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Presencia de sintomatologia ansiosa
y depresiva en pacientes ambulatorios
con patologia neurologica

Luis Daniel Avila Gdmez," Héctor Duarte Tagles,? Luis Javier Flores Rio de la Loza,®
Salvador Ponce Serrano,! Juan Manuel Tong Paydn'

SUMMARY

There is little information available describing psychiatric symptoms
in non-psychiatric patients, with 25% of the patients being reported
with such symptoms. These are most commonly observed with neuro-
logical disorders given the severity and degree of disability that they
cause. The obijective of this research was to identify the factors as-
sociated with the presence of anxiety and/or depression symptoms in
patients with a neurological disorder. A transversal, descriptive study
was carried out, taking 209 outpatients from the neurology service,
with the aim of obtaining a period prevalence of the presence of
anxiety and depression symptoms using the extended version of the
Kessler Psychological Distress Scale (K10), and a sociodemographic
inferview to determine the association with factors that might influence
on the presence and severity of such symptoms. All the participants
signed an informed consent. We found scores superior to 21 points
on the K10 scale (highly suggestive of the presence of an anxiety
and/or depressive disorder) on 63.2% of the patients. These scores
were more frequently found on patients with cerebrovascular diseases
(85.7%), maintaining themselves above the 60% of the rest of the
disorders. These results suggest a bigger association for more than
half of the neurology outpatients to suffer from an anxiety and/or
depressive symptoms severe enough to have benefits from an integral
approach, with a bigger association in relation with more severe or
incapacitating disorders, also the association was bigger on women.
Thus, we need further research to determine the components of this
association and identify effective interventions aiming fo improve not
just the patients’ health, but also their quality of life.
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Articulo original

RESUMEN

La informacién referente a la presencia de sintomas psiquidtricos en
la préctica no psiquidtrica es escasa, cerca del 25% de los pacientes
son reportados con esta sintomatologia. Esto se observa mds comdn-
mente en frastornos neurolégicos dada la severidad de los sintomas
y el grado de discapacidad que ocasionan. El objetivo de la pre-
sente investigacién es identificar factores asociados a la presencia
de sintomas de ansiedad y/o depresién en pacientes con patologia
neurolégica. Se realizé un estudio transversal, descriptivo, tomando
209 pacientes de la consulta externa del servicio de neurologia del
Hospital General del Estado de Sonora a fin de obtener una prevalen-
cia de periodo de la presencia de sintomas de ansiedad y depresién
mediante la Escala de Malestar Psicolégico de Kessler en su versién
extendida (K10), asi como una encuesta sociodemogrdfica para de-
terminar su asociacién con factores que pudieran influir en la pre-
sencia y severidad de dicha sintomatologia. Todos los participantes
otorgaron su consentimiento informado. Se encontraron puntuaciones
superiores a 21 puntos en la escala K10 (altamente sugestiva de la
presencia de un trastorno de ansiedad y/o depresién) en 63.2% de
los pacientes. Estas puntuaciones fueron mds frecuentes en los pacien-
tes con enfermedades cerebrovasculares (85.7%), manteniéndose
por arriba del 60% para el resto de los trastornos, con una mayor
frecuencia en el sexo femenino (85%). Los resultados sugieren una
mayor asociacién, para mds de la mitad de los pacientes que acuden
a la consulta de neurologia, de padecer sintomatologia ansiosa y/o
depresiva con una severidad suficiente para verse beneficiados por
un fratamiento integral. Existe una mayor asociacién en relacién con
padecimientos mds severos o discapacitantes, asi como con el sexo
femenino, por lo que se proponen investigaciones subsecuentes a fin
de deferminar los componentes de esta asociacién e identificar inter-
venciones eficaces a fin de mejorar no solamente el estado de salud
de estos pacientes sino su propia calidad de vida.
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INTRODUCCION

En psiquiatria, el estudio del desarrollo de la psicopatologia
se ha enfocado, en los tltimos afios, a identificar y analizar
las comorbilidades,'? y el efecto que tienen en el desarrollo,
el curso y el pronéstico de las enfermedades. Debido a esto
es importante contar en las unidades hospitalarias con un
servicio enfocado a tratar las comorbilidades psiquidtricas
que se presenten identificando pacientes con trastornos psi-
quiétricos no diagnosticados que se verian potencialmente
beneficiados por un enfoque integral.>® En 1997 se realiz6
un anélisis de la carga global de la enfermedad que resalté
la importancia de los trastornos mentales como un proble-
ma prioritario de salud ptblica mundial, atribuyéndose a
estas enfermedades 10% de la carga global de la patologia
(con un incremento esperado para el 2020 del 15%). De igual
manera se calcula que mas del 20% de la poblacién mundial
padecerd algtin trastorno afectivo que requerira tratamiento
médico en algtin momento de su vida.®

