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RESUMEN 

Introducción: Los individuos con esclerosis múltiple (EM) están en mayor riesgo de 

trastornos emocionales. Entre las personas con EM, en comparación con la 

población general, las tasas de prevalencia de por vida son elevadas para trastorno 

depresivo mayor (MDD) (36% -54% vs 16.2%), trastorno bipolar (13% vs 1% -4.5%), 

trastornos de ansiedad (35,7% vs 28,8%), trastornos de adaptación (22% vs 0,2% -

2,3%), 28-30 y trastornos psicóticos (2% -3% vs 1,8%).     

Objetivos: Determinar la prevalencia de las enfermedades psiquiátricas en pacientes 

con Esclerosis Múltiple. El presente estudio se investigó la frecuencia de afecciones 

psiquiátricas como; ansiedad, depresión, deterioro cognitivo y afecto pseudobulbar 

en pacientes con EM.  

Metodología: 50 pacientes con EM fueron reclutados de la unidad de Neurología del 

Hospital Roosevelt, midiendo con escalas cada una de las patologías en estudio. El 

análisis estadístico se realizó en SPSS versión 25 7 Epidat 3.1 

Resultados: Se documento un nivel significativo para cada enfermedad, con una 

frecuencia de 90% para ansiedad, 80% de los pacientes presentaron depresión, un 

56% de la población presentó deterioro cognitivo y solo un 10.4% presentaron PBA.  

Conclusiones: El estudio encontró que hay una correlación significativa entre las 

diferentes patologías psiquiátricas y EM, que pueden llegar a causar un mayor grado 

de disfuncionalidad o disminuir la calidad de vida del paciente. 

Palabras clave: Test de MOCA, Esclerosis Múltiple, Enfermedades Psiquiátricas, 

Test de Hamilton Ansiedad y Depresión.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad autoinmune caracterizada por la 

inflamación, desmielinización y degeneración del SNC. Tiene una incidencia 

considerable y es la causa más común de discapacidad neurológica no traumática 

en adultos jóvenes. La presencia de alteraciones cognitivas es frecuente, 

estimándose que hay algún tipo de deterioro neuropsicológico en un 43%-65% de 

los pacientes con diagnóstico de EM.(1–4)   

 

El impacto en la funcionalidad del paciente con Esclerosis Múltiple es muy alto, no 

solo a nivel laboral sino también social, por lo que se ve afectada la autoestima, la 

comunicación interpersonal, la cognición y el estado de ánimo del individuo).(5) 

Otros estudios han demostrado incidencia en la fatiga cognitiva, en la velocidad de 

procesamiento, en la atención sostenida y el aprendizaje verbal, así como los 

síntomas anímicos que tienen una prevalencia alta, aunque con una distribución 

variable.(6,7)  

 

Entre las personas con EM, en comparación con la población general, presentan 

tasas de prevalencia para trastorno depresivo mayor (MDD) (36% -54% vs 16.2%), 

trastorno bipolar (13% vs 1% -4.5%), trastornos de ansiedad (35,7% vs 28,8%), 

trastornos de adaptación (22% vs 0,2% -2,3%), 28-30 y trastornos psicóticos (2% -

3% vs 1,8%). El suicidio es por lo menos dos veces más común. Las estimaciones 

para el Afecto Pseudobulbar (PBA) oscilan entre el 6,5% y el 46,2%; la presencia 

de euforia es desconocida.(3,8,9)  

 

A pesar de los estudios realizados durante las dos últimas décadas sobre la 

prevalencia de la Esclerosis Múltiple es conocida la dificultad de detectar los 

síntomas anímicos y cognitivos que causen verdadera disfuncionalidad en estos 

pacientes, debido a la poca importancia que se les brinda a las patologías 

psiquiátricas.(10,11)   
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Los individuos con esclerosis múltiple (EM) están en mayor riesgo de trastornos 

psiquiátricos que la población en general. La enfermedad mental no detectada ni 

tratada empeora el funcionamiento y la calidad de vida de estos pacientes, 

disminuye la adherencia al tratamiento y aumenta el riesgo de suicidio.(10)  

 

Por esta razón que el objetivo era establecer la prevalencia y comorbilidad de las 

enfermedades psiquiátricas en pacientes con Esclerosis Múltiple, con un enfoque 

mixto que se efectuó a través de la entrevista clínica y la aplicación de test de 

Hamilton para Depresión y Ansiedad, test de MOCA para evaluar deterioro cognitivo 

y el test PBA para evaluar afecto Pseudobulbar.(10) 

Particularmente este estudio se realizó en el Hospital Roosevelt en el servicio de 

Neurología de esta ciudad de Guatemala, realizándose un estudio descriptivo 

transversal, obteniendo una muestra de 50 pacientes, obteniendo resultados 

esperados siendo la depresión y ansiedad las enfermedades más frecuentes y 

encontradas en casi todos los pacientes con EM.(10) 

Dentro de las limitaciones que se nos presentó fue el tamaño de la muestra, debido 

a que era muy pequeña por lo que se tuvo que tomar la muestra de dos instituciones 

HR y ASOGEM.(10) 

Se demostró que las enfermedades Psiquiátricas tienen una alta prevalencia en los 

pacientes con EM, con una relación directa en su deterioro neurocognitivo, por lo 

que es necesario un manejo integral para reducir la disfuncionalidad en todas las 

áreas de vida del paciente.(10) 
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II. ANTECEDENTES. 
 

