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Editorial

La crisis de ciencia y tecnologia en Colombia y sus

consecuencias

@ CrossMark

The crisis in science and technology in Colombia and its

consequences

La situacién del sistema nacional de ciencia y tecnologia (Cyt)
en el Pais se encuentra en una profunda crisis, ademaéas de
la poca inversién del estado, 0.2% del producto interno bruto
(PIB) que nos ubica en los ultimos lugares de Latinoamérica.
La generacién de conocimiento y por lo tanto su divulgacién
cientifica se ha visto disminuida de una manera notoria. Si a
esto le sumamos la reduccién de recursos al sistema de Cyt,
como por ejemplo la asignacién de los fondos de regalias a
la ejecucién de infraestructura de carreteras, y la asignacién
de un monto considerable del fondo de investigacién en salud
(FIS) que llega por medio de impuestos de juegos y espectacu-
los al pago de becas para residentes médico quirtrgicos en el
pais, exactamente 20.000 millones de los 60.000 existentes, el
panorama se vuelve desolador.

El mismo sistema de ciencia y tecnologia a través de su
unidad de publicaciones cientificas, Publindex, ha intentado
variar el modelo para la clasificacién de ellas seglin parame-
tros de citabilidad y visibilidad internacional; lo cual no deja
de ser mas que paraddjico.

Se define entonces un algoritmo de lo absurdo para
el académico y profesional con intenciones investigativas
en Colombia: publicar cientificamente con alta visibilidad

internacional, esto sin tener recursos econémicos para rea-
lizar propuestas solidas y estructuradas, ejercicio profesional
limitado a una aplicacién del conocimiento generado en
otras poblaciones, impacto reducido en la calidad de vida y
bienestar de las personas, pobre desarrollo de pais.

La revista Colombiana de Psiquiatria continda su esfuerzo
en mantener un nivel alto y la Asociacién y su junta Directiva
asi la respalda. Este ano como nuevo elemento se encuen-
tra el numero 1 en versién completa en Ingles, lo que sin
duda es un avance de gran trascendencia. Esperamos seguir
contando con la participacién de todos los miembros de la
Asociacién para rodearla y apoyarla en su gestiéon y conti-
nuar en busqueda de un mejor ejercicio de la Psiquiatria en el
pais.

Carlos Alberto Palacio Acosta

Director de Revista Colombiana de Psiquiatria

Correo electrénico: cpalacio.palacio@gmail.com
0034-7450/© 2017 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en
nombre de Asociacién Colombiana de Psiquiatria.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2017.04.001
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RESUMEN

Introduccién: El Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) y la Esquizofrenia estan incluidos dentro de
las enfermedades mentales severas y hacen parte de las primeras causas de discapacidad
y morbilidad en la poblacién local debido al compromiso biopsicosocial en los pacien-
tes. En las ultimas décadas se han estudiado intervenciones psicolégicas adjuntas con el
fin de prevenir recurrencias, estabilizar el curso de la enfermedad o mejorar la funcionalidad
de los pacientes con dichas patologias.

Objetivo: Analizar el efecto psicolégico de un programa de intervencién multimodal (IM) vs
la intervencién tradicional en sujetos con TAB I y esquizofrenia.

Metodologia: Se realizé6 un estudio prospectivo, longitudinal, terapéutico-comparativo,
con una muestra de 302 pacientes (104 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y

* Autor para correspondencia: Departamento de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Calle 70 No. 52-21, Medellin,
Colombia. Cédigo Postal: 050010, Tel.: +57 4 219 2500-+57 314 615 85 18.
Correos electrénicos: calberto.lopez@udea.edu.co, grupopsiquiatria@udea.edu.co (C. Lépez-Jaramillo).

