveles en la sangre, el liquido cefalorraquideo
o la orina y de la actividad de los receptores plaquetarios. Otras pruebas de laboratorio anormales son
el test de supresion con dexametasona, otras pruebas neuroendocrinas, las técnicas funcionales y

estructurales de imagineria cerebral, los potenciales evocados y el EEG.

Criterios para el episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de
animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes

o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio sujeto (p.
€j., se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j., llanto).

(2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los demas)
(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de mas del 5

% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia.



(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia (5) agitacidon o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi
cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

(8) disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o0 indecision, casi cada dia (ya sea una
atribucion subjetiva o una observacion ajena)

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no so6lo temor a la muerte), ideacién suicida recurrente sin un
plan especifico 0 una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse B. Los sintomas no

cumplen los criterios para un episodio mixto

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia (p. €j., una droga,
un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de la pérdida de un

ser querido).

Los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o

enlentecimiento psicomotor 2

Ansiedad

Los_trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas prevalentes en la poblacién mundial y su
frecuencia en las mujeres duplica a la de los varones. Se asocian a una morbilidad significativa y,
habitualmente, son crénicos y resistentes al tratamiento. Existe una interrelacion entre los factores
genéticos y experienciales. Existen pocas dudas de que los genes anormales (gen del centro cerebral
del miedo o “knocking out” que codifica la estatmina, una proteina critica para la formacién de los
recuerdos del miedo en la amigdala); sin embargo, las evidencias indican claramente que los episodios

vitales traumaéticos y el estrés también son etiolégicamente importantes. ¢



Trastorno de ansiedad generalizada

La intensidad, duracién o frecuencia de aparicibn de la ansiedad y de las preocupaciones son
claramente desproporcionadas con las posibles consecuencias que puedan derivarse de la situacion o
el acontecimiento temidos. A estos individuos les resulta dificil olvidar estas preocupaciones para
poder dedicar la atencién necesaria a las tareas que estan realizando, y todavia les cuesta mas
eliminar aquéllas completamente. Los adultos con trastorno de ansiedad generalizada acostumbran a
preocuparse por las circunstancias normales de la vida diaria, como son las posibles
responsabilidades laborales, temas econdmicos, la salud de su familia, los pequefios fracasos de sus
hijos y los problemas de caracter menor (p. €j., las faenas domésticas, la reparacién del automoévil o el
llegar tarde a las reuniones). Los nifios con trastorno de ansiedad generalizada tienden a preocuparse
por su rendimiento o la calidad de sus actuaciones. Durante el curso del trastorno el centro de las

preocupaciones puede trasladarse de un objeto o0 una situacién a otros.

Sintomas y trastornos asociados.

A la tension muscular que presentan estos individuos pueden afiadirse temblores, sacudidas, inquietud
motora, y dolores o0 entumecimientos musculares. Muchos individuos con trastorno de ansiedad
generalizada también pueden presentar sintomas somaticos (p. €j., manos frias y pegajosas, boca
seca, sudoracién, nauseas o diarreas, polaquiuria, problemas para tragar o quejas de tener «algo en la
garganta») y respuestas de sobresalto exageradas.

Los sintomas depresivos también son frecuentes.

El trastorno de ansiedad generalizada suele coexistir con trastornos del estado de animo (p. ej.,
trastorno depresivo mayor o trastorno distimico), con otros trastornos de ansiedad (p. €j., trastorno de
angustia, fobia social, fobia especifica) y con trastornos relacionados con sustancias (p. e€j.,
dependencia o abuso de alcohol o sedantes, hipnéticos o ansioliticos). Otros trastornos normalmente
asociados al estrés (p. €j., sindrome del colon irritable, dolores de cabeza) acompafian con bastante

frecuencia al trastorno de ansiedad generalizada.

Criterios para el diagndstico de Trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan mas de 6

meses.
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B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.
C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes

(Algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses).

(1) inquietud o impaciencia

(2) fatigabilidad facil

(3) dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

(4) irritabilidad, (5) tension muscular

(6) alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o sensacién al despertarse de
suefio no reparador)

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un trastorno del Eje I;
por ejemplo, la ansiedad o preocupacién no hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis de
angustia (como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer
una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres
queridos (como en el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia nerviosa),
tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de somatizacion) o padecer una
enfermedad grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la preocupacién no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., drogas,
farmacos) o a una enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un trastorno del estado de &nimo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del

desarrollo.*?

