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RESUMEN

Introduccion: Los individuos con esclerosis multiple (EM) estan en mayor riesgo de
trastornos emocionales. Entre las personas con EM, en comparacion con la
poblacién 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 adaptacion (22% vs 0,2% -
2,3%), 28-30 y trastornos psicoticos (2% -3% vs 1,8%).

Objetivos: Determinar la prevalencia de las enfermedades psiquiatricas en pacientes
con Esclerosis Mdltiple. El presente estudio se investigo la frecuencia de afecciones
psiquiatricas como; ansiedad, depresion, deterioro cognitivo y afecto pseudobulbar
en pacientes con EM.

Metodologia: 50 pacientes con EM fueron reclutados de la unidad de Neurologia del
Hospital Roosevelt, midiendo con escalas cada una de las patologias en estudio. El
analisis estadistico se realiz6 en SPSS version 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 depresion, un
56% de la poblacién present6 deterioro cognitivo y solo un 10.4% presentaron PBA.
Conclusiones: El estudio encontré que hay una correlacion significativa entre las
diferentes patologias psiquiatricas 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 Mdltiple, Enfermedades Psiquiatricas,
Test de Hamilton Ansiedad y Depresion.



INTRODUCCION

La esclerosis Mdultiple (EM) es una enfermedad autoinmune caracterizada por la
inflamacion, desmielinizacion y degeneracion del SNC. Tiene una incidencia
considerable y es la causa mas comun de discapacidad neurolégica no traumatica
en adultos jévenes. La presencia de alteraciones cognitivas es frecuente,
estimandose que hay algun tipo de deterioro neuropsicolégico en un 43%-65% de

los pacientes con diagndstico de EM.(1-4)

El impacto en la funcionalidad del paciente con Esclerosis Mdltiple es muy alto, no
solo a nivel laboral sino también social, por lo que se ve afectada la autoestima, la
comunicacién interpersonal, la cognicién y el estado de &nimo del individuo).(5)
Otros estudios han demostrado incidencia en la fatiga cognitiva, en la velocidad de
procesamiento, en la atencién sostenida y el aprendizaje verbal, asi como los
sintomas animicos que tienen una prevalencia alta, aunque con una distribucién
variable.(6,7)

Entre las personas con EM, en comparacién con la poblacién 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 adaptacion (22% vs 0,2% -2,3%), 28-30 y trastornos psicéticos (2% -
3% vs 1,8%). El suicidio es por lo menos dos veces mas comun. 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 ultimas décadas sobre la
prevalencia de la Esclerosis Mdultiple es conocida la dificultad de detectar los
sintomas animicos y cognitivos que causen verdadera disfuncionalidad en estos
pacientes, debido a la poca importancia que se les brinda a las patologias

psiquiatricas.(10,11)



Los individuos con esclerosis multiple (EM) estan en mayor riesgo de trastornos
psiquiatricos que la poblacion 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 razon que el objetivo era establecer la prevalencia y comorbilidad de las
enfermedades psiquiatricas en pacientes con Esclerosis Multiple, con un enfoque
mixto que se efectud a través de la entrevista clinica y la aplicacién de test de
Hamilton para Depresion y Ansiedad, test de MOCA para evaluar deterioro cognitivo

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

Particularmente este estudio se realiz6 en el Hospital Roosevelt en el servicio de
Neurologia de esta ciudad de Guatemala, realizandose un estudio descriptivo
transversal, obteniendo una muestra de 50 pacientes, obteniendo resultados
esperados siendo la depresiéon y ansiedad las enfermedades mas frecuentes y

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

Dentro de las limitaciones que se nos presento fue el tamafio de la muestra, debido
a que era muy pequefia por lo que se tuvo que tomar la muestra de dos instituciones
HR y ASOGEM.(10)

Se demostré que las enfermedades Psiquiatricas tienen una alta prevalencia en los
pacientes con EM, con una relacion directa en su deterioro neurocognitivo, por lo
gue es necesario un manejo integral para reducir la disfuncionalidad en todas las

areas de vida del paciente.(10)



II. ANTECEDENTES.

2.1 Esclerosis Mdltiple.

La Esclerosis Mdltiple es una de las enfermedades mas enigmaticas de la medicina,
gue a pesar de que ha sido bastante investigada aun no se han esclarecido algunos
aspectos, como los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad, fisiopatologia
y algunas manifestaciones neuropsiquiatricas que esta conlleva, por lo cual esta
revision tiene el objetivo establecer las manifestaciones psiquiatricas mas

frecuentes y su tratamiento.(10,12,13)
2.2 Definicion:

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune, crénica, inflamatoria,
desmielinizante del sistema nervioso central (SNC) que se presenta en individuos
genéticamente susceptibles y que involucra a factores inmunoldgicos como

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

Es considerada dentro de las enfermedades desmielinizantes inflamatorias
idiopéticas, y constituye una de las causas mas frecuentes de discapacidad
neuroldgica en adultos jovenes. El 50% de los pacientes es incapaz de caminar a

los 15 afios después del inicio.(5)

2.3 Clasificacion clinica:

1. Esclerosis Multiple Remitente-Recurrente: Es el tipo de Esclerosis Multiple
mayoritario. Los sintomas se presentan en forma de brotes que pueden durar
dias, semanas e incluso meses, y variaran de un episodio a otro, segun la
zona del sistema nervioso central afectada. Algunos de los sintomas que
pueden aparecer durante los brotes son: trastornos en la visiéon, pérdida de
fuerza muscular y destreza, adormecimiento de extremidades, hormigueo,
dolor y problemas de equilibrio. Una vez superado el brote, los sintomas
suelen desaparecer completamente, aunque también pueden dejar secuelas
neurolégicas.(14)