http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2016.03.003

0034-7450/© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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198 pacientes con TAB) que fueron asignados aleatoriamente a un grupo de IM o IT dentro
de un Programa de Salud Mental con énfasis en reduccién de la carga, el dafio y el gasto social de la
enfermedad mental PRISMA. Los pacientes asignados a la IM recibian atencién por psiquia-
tria, medicina general, psicologia, neuropsicologia, terapia de familia y terapia ocupacional
y, los pacientes asignados a IT recibian atencién por psiquiatria y medicina general. Las
escalas realizadas antes y después de las intervenciones fueron las escalas de Hamilton y
Young y, las escalas SANS y SAPS, para pacientes bipolares y esquizofrénicos, respectiva-
mente. Para evaluar las variables psicoldgicas se aplicaron las escalas AQ-12, TEMPS-A, FAST,
Bliisqueda de sensaciones de Zuckerman, BIS-11, SAI-E y EEAG. La psicoterapia usada en el
componente de psicologia fue la terapia cognitivo conductual.
Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables socio-
demograficas y clinicas entre el grupo de pacientes con TAB y esquizofrenia. Luego de hacer
un andlisis multivariado MANCOVA, no se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los resultados entre el momento inicial y final en los grupos de pacientes TAB y
esquizofrenia en ninguna de las escalas aplicadas.
Conclusién: El presente estudio no evidencié un cambio a nivel psicolégico en los pacientes
con TAB y con esquizofrenia que estuvieron bajo IT vs IT (quienes recibieron terapia cog-
nitivo conductual). Futuros estudios aplicando otras psicoterapias adjuntas y usando otras
escalas psicométricas podrian ser considerados.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Impact of a Multimodal Intervention on the Psychological Profile
of Schizophrenic and Bipolar I Patients: A Study of PRISMA Program

ABSTRACT

Background: Bipolar Disorder (BD) and schizophrenia are included in the group of severe
mental illness and are main causes of disability and morbidity in the local population due to
the bio-psycho-social implications in patients. In the last 20 years or so, adjunctive psycho-
logical interventions been studied with the purpose of decreasing recurrences, stabilising
the course of the disease, and improving the functionality in these patients.
Objective: To analyse the psychological effect of a multimodal intervention (MI) vs a tradi-
tional intervention (TI) program in BD I and schizophrenic patients.
Methods: A prospective, longitudinal, therapeutic-comparative study was conducted with
302 patients (104 schizophrenic and 198 bipolar patients) who were randomly assigned to
the MI or TI groups of a multimodal intervention program PRISMA. The MI group received
care from psychiatry, general medicine, neuropsychology, family therapy, and occupational
therapy. The TI group received care from psychiatry and general medicine. The Hamilton and
Young scales, and the Scales for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) and Postive
Symptoms (SAPS) were used on bipolar and schizophrenic patients, respectively. The scales
AQ-12, TEMPS-A, FAST, Zuckerman sensation seeking scale, BIS-11, SAI-E and EEAG were
applied to measure the psychological variables. The scales were performed before and after
the interventions. The psychotherapy used in this study was cognitive behavioural therapy.
Results: There were statistically significant differences in socio-demographic and clinical
variables in the schizophrenia and bipolar disorder group. There were no statistically signifi-
cant differences in the psychological scales after conducting a multivariate analysis between
the intervention groups and for both times (initial and final).
Conclusion: This study did not show any changes in variables of psychological functioning
variables between bipolar and schizophrenic groups, who were subjected to TI vs MI (who
received cognitive behavioural therapy). Further studies are needed with other psychological
interventions or other psychometric scales.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.
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Introduccién

El trastorno afectivo bipolar (TAB) y la esquizofrenia estan
incluidos dentro de los trastornos psiquiatricos mayores y
hacen parte de las primeras causas de consulta en los servi-
cios de urgencias y ambulatorios en nuestro medio. Antes se
pensaba que la alteracién en la funcionalidad de los pacientes
solo estaba relacionada con los episodios agudos de sintomas
afectivos (mania, hipomania y depresién) y psicéticos, y que
las principales metas terapéuticas estaban dirigidas hacia la
resolucién de las crisis. En las Gltimas décadas muchos estu-
dios han mostrado que la funcionalidad de los pacientes esta
asociada con los sintomas subumbrales, sintomas negativos,
desempeno neurocognitivo, rasgos de la personalidad y nivel
de conciencia de enfermedad?.

Teniendo en cuenta que el TAB y la esquizofrenia son tras-
tornos de alta complejidad en los cuales confluyen multiples
factores biopsicosociales, las estrategias terapéuticas indivi-
duales y aisladas en muchas ocasiones se quedan cortas ante
las necesidades de los pacientes y sus familias. Estos tras-
tornos tienen altas tasas de recurrencia, estan asociados con
baja adherencia al tratamiento, tiene altas comorbilidades
con trastorno de ansiedad y trastorno por uso de sustan-
cias psicoactivas, y se correlacionan de forma significativa
con la ideacién de muerte, los intensos de suicidio y la
heteroagresién?.