Se han obtenido prevalencias de depresion de entre el
16 y 43%, y de ansiedad, en el curso de otras patologias, del
16 al 30%,”'° mediante cuestionarios validados. Sin embar-
go, estos trastornos persisten infradiagnosticados en la prac-
tica no psiquidatrica, siendo reportados tan sélo del 1 al 3%
de los casos,**? principalmente por basarse en apreciaciones
subjetivas. Mas del 60% no recibe tratamiento, incluso con
el diagnéstico durante la hospitalizacién o el seguimiento
posterior,'? a pesar de ser conocida la dificultad para su tra-
tamiento incluso con un diagndstico adecuado. Se sabe tam-
bién que la deteccion temprana y las estrategias preventivas
son ttiles para evitar el desarrollo de un sindrome comple-
jo."® Otro punto importante es que los trastornos de ansiedad
y depresion, por si solos, presentan una tendencia a la cro-
nicidad, generando diferentes grados de discapacidad,* y si
estos sintomas psiquiatricos coexisten con trastornos neu-
rolégicos se generarfa una peor adherencia terapéutica asi
como un decremento en la calidad de vida.’** Se ha discuti-
do sobre si la presencia o severidad de los sintomas de ansie-
dad o depresiéon dependen de la gravedad de la enfermedad
fisica subyacente,'? sin obtenerse resultados concluyentes,
especialmente en el caso de los trastornos neurolégicos, en
los cuales los sintomas neuropsiquiatricos frecuentemente
incluyen cuadros afectivos o de ansiedad. Sin embargo son
escasos los estudios sobre la presencia de trastornos neuro-
légicos y sintomatologia psiquiatrica en nuestra poblacién,
ademas las patologias evaluadas en este estudio son las mas
prevalentes y las que generan mayores problemas de apego
terapéutico y complicaciones médicas, por lo que una aproxi-
macioén integral y el tratamiento oportuno podrian mejorar
significativamente la calidad de vida de los pacientes.

En algunos trastornos neuroldgicos se encuentra des-
crita la presencia de sintomas neuropsiquiatricos que pue-
den llegar a confundirse con el trastorno depresivo mayor o
con alguna otra patologia del espectro de los trastornos de
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ansiedad,'"? o bien presentarse de manera comoérbida dada
la severidad y tendencia a la cronicidad que muestran los
trastornos neurolégicos. Las prevalencias de estas comorbi-
lidades no se encuentran bien descritas. Sin embargo, se ha
documentado desde un 20 a un 62% de pacientes con epilep-
sia que presentan cuadros depresivos y/o ansiosos,?* hasta
un 72% de pacientes con demencia vascular y 38 a 70% de
los pacientes con enfermedad de Alzheimer con presencia
de ansiedad comorbida,” mientras que se reporta también
hasta 33% de los pacientes con demencias que presentan un
trastorno depresivo, y hasta el 54% con presencia de ambas
sintomatologias."” Respecto a los tumores cerebrales se han
reportado resultados inconstantes que varian del 25 al 93%
parala depresién y de 13 a 30% para la ansiedad.? En el caso
de la migrafia, se reporta un 20% de pacientes con depresion
y 50% con ansiedad.” Estos resultados no son concluyen-
tes pero nos indican una aproximacién sobre la frecuencia
con la que estos sintomas se presentan en las enfermedades
neurolégicas. Finalmente, se han reportado hasta un 47.5%
de pacientes con trastorno depresivo mayor que padecen
algtin trastorno de ansiedad, y hasta 26.1% de los pacientes
con un trastorno de ansiedad que cumplen criterios para un
trastorno depresivo mayor, lo cual apoya la importancia de
enfocarnos en estas entidades.”

En nuestro pafs, a pesar de las intervenciones disponi-
bles para la atencién de la depresién, ésta continta siendo
subdiagnosticada.® La Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiétrica proporciond las primeras estimaciones naciona-
les de la prevalencia de los trastornos mentales, estimando
que 8.4% de la poblacién ha sufrido un episodio depresivo
alguna vez en su vida, con una edad de inicio media de 24
aflos.” Estos resultados demuestran la elevada prevalencia
del trastorno y pueden interpretarse por la dificultad exis-
tente para administrar estrategias diagnésticas y terapéuti-
cas efectivas debido a la sintomatologia tan variada que pre-
senta, la etiologia multifactorial del trastorno y su elevada
tasa de recurrencias.”