Instrumentos clinimétricos

El inventario de discapacidad de Sheehan es una escala que puede ser auto o heteroadministrada
consta de tres subescalas que puntian de forma independiente (discapacidad, 3 items, estrés
percibido, 1 item y apoyo social percibido, 1 item). Proporciona 3 puntuaciones, una por cada
subescala, la puntuacion de la escala de discapacidad se obtiene sumando las puntuaciones de todas
ellas. Dado que cada item se puntla con una escala tipo Likert de 0-10 la puntuacion maxima de
discapacidad es de 50 puntos (30,10 y 10 puntos). No existen puntos de cohorte, a mayor puntuacion

mayor discapacidad.
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La escala de Hamilton para depresion es una escala heteroaplicada, disefiada para medir la intensidad
0 gravedad de la depresion, siendo una de las mas empleadas para monitorizar la evolucién de los
sintomas en la practica clinica y en la investigacion. EI marco temporal de la evaluacion se
corresponde al momento en el que se aplican, excepto para algunos items, como los del suefo, en
gue se refieren a los 2 dias previos. La version original esta formada por 21 items y fue publicada en
1960, los items incluyen animo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio precoz, medio y
tardio, trabajo y actividades, inhibicion, agitacion, ansiedad psiquica y ansiedad somatica, sintomas
sométicos gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas sexuales (disfuncion sexual y
alteraciones de la menstruacion), hipocondria, pérdida de peso y capacidad de entendimiento. La
puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un rango de puntuacién en
la escala es de 0 a 54. Los puntos de corte para definir los niveles de gravedad de la depresién
recomendados por la Asociacion Psiquiatrica Americana son: 0-7 no depresién, 8-13 menor, 14-18
moderada, 18-22 grave, méas de 23 muy grave. ¥

La escala de Hamilton para ansiedad se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una
entrevista. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad
psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). No existen
puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las

variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento.

Escala de Hamilton para depresién (HAM-D)

La HAM-D o Hamilton Rating Scale for Depression, es una escala disefiada para medir la intensidad o
gravedad de la depresién, siendo una de las mas empleadas para monitorizar la evolucién de los
sintomas en la practica clinica y en la investigacion. EI marco temporal de la evaluacion se
corresponde al momento en el que se aplican, excepto para algunos items, como los del suefio, en
que se refieren a los 2 dias previos.

La version original estd formada por 21 items y fue publicada en 1960. Existe una version reducida
realizada por el mismo autor de 17 items, otra version de 24 items y una de 6 items. La escala

validada en México es aquella que contiene 17 items.

Los items incluyen &nimo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio precoz, medio y tardio,

trabajo y actividades, inhibicion, agitacion, ansiedad psiquica y ansiedad somatica, sintomas somaticos
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gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas sexuales (disfuncion sexual y alteraciones
de la menstruacién), hipocondria, pérdida de peso y capacidad de entendimiento. Los items
adicionales en la versién de 21 son variacion diurna, despersonalizacion y desrealizacién, sintomas
paranoides y sintomas obsesivos y compulsivos.

Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro depresivo y una puntuacion en 3 factores o
indices: melancolia, ansiedad y suefio. Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen
sumando las puntuaciones de los items que los constituyen: melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10 y 13);
ansiedad (items 9-11) y suefio (items 4-6). No existen puntos de corte definidos para las puntuaciones
en estos indices. La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un
rango de puntuacion en la escala de 17 items es de 0 a 54. Los puntos de corte para definir los niveles
de gravedad de la depresion recomendados por la Asociacion Psiquiatrica Americana son:

Ausencia o remision del trastorno= 0-7

Ligera/meno= 8-13

Moderada=14-18

Grave=19-22

Muy grave=>23

Escala de Hamilton para ansiedad (HAM-A o HARS)