Los objetivos principales de la terapia son aliviar los sin-
tomas agudos, restablecer el funcionamiento psicosocial y
prevenir las recaidas y recurrencias. El pilar del tratamiento
sigue siendo la farmacoterapia. Sin embargo, existe una bre-
cha de eficacia y efectividad en las tasas reportadas de
respuesta a los medicamentos?®, lo cual sugiere la necesidad
de desarrollar terapias psicoldgicas especificas’.

Inicialmente cuatro intervenciones psicolégicas mostraron
tener alguna eficacia en prevenir recurrencias, estabilizar el
curso de la enfermedad o mejorar la funcionalidad a mediano
plazo (1-2 anos). Entre estas, se encuentran la terapia cognitiva
y otras técnicas cognitivo conductuales®0, terapia de ritmos
sociales e interpersonales'!; terapia enfocada a la familial? y
otras formas similares de psicoeducacién familiar’® y grupos
de pacientes'®. Resultados de revisiones sisteméticas y meta-
andlisis han confirmado los beneficios de las intervenciones
psicolégicas como terapia adjunta a la farmacoterapia en el
tratamiento de mantenimiento en la prevencién de recaidas
en TAB®.

Teniendo esto en cuenta, se disend un programa de inter-
vencién multimodal (IM) para pacientes con TAB tipo I y
esquizofrenia, que incluia valoracién por diferentes espe-
cialidades como psiquiatria, medicina general, psicologia,
neuropsicologia y rehabilitacién neuropsicolégica, terapia de
familia y, terapia ocupacional; con el fin de comparar los
desenlaces primarios frente a la intervencién tradicional (IT)
que incluye valoracién por psiquiatria y medicina general,
similar al prestado por el sistema de salud actual. Las inter-
venciones incluidas en la terapia multimodal fueron elegidas
seglin el modelo de intervencién biopsicosocial y se determi-
naron a partir de las necesidades observadas en la atencién
de los pacientes con patologia mental severa en la practica
clinica. No se hizo comparacién con terapias individuales

porque se queria desarrollar un modelo de atencién integral
que pudiera ser reproducible en otras ciudades y regiones del
pais.

De esta manera, cada componente aplicaba su respectiva
bateria de pruebas al inicio y al final de la intervencién con el
fin de determinar los cambios entre el grupo que recibié IM vs
el grupo que recibid IT. En el presente articulo se muestran los
efectos en los pacientes bajo IM vs IT en diferentes variables
psicolégicas (Impulsividad, agresién, busqueda de sensacio-
nes, nivel de introspeccién y temperamento predominante) y,
el grado de funcionalidad posterior a la intervencién.

Materiales y métodos
Participantes

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, longitudinal,
terapéutico-comparativo, aleatorizado, en el cual se incluye-
ron 302 pacientes, de los cuales 104 tenian diagndstico de
esquizofrenia y 198 tenian diagnéstico de TAB tipo I. Los
pacientes fueron asignados de manera aleatoria a un grupo
de intervencién multimodal (IM) é a un grupo de intervencién
tradicional (IT) dentro de un Programa de Salud Mental con énfa-
sis en reduccién de la carga, el daiio y el gasto social de la enfermedad
mental - PRISMA.

Luego de la distribucién aleatoria, el grupo de intervencién
multimodal quedé conformado por 50 pacientes con esquizo-
frenia y 100 pacientes con TAB Iy, el grupo de intervencién
tradicional quedd conformado por 54 pacientes con esquizo-
frenia y 98 pacientes con TABI. La muestra el flujo de pacientes
durante el estudio.

Lamuestra se selecciond de una poblacién correspondiente
a los pacientes con diagnéstico de TAB tipo I 6 esquizofrenia
que asistian a la consulta ambulatoria psiquiatrica del Grupo
de Trastornos del Animo y Psicosis de un hospital universi-
tario de la ciudad 6 de otras instituciones. El reclutamiento y
la evaluacién inicial de los pacientes inici6 en el afio 2012,
el desarrollo del programa se llevd a cabo durante 2 anos
y la evaluacién final terminé en el mes de febrero del ano
2015.