2. Esclerosis Mdltiple Primaria Progresiva: Un 12% de los pacientes padece
este tipo de EM. La aparicion de los sintomas se produce de forma
progresiva. Especialmente los relacionados con la habilidad de caminar y la

fuerza motora.(15)



3. Esclerosis Multiple Secundaria Progresiva: Un 25% de las personas que
padecen EM Remitente-Recurrente evolucionan con un empeoramiento
neurologico progresivo que deriva, con los afos, en este tipo de Esclerosis
Multiple.(5)

4. Esclerosis Multiple Progresiva Recurrente: Es el tipo de EM menos comun.
La sufre s6lo un 3% de los pacientes con Esclerosis Multiple y se caracteriza
por una progresion constante de la enfermedad desde el principio y por
exacerbaciones ocasionales en su evolucion. Las personas que padecen
este tipo de EM pueden o no experimentar cierta recuperacion después de

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

Todos los sintomas de la Esclerosis Multiple pueden ser leves o graves, breves
0 persistentes. En algunas personas estos sintomas pueden empeorar con
determinados estimulos como el calor (bafios calientes o exposicion al sol) y el
estrés. Los sintomas varian en funcion del tipo de esclerosis multiple, de la zona

dafiada y de la capacidad de recuperacién del organismo.(16,17)

2.4 Etiologia:
La Esclerosis Multiple se asociada a infecciones virales, especialmente por el virus
de Epstein-Barr, sexo femenino, poca exposicion a luz solar (deficiencia de vitamina

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

Las enfermedades de origen viral que se han relacionado con la etiologia de la EM
son la enfermedad por el virus del moquillo canino, sarampion, varicela zéster,
encefalitis por garrapatas, asi como infeccion por virus del herpes 6 y virus Epstein-
Barr. EI humo de cigarro es uno de los factores de riesgo mas 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
gue los blancos, otras poblaciones de bajo riesgo son los nativos americanos,
mexicanos, puertorriqueifios y japoneses, existe una virtual ausencia de la
enfermedad en chinos vy filipinos, este efecto seguramente esta genéticamente

determinado(3)



2.5 Prevalencia:

Se presenta 1 en 100,000 habitantes en la region ecuatorial, 6-14 entre 100,000
habitantes en EEUU y Europa (sur) y 30-80 entre 100,000 habitantes Canada,
Europa y EEUU (norte). Mas frecuente en caucasicos que en afroamericanos en
Estados Unidos. Es mas frecuente en Mujeres. 2/3 de los casos inician a los 20-40
afios y 1/3 antes de los 20 afos y 5to a 6to. Decenio.

A lo largo del mundo se describen prevalencias disimiles 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 Africa) (5). Algunas
incidencias sefalan tasas de 2,3 por 100.000 (ltalia), 6,0 por 100.000 (Noruega) y
5,9 por 100.000 personas (Reino Unido).(3,7,18,19)

2.6 Fisiopatologia:

La EM es una alteraciéon mediada por el sistema inmune, que ocurre en personas
susceptibles, sin tener identificados cuéles son los factores que desencadenan esta
respuesta. El dato principal en la EM son las placas de desmielinizacion en la
sustancia blanca del SNC, que son areas bien delimitadas con pocas células y
pérdida de la mielina, preservacion relativa de los axones y gliosis, con una mayor
predileccion por los nervios 6pticos, la sustancia blanca periventricular, del tallo
encefalico, 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 clinicas:

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

presentacion, gravedad y duracion.(2,4)

Las manifestaciones mas frecuentes de esclerosis multiple segun descrito por

Swingler y colaboradores. (Ver cuadro de anexos)

Algunos pacientes se presentan con sindromes atipicos como Neuritis dptica,

Mielitis transversa, Ataxia cerebelosa y Sindromes del tallo cerebral (vértigo, dolor
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0 entumecimiento facial, disartria, diplopia), Oftalmoplejia internuclear y Sindrome
de 1 %.(2-4)

2.8 Criterios diagnésticos:

Los criterios diagnosticos han variado a lo largo del tiempo, recientemente mas
simplificados y basados es hallazgos objetivos segun avances en la tecnologia
(resonancia magnética con protocolos especificos de E.M.). Los ultimos criterios son
de McDonald revisados en 2010.(2,4,21)

Criterios de McDonald para el diagnéstico de EMPP. Revisados en 2010 por el
grupo.(2,4,21)

MAGNIMS

EMPP puede diagnosticarse en pacientes con:

-+ 1. Un afio de progresion de la enfermedad (forma retrospectiva o a
determinar en el futuro).

- 2. Almenos 2 de los 3 siguientes: a) evidencia de DIS en el cerebro sobre la
base de al menos una lesion en T2 b) como minimo en una zona
caracteristica 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 indice de 1gG elevado).

Aplicacion de los criterios de McDonald en Pediatria, poblacion asiatica
y latinoamericana Criterios de McDonald para el diagndstico de

esclerosis multiple revisados en 2010 por Polman et al.