Por lo anterior se plantea como objetivo del estudio de-
terminar la presencia de sintomas depresivos y ansiosos en
el curso de una patologia neurolégica, ya que son reporta-
dos como mads frecuentemente observados,”'? y se pueden
beneficiar con un diagndstico integral y un tratamiento
oportuno, a fin de que repercuta no sélo en su estado de
salud sino en su propia calidad de vida.?*

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio no experimental, cuantitativo, descrip-
tivo, transversal, tomando los pacientes de la consulta exter-
na del Servicio de Neurologia del Hospital General del Es-
tado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”, en la ciudad de
Hermosillo, capital del Estado, que cuenten con un diagnés-
tico neurolégico de certeza, sin antecedentes institucionales
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de haber padecido un trastorno psiquiatrico, a los que se
les aplicé la Escala de Malestar Psicolégico de Kessler en su
version extendida (K10) para el tamizaje de sintomatologia
ansiosa y depresiva. Ademas se incluyé dentro del cuerpo
de la escala una seccién para tomar datos sociodemogréfi-
cos. En caso de no contar con alguno de los datos se podria
acudir al expediente electrénico institucional para recabar
la informacion faltante. Se solicit6é también la autorizacién
para ser evaluado, mediante el otorgamiento de un consen-
timiento informado.

Para el analisis estadistico se utilizé el Paquete Esta-
distico para Ciencias Sociales en su versién 19 (SPSS 19). Se
realiz6é un analisis univariado para variables cualitativas y
cuantitativas; para las variables cualitativas se utilizaron
porcentajes y graficas; para las cuantitativas la media y la
desviacion estandar. Posteriormente se realiz6 un andlisis
bivariado para aplicar medidas de asociacion. Se aplicé
también un modelo de regresion logistica a las variables
de interés a fin de determinar la probabilidad de que estas
puntuaciones se asocien a otros factores. Se buscé también
identificar diferencias dentro de cada una de éstas; se utilizo
también la prueba de Hosmer-Lemeshow como analisis pre-
dictivo de los eventos observados y el anélisis de varianza
(ANOVA) para comparar las medianas obtenidas. Se busco
obtener un nivel de confianza en nuestro proyecto de inves-
tigacion del 95% (Za=1.16), y un error de 5%. Dado el dise-
fio de la investigacion estos resultados no son extrapolables
para generar una prevalencia, mas pueden ser replicables al
mismo periodo en afios subsecuentes.

Se obtuvo una muestra inicial de 261 pacientes, de
los cuales siete no cooperaron a la entrevista, 12 no se en-
contraban en condiciones de responder (por severidad del
diagnoéstico o alteraciones del estado de conciencia), seis
presentaron datos incompletos que no pudieron ser com-
plementados utilizando el expediente electrénico, 15 no
presentaban un diagnéstico neurolégico y otros 12 pacientes
habian acudido en mas de una ocasién a la consulta externa
de neurologia en el periodo descrito, por lo que solamente
se tomo la valoracién inicial como valida. Finalmente se ob-
tuvo una muestra de 209 pacientes para el presente estudio.

Escala de Malestar Psicolégico de Kessler

Se utiliz6 la Escala de Malestar Psicolégico de Kessler en su
version extendida (K10),* la cual es breve y de fécil apli-
cacién. Ha sido utilizada en diferentes estudios a nivel po-
blacional. La escala K10 es unidimensional y consta de 10
preguntas especificas sobre “malestar psicologico” que se
refieren como constructo a la combinacién de los sintomas
ansiosos y depresivos que puede presentar una persona du-
rante las cuatro semanas previas a la aplicaciéon. Las punta-
ciones oscilan entre los 10 y los 50 puntos. Los rangos del
instrumento presentan cuatro niveles: bajo (10-15), modera-
do (16-21), alto (22-29) y muy alto (30-50), considerandose
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las puntuaciones superiores a 21 puntos como punto de cor-
te sugestivo de la presencia de un trastorno de ansiedad y/o
depresion de acuerdo a investigaciones previas.*?*

De acuerdo con la evidencia disponible, este instru-
mento puede ser apropiado para estimar las necesidades de
la poblacién en los servicios de salud mental.®® Asimismo,
las investigaciones demuestran que hay una fuerte asocia-
cién entre las puntuaciones altas de la K10 con el CIDI para
los diagnésticos de ansiedad y depresién. Por otro lado la
sensibilidad y la especificidad indican que la K10 es un ins-
trumento de tamizaje para identificar adecuadamente estos
trastornos.*