Los criterios de inclusién fueron: 1) Pacientes con diagnds-
tico de Trastorno Afectivo Bipolar Tipo I y Esquizofrenia segiin
Entrevista Diagnéstica para estudios genéticos (DIGS por sus siglas
en inglés) previamente validada en Colombial®; 2) Estar entre
los 18 y 60 anos de edad; 3) Tener un nivel de escolaridad entre
5y 16 anos; 4) Haber aceptado la participacién en el estudio
y firmar el consentimiento informado previamente explicado
por el profesional y; 5) Contar con una condicién de salud
suficiente para poder realizar las pruebas aplicadas.

Se excluyeron pacientes con otras comorbilidades de
tipo neurolégico o psiquiatrico, discapacidad intelectual,
autismo clasico o trastorno de personalidad. Igualmente,
se excluyeron aquellos sujetos con antecedente de terapia
electro-convulsiva en los Gltimos 6 meses 6 de trauma craneo-
encefalico severo alguna vez en la vida. Todos los pacientes
debian firmar el consentimiento informado para participar en
el estudio, previa explicacién y resolucién de inquietudes por
parte del investigador. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la institucién.
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Instrumentos

El diagnéstico de los pacientes con TAB tipo 1y esquizofrenia
se realiz6 a través de la Entrevista Diagndstica para Estudios
Genéticos'® (DIGS), la cual estd traducida al espafiol y validada
para Colombia y, segin los criterios del Manual Diagndstico
y Estadistico de Trastornos Mentales Cuarta Ediciénn Texto
Revisado!’ (DSM-IV-TR).

Adicionalmente, se aplicaron diversas escalas a los pacien-
tes TAB Iy pacientes con esquizofrenia. Entre ellas, la escala
de Depresién de Hamilton de 17 items!®!® (HDRS del inglés
Hamilton Depression Rating Scale) y la escala de Mania de
Young?®2?! (YMRS del inglés Young Mania Rating Scale) ambas
validadas al espanol, fueron aplicadas a los sujetos con TABI
y; la escalapara la evaluacién de sintomas negativos (SANS
del inglés Scale for Assesment of Negative Symptoms)? y la
escalapara la evaluacién de sintomas positivos (SAPS del
inglés Scale for Assesment of Positive Symptoms)?? fueron aplica-
das a los sujetos con esquizofrenia. A ambos, se les aplicé la
Escala de Evaluacién de Actividad Global (EEAG)? en el dltimo
mes y en el peor momento del Gltimo episodio.

La bateria usada en el componente de Psicologia incluia
el Cuestionario de Agresién (AQ-12)?42?%, la Escala de Tem-
peramento (TEMPS-A)?, la Evaluacién del Funcionamiento
(FAST)?, la Blsqueda de sensaciones de Zuckerman?®, la
Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11)%, y la Escala de
Introspeccién (SAI-E)3C,

A continuacién se detallan cada una de éstas:

Cuestionario de Agresion (AQ-12)

El cuestionario de agresién - Aggression Questionnaire (AQ)?42>
es un cuestionario que contiene 24 items, utiliza una escala
tipo Likert que mide agresién fisica, agresién verbal, ira y hos-
tilidad. El cuestionario de agresividad de Buss y Perry (1992)%
es una de las herramientas mas ampliamente utilizadas en el
estudio de la conducta agresiva en psicologia.

Escala de Temperamento (TEMPS-A)

La escala de temperamento autoaplicada (TEMPS-A) es un
cuestionario destinado a medir las variaciones tempera-
mentales de los sujetos. La TEMPS-A es un cuestionario
de autoevaluacién que permite medir la presencia de los
cuatro temperamentos afectivos fundamentales (hipertimico,
depresivo, ciclotimico e irritable) y el temperamento ansioso.
La versién del cuestionario TEMPS-A incluido en el estudio
incluye 110 preguntas?®.

Evaluacién del Funcionamiento (FAST)

La prueba de evaluacién del funcionamiento-Functioning
Assesment Short Test FAST: es un instrumento sencillo, de
facil aplicacién y rapido. Fue desarrollado para hacer una
evaluacién de las limitaciones funcionales que presentan los
pacientes con patologias psiquiatricas, especialmente con
trastorno bipolar. Una de las virtudes de la FAST es su alta
fiabilidad y al ser una escala de 24 items, permite integrarla
facilmente en la préactica clinica y en la investigacién?’.