« 1. Al menos 2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva de al menos 2
lesiones o evidencia clinica de una lesion con constatacion de historia clinica
razonable de un ataque previo. No se necesitan datos adicionales para el
diagnostico.(2—4,21)

« 2. Al menos 2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva de una lesion. Se
necesita demostrar DIS por al menos una lesion en T2 como minimo en 2

zonas tipicas de la EM (periventricular, yuxtacortical, médula espinal o
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infratentorial) o esperar un ataque clinico adicional en un sitio diferente del
SNC.(16)

« 3. Un ataque clinico: evidencia clinica objetiva de al menos 2 lesiones. Se
necesita demostrar DIT mediante la presencia de lesiones asintomaticas
gadolinio positivas y no Gd positivos en cualquier momento o nueva lesion
en T2 o Gd positivo en el seguimiento por RMN, con independencia del
tiempo con referencia al andlisis de base, o espera de un segundo ataque
clinico.(16)

« 4. Un ataque clinico: evidencia clinica objetiva de una lesion (sindrome clinico
aislado). Se necesita demostrar DIT y DIS descritos anteriormente (en
cursiva).(16)

- 5. Progresion neurolégica insidiosa sugestiva de EM. Se necesita demostrar
los criterios de EMPP descritos anteriormente.(16)

Si se cumplen los criterios y no hay una mejor explicacion de la presentacion clinica
el diagnostico es «<EM». Si es sospechosa, pero los criterios no se cumplen en su
totalidad, el diagndstico es de «EM posible», y si se plantea otro diagndstico durante
la evaluacion que expligue mejor la presentacion clinica el diagnéstico es «no
EM».(2,4)

2.9 Trastorno Depresivo Mayor:

El trastorno depresivo mayor es uno de desdrdenes mentales mas comunes en
Estados Unidos y a nivel mundial. Se calcula que esta patologia 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 afios tuvieron
un episodio depresivo mayor durante el dltimo afio. Este niUmero representaba un
6.7 % de la poblacion adulta estadounidense. (NIH).(22)

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas estado de animo deprimido o pérdida de interés o de

placer.(23)



- Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas.(23)

« Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende
de la informacion subjetiva o de la observacion).(23)

« Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (mas del 5 %
del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos
los dias. (NOTA: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso
esperado).(23)

« Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.(23)

« Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o
enlentecimiento).(23)

- Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.(23)
« Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede

ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa
por estar enfermo).(23)

« Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion 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 especifico

para llevarlo a cabo.(23)

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.(23)

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de
otra afeccion médica.(23)

D.El episodio de depresion 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 psicéticos.(23)
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.(23)

NOTA: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o
hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos

fisioldégicos de otra enfermedad médica.(23)
2.10 Trastorno de Ansiedad Generalizada:

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una preocupacion
excesiva, inapropiada y persistente y que no se limita a circunstancias particulares.
Pacientes tienen sintomas ansiosos fisicos y psicologicos. Usualmente es
comorbido con trastorno depresivo mayor, trastorno de angustia, fobias y trastorno

obsesivo compulsivo (TOC).(23)

A. Ansiedad y preocupacidén excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses, en relacién con diversos sucesos o actividades (como en la actividad
laboral o escolar).(23)

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.(23)

C.La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias

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

« Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

« Facilmente fatigado

- Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

« Irritabilidad

« Tension muscular

« Problemas de sueiio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o

suefio inquieto o insatisfactorio).
D.La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.(23)

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia ni a

otra afeccién médica.(23)



F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.(23)

2.12 Afecto Pseudobulbar:

El Afecto Pseudobulbar, es una condicién descrita en el siglo XIX. Se refiere a
aquellas personas que experimentan un afecto inapropiado, desconectado del
estado interno o del estado de animo, generalmente se cree que es el resultado de

una lesion 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 exploracion clinica o los analisis clinicos existen pruebas de

gue el trastorno neurocognitivo es la consecuencia de otra afeccion médica.(23)

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

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

Nota: En caso de un trastorno neurocognitivo mayor debido a otra afeccion médica,
con alteracion del comportamiento, codificar primero la otra afeccion meédica, con
alteracion del comportamiento (p. ej. 340 [G35] esclerosis multiple, 294.11 [F02.81]
trastorno neurocognitivo mayor debido a esclerosis multiple con alteracion del

comportamiento).(23)

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a otra afeccion médica, codificar
331.83 (G31.84).(23)

2.14 Manifestaciones Clinicas Psiquiatricas

Los individuos con esclerosis multiple (EM) estan en mayor riesgo de trastornos
emocionales. Entre las personas con EM, en comparacion con la poblacion 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 adaptacion (22% vs 0,2% -2,3%), 28-30
y trastornos psicéticos (2% -3% vs 1,8%).(7,9,20)
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El suicidio puede ser por lo menos dos veces mas comun. 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 sintomas depresivos y maniacos /
hipomaniacos pueden ocurrir con dosis altas de corticoesteroides, pero la
asociacion entre el estado de animo deprimido y las terapias modificadoras de la

enfermedad no esta clara.(7,17,21)

En la EM, pueden producirse trastornos del afecto (por ejemplo, PBA, euforia,
apatia) (p. ej.,, estado de animo depresivo, ansiedad) tienen una etiologia
multifactorial: procesos relacionados con la esclerosis multiple, predisposiciones
genéticas y ambientales, dolencias normales y ajuste a la pérdida. Los trastornos
del estado de animo y el afecto pueden coexistir.(2,4,12,13,26)