2.1 Esclerosis Múltiple. 

La Esclerosis Múltiple es una de las enfermedades más enigmáticas de la medicina, 

que a pesar de que ha sido bastante investigada aún no se han esclarecido algunos 

aspectos, como los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad, fisiopatología 

y algunas manifestaciones neuropsiquiátricas que esta conlleva, por lo cual esta 

revisión tiene el objetivo establecer las manifestaciones psiquiátricas más 

frecuentes y su tratamiento.(10,12,13)    

2.2 Definición:                                                                                                                                      

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad autoinmune, crónica, inflamatoria, 

desmielinizante del sistema nervioso central (SNC) que se presenta en individuos 

genéticamente susceptibles y que involucra a factores inmunológicos como 

anticuerpos, complemento y mediadores de la respuesta inmune innata.(5,10,11)  

Es considerada dentro de las enfermedades desmielinizantes inflamatorias 

idiopáticas, y constituye una de las causas más frecuentes de discapacidad 

neurológica en adultos jóvenes. El 50% de los pacientes es incapaz de caminar a 

los 15 años después del inicio.(5)  

2.3 Clasificación clínica:  

1. Esclerosis Múltiple Remitente-Recurrente: Es el tipo de Esclerosis Múltiple 

mayoritario. Los síntomas se presentan en forma de brotes que pueden durar 

días, semanas e incluso meses, y variarán de un episodio a otro, según la 

zona del sistema nervioso central afectada. Algunos de los síntomas que 

pueden aparecer durante los brotes son: trastornos en la visión, pérdida de 

fuerza muscular y destreza, adormecimiento de extremidades, hormigueo, 

dolor y problemas de equilibrio. Una vez superado el brote, los síntomas 

suelen desaparecer completamente, aunque también pueden dejar secuelas 

neurológicas.(14)  

2. Esclerosis Múltiple Primaria Progresiva: Un 12% de los pacientes padece 

este tipo de EM. La aparición de los síntomas se produce de forma 

progresiva. Especialmente los relacionados con la habilidad de caminar y la 

fuerza motora.(15)  
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3. Esclerosis Múltiple Secundaria Progresiva: Un 25% de las personas que 

padecen EM Remitente-Recurrente evolucionan con un empeoramiento 

neurológico progresivo que deriva, con los años, en este tipo de Esclerosis 

Múltiple.(5)  

4. Esclerosis Múltiple Progresiva Recurrente: Es el tipo de EM menos común. 

La sufre sólo un 3% de los pacientes con Esclerosis Múltiple y se caracteriza 

por una progresión constante de la enfermedad desde el principio y por 

exacerbaciones ocasionales en su evolución. Las personas que padecen 

este tipo de EM pueden o no experimentar cierta recuperación después de 

estos brotes; la enfermedad continúa progresando sin remisiones.(5)  

  

Todos los síntomas de la Esclerosis Múltiple pueden ser leves o graves, breves 

o persistentes. En algunas personas estos síntomas pueden empeorar con 

determinados estímulos como el calor (baños calientes o exposición al sol) y el 

estrés. Los síntomas varían en función del tipo de esclerosis múltiple, de la zona 

dañada y de la capacidad de recuperación del organismo.(16,17)  

   

2.4 Etiología:  

La Esclerosis Múltiple se asociada a infecciones virales, especialmente por el virus 

de Epstein-Barr, sexo femenino, poca exposición a luz solar (deficiencia de vitamina 

D), Tabaquismo historia familiar/genética.(7)  

                             

Las enfermedades de origen viral que se han relacionado con la etiología de la EM 

son la enfermedad por el virus del moquillo canino, sarampión, varicela zóster, 

encefalitis por garrapatas, así como infección por virus del herpes 6 y virus Epstein-

Barr. El humo de cigarro es uno de los factores de riesgo más importantes en el 

desarrollo y empeoramiento de la EM.(3,7)           

El origen étnico también tiene un rol importante en el desarrollo de EM, algunos 

grupos tienen mayor riesgo que otros. Los afroamericanos tienen 40% menor riesgo 

que los blancos, otras poblaciones de bajo riesgo son los nativos americanos, 

mexicanos, puertorriqueños y japoneses, existe una virtual ausencia de la 

enfermedad en chinos y filipinos, este efecto seguramente esta genéticamente 

determinado(3)    
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2.5 Prevalencia:  

Se presenta 1 en 100,000 habitantes en la región ecuatorial, 6-14 entre 100,000 

habitantes en EEUU y Europa (sur) y 30-80 entre 100,000 habitantes Canadá, 

Europa y EEUU (norte). Más frecuente en caucásicos que en afroamericanos en 

Estados Unidos. Es más frecuente en Mujeres. 2/3 de los casos inician a los 20-40 

años y 1/3 antes de los 20 años y 5to a 6to. Decenio.  