Biisqueda de sensaciones de Zuckerman
En la escala de busqueda de sensaciones de Zuckerman
(formaV): La Bisqueda de Sensaciones (BS) es definida como

una “disposicién psicobiolégica caracterizada por la necesidad
de experiencias variadas, novedosas e intensas, y una tenden-
cia a involucrarse en situaciones de riesgo para lograr tales
experiencias”?8.

Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11)

La escala de impulsividad de Barrat (Barrat Impulsiveness Scale)
(BIS-11) es un cuestionario diseniado para evaluar la persona-
lidad y el constructo comportamental de la impulsividad, y se
ha utilizado para correlacionar este rasgo con otros fenéme-
nos clinicos. La versién actual de la Escala de Impulsividad de
Barratt se compone de 30 items que describen comportamien-
tos impulsivos o no impulsivo comunes?®.

Escala de Introspeccién (SAI-E)

La escala para evaluacién de introspeccién ampliada-Scale
assesment insight expanded (SAI-E) evalda la introspeccién en
pacientes con trastornos psicéticos y afectivos, tiene bue-
nas propiedades psicométricas y se ha utilizado en diferentes
poblaciones de pacientes con trastornos mentales®.

Procedimiento de evaluacién

Una vez aplicados los criterios de inclusién y exclusién a la
poblacién y una vez obtenida la muestra, se realizaron citacio-
nes por grupos con el fin de explicar detalladamente el estudio
y obtener el consentimiento informado previa explicacién a
quienes voluntariamente aceptaran participar en el proyecto.
Posteriormente, se realizaba la codificacién de los pacientes
y una vez se tenia la asignacién aleatoria, los pacientes eran
citados para la evaluacién inicial por los diferentes profesio-
nales de la salud segun la intervencién asignada.

Intervencién

Intervencién multimodal

La intervencién multimodal incluia profesionales de diversas
areas de la salud quienes realizaban evaluaciones individua-
les, ambulatorias y periédicas (entre 12 a 18 sesiones) basadas
en las necesidades de cada paciente segin lo encontrado
en la evaluacién inicial del estudio. Las intervenciones ofre-
cidas fueron por Medicina General, Psiquiatria, Psicologia,
Neuropsicologia, Terapia de Familia y Terapia Ocupacional.
Adicionalmente, a los pacientes y a sus familiares se les
ofrecieron 10 sesiones de psicoeducacién, las cuales se reali-
zaban semanalmente. El paciente que estaba en intervencién
multimodal tenia que cumplir un minimo de 12 sesiones indi-
viduales ambulatorias y 10 sesiones de psicoeducacién.

Las evaluaciones por Medicina General tenian como obje-
tivo evaluar el estado general de salud de cada paciente,
identificar y realizar el enfoque y manejo inicial de otras enfer-
medades no mentales y comorbilidades médicas, deteccién
de factores de riesgo cardiovascular y promocién de estilos
de vida saludables. Las evaluaciones por Psiquiatria estaban
enfocadas a la evaluacién y seguimiento de la condicién cli-
nica actual del paciente, aplicacién de escalas clinicas y ajuste
del tratamiento farmacolégico en caso de ser necesario.

Las evaluaciones por Psicologia tenian como propésito
intervenir las dificultades detectadas en la evaluacién ini-
cial a través de una estrategia basada en terapia cognitivo
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conductual segin las necesidades individuales de cada
paciente, con el fin de mejorar el ambito disfuncional
detectado. Por otra parte, se ofrecian evaluaciones por Neuro-
psicologia cuyo objetivo era realizar un plan de rehabilitacién
neuropsicolégica seglin las caracteristicas y necesidades de
cada paciente, el cual era complementado con las estrategias
del Programa de Functional Remedation del Grupo de Investiga-
cién del Hospital Clinic de Barcelona, Espana>.