La comorbilidad de los sintomas psicéticos con la esclerosis multiple (EM) no es
frecuente. Si bien es relativamente comun la aparicibn de sintomatologia
psiquiatrica 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 mas aisladamente se han observado
alteraciones sensoperceptivas en relacion con estos cuadros. Menos frecuente es
todavia que sean estas alteraciones sensoperceptivas las que se presenten sin otra
sintomatologia acomparfiante, sirviendo de llave para el diagndéstico de EM, sin que

exista apenas literatura en relacion con esta forma de presentacion.(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 mas
afectados. Si bien el deterioro cognitivo es mas 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 pronostico de la enfermedad y del impacto en la

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

La fatiga es otro de los sintomas mas frecuentes en la EM, afectando a entre un 65
y 97% de los pacientes. Si bien sus manifestaciones suelen ser inespecificas, puede

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

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

1. General.

Establecer la prevalencia y comorbilidad de los trastornos psiquiatricos en
pacientes con Esclerosis Mdltiple que asisten al servicio de neurologia del
Hospital Roosevelt de esta ciudad de Guatemala.

2. Especificos:

1) Determinar de los trastornos psiquiatricos en pacientes con esclerosis
multiple.

2) ldentificar la patologia psiquiatrica mas frecuente.

3) Determinar la severidad de las patologias Psiquiatricas en pacientes con
Esclerosis Mdltiple.
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IV. MATERIALES Y METODO.

4.1 Tipo de estudio.
Estudio descriptivo, transversal.

4.2 Poblacién y muestra

La poblacion para este estudio fue conformada de los pacientes que asisten al
servicio de Neurologia del Hospital Roosevelt con diagnostico de EM y pacientes
gue asisten a ASOGEM. Con el fin de establecer el tamafio de la poblacién se
incluy6 a todos aquellos pacientes que asisten a dichas instituciones, en un periodo
comprendido entre mayo-agosto del afio 2018 (N=58).

La muestra fue probalistica y se calcul6 con intervalo de confianza de 95%, en base
a la poblacién total de pacientes con Esclerosis Mdltiple. La muestra segun la

formula para el calculo de muestra para una poblacion finita, fue de 50 pacientes.

4.3 Criterios de inclusion
Los sujetos incluidos fueron aquellos pacientes que aceptaron participar en el
estudio, mediante un consentimiento informado. Ademas, cumplieron con los

siguientes criterios de inclusion:

+ Diagnostico de EM.

« Pacientes que asistieron a la consulta externa de neurologia del Hospital
Roosevelt y a la Asociacion de Guatemala de Esclerosis Mdltiple.

» Pacientes estables sin periodo de crisis de la enfermedad EM.
» Pacientes mayores de 18 afios.

4.4, Criterios de exclusion.

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

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

* Pacientes con diagnéstico de EM que no asistan a consulta externa de Neurologia
del Hospital Roosevelt ni a ASOGEM.
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4.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE

DEPRESION

ANSIEDAD

AFECTO
PSEUDOBULBAR

TRASTORNO
NEUROCOGNITIVO
DEBIDO A
AFECCION

MEDICA

TIPO DE HOSPITAL

EDAD

SEXO

COMORSBILIDAD

DEFINICION

Enfermedad mental
Caracterizado por un
estado de é&nimo
invasivo y persistente
acompafiado de una
baja autoestima vy
anhedonia.

Se caracteriza por un
patrén de
preocupacion y
ansiedad frecuente y
persistente  respecto
de una variedad de
acontecimientos 0
actividades durante un
periodo, al menos, de
seis meses.

Descargas suUbitas de
llanto o risa exagerada
en pacientes con dafio

neurolégico.

Declive cognitivo
significativo
comparado con el
nivel previo de
rendimiento de los

dominios cognitivos.
Centro médico
financiado por el
estado o financiado
por los paises.
Tiempo trascurrido
desde el nacimiento.
Propiedades segun la
cual puede clasificar
al organismo de
acuerdo a su funcion

reproductiva.

La presencia de mas
trastorno (o
enfermedades)
ademas de la

enfermedad primaria.
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DIMENSIONE
S

Sin depresion
Depresion leve
Depresion
moderada
Depresion
severa
Depresion muy
severa

Sin ansiedad
Ansiedad leve
Ansiedad
moderada
Ansiedad
severa

Sin PBA
Con PBA
Sin  deterioro
cognitivo.

Con deterioro
cognitivo.

Publica
Privada
Grupo etario
Femenino

Masculino

Presencia de
enfermedad
adicional

INDICADORES
Escala de
Hamilton de
Depresion
Escala de
Hamilton de
Ansiedad

Escala CNS-LS

Escala de

MOCA

Publica
Privada

Mayores de 18
afios.
F

M

Depresion
Ansiedad
PBA
Deterioro
cognitivo



4.6 Procedimientos.

El médico pasante del postgrado en Psiquiatria aplicé una entrevista estructurada
con los datos del paciente. Los instrumentos utilizados fueron; la escala de Hamilton
de Depresion, es una escala heteroaplicada, disefiada para medir la intensidad o
gravedad de la depresion que cuenta con 21 items. La Escala de Hamilton de
Ansiedad; esta conformada por 2 dimensiones de ansiedad, la ansiedad psiquica
(sumalos apartados 1,2,3,4,5,6 y 14) y la ansiedad somatica (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 donde; (0. Ausente, 1. Leve, 2. Moderado, 3. Grave, 4. Muy grave/incapacitante).