A lo largo del mundo se describen prevalencias disímiles agrupadas en zonas de 

alta prevalencia (América del norte, la mayor parte de Europa y Nueva Zelanda, 

entre otros), prevalencia intermedia (que incluye gran parte de Latinoamérica), y 

zonas de baja prevalencia (Asia -excluida Rusia- y gran parte de África) (5). Algunas 

incidencias señalan tasas de 2,3 por 100.000 (Italia), 6,0 por 100.000 (Noruega) y 

5,9 por 100.000 personas (Reino Unido).(3,7,18,19)  

2.6 Fisiopatología:  

La EM es una alteración mediada por el sistema inmune, que ocurre en personas 

susceptibles, sin tener identificados cuáles son los factores que desencadenan esta 

respuesta. El dato principal en la EM son las placas de desmielinización en la 

sustancia blanca del SNC, que son áreas bien delimitadas con pocas células y 

pérdida de la mielina, preservación relativa de los axones y gliosis, con una mayor 

predilección por los nervios ópticos, la sustancia blanca periventricular, del tallo 

encefálico, cerebelo y médula espinal, que generalmente rodean a uno o varios 

vasos de mediano calibre. Las lesiones generalmente son redondas u ovales, pero 

pueden adoptar formas digitadas (dedos de Dawson).(3,20)  

2.7 Manifestaciones clínicas:  

Las manifestaciones clínicas de la EM son muy variadas en su forma de 

presentación, gravedad y duración.(2,4)  

 

 

Las manifestaciones más frecuentes de esclerosis múltiple según descrito por  

Swingler y colaboradores. (Ver cuadro de anexos)  

Algunos pacientes se presentan con síndromes atípicos como Neuritis óptica, 

Mielitis transversa, Ataxia cerebelosa y Síndromes del tallo cerebral (vértigo, dolor 
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o entumecimiento facial, disartria, diplopía), Oftalmoplejía internuclear y Síndrome 

de 1 ½.(2–4)   

2.8 Criterios diagnósticos:  

Los criterios diagnósticos han variado a lo largo del tiempo, recientemente más 

simplificados y basados es hallazgos objetivos según avances en la tecnología 

(resonancia magnética con protocolos específicos de E.M.). Los últimos criterios son 

de McDonald revisados en 2010.(2,4,21) 

Criterios de McDonald para el diagnóstico de EMPP. Revisados en 2010 por el 

grupo.(2,4,21)  

MAGNIMS  

EMPP puede diagnosticarse en pacientes con:  

• 1. Un año de progresión de la enfermedad (forma retrospectiva o a 

determinar en el futuro).  

• 2. Al menos 2 de los 3 siguientes: a) evidencia de DIS en el cerebro sobre la 

base de al menos una lesión en T2 b) como mínimo en una zona 

característica de la EM (periventricular, yuxtacortical o infratentorial); b) 

evidencia de DIS en la médula espinal basada en al menos 2 lesiones en T2b 

en la médula; y c) resultado positivo en el LCR (pruebas de isoelectroenfoque 

de BOC y/o índice de IgG elevado).  

Aplicación de los criterios de McDonald en Pediatría, población asiática 

y latinoamericana Criterios de McDonald para el diagnóstico de 

esclerosis múltiple revisados en 2010 por Polman et al.  

 

• 1. Al menos 2 ataques clínicos; evidencia clínica objetiva de al menos 2 

lesiones o evidencia clínica de una lesión con constatación de historia clínica 

razonable de un ataque previo. No se necesitan datos adicionales para el 

diagnóstico.(2–4,21)  

• 2. Al menos 2 ataques clínicos; evidencia clínica objetiva de una lesión. Se 

necesita demostrar DIS por al menos una lesión en T2 como mínimo en 2 

zonas típicas de la EM (periventricular, yuxtacortical, médula espinal o 
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infratentorial) o esperar un ataque clínico adicional en un sitio diferente del 

SNC.(16)  

• 3. Un ataque clínico: evidencia clínica objetiva de al menos 2 lesiones. Se 

necesita demostrar DIT mediante la presencia de lesiones asintomáticas 

gadolinio positivas y no Gd positivos en cualquier momento o nueva lesión 

en T2 o Gd positivo en el seguimiento por RMN, con independencia del 

tiempo con referencia al análisis de base, o espera de un segundo ataque 

clínico.(16)   

• 4. Un ataque clínico: evidencia clínica objetiva de una lesión (síndrome clínico 

aislado). Se necesita demostrar DIT y DIS descritos anteriormente (en 

cursiva).(16)  

• 5. Progresión neurológica insidiosa sugestiva de EM. Se necesita demostrar 

los criterios de EMPP descritos anteriormente.(16)  

Si se cumplen los criterios y no hay una mejor explicación de la presentación clínica 

el diagnóstico es «EM». Si es sospechosa, pero los criterios no se cumplen en su 

totalidad, el diagnóstico es de «EM posible», y si se plantea otro diagnóstico durante 

la evaluación que explique mejor la presentación clínica el diagnóstico es «no 

EM».(2,4)  

2.9 Trastorno Depresivo Mayor: 

El trastorno depresivo mayor es uno de desórdenes mentales más comunes en 

Estados Unidos y a nivel mundial.  Se calcula que esta patología afecta 

aproximadamente 350 millones de personas en el mundo. Se considera una de las 

principales causas a nivel mundial de discapacidad y contribuye de forma muy 

importante a la carga de morbilidad.(1,12,13,22)    

En el 2014, un estimado de 15.7 millones de adultos mayores de 18 años tuvieron 

un episodio depresivo mayor durante el último año. Este número representaba un 

6.7 % de la población adulta estadounidense. (NIH).(22)  

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo 

periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al 

menos uno de los síntomas estado de ánimo deprimido o pérdida de interés o de 

placer.(23)  
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• Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según 

se desprende de la información subjetiva o de la observación por parte de 

otras personas.(23) 

• Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende 

de la información subjetiva o de la observación).(23)  

• Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (más del 5 % 

del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos 

los días. (NOTA: En los niños, considerar el fracaso para el aumento de peso 

esperado).(23)  

• Insomnio o hipersomnia casi todos los días.(23)   

• Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 

otros; no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o 

enlentecimiento).(23)   

• Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.(23)    

• Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede 

ser delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa 

por estar enfermo).(23)   

• Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la 

observación por parte de otras personas).(23)   

• Pensamiento de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico 

para llevarlo a cabo.(23)  

  

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.(23)   

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de 

otra afección médica.(23)  

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno 

esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno 

delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.(23)   
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E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.(23)  

NOTA: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios de tipo maníaco o 

hipomaníaco son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos 

fisiológicos de otra enfermedad médica.(23)   

2.10 Trastorno de Ansiedad Generalizada:  

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una preocupación 

excesiva, inapropiada y persistente y que no se limita a circunstancias particulares. 

Pacientes tienen síntomas ansiosos físicos y psicológicos. Usualmente es 

comórbido con trastorno depresivo mayor, trastorno de angustia, fobias y trastorno 

obsesivo compulsivo (TOC).(23)   

A. Ansiedad y preocupación excesiva (anticipación aprensiva), que se produce 

durante más días de los que ha estado ausente durante un mínimo de seis 

meses, en relación con diversos sucesos o actividades (como en la actividad 

laboral o escolar).(23) 

B. Al individuo le es difícil controlar la preocupación.(23)  

C. La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas 

siguientes (y al menos algunos síntomas han estado presentes durante más días 

de los que han estado ausentes (23) durante los últimos seis meses):  

• Inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de punta.   

• Fácilmente fatigado   

• Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco   

• Irritabilidad   

• Tensión muscular   

• Problemas de sueño (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o 

sueño inquieto o insatisfactorio).  

D. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan malestar 

clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 

importantes del funcionamiento.(23)  

E. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia ni a 

otra afección médica.(23)  
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F. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental.(23)   

2.12 Afecto Pseudobulbar: 

El Afecto Pseudobulbar, es una condición descrita en el siglo XIX. Se refiere a 

aquellas personas que experimentan un afecto inapropiado, desconectado del 

estado interno o del estado de ánimo, generalmente se cree que es el resultado de 

una lesión o enfermedad de las neuronas motoras superiores.(2,4,24,25)  

2.13 Trastornos Neurocognitivos.  

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.  

En la anamnesis, la exploración clínica o los análisis clínicos existen pruebas de 

que el trastorno neurocognitivo es la consecuencia de otra afección médica.(23)    

B. El déficit cognitivo no se explica mejor con otra afección mental ni otro trastorno 

neurocognitivo especifico (p. ej. Enfermedad de Alzheimer, infección por VIH).(23).    

Nota: En caso de un trastorno neurocognitivo mayor debido a otra afección médica, 

con alteración del comportamiento, codificar primero la otra afección médica, con 

alteración del comportamiento (p. ej. 340 [G35] esclerosis múltiple, 294.11 [F02.81] 

trastorno neurocognitivo mayor debido a esclerosis múltiple con alteración del 

comportamiento).(23)    

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a otra afección médica, codificar 

331.83 (G31.84).(23)  

 

2.14 Manifestaciones Clínicas Psiquiátricas 

 

Los individuos con esclerosis múltiple (EM) están en mayor riesgo de trastornos 

emocionales. Entre las personas con EM, en comparación con la población general, 

las tasas de prevalencia de por vida son elevadas para trastorno depresivo mayor 

(MDD) (36% -54% vs 16.2%), trastorno bipolar (13% vs 1% -4.5%), trastornos de 

ansiedad (35,7% vs 28,8%), trastornos de adaptación (22% vs 0,2% -2,3%), 28-30 

y trastornos psicóticos (2% -3% vs 1,8%).(7,9,20)      
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El suicidio puede ser por lo menos dos veces más común. Las estimaciones de 

prevalencia para el Afecto Pseudobulbar (PBA) oscilan entre el 6,5% y el 46,2%; la 

prevalencia de euforia es desconocida. Los síntomas depresivos y maníacos / 

hipomaníacos pueden ocurrir con dosis altas de corticoesteroides, pero la 

asociación entre el estado de ánimo deprimido y las terapias modificadoras de la 

enfermedad no está clara.(7,17,21)   

  

En la EM, pueden producirse trastornos del afecto (por ejemplo, PBA, euforia, 

apatía) (p. ej., estado de ánimo depresivo, ansiedad) tienen una etiología 

multifactorial: procesos relacionados con la esclerosis múltiple, predisposiciones 

genéticas y ambientales, dolencias normales y ajuste a la pérdida. Los trastornos 

del estado de ánimo y el afecto pueden coexistir.(2,4,12,13,26)  

La comorbilidad de los síntomas psicóticos con la esclerosis múltiple (EM) no es 

frecuente. Si bien es relativamente común la aparición de sintomatología 

psiquiátrica como son los trastornos afectivos (detectados en dos tercios de los 

pacientes con EM), los trastornos del contenido del pensamiento se presentan con 

una prevalencia menor al 5%, y bastante más aisladamente se han observado 

alteraciones sensoperceptivas en relación con estos cuadros. Menos frecuente es 

todavía que sean estas alteraciones sensoperceptivas las que se presenten sin otra 

sintomatología acompañante, sirviendo de llave para el diagnóstico de EM, sin que 

exista apenas literatura en relación con esta forma de presentación.(2,4,12,13,26)  