Esta escala especifica la severidad de los sintomas ansiosos en aquellos pacientes que presenten
alguno de los trastornos de ansiedad. Fue disefiada en 1959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero
cuatro de ellos se refundieron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 se dividio el
item “sintomas somaticos generales" en dos (“somaticos musculares” y “somaticos sensoriales”)
guedando en 14. La escala validada en México consta de 14 items. En su disefio, la escala debe
precisar el rango de puntuacion segun la intensidad de los sintomas a saber:

Ausente=0

Leve =1

Moderado=2

Severo= 3

Grave=4

No existen puntos de corte, la calificacion tiene un rango de 0 a 56 y el resultado debe interpretarse
cualitativamente en términos de intensidad, y de ser posible diferenciar entre la ansiedad psiquica
(items 1,2, 3, 4 ,5, 6 y 14) y la ansiedad somatica (items 7,8, 9, 10, 11, 12y 13).
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0-5= Ausencia o remision del trastorno
6-14= Ansiedad leve
Mayor o igual a 15= Moderada/Grave

Inventario de discapacidad de Sheehan (SDI)

Es un instrumento para evaluar el nivel de discapacidad de los pacientes psiquiatricos. Puede ser
heteroaplicada y autoaplicada. El marco de referencia temporal es el momento actual. La escala
validada para México consta de 5 items.

Consta de 5 items que se agrupan en tres escalas:

Discapacidad: evalta el grado en que los sintomas interfieren con 3 dominios de la vida de los
pacientes: trabajo, vida social y vida familiar.

Estrés percibido: evalla el grado en que los acontecimientos estresantes y los problemas personales
le han dificultado la vida.

Apoyo social percibido: evalla el apoyo que el paciente ha obtenido respecto del que necesitaba en la
Gltima semana.

Los 4 primeros items se puntlan con una escala analégica-visual: 0 (no, en absoluto) a 10
(extremadamente).

El item 5 se puntlia con una escala de porcentaje en la que el 100% significa que ha recibido

todo el apoyo que necesitaba. Los items se valoran mediante una que va de 0 a 10, excepto

para el apoyo percibido que se expresa en porcentaje (0 a 100).

Se obtienen tres valores. La puntuacion de los 3 items hace referencia al grado en que se ve
afectada su vida laboral, social y familiar por sus sintomas. El resultado se presenta como
puntuacion total (rango de 0 a 30) y como porcentaje. En la validacion espafiola los pacientes

con fobia social reconocieron una repercusion en su vida superior al 50% en este apartado.

El rango de estrés percibido es de 0 a 10 y también puede expresarse en porcentaje. La
puntuacion de Apoyo social recibido oscila de 0 a 100 % y los pacientes con fobia social se
sienten menos arropados socialmente (50%) que los sujetos sanos (75%). A mayor puntuacion

mayor discapacidad.
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Lupus eritematoso sistémico.

Es una enfermedad autoinmune, en la que el dafio a 6rganos y tejidos se da mediante adherencia de
autoanticuerpos y complejos inmunes. La edad de inicio es entre 20 y 40 afios, relacion mujer: hombre
9:1y 2:1 en nifios y adultos mayores. Aunque es una enfermedad crénica que puede llegar a poner en
peligro la vida, la mayoria de los pacientes evolucionan a una enfermedad crénica, debilitante y con
afeccion sistémica leve a moderada. Actualmente la sobrevida es de cinco afios en 98% de los casos
y el prondstico es malo so6lo en pacientes con dafio organico grave renal, del sistema nervioso central
0 aparato cardiovascular. El diagnostico se basa en el cuadro clinico caracteristico y la presencia de
autoanticuerpos, siendo importante valorar su gravedad y reversibilidad potencial. Al principio se dafian
uno o varios 6érganos o sistemas, pero con el tiempo aparecen las manifestaciones clinicas,

encontrandose ya autoanticuerpos caracteristicos

Las manifestaciones neuropsiquiatricas en el LES son de etiologia compleja, se han propuesto
tres formas de presentacién, con participacién directa del SNC, (alteraciones afectivas,
delirium, deterioro cognitivo); secuelas psicolégicas del conocerse con estos padecimientos o
su impacto; y los efectos colaterales a nivel psiquiatrico del tratamiento farmacoldgico de base

(depresion, ansiedad, psicosis).
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JUSTIFICACION

Los sintomas de ansiedad y depresion, acompafan con frecuencia a los padecimientos cronicos, las
enfermedades reumatolégicas como LES, no son la excepcion, estos sintomas pueden agravar el
grado de discapacidad percibido por el paciente. No hemos encontrado informacion en la literatura
médica en donde se establezca la relacién del grado de discapacidad con el estado de depresién y
ansiedad de pacientes con LES, por lo que identificar la relacién entre estas dos variables, puede
ayudar a desarrollar estrategias especificas en el manejo integral de pacientes con este diagnéstico

entre los servicios de psiquiatria y reumatologia de este Centro Médico.