El Test de MOCA esta prueba evalta la funcién ejecutiva y visoespacial, la
identificacion, la memoria, la atencion, el lenguaje, la abstraccion, el recuerdo y la
orientacion; con un tiempo trascurrido en 10 minutos en version espafiol. Y la Escala
PBA, es un breve cuestionario de 7 puntos que brinda una medida cuantitativa para
sintomas de Afecto Pseudobulbar. A los pacientes que asistieron al servicio de
Neurologia del Hospital Roosevelt y pacientes de ASOGEM en el mes de mayo-

agosto del afio 2018.

Dentro de las dificultades encontradas fue una poblacion pequefia por lo que se tuvo
gue trabajar con ambas instituciones HR Y ASOGEM, se recibié colaboracién de
parte del departamento de salud mental para brindarles apoyo a los pacientes que

presentaron enfermedades psiquiatricas asociadas.
4.7 Plan de analisis.

El andlisis estadistico se realizo utilizando el paquete estadistico SPSS version 25
y Epidat 3.1. los datos cualitativos fueron resumidos con frecuencias absolutas y
porcentajes, los cuantitativos con medias y desviacién estandar. Se calculé la
correlacion de Spearman para variables cuantitativas. La prueba de Chi cuadrado
para asociacion de variables cualitativas. Los resultados fueron resumidos en tablas

y graficos.
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4.8 Aspectos éticos.

El siguiente estudio fue aprobado por el comité de investigacion de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Ademas, se
cuenta con una carta de autorizacion para dicho estudio de la direccion del

departamento de Medicina Interna unidad de Neurologia del Hospital Roosevelt.

Antes de proceder a la recoleccion de la informacién a cada paciente se le pidi6 su
aprobacion 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 informacién obtenida.

Asimismo, garantizamos gue 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 encontré patologia psiquidtrica donde causaba
disfuncionalidad y se requirio tratamiento médico, se refirié a la unidad de psiquiatria

de enlace de dicho Hospital.
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V. RESULTADOS.

5.1 Caracterizacion sociodemogréfica de los pacientes con Esclerosis Mdltiple.

De los 50 pacientes con Esclerosis Multiple incluidos en el estudio, se encontré que
12 eran masculinos (24%) y 38 femeninas (76%). La edad promedio obtenida fue
de 40 afos. El grado de escolaridad de los pacientes se observa en la tabla 1. Con
0 pacientes analfabetas y la mayoria obtuvo su grado hasta diversificado (44%).

Tabla No 1. Distribucién de la poblacion estudiada de acuerdo al sexo, edad, grado
de escolaridad y afios de diagnostico de EM.

Caracteristicas Caracteristicas Porcentajes
Sexo Masculino 12 24,0%
Femenino 38 76,0%
Escolaridad | Primaria 15 30,0%
Basicos 9 18,0%
Diversificado 22 44,0%
Universidad 4 8,0%

incompleta
Media Desviacion
estandar
Tiempo de diagnéstico (afios) 10,5 7,1
Edad (afios) 40 11

5.2 Manifestaciones Psiquiatricas encontradas en el estudio.

La prevalencia de las enfermedades psiquiatricas presentada en el estudio fue de
un 80% (40) de los pacientes presentaron algun grado de Depresion, siendo un
tercio de este Depresion severa 20%. Los pacientes que presentaron ansiedad
fueron mayores con un 90% (45), con un 36% para Ansiedad severa. El 46% (28)
presento Deterioro Cognitivo y solo el 10.4% (5) presento un grado significativo para
Afecto Pseudobulbar. En la tabla 2 se describe el indice de confiabilidad para cada
una de las patologias estudiadas.
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Tabla No 2. Prevalencia y comorbilidad de las enfermedades psiquiatricas en la
poblacion estudiada, en la ciudad de Guatemala en el servicio de Neurologia del
Hospital Roosevelt.

Trastornos psiquiatricos Frecuencia | Porcentaje IC 95%

Clasificacion | Sin depresion 10 20,0%

Depresion Depresion leve 12 24,0%| 11.16 a 36.83
Depresion moderada 12 24,0%| 11.16 a 36.83
Depresion severa 6 12,0% 1.99 2 22.00
Depresién muy severa 10 20,0% 7.91 a 32.08
Depresion 40 80,0%| 67.91a92.08

Clasificacion | Sin ansiedad 5 10,0%

Ansiedad Ansiedad leve 11 22,0%| 9.51a34.48
Ansiedad moderada 16 32,0% | 18.07 a 45.93
Ansiedad severa 18 36,0%| 21.69 a50.30
Ansiedad 45 90,0% | 78.18 a 96.67

Deterioro Sin deterioro cognitivo 22 44,0%

Cognitivo Con deterioro cognitivo 28 56,0% | 41.24 a70.75

Afecto No 43 89,6%

Pseudobulbar | sj 5 10,4% 3.32a21.81

5.3 Grados de Depresion y sexo de la poblacion.

Se encontré un total de pacientes sin Depresion; 16% de sexo masculinoy 21.1 de
sexo femenino. Depresion leve 25% hombres y 23.7% mujeres, Depresion
Moderada 25% hombres y 23.7% mujeres, Depresion severa un 8.3% hombres y
13.2% mujeres y Depresién muy severa 25% hombres y 18.4% mujeres. El valor de
p= 0.967 no significativo para ambos sexos.

Tabla No 3. Grados de Depresion y relacion con el sexo de la poblacién estudiada.