  

Se estima que hasta un 65% de los pacientes presenta alteraciones cognitivas a lo 

largo de su enfermedad, siendo las funciones ejecutivas uno de los dominios más 

afectados. Si bien el deterioro cognitivo es más frecuente y severo en estadios 

avanzados de la enfermedad, principalmente en las formas progresivas, se han 

detectado grados variables de deterioro cognitivo desde las etapas iniciales, siendo 

propuesto como un indicador pronóstico de la enfermedad y del impacto en la 

calidad de vida de los pacientes.(5,14,17) 

La fatiga es otro de los síntomas más frecuentes en la EM, afectando a entre un 65 

y 97% de los pacientes. Si bien sus manifestaciones suelen ser inespecíficas, puede 

ser considerada genéricamente como una sensación de agotamiento o dificultad 
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para realizar actividades físicas o intelectuales, desproporcionada respecto al 

esfuerzo realizado o al grado de discapacidad.(3,24,25)  
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III. OBJETIVOS:  

    

  

1. General.  

Establecer la prevalencia y comorbilidad de los trastornos psiquiátricos en 

pacientes con Esclerosis Múltiple que asisten al servicio de neurología del 

Hospital Roosevelt de esta ciudad de Guatemala.  

  

  

2.  Específicos:  

  

1) Determinar de los trastornos psiquiátricos en pacientes con esclerosis 

múltiple.  

 

 

 

2) Identificar la patología psiquiátrica más frecuente.  

 

 

 

3) Determinar la severidad de las patologías Psiquiátricas en pacientes con 

Esclerosis Múltiple. 
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 IV. MATERIALES Y MÉTODO. 

   

4.1 Tipo de estudio.  

Estudio descriptivo, transversal.  

4.2 Población y muestra  

La población para este estudio fue conformada de los pacientes que asisten al 

servicio de Neurología del Hospital Roosevelt con diagnóstico de EM y pacientes 

que asisten a ASOGEM. Con el fin de establecer el tamaño de la población se 

incluyó a todos aquellos pacientes que asisten a dichas instituciones, en un período 

comprendido entre mayo-agosto del año 2018 (N=58). 

La muestra fue probalística y se calculó con intervalo de confianza de 95%, en base 

a la población total de pacientes con Esclerosis Múltiple. La muestra según la 

fórmula para el cálculo de muestra para una población finita, fue de 50 pacientes.  

  

4.3 Criterios de inclusión 

Los sujetos incluidos fueron aquellos pacientes que aceptaron participar en el 

estudio, mediante un consentimiento informado. Además, cumplieron con los 

siguientes criterios de inclusión: 

 

• Diagnóstico de EM.  

• Pacientes que asistieron a la consulta externa de neurología del Hospital 

Roosevelt y a la Asociación de Guatemala de Esclerosis Múltiple.  

• Pacientes estables sin periodo de crisis de la enfermedad EM. 

• Pacientes mayores de 18 años.  

•   

 4.4. Criterios de exclusión.  

• Todos los pacientes que no aceptaron participar en el estudio.  

• Pacientes que no cumplieron los criterios de McDonald para EM.  

• Pacientes con diagnóstico de EM que no asistan a consulta externa de Neurología 

del Hospital Roosevelt ni a ASOGEM. 
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4.5.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

  

  VARIABLE             DEFINICIÓN    

DIMENSIONE

S 

  

INDICADORES 

 

 

DEPRESIÓN 

Enfermedad mental 
Caracterizado por un 
estado de ánimo 
invasivo y persistente 
acompañado de una 
baja autoestima y 
anhedonia.  

Sin depresión  

Depresión leve 

Depresión 

moderada 

Depresión 

severa 

Depresión muy 

severa 

 

Escala de 

Hamilton de 

Depresión 

ANSIEDAD Se caracteriza por un 
patrón de 
preocupación y 
ansiedad frecuente y 
persistente respecto 
de una variedad de 
acontecimientos o 
actividades durante un 
periodo, al menos, de 
seis meses. 

Sin ansiedad  

Ansiedad leve 

Ansiedad 

moderada 

Ansiedad 

severa 

 

Escala de 

Hamilton de 

Ansiedad 

AFECTO 

PSEUDOBULBAR 

Descargas súbitas de 

llanto o risa exagerada 

en pacientes con daño 

neurológico. 

Sin PBA 

 

Con PBA 

 

Escala CNS-LS 

TRASTORNO  

NEUROCOGNITIVO 

DEBIDO A 

AFECCION 

MEDICA 

Declive cognitivo  

significativo 

comparado con el 

nivel previo de 

rendimiento de los 

dominios cognitivos. 

Sin deterioro 

cognitivo. 

Con deterioro 

cognitivo. 

 

Escala de 

MOCA 

TIPO DE HOSPITAL Centro médico 
financiado por el 
estado o financiado 
por los países.  

Pública 

Privada  

Pública 

Privada  

EDAD Tiempo trascurrido 

desde el nacimiento. 

Grupo etario Mayores de 18 

años. 

SEXO Propiedades según la 
cual puede clasificar 
al organismo de 
acuerdo a su función 
reproductiva. 

Femenino  

 

Masculino  

F 

 

M 

COMORBILIDAD La presencia de más 
trastorno (o 
enfermedades) 
además de la 
enfermedad primaria. 