HIPOTESIS

e H1: Existe correlacion al menos del 70% entre el grado de discapacidad y los sintomas de
depresion y ansiedad. En pacientes con LES atendidos en el servicio de Psiquiatria del CMN

20 de Noviembre.

¢ HO: No se encuentra correlaciéon alguna entre el grado de discapacidad y la sintomatologia de

ansiedad y depresion en los pacientes con LES
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OBJETIVOS

Objetivo General:

e Determinar la correlacion entre el grado de discapacidad y los sintomas de depresion y
ansiedad en pacientes con LES atendidos en el servicio de Psiquiatria del CMN 20 de

Noviembre.

Objetivos Especificos:

En pacientes con diagnésticos de lupus eritematoso sistémico atendidos en el servicio de Psiquiatria
del “CMN 20 de Noviembre”:

e Conocer el grado de discapacidad mediante la escala de Sheehan.

e Conocer los grados de ansiedad y depresién mediante la escala de Hamilton

e Conocer la morbilidad de la enfermedad inmunoldgica
Secundarios

e Conocer la incidencia de los sintomas depresivos y de ansiedad

Comprobar la existencia de correlacion entre la sub- escala de estrés percibido por el paciente con la

ansiedad y depresion.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, transversal, observacional. Como instrumentos de
recoleccién de datos, informacion y evaluacion durante este proceso se aplicaron las escalas de
Hamilton para Depresion (HAM-D), Hamilton para ansiedad (HAM-A) y el Inventario de discapacidad
de Sheehan, ademas de un cuestionario para informacion de variables demogréfica. De acuerdo a los

criterios de inclusién y exclusién se recabaron las variables para la recoleccién de informacion:
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VARIABLE CATEGORIA ESCALA MEDICION
Escala de depresion de Cuantitativa Discreta Unidades
Hamilton
Escala de Ansiedad de Cuantitativa Discreta Unidades
Hamilton
Inventario de discapacidad de Cuantitativa Discreta Unidades
Sheehan
Diagnéstico de LES

Variables cualitativas

¢ FEdad

e Sexo

e Enfermedad con o sin actividad

Variables cuantitativas

Escala de Hamilton para depresion (HAM-D)

La HAM-D o Hamilton Rating Scale for Depression, es una escala disefiada para medir la intensidad o
gravedad de la depresion, siendo una de las mas empleadas para monitorizar la evolucion de los
sintomas en la practica clinica y en la investigacién. EI marco temporal de la evaluacion se
corresponde al momento en el que se aplican, excepto para algunos items, como los del suefo, en
gue se refieren a los 2 dias previos.

La version original est4 formada por 21 items y fue publicada en 1960. Existe una version reducida
realizada por el mismo autor de 17 items, otra version de 24 items y una de 6 items. La escala

validada en México es aquella que contiene 17 items.

Los items incluyen animo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio precoz, medio y tardio,
trabajo y actividades, inhibicion, agitacion, ansiedad psiquica y ansiedad somatica, sintomas somaticos
gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas sexuales (disfuncién sexual y alteraciones
de la menstruacion), hipocondria, pérdida de peso y capacidad de entendimiento. Los items
adicionales en la version de 21 son variacion diurna, despersonalizacion y desrealizacion, sintomas

paranoides y sintomas obsesivos y compulsivos.
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Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro depresivo y una puntuacion en 3 factores o
indices: melancolia, ansiedad y suefio. Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen
sumando las puntuaciones de los items que los constituyen: melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10 y 13);
ansiedad (items 9-11) y suefio (items 4-6). No existen puntos de corte definidos para las puntuaciones
en estos indices. La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un
rango de puntuacion en la escala de 17 items es de 0 a 54. Los puntos de corte para definir los niveles
de gravedad de la depresion recomendados por la Asociacion Psiquiatrica Americana son:

Ausencia o remision del trastorno= 0-7

Ligera/meno= 8-13

Moderada=14-18

Grave=19-22

Muy grave=>23

Escala de Hamilton para ansiedad (HAM-A o HARS)

Esta escala especifica la severidad de los sintomas ansiosos en aquellos pacientes que presenten
alguno de los trastornos de ansiedad. Fue disefiada en 1959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero
cuatro de ellos se refundieron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 se dividio el
item “sintomas somaticos generales" en dos (“somaticos musculares” y “somaticos sensoriales”)
guedando en 14. La escala validada en México consta de 14 items. En su disefio, la escala debe
precisar el rango de puntuacion segun la intensidad de los sintomas a saber:

Ausente=0

Leve=1

Moderado=2

Severo= 3

Grave=4

No existen puntos de corte, la calificaciéon tiene un rango de 0 a 56 y el resultado debe interpretarse
cualitativamente en términos de intensidad, y de ser posible diferenciar entre la ansiedad psiquica
(items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y la ansiedad somatica (items 7,8, 9, 10, 11, 12y 13).

0-5= Ausencia o remision del trastorno

6-14= Ansiedad leve

Mayor o igual a 15= Moderada/Grave
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Inventario de discapacidad de Sheehan (SDI)

Es un instrumento para evaluar el nivel de discapacidad de los pacientes psiquiatricos. Puede ser
heteroaplicada y autoaplicada. EI marco de referencia temporal es el momento actual. La escala
validada para México consta de 5 items.

Consta de 5 items que se agrupan en tres escalas:

Discapacidad: evalta el grado en que los sintomas interfieren con 3 dominios de la vida de los
pacientes: trabajo, vida social y vida familiar.

Estrés percibido: evalla el grado en que los acontecimientos estresantes y los problemas personales
le han dificultado la vida.

Apoyo social percibido: evallua el apoyo que el paciente ha obtenido respecto del que necesitaba en la
tltima semana.

Los 4 primeros items se puntian con una escala analégica-visual: 0 (no, en absoluto) a 10
(extremadamente).

El item 5 se puntla con una escala de porcentaje en la que el 100% significa que ha recibido todo el
apoyo que necesitaba. Los items se valoran mediante una que va de 0 a 10, excepto para el apoyo

percibido que se expresa en porcentaje (0 a 100).

Se obtienen tres valores. La puntuacion de los 3 items hace referencia al grado en que se ve afectada
su vida laboral, social y familiar por sus sintomas. El resultado se presenta como puntuacion total
(rango de 0 a 30) y como porcentaje. En la validacion espafiola los pacientes con fobia social

reconocieron una repercusiéon en su vida superior al 50% en este apartado.

El rango de estrés percibido es de 0 a 10 y también puede expresarse en porcentaje. La puntuacion de
Apoyo social recibido oscila de 0 a 100 % y los pacientes con fobia social se sienten menos arropados

socialmente (50%) que los sujetos sanos (75%). A mayor puntuacion mayor discapacidad.

Lupus eritematoso sistémico.

Es una enfermedad autoinmune, en la que el dafio a 6rganos y tejidos se da mediante adherencia de
autoanticuerpos y complejos inmunes (anticuerpos antinucleares (ANA), anti-ENA, anticuerpos anti-
ADN, anticuerpos anti-Sm y alteracion en los valores de complemento). La edad de inicio es entre 20 y
40 afios, relacion mujer: hombre 9:1 y 2:1 en nifios y adultos mayores. Aunque es una enfermedad
cronica que puede llegar a poner en peligro la vida, la mayoria de los pacientes evolucionan a una

enfermedad croénica, debilitante y con afeccién sistémica leve a moderada. Actualmente la sobrevida
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es de cinco afios en 98% de los casos y el prondstico es malo s6lo en pacientes con dafio organico
grave renal, del sistema nervioso central o aparato cardiovascular. El diagnéstico se basa en el cuadro
clinico caracteristico y la presencia de autoanticuerpos, siendo importante valorar su gravedad y
reversibilidad potencial. Al principio se dafian uno o varios érganos o sistemas, pero con el tiempo
aparecen las manifestaciones clinicas, encontrandose ya autoanticuerpos caracteristicos.