Sexo
Masculino Femenino
Depresion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Sin depresion 2 16,7% 8 21,1%
Depresion leve 3 25,0% 9 23,7%
Depresién moderada 3 25,0% 9 23, 7%
Depresién severa 1 8,3% 5 13,2%
Depresion muy severa 3 25,0% 7 18,4%
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5.4 Grados de Ansiedad y sexo de la poblacién.

El porcentaje encontrado en relacién al grado de Depresidn y el sexo de la poblacion
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. Relacion entre grados de Ansiedad y sexo de la poblacion estudiada.

Sexo
Masculino Femenino
Ansiedad 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 afios de diagndéstico.

En cuanto al coeficiente de correlacion encontrado entre la edad de la poblacion y
el deterioro cognitivo fue de -,202 lo cual indica que hay una relacion 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 diagndstico y
deterioro cognitivo fue un coeficiente de correlacion de -,271 en este la relacion
encontrada fue débil e inversa a los afios de diagndstico y deterioro cognitivo,
pudiendo haber alguna relacion entre los afios de padecimiento de EM y deterioro
cognitivo. Con valor de p de .057.

Tabla No 5. Relacion encontrada en la edad de los pacientes, afios de diagndstico
de EM y Deterioro cognitivo.

Deterioro
Variables cognitivo
Edad Coeficiente de correlacion -,202
(afios) valor p 161
Tiempo de | Coeficiente de correlacion -,271
diagnostico | valor p ,057
(afios)

20



Grafica 1. Nivel de Depresidn segun la escala de Hamilton, en pacientes con
Esclerosis Mdltiple que asisten al servicio de Neurologia del Hospital Roosevelt de
esta ciudad de Guatemala en el periodo de mayo-agosto 2018.

SIN DEPRESION DEPRESION LEVE DEPRESION DEPRESION  DEPRESION MUY
MODERADA SEVERA SEVERA

Grafica 2. Nivel de Ansiedad segun la escala de Hamilton en pacientes con
Esclerosis Multiple que asisten al servicio de Neurologia del Hospital Roosevelt de
esta ciudad de Guatemala en el periodo de mayo-agosto 2018.

ANSIEDAD SEVERA

ANSIEDAD MODERADA

ANSIEDAD LEVE

SIN ANSIEDAD
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Grafica 3. Prevalencia de Deterioro cognitivo en pacientes con Esclerosis Multiple
que asisten al servicio de Neurologia del Hospital Roosevelt de esta ciudad de
Guatemala en el periodo de mayo-agosto 2018.

H Sin deterioro cognitivo

H Con deterioro cognitivo

Grafica 4. Prevalencia de Afecto Pseudobulbar en pacientes con Esclerosis Mdltiple
gue asisten al servicio de Neurologia del Hospital Roosevelt de esta ciudad de
Guatemala en el periodo de mayo-agosto 2018.

H No

H Si
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Grafica 5. Correlacion entre los afios de diagndstico, edad en afios de la poblacién
y deterioro cognitivo de pacientes con Esclerosis Multiple que asisten al servicio de
Neurologia del Hospital Roosevelt de esta ciudad de Guatemala en el periodo de
mayo-agosto 2018.

34

20

159

109

Tiempo de diagnéstico (afios)

5

T !
Sin deterioro cognitivo Con deterioro cognitivo

Deterioro cognitivo
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VI. DISCUSION Y ANALISIS.

La Esclerosis Multiple es una enfermedad autoinmune de SNC que causa afeccion
neuropsicolégica, 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 Psiquiatricas en pacientes con
Esclerosis Mdltiple. Sin embargo, se encontraron referencias internacionales sobre
esta tematica. Las cuales se usaron para comparar con los resultados encontrados
en esta investigacion y destacar los aspectos mas importantes de estos.

Por medio del andlisis realizado se establecié una prevalencia de manifestaciones
Psiquiatricas en pacientes con Esclerosis Mdltiple de un 80% para depresion 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 paises latinoamericanos donde la prevalencia de Depresion 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 depresidén encontrados fue, una tercera parte con depresion severa
(20%), depresion leve (12%) y depresion moderada (24%) y solo un (20%) de los
pacientes no presentaron depresion. Los pacientes que presentaron ansiedad
fueron mayores (90%) en relacién a la depresion con un (36%) para Ansiedad
severay el 10% que no presento ningun 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 informacion, memoria y capacidad de
abstraccion etc. En nuestro estudio tuvimos una prevalencia alta de un 56%.
Tratamos de buscar una correlacion entre la edad del paciente, el tiempo en afios
de la enfermedad y el deterioro cognitivo, la relacion entre las 3 variables fue débil
con un (-,202) coeficiente de correlacion entre la edad y deterioro cognitivo, con
valor de p = (,161) no significativa.

Y un coeficiente de correlacion de tiempo de diagndstico y deterioro cognitivo de (-
,271) y valor de p = (,057) no significativo. (tabla 5). Ambas no tuvieron una relacion
significativa pero el valor de p en tiempo de diagndéstico fue mas acertado al valor
significativo que el de la edad del paciente. En donde podriamos decir que puede
haber relacion entre los afios de diagnostico de esclerosis multiple y el deterioro
cognitivo que el paciente presente.
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Una de las limitantes que tuvimos durante el estudio, fue con el tamafo de la
poblacién. En el hospital Roosevelt hay pocos registros de pacientes con
diagndstico confirmado de EM, debido a ello se tuvo que completar la muestra con
pacientes que llegan a la Asociacion de Guatemala de Esclerosis Mdltiple.