 

Presencia de 

enfermedad 

adicional 

Depresión  

Ansiedad  

PBA 

Deterioro 

cognitivo 
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4.6 Procedimientos.  
 

El médico pasante del postgrado en Psiquiatría aplicó una entrevista estructurada 

con los datos del paciente. Los instrumentos utilizados fueron; la escala de Hamilton 

de Depresión, es una escala heteroaplicada, diseñada para medir la intensidad o 

gravedad de la depresión que cuenta con 21 ítems. La Escala de Hamilton de 

Ansiedad; está conformada por 2 dimensiones de ansiedad, la ansiedad psíquica 

(suma los apartados 1,2,3,4,5,6 y 14) y la ansiedad somática (suma de los apartados 

7,8,9,10,11,12 y 13). Con un total de 14 interrogantes cada una consta de 4 puntos 

en dónde; (0. Ausente, 1. Leve, 2. Moderado, 3. Grave, 4. Muy grave/incapacitante).  

El Test de MOCA esta prueba evalúa la función ejecutiva y visoespacial, la 

identificación, la memoria, la atención, el lenguaje, la abstracción, el recuerdo y la 

orientación; con un tiempo trascurrido en 10 minutos en versión español. Y la Escala 

PBA, es un breve cuestionario de 7 puntos que brinda una medida cuantitativa para 

síntomas de Afecto Pseudobulbar. A los pacientes que asistieron al servicio de 

Neurología del Hospital Roosevelt y pacientes de ASOGEM en el mes de mayo-

agosto del año 2018. 

Dentro de las dificultades encontradas fue una población pequeña por lo que se tuvo 

que trabajar con ambas instituciones HR Y ASOGEM, se recibió colaboración de 

parte del departamento de salud mental para brindarles apoyo a los pacientes que 

presentaron enfermedades psiquiátricas asociadas.  

 4.7 Plan de análisis. 

El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS versión 25 

y Epidat 3.1. los datos cualitativos fueron resumidos con frecuencias absolutas y 

porcentajes, los cuantitativos con medias y desviación estándar. Se calculó la 

correlación de Spearman para variables cuantitativas. La prueba de Chi cuadrado 

para asociación de variables cualitativas. Los resultados fueron resumidos en tablas 

y gráficos.  

.  
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4.8 Aspectos éticos. 

El siguiente estudio fue aprobado por el comité de investigación de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Además, se 

cuenta con una carta de autorización para dicho estudio de la dirección del 

departamento de Medicina Interna unidad de Neurología del Hospital Roosevelt.  

Antes de proceder a la recolección de la información a cada paciente se le pidió su 

aprobación mediante el consentimiento informado. Para cada participante se le 

garantizo la privacidad y confiabilidad tanto de los datos brindados en el instrumento 

como el correcto uso de la información obtenida.  

Asimismo, garantizamos que los procedimientos se apegaron a este protocolo y que 

los resultados se dieron a conocer con exactitud y apego a los hallazgos del 

proyecto. En los casos que se encontró patología psiquiátrica donde causaba 

disfuncionalidad y se requirió tratamiento médico, se refirió a la unidad de psiquiatría 

de enlace de dicho Hospital.  
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V. RESULTADOS. 

5.1 Caracterización sociodemográfica de los pacientes con Esclerosis Múltiple.  

De los 50 pacientes con Esclerosis Múltiple incluidos en el estudio, se encontró que 

12 eran masculinos (24%) y 38 femeninas (76%). La edad promedio obtenida fue 

de 40 años. El grado de escolaridad de los pacientes se observa en la tabla 1. Con 

0 pacientes analfabetas y la mayoría obtuvo su grado hasta diversificado (44%). 

Tabla No 1. Distribución de la población estudiada de acuerdo al sexo, edad, grado 

de escolaridad y años de diagnóstico de EM.  

Características Características        Porcentajes 

Sexo Masculino 12 24,0% 

Femenino 38 76,0% 

Escolaridad Primaria 15 30,0% 

Básicos 9 18,0% 

Diversificado 22 44,0% 

Universidad 
incompleta 

4 8,0% 

  Media  Desviación 
estándar 

Tiempo de diagnóstico (años) 10,5 7,1 

Edad (años) 40 11 

 

5.2 Manifestaciones Psiquiátricas encontradas en el estudio.  

La prevalencia de las enfermedades psiquiátricas presentada en el estudio fue de 

un 80% (40) de los pacientes presentaron algún grado de Depresión, siendo un 

tercio de este Depresión severa 20%. Los pacientes que presentaron ansiedad 

fueron mayores con un 90% (45), con un 36% para Ansiedad severa. El 46% (28) 

presentó Deterioro Cognitivo y solo el 10.4% (5) presentó un grado significativo para 

Afecto Pseudobulbar. En la tabla 2 se describe el índice de confiabilidad para cada 

una de las patologías estudiadas. 

 



 

19  
  

Tabla No 2. Prevalencia y comorbilidad de las enfermedades psiquiátricas en la 

población estudiada, en la ciudad de Guatemala en el servicio de Neurología del 

Hospital Roosevelt. 