Las manifestaciones neuropsiquiatricas en el LES son de etiologia compleja, se han propuesto tres
formas de presentacién, con participacion directa del SNC, (alteraciones afectivas,delirium, deterioro
cognitivo); secuelas psicoldgicas del conocerse con estos padecimientos o su impacto; y los efectos
colaterales a nivel psiquiatrico del tratamiento farmacolégico de base (depresion, ansiedad, psicosis).

Poblacion de estudio

En la muestra se incluyeron a pacientes con diagnéstico de lupus eritematoso sistémico, atendidos por
los servicios de psiquiatria y reumatologia del CMN “20 de Noviembre”, con o sin diagnéstico de

depresion y ansiedad al momento de la aplicacion de los instrumentos de evaluacion.

Tamaifo de la muestra

Inicialmente y, considerando que una correlacion es buena cuando se encuentra por arriba del 70%, no existe
correlacion cuando es del 25% y es indeterminada cuando es del 50%, se calculé el tamafio de muestra para
estas tres posibilidades, utilizando una férmula para proporciones, un poder del estudio de 0.80 y un error tipo |

de 0.05, de tal manera que se requiere para cada posibilidad de correlacién de

_ 2o’ pq
dz
Donde Za = 1.96; p= 0.70, 0.20 y 0.50; d = 0.10

Para una correlacion de 0.20 se requiere 52 pacientes

n

Para una correlacion del 50% se requiere 70 “pacientes

Para una correlacion del 70% se requieren 59 pacientes

Sin embargo, Unicamente se obtuvo la participacién de 41 pacientes, es decir, representan el 78.8%
para una muestra de 52 pacientes, 69.4% para una muestra de 59 pacientes y 58.5% para una

muestra de 70 pacientes. Lo anterior debido la renuencia o poca disponibilidad del paciente para
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acudir al servicio de psiquiatria, por lo tanto, la aplicacion de las escalas dependia de la disponibilidad
y aceptacion del paciente para participar en el estudio, de acuerdo a los criterios de inclusién vy

exclusion.

Criterios de Inclusién

o Pacientes hombres y mujeres con edad entre 18 y 85 afios de edad.
e Pacientes derechohabientes del ISSSTE.
e Pacientes con diagnéstico de LES documentado en el expediente clinico

o Pacientes que aceptaran participar en el estudio y firmar el consentimiento informado

Criterios de Exclusién

e Pacientes con patologia no reumatologia/psiquiatrica agregada
e Pacientes con discapacidad fisica atribuible a cualquier otra causa diferente al LES

e Pacientes con retraso mental

Criterios de Eliminacién

e Pacientes que no otorgaron su consentimiento para el estudio
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron elementos de estadistica descriptiva. Se realiz6 un andlisis exploratorio de los datos para
observar si poseian un comportamiento normal o no paramétrico y se obtuvieron frecuencias de
variables cuantitativas. Para correlacion se utilizdé un coeficiente de correlacion de Pearson y
Spearman para variables cuantitativas y T de Student para variables no relacionadas. Se consideré

una significancia estadistica con una p<0.05, y se utilizé el sistema SPSS versién 16.0 EV

RESULTADOS

Datos Sociodemograficos

Se obtuvo una muestra de 41 sujetos, de los cuales 63.4% corresponden a mujeres y 36.6%
corresponden a hombres. (Tabla 1). Los sujetos tuvieron una media en edad de 44.4 (x11.5 afios)
[Gréfico 1], siendo para las mujeres una edad media de 42.5 (+10.5 afios) y para los hombres 47.8
(x12.8 afios). [grafico 2]

Tabla 1. Distribucién por Sexo

Sexo |Frecuencia Porcentaje
Femenino 26 63.4
Masculino 15 36.6
Total 41 100.0
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Grafico 2. Distribucion de edad por sexo.
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Al realizar la correlacion entre los sintomas de depresién y la puntuacién de Sheehan, se encuentra
una p <0.001. En el caso de la correlacion entre la escala de ansiedad de Hamilton y la de

discapacidad de Shehann se encontr6 una p <0.001, al igual que la anterior. (Grafico 4)