RESULTADOS

Al caracterizar la muestra encontramos que 44% de la pobla-
cién fue del sexo masculino y 56 % del sexo femenino, con eda-
des que fluctuaron entre los 18 y los 85 afios (media estadis-
tica: 40.66 afios, DE 15.68), las cuales se agruparon en cuatro
grupos: menores de 19 afios (3.3%), 20-39 afios (47.4%), 40-59
afios (34.4%) y mayores de 60 afios (14.8%); en relacion al es-
tado civil se clasificaron en solteros (41.1%), casados (43.1%),
union libre (9.6%), divorciados (3.3.%) y viudos (2.9%). Se-
gun su lugar de procedencia, en primer lugar se distinguie-
ron los que residian en la ciudad de Hermosillo (67%) de las
personas que habitan fuera de esta ciudad (33%), y poste-
riormente se clasific6 la localidad en urbana (86.1%) y rural
(13.9%) de acuerdo a la urbanizacién regional descrita en el
XIII Censo General de Poblacién y Vivienda. Por dltimo, la
muestra se compuso de sujetos derechohabientes (86.6%) y
no derechohabientes del Seguro Popular (13.4%). En relacién
al diagndstico, éste se agrup6 en cinco categorias: la primera,
formada por los pacientes con epilepsia, constituy6 el 62.7%
de la muestra de estudio; la segunda correspondio a cefaleas,
con un 9.6%; la tercera, las enfermedades cerebrovasculares,
que comprendi6 el 10% de la muestra; la cuarta categoria fue
la de las demencias, con un 7.7%, y la quinta agrupé a otros
padecimientos diversos con un 10% de los sujetos. Posterior-
mente, para realizar el analisis, el diagndstico se dicotomiz6
en pacientes sin epilepsia (37.3%) y con epilepsia (62.7%),
como se representa en el cuadro 1.

Cuadro 1. Tabla de frecuencias (Diagnéstico categorizado)

Diagnéstico Porcentaje
(categorizado) Frecuencia  Porcentaje  acumulado
Epilepsia 131 62.7 62.7
Cefaleas 20 9.6 72.2
Enfermedades 21 10.0 82.3
cerebrovasculares
Demencias 16 7.7 90.0
Otros 21 10.0 100.0
Total 209 100.0
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Figura 1. Grdfica de frecuencias (Escala K10 por severidad).

Dentro del anélisis univariado se midieron las puntua-
ciones de la escala de K10; la primera medicién se basé en
una dicotomizacién de la misma en relacion a la presencia
o ausencia de patologia ansiosa o depresiva, observandose
que el 36.8% de los sujetos de estudio tuvieron puntuaciones
<20y el 63.2% puntuaciones >21. Una segunda medicion fue
sobre la severidad de la sintomatologia segtin la estratifica-
cién de las puntuaciones en la escala, con base en el riesgo
de presentar los sintomas mencionados, clasificindose a
los sujetos de estudio en cuatro grupos de severidad: Baja
(15.8%), moderada (25.8%), alta (38.8%) y muy alta (19.6%).
Se realiz6 una tercera medicién a partir de los puntos totales
obtenidos en la escala K10, los cuales se presentaron desde
10 a los 44 puntos (figura 1).

Dentro de los resultados significativos, en el andlisis bi-
variado se encontré una significancia estadistica al compa-
rar los resultados de la escala K10 dicotomizada en relacién
con el sexo como covariable, encontrdndose puntuaciones
por debajo de 20 puntos en la escala en 42 hombres (20.1%) y
35 mujeres (16.8%), mientras que se encontraron puntuacio-
nes superiores a 21 puntos en 50 hombres (23.9%) y 82 mu-
jeres (39.2%). Llama la atencién que el 63.2% de la muestra
presentara puntuaciones superiores a 21 puntos. El valor de
esta correlacion mostr6 una r de Pearson y un coeficiente de
correlacién de Spearman (rs) de .162 (p=0.019).