Se sugiere realizar estudios con muestras mas grandes para obtener valores mas
significativos y asi poder tener resultados positivos. Hacer correlacion de las
variables. También se sugiere que en las primeras etapas del diagndstico se debe
pasar las escalas para establecer de manera temprana la asociacion de alguna de
las patologias psiquiatricas descritas.
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6.1. CONCLUSIONES.

1. La prevalencia de los trastornos psiquiatricos en los pacientes con esclerosis
multiple fue alta con un porcentaje de depresion (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 patologia psiquiatrica mas frecuente encontrada en nuestro estudio fue la
ansiedad con un valor de (90%).

3. Laseveridad de las dos patologias psiquiatricas mas frecuentes fue; de 20%
en depresion muy severa, un 12% depresion severa y un 24% en depresion
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 psiquiatricas y esclerosis multiple
se recomienda, realizar cada afo escalas aplicadas en este estudio para descartar
gue el paciente este pasando por alguna manifestacion psiquiatrica asociada como;
ansiedad, depresion, deterioro cognitivo y afecto Pseudobulbar y asi ofrecer un
manejo integral, mejorar la calidad de vida del paciente.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo 1. Consentimiento informado.

Hospital Roosevelt Servicio de Neurologia Departamento de Medicina Interna.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:
Yo, , con Documento Personal de
Identificacion No. , por este medio certifico que de

forma voluntaria, accedi a participar en la realizacion del estudio “Manifestaciones
Psiquiatricas en pacientes con Esclerosis Multiple”, contestando con veracidad a las
preguntas realizadas por el entrevistador. Asimismo, hago constar que se me
explicé claramente en que consiste el estudio y que la informacién obtenida a través
de mi participacion es para uso estrictamente cientifico, con el propésito de mejorar
mi cuidado médico.

Firma.
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8.2 Escala de Hamilton para Depresion.

TEST DE HAMILTON - ESCALA 1 -

PUNTUACIONES: ; / 84 - DEPRESION -
PACIENTE: FECHA:

A continuacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Detrds de cada

frase marque con una cruz la casilla que mejor refleje su situacion.

N=Nunca

A= Algunas veces

B= Bastantes veces

librarme de ellas.

C= Casi siempre
=S

TEST DE HAMILTON NIA|B|C|S
1.Me siento triste, desamparado, initil. Me encuentro pesimista. Lloro con 011(2|3|4
facilidad
2. Me siento culpable. Creo haber decepcionado a los demds. Pienso que mi 0j112(3|4
enfermedad es un castigo
3. Me parece que no vale la pena vivir. Desearia estar muerto. Pienso en quitarme [0 |1 |2 |3 |4
la vida.
4. Me siento incapaz de realizar mi trabajo. Hago mi trabajo peor que antes, Me 0(1)12(3\|4
siento cansado, débil. Notengo interés por nada.
5. Me encuentro lento, parado. Me cuesta concentrarme en algo y expresar mis 0j1(2|3|4
ideas.
6. Me encuentro tenso, irritable. Todo me preocupa y me produce temor. Presiento |0 | 112 |3 |4
que algo malo puede ocurrirme.
7. Me siento preocupado por notar palpitaciones, dolores de cabeza. Me encuentro [0 |1 (2 |3 |4
molesto por mi mal funcionamiento intestinal. Necesito suspirar. Sudo
copiosamente. Necesito orinar con frecuencia.
8. Me siento preocupado por el funcionamiento de mi cuerpo y porelestadodemi [0 |12 |3 |4
salud. Creo que necesito ayuda médica.
9. A veces me siento como si no fuera yo, o lo que me rodea no fuera normal. 011]2(3]|4
10. Recelo de los demis, no me fio de nadie. A veces me creoque alguien me 0f1]12(3)|4
vigila y me persigue donde quiera que vaya.
11. Tengo dificultad para conciliar el sueio. Tardo mucho en dormirme. 0f1]12[3]4
12, Tengo unsuefio inquieto, me despierto ficilmente y tardo en volver a 0j1|2|3|4
dorminne.
13. Me despierto muy temprano y va no puedo volver a dormirme. 0f1]2[3]4
14. Me siento intranquilo ¢ inquieto, no puedo estarme quieto. Me retuerzo las 01112(3|4
manos, me tiro de los pelos. me muerdo las ufias, los labios.
15. Tengo poco apetito, sensacién de pesadez en el abdomen. Necesito algunacosa [0 |1 [2 (3 |4
para el estrefiimiento.
16. Me siento cansado y fatigado. Siento dolores, pesadez en todo mi cuerpo. 0j112(3|4
Parece como si no pudiera conmigo.
17. Notengo ninguna apetencia por las cuestiones sexuales. Tengo desarreglos 01112(3|4
menstruales.
18. Peso menos que antes. Estoy perdiendo peso. 01121314
19. No se lo que pasa, me siento confundido. 0f1]2]3]4
20. Por las mananas(o por las tardes me siento peor) 0j1(2[3]|4
21. Se me meten en la cabeza ideas, me dan constantes vueltas y no puedo 0j12(3|4
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8.3 Escala de Hamilton para Ansiedad.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Moderado
Muy grave/
Incapacitante

1. Estado de animo ansioso.

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension
(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, 0 11213 a
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los 0 1 2 3 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio.

o
-
N
w
IS

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefo 0 1 2 3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) 0 1 2 3 4

Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, 0 1 2 a a
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

7. Sintomas somaricos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clénicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, 0 1 2 3 4
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos 0 1 2 3 4
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10.Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, 0 1 2 3 4
suspiros, disnea.