Grafico 3. Correlacion entre HDRS y Escala de Discapacidad de Sheehan
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Gréfico 4. Correlacion entre Hamilton de Ansiedad y Escala de Discapacidad de Sheehan
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Analizando la escala de Sheehan, en lo que se refiere a la actividad del Lupus y a la puntuacion de la

escala de Sheehan se observa mayor frecuencia de puntuaciones elevadas en aquellos que tienen la

enfermedad activa

Grafico de barras

Recuento

A pesar de tener mayor frecuencia de puntuaciones elevadas en los sujetos con LES activo, al realizar una
prueba T para comparar medias de muestras independientes, se obtiene una p = 0.86, lo que significa que no
existe diferencia entre los grupos, pues en ambos la media es muy similar.

Activo

LES Act/Mofct

Mo Activo

Sheehan
[}

27



iguales

No se han asumido varianzas

LES Act/NoAct Media Desviacion tip.
Activo 22 13.50 8.216
Sheehan
No Activo 19 14.37 8.571
Prueba de Levene para la igualdad de
varianzas
F Sig.
Se han asumido varianzas .029 .866
iguales
Sheehan

Al analizar la escala de Hamilton de depresién, encontramos puntajes mas elevados en aquellos que

tienen el lupus activo
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Grafico de barras
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Y al realizar una prueba t para muestras independientes, se encontré un p = 0.85, lo que significa que

no existe diferencia al comparar las medias entre los sujetos con lupus activos y no activo

LES Act/NoAct Media Desviacion tip.

Activo 22 19.09 10.519
HDRS

No Activo 19 19.26 10.407
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varianzas

Prueba de Levene para la igualdad de

Sig.

HDRS

Se han asumido varianzas
iguales
No se han asumido varianzas

iguales

.035

.853

Por ultimo el andlisis de la escala de Hamilton para ansiedad arrojo que existen puntajes mayores en

aguellos pacientes que tienen LES activo.
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Grafico de barras
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Al comparar las medias de la escala de ansiedad de Hamilton, se encuentra una p de 0.07, lo cual no

es estadisticamente significativo en este estudio.

LES Act/NoAct N Media

Activo 22 17.50
Hamilton Ansiedad

No Activo 19 15.37
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Prueba de Levene para la igualdad de

varianzas

Sig.

Hamilton Ansiedad

Se han asumido varianzas
iguales
No se han asumido varianzas

iguales

3.288

.078
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DISCUSION

El paciente con patologia reumatica se enfrenta a un diagnostico de prondstico incierto que, con
frecuencia involucra dolor crénico, pérdida de la autonomia y cambios en el estilo de vida; situacion
gue sitla al paciente ante un reto adaptativo, el cual, al no ser superado, conduce a cierto grado de
discapacidad. En ocasiones se acompafia de trastornos comorbidos como depresion y ansiedad,
cuyos sintomas pueden agravar la percepcion subjetiva de discapacidad en el paciente.

Aunado a lo anterior, en el LES se muestran manifestaciones neuropsiquiatricas, tanto por el proceso
mismo de la enfermedad, como por los medicamentos administrados (corticoesteroides,
inmunosupresores, etc.) con participacion directa el SNC (alteraciones afectivas, deterioro cognitivo,
delirium), como por la participacion de factores psicosociales, ya que implica sobrellevar una
enfermedad controlable pero no curable, la alteracion en la calidad de vida por los sintomas durante
los periodos activos del LES,con la consecuente alteracion o disfuncién a nivel laboral, social, familiar
y de pareja, la pérdida de funcionalidad y autonomia y al encontrarse en un estado de dependencia;
con estos factores estresantes, los pacientes se encuentran con mayor riesgo de presentar trastornos

psiquiatricos tales como Trastornos Ansiosos y Trastornos Depresivos segun G. Moran ©)

En los resultados anteriormente expuestos, mediante la aplicacién de las escalas, se encontré una
p<0.001 para la correlacién entre la sintomatologia depresiva y el grado de discapacidad, igualmente,
para la correlacion entre la sintomatologia ansiosa y el grado de discapacidad, lo cual corrobora la
hipétesis formulada, ya que existe una correlacion al menos del 70% entre el grado de discapacidad
y los sintomas de depresion y ansiedad en pacientes con LES atendidos en el servicio de reumatologia

y psiquiatria del CMN 20 de Noviembre.