Trastornos psiquiátricos Frecuencia Porcentaje IC 95% 

Clasificación 
Depresión 

Sin depresión 10 20,0%   

Depresión leve 12 24,0% 11.16 a 36.83 

Depresión moderada 12 24,0% 11.16 a 36.83 

Depresión severa 6 12,0% 1.99 a 22.00 

Depresión muy severa 10 20,0% 7.91 a 32.08 

Depresión 40 80,0% 67.91 a 92.08 

Clasificación 
Ansiedad 

Sin ansiedad 5 10,0%   

Ansiedad leve 11 22,0% 9.51 a 34.48 

Ansiedad moderada 16 32,0% 18.07 a 45.93 

Ansiedad severa 18 36,0% 21.69 a 50.30 

Ansiedad 45 90,0% 78.18 a 96.67 

Deterioro 
Cognitivo 

Sin deterioro cognitivo 22 44,0%   

Con deterioro cognitivo 28 56,0% 41.24 a 70.75 

Afecto 
Pseudobulbar 

No 43 89,6%  

Sí 5 10,4% 3.32 a 21.81 

 

5.3 Grados de Depresión y sexo de la población.  

Se encontró un total de pacientes sin Depresión; 16% de sexo masculino y 21.1 de 

sexo femenino. Depresión leve 25% hombres y 23.7% mujeres, Depresión 

Moderada 25% hombres y 23.7% mujeres, Depresión severa un 8.3% hombres y 

13.2% mujeres y Depresión muy severa 25% hombres y 18.4% mujeres. El valor de 

p= 0.967 no significativo para ambos sexos. 

Tabla No 3. Grados de Depresión y relación con el sexo de la población estudiada. 

Depresión 

Sexo 

Masculino Femenino 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sin depresión 2 16,7% 8 21,1% 

Depresión leve 3 25,0% 9 23,7% 

Depresión moderada 3 25,0% 9 23,7% 

Depresión severa 1 8,3% 5 13,2% 

Depresión muy severa 3 25,0% 7 18,4% 
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5.4 Grados de Ansiedad y sexo de la población. 

El porcentaje encontrado en relación al grado de Depresión y el sexo de la población 

fue; 40% (2), sin Ansiedad en el sexo masculino y un 60% (3), en mujeres, con 

Ansiedad leve 27,3% (3), en hombres y 72.7% (8), mujeres. Ansiedad moderada 

25% (4), hombres y 75% (12), mujeres y en Ansiedad severa un 16.7% (3), hombres 

y un 83% (15), mujeres. 

Tabla No 4. Relación entre grados de Ansiedad y sexo de la población estudiada. 

Ansiedad 

Sexo 

Masculino Femenino 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Sin ansiedad 2 40,0% 3 60,0% 

Ansiedad leve 3 27,3% 8 72,7% 

Ansiedad moderada 4 25,0% 12 75,0% 

Ansiedad severa 3 16,7% 15 83,3% 

 

5.5 Deterioro cognitivo, edad y años de diagnóstico. 

En cuanto al coeficiente de correlación encontrado entre la edad de la población y 

el deterioro cognitivo fue de -,202 lo cual indica que hay una relación débil inversa. 

Reflejando que a mayor edad el cuestionario de deterioro cognitivo es menor, con 

un valor de p de ,161. Los valores obtenidos entre el tiempo de diagnóstico y 

deterioro cognitivo fue un coeficiente de correlación de -,271 en este la relación 

encontrada fue débil e inversa a los años de diagnóstico y deterioro cognitivo, 

pudiendo haber alguna relación entre los años de padecimiento de EM y deterioro 

cognitivo. Con valor de p de .057. 

Tabla No 5. Relación encontrada en la edad de los pacientes, años de diagnóstico 

de EM y Deterioro cognitivo. 

Variables 
Deterioro 
cognitivo 

Edad 
(años) 

Coeficiente de correlación -,202 

valor p ,161 

Tiempo de 
diagnóstico 
(años) 

Coeficiente de correlación -,271 

valor p ,057 
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Grafica 1. Nivel de Depresión según la escala de Hamilton, en pacientes con 

Esclerosis Múltiple que asisten al servicio de Neurología del Hospital Roosevelt de 

esta ciudad de Guatemala en el período de mayo-agosto 2018. 

 

 

 

Grafica 2.  Nivel de Ansiedad según la escala de Hamilton en pacientes con 

Esclerosis Múltiple que asisten al servicio de Neurología del Hospital Roosevelt de 

esta ciudad de Guatemala en el período de mayo-agosto 2018.   
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Grafica 3. Prevalencia de Deterioro cognitivo en pacientes con Esclerosis Múltiple 

que asisten al servicio de Neurología del Hospital Roosevelt de esta ciudad de 

Guatemala en el período de mayo-agosto 2018.   

 

 

Grafica 4. Prevalencia de Afecto Pseudobulbar en pacientes con Esclerosis Múltiple 

que asisten al servicio de Neurología del Hospital Roosevelt de esta ciudad de 

Guatemala en el período de mayo-agosto 2018.     
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Grafica 5. Correlacion entre los años de diagnóstico, edad en años de la población 

y deterioro cognitivo de pacientes con Esclerosis Múltiple que asisten al servicio de 

Neurología del Hospital Roosevelt de esta ciudad de Guatemala en el período de 

mayo-agosto 2018. 
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VI. DISCUSIÓN Y ANALISIS. 

La Esclerosis Múltiple es una enfermedad autoinmune de SNC que causa afección 

neuropsicológica, disminuyendo la calidad de vida de los pacientes que padecen la 

enfermedad.  