Al estratificar las puntuaciones de la escala K10 por
rangos de severidad, se observa que sélo el 10.3% de los pa-
cientes del sexo femenino (n=12) se encontraba en el rango
de severidad baja de ansiedad y/o depresién, con el resto
de las pacientes distribuidas en los rangos de severidad mo-
derada (23.9%, n=28), alta (42.7%, n=50) y muy alta (23.1%,
n=27). En cuanto al sexo masculino se encontr6 que la pun-
tuacién mas baja se ubicé en el rango de severidad muy alta
(15.2%, n=14), con el resto de los pacientes distribuidos en los
rangos de severidad baja (22.8%, n=21), moderada (28.3%,
n=26) y alta (33.7%, n=31), siendo dentro de este tltimo ran-
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Figura 2. Asociacién entre K10 categorizada y sexo.

go donde se concentré la mayor cantidad de pacientes. Los
resultados reportados se consideran estadisticamente signi-
ficativos (p=0.006) con valores de r=0.191 y r =0.187 (figura
2). De igual manera, al categorizar la puntuacion en la escala
K10 tomando en consideracién el puntaje individual de los
Ppacientes se encontré como principales resultados que en el
sexo femenino las puntuaciones mas altas fueron en 18 pun-
tos (7.7%, n=9), 24 puntos (8.5%, n=10) y 25 puntos (9.4%,
n=11). Mientras que en los varones las puntuaciones mas
altas fueron 12 puntos (7.6%, n=7), 18 puntos (7.6%, n=7) y
22 puntos (7.6%, n=7). Estos resultados presentan valores de
r=0.192 y r_=0.193, estadisticamente significativos (p=0.005).

Al analizar la relacién entre las puntuaciones totales
en la escala K10 y los diagnésticos neurolégicos nueva-
mente encontramos resultados interesantes: al dicotomizar
los diagnosticos entre los pacientes epilépticos y el resto,
encontramos puntuaciones mas elevadas en los primeros,
con las puntuaciones maximas localizadas en los rangos de
22 (9.2%, n=12), 25 (9.2%, n=12) y 24 puntos (8.4%, n=11),
mientras que para el resto de los trastornos las puntuaciones
mas altas se encontraron en los 18 puntos (8.97%, n=7), asi
como en los 28 puntos (11.5%, n=6), con una significancia
estadistica (p=0.048). Al clasificar los diagnosticos neurol6-
gicos por categorias y la escala K10 por grados de severidad,
se pueden observar nuevamente los resultados reportados
desde otra perspectiva, observandose una mayor severidad
en las puntuaciones de la escala K10, principalmente en el
caso de la epilepsia, con un 43.5% de los pacientes que la
padecen, en el rango de severidad alta (n=57) y un 26.7% en
el rango moderado (n=35). También se observa que 60% de
los pacientes con cefaleas presentan puntuaciones en el ran-
go de severidad moderada-alta (n=12) y que el 100% de los
pacientes con enfermedades cerebrovasculares presentan
puntuaciones de severidad superior a la moderada (n=21),
con un pico en la puntuacién alta, donde se concentra el
57.1% de los pacientes (n=12). Otro hallazgo interesante
fue el incremento de las puntuaciones de la escala K10 en el
rango de severidad muy alta para los pacientes con demen-
cias (43.8%, n=7) y para los que sufren de “otros trastornos”
(61.9%, n=13). Estos resultados se consideran estadistica-
mente significativos (figura 3).
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Figura 3. Asociacién entre K10 y diagnéstico categorizados.

Para evaluar la bondad de ajuste de estos modelos se
aplicé un andlisis de varianza (ANOVA) encontrdndose un
coeficiente de correlacién de Pearson de .274, asi como un
coeficiente de determinacién (r2) de 0.75 en lo referente a
la relacion entre variables (r2 ajustada de 0.38), particular-
mente se buscaron diferencias de asociacién entre los diag-
nésticos neuroldgicos en relacion con la epilepsia, en lo que
respecta a la localidad, entre zonas urbanas y no urbanas, y
comparando pacientes fordneos y locales. Entre edades, se
compararon con pacientes jévenes, y en cuanto al sexo, se
compararon masculinos con femeninos. En general el mo-
delo de regresion lineal encontré una suma de cuadrados de
3.655 para la regresion y un 44.977 residual, los grados de
libertad fueron 8 para la regresién y 200 residual, la media
cuadratica fue de .457 en la regresién y .225 residual, y la F
de Fischer-Snedecor fue de 2.031, con significancia estadis-
tica. De igual manera se midieron los coeficientes de regre-
sién estandarizados y no estandarizados, para estos tltimos
se midi6 la oportunidad relativa en el caso de cada variable,
arrojando resultados significativos en las categorias de diag-
nostico (B=0.347, p=0.012) y sexo (B=0.174, p=0.017).