De la muestra obtenida en 41 sujetos, 63.4% correspondieron a mujeres y 36.6% a hombres, con una
media en edad de 44.4 (£11.5 afos), siendo para las mujeres una edad media de 42.5 (£10.5 afios) y

para los hombres 47.8 (+12.8 afos).

Se puede observar que en el caso de los hombres el diagnéstico de lupus y sintomas depresivos y/o
ansiosos se presentan a mayor edad que en las mujeres (en promedio 5 afios mas), coincidiendo con

lo descrito en la literatura, donde el LES se presenta con mayor frecuencia en mujeres, asi como los
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trastornos ansiosos y depresivos.

Al realizar la correlacion entre los sintomas de depresion y la puntuaciéon del Inventario de
Discapacidad de Sheehan, se encontré una p <0.001. Lo cual significa que si existe una correlacién
directa: entre mayor puntuacién de la Escala de Hamilton para depresion, mayor puntuacion en el

Inventario de discapacidad de Sheehan, lo cual significa un mayor grado de discapacidad.

En el caso de la correlacion entre la escala de ansiedad de Hamilton y el inventario de Discapacidad
de de Sheehan se encontré una p <0.001, al igual que la anterior. Esto también significa que entre

mayor es el puntaje de ansiedad, mayor el grado de discapacidad.

Analizando el Inventario de discapacidad de Sheehan, en lo que se refiere a la actividad del Lupus y a
la puntuacion de esta escala, se observa una mayor frecuencia de puntuaciones elevadas en aquellos

gue tienen la enfermedad activa

A pesar de tener mayor frecuencia de puntuaciones elevadas en los sujetos con LES activo, al realizar
una prueba T para comparar medias de muestras independientes, se obtiene una p = 0.86, lo que

significa que no existe diferencia entre los grupos, pues en ambos la media es muy similar.

Al analizar la escala de Hamilton de depresién, encontramos puntajes mas elevados en aquellos que
en quienes se encuentra activo el lupus eritematoso sistémico. Al comparar las medias de la escala de
ansiedad de Hamilton, se encuentra una p de 0.07, lo cual no es estadisticamente significativo en este
estudio
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CONCLUSIONES

Se encontré una correlacion directa y estadisticamente significativa entre las tres escalas (Hamilton A,
Hamilton D y Sheehan), donde a mayor grado de discapacidad se encuentra una mayor manifestacion
de sintomatologia ansiosa y/o depresiva y viceversa.

No se encontr6 una relacion directa entre la actividad o inactividad del LES vy la presencia de sintomas
psiquiétricos.

Se encontraron limitaciones en cuanto a la obtencién de la muestra, debido a que los pacientes del
servicio de reumatologia (y la poblaciéon en general) se encuentran renuentes o no aceptan acudir a los
servicios de psiquiatria, ya que la enfermedad mental lamentablemente alin representa un estigma de
indole social y cultural.

Es necesaria la participacion conjunta entre los servicios de psiquiatria y reumatologia, informando al
paciente acerca del riesgo de presentar sintomas afectivos inherentes o no a la actividad del LES. Con
esta medida, se lograria una mejoria en cuanto a la calidad de vida y en la precepcion de
disfuncionalidad y sintomas somaticos con el tratamiento psicofarmacolégico apropiado en caso de
realizarse el diagnéstico de Trastornos de Ansiedad y Trastornos Depresivos.

Es de cabal importancia la identificacién de los indicios de la existencia de sintomas psiquiatricos y su
referencia oportuna para lograr una mejor atencion de una manera multidisciplinaria a los pacientes
con ambas morbilidades.

Por lo anterior, es importante continuar con investigaciones futuras, ya que existe una relacion directa
entre la presencia de padecimientos autoinmunitarios y patologia psiquiatrica, para asi lograr
establecer la mejor colaboracion y tratamiento por parte de ambas especialidades, asi como la
sensibilizacion a la poblacion de la necesidad e importancia de acudir a una valoracion psiquiatrica de
Ser necesario, para una mejoria en su calidad de vida.
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