11. Sintomas gaswuointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de 0 1 2 3 4
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacion de
estomago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion frecuente, miccion urgente, amencirea, 0 1 2 3 4
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz,
ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas autonomos.

Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, veértigos, 0 1 2 3 4
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevisia (general y
fisiologico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un panuelo; inquietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
: 2 : 0 1 2 3 4
suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
pnérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccién anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.
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8.4 Test de MOCA.

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  Movere ————

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) eldeestudios:__________ Fechadenacimiento:__/___J___
9 Sexo: Fecha: / AT

Versién Mexicana 7.3. Version Alterna

VISOESPACIAL/EJECUTIVA Dibujar un Reloj (Nueve y diez)
(3 puntos)

Copiar el cilindro

®

Comienzo

Final [ 3 k3 [ ] L | C 31 NS

Contorno  Numeros Agujas

SOMBRERO A

puntos

1 er intento

das Intentos. Recudrdeselas 5

minutos mas tarde 2" intento

ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla [ 1] 54187
El paciente debe repetirla alainversa, [ ] 174

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si 2 2 errores,

L. FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Restar de 7 en 7 empezando desde 80 [ 173 [ 166 [ 159 [ 152 [ 145

4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos

LENGUAJE Sagetr £lla ascucho que ¢l abagado e @ fue o primero en demandar descuts ol accidente [ ] tas ifias que racasron demasados dukces tnkerce dalores & essemago [ ]

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra “M*en1min. [ ] (N2 11 palabras)
ABSTRACCION Similitud entre p. e]. plitano - naranja= fruta [ ] ojo - oido [ ] trompeta-~piano P
ISRV h 3ol Debe scordarse de las palabeas | TREN HUEVO |SOMBRERO SILLA AZUL Puntos por il fo

SIN PISTAS [ 1] 1 [ ] | 0% | recuerdos
SIN PISTAS

Pista de categoria dnicamente

Pista eleccion miitiple
A ——— e — | e
OR ACIO [ ]qu!'m_' [ ]Mes [ ]Ar\o [ ] Hedeh [ ]Lugar [ ]Ciudad

semana

(facha)
Adaptacién: L. Ledesma PhD. Normal 2 26 /30 TOTAL
© Z. Nasreddine MD  www.mocatest.org L“""’"“‘“"“"‘ ovgtaicdrivoduladwiands |
Administrado por:
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8.5. Mod Disorden Questionnaire (MDQ).

Cuestionario sobre su estado de animo
Mood Disorder Questionnalre (MDQ)

Nombre: Edad: Fecha:

1. ¢le sucedlé alguna vez que por un derto perfodo de tlempo usted comenzé a sentlrse o

... se sintid blen o con el &nimo tan elevado, o tan "hiperactivo “, que algunas pensaron que usted no
era la misma persona de siempre; o estuve tan animado o “hiperactiva”, que se metid en problemas
o endificultades?

.. estaba tan Irritable, que le gritaba a la gente; o Inicdaba peleas o discusiones?

... 58 sentla mucho mas seguro de sl mismo que otras veces?

..dormia mucho menos que de costumbre, pero notaba que no sentia falta de suefio?

.. hablaba mucho mas, o mucho més ripido que de costumbre?

.. le pasaban las ideas muy rdpidamente por la cabeza o no podia pensar lentamente?
..se distrala muy facllmente por las cosas que sucedian a su alrededor, al punto de que necesitaba
hacer un gran esfuerzo en concentrarse o en continuar lo que estaba hacendo?

...tenla mas energla que de costumbre?

.. estaba mucho mas activo o hada muchas mas cosas que de costumbre?

.. era soclalmente mucho més activo y comunicativo, al punto de que —por ejemplo—telefoneaba a
amistades en medio de lanoche?

..5& Interesaba en el sexo més que de costumbnre?

.. hacla cosas que no eran comunes en usted, o que la gente podia haber considerado excesivas,
tontas o amlesgadas?

... &l gastar dinero le causé problemas a usted o su familia?

2. 5l usted marcd Si mas de una vez, ¢ocurrleron varlas de esas sltuaclones Juntas en un mismo
perfodo de tlempo?

E. ¢Cuantas dlficultades le causaron cualqulera de las sltuacdones menclonadas (por elemplo, no poder=

trabajar, problemas famlllares, de dinero o legales; enfrascarse en discuslones o peleas)? Por favor marque

s6lo una de las slgulentes respuestas:

= Ningln problema = Problemamenor = Problema moderade = Problemaserio

4. ¢Alguno de sus famlllares directos (es declr, hljos, hermanos, padres, abuelos, tlos) padeclé alguna vez de
un trastorno manlaco-depresivo o bipolar?

oSl aNO
5. ¢le ha dicho alguna vez un profesional médico que usted padece de un trastomo manfaco-depresivo o
bipolar?
=5 o NO
Este Cuestionario ha sido disefiado exclusi nte como dio de luacion y no deberd utilizarse como instrumento de
diagnostico.

Reprinted with permission from Dr. Robert M.A. Hirschfeld.
Volidado en Chile por: P VGhringer,) Cobrera, K Alvear 2007
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