Se realiz6 también un modelo de regresién logistica
para predecir el resultado de la variable respuesta (Escala
K10) en funcién de las covariables, con la finalidad de ob-
servar la probabilidad de que la variacion en los puntajes de
la K10 se relacionara con el resto de los factores. En relacion
a las covariables se encontr¢ significancia estadistica en las
siguientes variables: Diagnoéstico de epilepsia en la clasifi-
cacion categorizada, asi como el de cefaleas, enfermedades
cerebrovasculares y en el sexo (cuadro 2).

De los resultados anteriores se encontré para el diag-
nostico de cefaleas una oportunidad relativa de 0.298
(p=0.036) comparada con el diagnéstico de epilepsia, que
habla de una menor posibilidad de presentar puntuaciones
elevadas en la escala K10 al compararse estos dos items. Por
otra parte las enfermedades cerebrovasculares reportan una
oportunidad relativa de 6.045 (p=0.013) que demuestra una
mayor asociacion de este trastorno con puntuaciones ele-
vadas en la escala K10 al compararse con el diagnéstico de
referencia (en este caso epilepsia). Finalmente, con respecto
al sexo se observa una asociacién mayor al 1:2 en la relacién
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hombre/mujer para padecer trastornos de ansiedad y de-
presion (OR=2.332, p=0.013).

Conclusién

Se observ6 una mayor asociacién entre los pacientes epi-
Iépticos y la presencia de puntuaciones elevadas de la K10,
seguido de las enfermedades cerebrovasculares, las demen-
cias, otros trastornos y, finalmente, las cefaleas; se encontré
una mayor asociacién con el sexo femenino, asi como con
edades mas jovenes, los estados civiles asociados fueron
aquellas situaciones de pérdida (divorciados y viudos). Se
encontré una mayor asociacién en derechohabientes de ser-
vicios médicos en comparacién con los no derechohabien-
tes, asi como en los residentes de la zona urbana.

DISCUSION

Se ha reportado que aproximadamente 25% del total de
pacientes que acuden a la atencion médica en general pre-
sentan psicopatologia severa, sobre todo ansiedad y depre-
sion,” lo que afecta tanto la calidad de vida del paciente
como la calidad en la atencién médica recibida al asociarse
con mayor uso de los servicios de salud de primer contacto
y afectar ademas la propia economia individual (asociada a
dias de incapacidad en la poblacién que labora). Sin embar-
g0, a pesar de esto un gran porcentaje no recibe diagndstico

Cuadro 2. Modelo de regresién logistica

Covariables B OR EE p
Diagnéstico (epilepsia) 0.006
Diagnéstico (cefaleas) -1.210  0.298 0.576 0.036
Diagnéstico (enfermedades 1.799  6.045 0.721 0.013
cerebrovasculares)
Diagnéstico (demencias) 0.935 2548 0.717 0.192
Diagnéstico (otros) 0.701 2.015 0.585 0.231
Localidad (urbano vs. rural) -0.820 0.441 0.586 0.162
Localidad (locales vs. fora- -0.355 0.701 0.438 0.417
neos)
Derechohabiencia 0.647 1.909 0.495 0.192
Sexo 0.847 2.332 0.340 0.013
Edad (<19) 0.750
Edad (20-39) -0.603 0.547 0911 0.508
Edad (40-59) -0.533 0.587 0.943 0.572
Edad (>60) -1.044 0.352 1.061 0.325
Estado civil (soltero) 0.328
Estado civil (casado) -0.200 0.819 0.393 0.611
Estado civil (unién libre) -1.023 0.360 0.584 0.080
Estado civil (divorciado) 0.880 2.410 1.162 0.449
Estado civil (viudo) 0.646 1.908 1.281 0.614
Constante 0.499 1.647 1.022 0.626
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ni tratamiento adecuados, por lo que nuestro objetivo prin-
cipal es presentar una herramienta que facilite la identifica-
cién de individuos en riesgo a fin de brindarles la atencién
requerida.®