Cabe destacar que en Guatemala no existen investigaciones publicadas sobre la 

prevalencia y comorbilidad de las afecciones Psiquiátricas en pacientes con 

Esclerosis Múltiple. Sin embargo, se encontraron referencias internacionales sobre 

esta temática. Las cuales se usaron para comparar con los resultados encontrados 

en esta investigación y destacar los aspectos más importantes de estos. 

Por medio del análisis realizado se estableció una prevalencia de manifestaciones 

Psiquiátricas en pacientes con Esclerosis Múltiple de un 80% para depresión y un 

90% para Ansiedad, encontrando un porcentaje de 56% en Deterioro Cognitivo y un 

10.4% para Afecto Pseudobulbar. Sin embargo, este resultado difiere de lo 

encontrado en otros países latinoamericanos donde la prevalencia de Depresión fue 

de un 54% y de Ansiedad fue de 35.7%, para deterioro cognitivo 43%-65% y APB 

6.8% (WILLIAM M. 2016). 

Los grados de depresión encontrados fue, una tercera parte con depresión severa 

(20%), depresión leve (12%) y depresión moderada (24%) y solo un (20%) de los 

pacientes no presentaron depresión. Los pacientes que presentaron ansiedad 

fueron mayores (90%) en relación a la depresión con un (36%) para Ansiedad 

severa y el 10% que no presento ningún grado de ansiedad. (tabla 2). 

La presencia de déficits cognitivos es especialmente relevante ya que pueden ser 
la principal causa de dificultades laborales en estos pacientes, afectando funciones 
como velocidad de procesamiento de la información, memoria y capacidad de 
abstracción etc. En nuestro estudio tuvimos una prevalencia alta de un 56%. 
Tratamos de buscar una correlación entre la edad del paciente, el tiempo en años 
de la enfermedad y el deterioro cognitivo, la relación entre las 3 variables fue débil 
con un (-,202) coeficiente de correlación entre la edad y deterioro cognitivo, con 
valor de p = (,161) no significativa.  
 
Y un coeficiente de correlación de tiempo de diagnóstico y deterioro cognitivo de (-
,271) y valor de p = (,057) no significativo. (tabla 5). Ambas no tuvieron una relación 
significativa pero el valor de p en tiempo de diagnóstico fue más acertado al valor 
significativo que el de la edad del paciente. En donde podríamos decir que puede 
haber relación entre los años de diagnostico de esclerosis múltiple y el deterioro 
cognitivo que el paciente presente. 
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Una de las limitantes que tuvimos durante el estudio, fue con el tamaño de la 

población. En el hospital Roosevelt hay pocos registros de pacientes con 

diagnóstico confirmado de EM, debido a ello se tuvo que completar la muestra con 

pacientes que llegan a la Asociación de Guatemala de Esclerosis Múltiple. 

Se sugiere realizar estudios con muestras más grandes para obtener valores más 

significativos y así poder tener resultados positivos. Hacer correlación de las 

variables. También se sugiere que en las primeras etapas del diagnóstico se debe 

pasar las escalas para establecer de manera temprana la asociación de alguna de 

las patologías psiquiátricas descritas.   
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6.1.  CONCLUSIONES. 

 

 

 

1. La prevalencia de los trastornos psiquiátricos en los pacientes con esclerosis 

múltiple fue alta con un porcentaje de depresión (80%) y ansiedad (90%).  El 

deterioro cognitivo es significativo con un valor de (56%). Con estos valores 

podemos concluir que si hay comorbilidad y esta es muy frecuente. 

 

 

 

 

2. La patología psiquiátrica más frecuente encontrada en nuestro estudio fue la 

ansiedad con un valor de (90%). 

 

 

 

3. La severidad de las dos patologías psiquiátricas más frecuentes fue; de 20% 

en depresión muy severa, un 12% depresión severa y un 24% en depresión 

moderada. La severidad encontrada en ansiedad fue de un 36% ansiedad 

severa, un 32% ansiedad moderada. 
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6.2. RECOMENDACIONES. 

Debido a la alta prevalencia de las enfermedades psiquiátricas y esclerosis múltiple 

se recomienda, realizar cada año escalas aplicadas en este estudio para descartar 

que el paciente este pasando por alguna manifestación psiquiátrica asociada como; 

ansiedad, depresión, deterioro cognitivo y afecto Pseudobulbar y así ofrecer un 

manejo integral, mejorar la calidad de vida del paciente. 
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   VIII.  ANEXOS 

 

8.1 Anexo 1. Consentimiento informado. 

 

 

Hospital Roosevelt Servicio de Neurología Departamento de Medicina Interna. 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Fecha: ___________________________ 

 

Yo, _____________________________________, con Documento Personal de 

Identificación No. _______________________, por este medio certifico que de 

forma voluntaria, accedí a participar en la realización del estudio “Manifestaciones 

Psiquiátricas en pacientes con Esclerosis Múltiple”, contestando con veracidad a las 

preguntas realizadas por el entrevistador. Asimismo, hago constar que se me 

explicó claramente en que consiste el estudio y que la información obtenida a través 

de mi participación es para uso estrictamente científico, con el propósito de mejorar 

mi cuidado médico.  

 

 

 

 

 

 

__________________________ 

Firma. 
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8.2 Escala de Hamilton para Depresión. 
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8.3 Escala de Hamilton para Ansiedad. 
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8.4 Test de MOCA. 
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8.5. Mod Disorden Questionnaire (MDQ). 
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