Existen diferentes puntos de interés referente a los resul-
tados obtenidos en este estudio. Si observamos la caracteri-
zacién de la poblacién podemos observar que presenta simi-
litudes con las caracteristicas de la poblacién en general; en
lo referente a los diagnoésticos neurolégicos llama la atencién
la prevalencia de pacientes con epilepsia (37.3% de pacien-
tes sin epilepsia vs. 62.7% de pacientes con este diagnéstico).
Con relacién a las puntuaciones de la K10 encontramos que
el 63.2% de la poblacién se encontraba en riesgo de pade-
cer un trastorno depresivo y/o ansioso no diagnosticado;
en cuanto a la severidad, un 64.6% de la muestra present6
puntuaciones en el rango de severidad moderado-alto con
las mayores concentraciones de pacientes en los 18, 24 y 25
puntos. Al relacionar con el resto de las covariables encontra-
mos que las puntuaciones superiores a los 21 puntos fueron
mas frecuentes en mujeres que en hombres (39.2% vs. 23.9%,
respectivamente). Se encontré también que 84.2% del total
de pacientes presentd puntuaciones en los rangos de severi-
dad moderado a muy alto con riesgo de padecer un trastorno
de ansiedad y/o depresién no diagnosticado, siendo este re-
sultado confirmado en cuanto a su validez mediante los ana-
lisis de regresién. Respecto a los diagnoésticos neurolégicos,
es importante sefalar la elevada frecuencia de puntuaciones
superiores a 21 al comparar tanto a los pacientes epilépticos
(59.5%) como al resto de la poblacion (65.4%). Estos resul-
tados apoyan la idea de que los sintomas de ansiedad y/o
depresion pueden asociarse con el grado de discapacidad o
discomfort generado por el propio trastorno neurolégico de
base y no solamente por las alteraciones neurofisioldgicas
subyacentes. Como lo explica el modelo cognitivo, la psico-
patologia proviene de errores en la percepcién o disfuncio-
nalidad en la percepcién de los eventos, los cuales influyen
de manera directa sobre el pensamiento y el afecto.”* Se
encuentra descrita, ademas, la implicacién de otros factores
individuales en el desarrollo de respuestas maladaptativas,
como la “intolerancia a la incertidumbre”, término acufiado
con base en diversas teorias psicologicas*** y que se expli-
ca como la tendencia a evitar estados de incertidumbre. La
experiencia de incertidumbre, en general, puede desempe-
fiar un papel importante en el origen y mantenimiento de la
psicopatologia afectiva y ansiosa.* En el caso particular de
las cefaleas se puede explicar porque a pesar de presentar
un porcentaje elevado de pacientes con puntuaciones supe-
riores a 21 puntos, estas puntuaciones fueron las menores al
comparar entre si a los grupos, dado que a pesar que existe
extensa bibliografia sobre la bidireccionalidad entre este tipo
de trastornos con los trastornos de ansiedad y depresion,* lo
comun es esperar que las cefaleas que se presentan de mane-
ra crénica y recurrente (como la migrafia crénica) se acom-
pafien de estos sintomas, no asi los casos de cefaleas episo-
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dicas.” En relacion a la epilepsia se encuentra ampliamente
descrita su relacion con los trastornos psiquiatricos. Diferen-
tes estudios hablan de su asociacién con los trastornos afecti-
vos la cual es incluso superior a lo que se observa en algunas
enfermedades crénicas como el asma y la diabetes mellitus.*
En estos pacientes la frecuencia y la severidad de las crisis
se ha visto relacionada directamente con la presencia de
psicopatologia, tanto depresiva como de ansiedad, sin que
esto se encuentre necesariamente relacionado con un estado
propio de la misma epilepsia, sino mas bien por la propia
percepcion individual de la enfermedad. Ademas, el estado
impredecible de aparicion de las crisis y las restricciones que
conlleva en las actividades de la vida cotidiana genera alte-
raciones de la autoestima, estigmatizacion e incluso dificul-
tad para involucrarse en sociedad.” Basados en lo anterior
podemos explicar el porqué de las puntuaciones bajas en los
pacientes jévenes, pues éstos cuentan por lo general con una
mayor red de apoyo, mayor capacidad de adaptacién, sin
mencionar que por lo general en ellos se tratan de trastornos
de inicio en la infancia temprana, contrariamente a lo que re-
presentaria la presencia de un primer episodio convulsivo de
inicio en la edad adulta. Ademas, la serie de ajustes al estilo
de vida que generan produce mayor distrés y, por lo tanto,
mayor intensidad en la sintomatologia depresiva y/o ansio-
sa.”® En resumen, podriamos determinar que las variaciones
en la puntuacién en la K10 se debe a diversos factores rela-
cionados estrechamente con el tipo de diagndstico neurol6-
gico, la severidad, el grado de discapacidad y el prondstico
de los mismos. Estos factores juegan un papel fundamental
para el desarrollo de trastornos de ansiedad y/o depresion
en este grupo de pacientes. La presente investigacion no se
encuentra exenta de limitaciones como consecuencia de la
utilizacion de un disefio metodolégico sencillo. Algunos fac-
tores que hubiera sido interesante investigar quedaron fuera
del estudio ante las dificultades que representaba el abordar
a los pacientes en la sala de espera del servicio de consulta
externa; por eso no fue posible correlacionar los resultados
obtenidos en la Escala de Malestar Psicolégico de Kessler con
otras herramientas para medir de manera especifica trastor-
nos de ansiedad o depresion, sin embargo se cuenta con la
alta sensibilidad y especificidad de esta herramienta al com-
pararse con instrumentos como el Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) o la Mini Entrevista Neuropsi-
quidtrica Internacional (MINI),* que brindan fortaleza al es-
tudio; de igual manera no se utilizaron diagndsticos para los
trastornos de depresion y/o ansiedad, sino que nos enfoca-
mos en la presencia y la severidad de los sintomas. Evitamos
utilizar un diagnéstico psiquiatrico ya que representaria un
problema relacionado a los criterios diagnésticos requeridos
para los diversos trastornos; por ejemplo, la mayoria de los
trastornos afectivos y de ansiedad establecidos en el DSM-
IV-TR requieren como criterio diagnoéstico la ausencia de
una causa médica relacionada directamente con la sintoma-
tologia, por lo que el anélisis individual de los trastornos psi-
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quidtricos se realizara en estudios subsecuentes. Tampoco se
realiz6 un anélisis independiente de cada diagnéstico neuro-
l6gico individual, como el caso de la epilepsia donde no se
realiza una descripcién por tipos de crisis como la epilepsia
del 16bulo temporal, que se encuentra mayormente asocia-
da a trastornos de ansiedad durante las crisis por el sustrato
neuroanatémico implicado.* Sin embargo dicho sub-analisis
podra ser investigado de manera individual en estudios sub-
secuentes y no es relevante para los objetivos del presente
estudio dado que la asociacion entre estos trastornos quedé
claramente establecida para el periodo estudiado. Tampoco
se identific6 el ntimero de pacientes que recibian un primer
diagndstico neurolégico, sospechando que el estrés generado
por un diagndstico de novo pudiera afectar los resultados ob-
tenidos en la escala. Se intent6 controlar este sesgo aplicando
el instrumento previo al ingreso a la consulta de neurologia.
No se tomé en consideracion el tipo de tratamiento que los
pacientes estaban tomando, sospechando que el uso de cier-
tos antipsicoticos o farmacos antiepilépticos pudieran modi-
ficar los resultados obtenidos dado que es conocido el efecto
ansiolitico e inclusive como modulador afectivo de muchos
de estos farmacos.* Sin embargo, de presentarse este efecto
el impacto de la sintomatologia depresiva y/o ansiosa en es-
tos pacientes deberia ser mayor, por lo que creemos que no
afecta la relevancia de nuestra investigacion.

El presente estudio tuvo como objetivo buscar una aso-
ciacién entre la presencia de un trastorno neurolégico y la
sintomatologfa ansiosa y/o depresiva en un grupo de pobla-
cién vulnerable. Se encontré una relacién importante entre
las diferentes patologias neurolégicas y la sintomatologia an-
siosa y/o depresiva (medida mediante las puntuaciones de
severidad de la Escala de Malestar Psicolégico de Kessler),
con una mayor severidad asociada a las enfermedades cere-
brovasculares y epilepsia, y en menor medida en compara-
cién con las anteriores a las cefaleas, sin embargo mas de 60%
de los pacientes presentaron puntuaciones superiores a 21
puntos en la escala, lo que esta reportado como un elevado
riesgo de padecer un trastorno de ansiedad y/o depresion,
por lo que serfan beneficiados por una valoracion integral. Se
encontré una asociacién mayor con el sexo femenino (39.2%
del total de la muestra), sin embargo la mayoria de los varo-
nes también presentaron puntuaciones superiores a 21 pun-
tos (55.55%). Estos resultados coinciden con los hallazgos de
estudios previos los cuales relacionan la prevalencia de la
ansiedad y la depresion en pacientes con diferentes enferme-
dades médicas. Estos factores encontrados, en asociacion a la
presencia y severidad de sintomas de ansiedad y depresiéon
en nuestra poblacién de estudio deberdn tomarse en conside-
racion para investigaciones posteriores, que nos permitirdan
aclarar las bases y asociacion real de los trastornos psiquidtri-
cos en los pacientes que acuden a recibir atencion primaria,
asi como establecer estrategias de deteccion temprana para
estos grupos de pacientes para beneficio de los mismos, de
los servicios de salud y la comunidad en general.
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