Adicional a esto, se realizaban evaluaciones por Terapia
Ocupacional con el fin de fortalecer la funcionalidad global
del paciente en sus diferentes dmbitos como persona (social,
familiar y laboral) y asi, establecer una estrategia terapéu-
tica para la rehabilitacién socio-ocupacional. Las sesiones de
psicoeducacién se realizaban de manera grupal, incluyendo
pacientes y familiares, en las cuales se ofrecian conceptos
generales de la enfermedad, factores desencadenantes de cri-
sis y su manejo, reconocimiento de prédromos, tratamiento
farmacolégico y efectos adversos, estilos de vida saludables,
entre otros. Los grupos psicoeducativos fueron coordinados
por un profesional de Terapia Ocupacional con experiencia en
psicoterapia grupal.

Intervencién tradicional

La intervencién tradicional incluia 1 a 2 evaluaciones sélo
por Medicina General y por Psiquiatria. De esta manera, los
pacientes asistian a dichas evaluaciones durante el periodo
de seguimiento con el fin obtener una atencién similar a la
ofrecida actualmente por el sistema de salud. Los objetivos de
las evaluaciones por Medicina General y Psiquiatria en ambas
intervenciones (Multimodal y Tradicional) eran similares. Es
importante resaltar que en la intervencién tradicional no se
realizaba psicoeducacién a pacientes ni familiares. En la inter-
vencién tradicional se seguian los mismos criterios de manejo
farmacolégico que en la intervencién multimodal, pero no se
podia garantizar que el paciente no estuviera recibiendo otra
intervencién por fuera del programa.

Analisis estadistico

Para la descripcién de las variables cuantitativas sociodemo-
graficas y clinicas se utilizaron medidas de tendencia central
(media aritmética), medidas de posiciéon (mediana) y medidas
de dispersién (desviacién estandar y rango intercuartilico). En
elreporte de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias
absolutas y proporciones. En las variables cualitativas se eva-
lud la normalidad en la distribucién utilizando la prueba de
Shapiro-Wilk y se midi6 la independencia (con respecto a gru-
pos y subgrupos) mediante la prueba chi-cuadrado y la prueba
de razén de verosimilitud (Log likelihood ratio statistic).

Para los analisis de las escalas (cuestionario de agresién de
Bryant & Smith, escalas de temperamento, escala de busqueda
de sensaciones de busqueda de Zuckermann, escala de funcio-
namiento FAST y escala de impulsividad de Barrat) se utilizé
la prueba de igualdad de covarianzas de Box, se determin6 el
valor de p en cada escala (homogeneidad de matriz de cova-
rianzas), y asumiendo una distribucién normal, se ajusté un
modelo multivariado MANCOVA, donde las variables depen-
dientes fueron las sub-escalas Fisica, Verbal, Ira y Hostilidad
para la escala de Bryant & Smith, las sub-escalas Depresivo,

Ciclotimico, Hipertimico, Irritable y Ansioso para al escalas de
temperamento, las sub-escalas Emociones, Excitacién, Desin-
hibicién y Susceptibilidad al aburrimiento para la escala de
Zuckermann y las sub-escalas Cognitiva, Motora, No planeada
de la escala de Barrat.

Las variables que se ajustaron para el analisis fueron las
sociodemogréficas y clinicas: sexo, depresién mayor con psi-
cosis, abuso de alcohol, abuso de sustancias-drogas, Intento de
suicidio, edad, nimero de hospitalizaciones por psiquiatria,
escala Young, escala Hamilton, EEAG peor momento dltimo
episodio, EEAG ultimo mes.

Resultados

Caracteristicas demogrificas de los pacientes con TAB
y esquizofrenia del programa PRISMA

Después de evaluar las variables socio-demograficas de los
pacientes con TAB y esquizofrenia del programa PRISMA se
identificé que el 83% de los pacientes con esquizofrenia son
hombres, y el 67.8% de los pacientes con TAB son mujeres, con
edad promedio de 37 y 43 anos, respectivamente. Al evaluarse
el estado civil, la ocupacién y la escolaridad se observé que en
el grupo de pacientes con esquizofrenia el 96% eran solteros,
50% desempleados y solo un 26% reportaban tener estudios
superiores (técnicas, tecnologias o profesién). Por su parte, el
grupo de pacientes con TAB un 59% eran solteros, 20% des-
empleados y un 40% tenian estudios superiores terminados.
En las cuatro variables demograficas (edad, sexo, estado civil,
ocupacién y escolaridad) hubo diferencias estadisticamente
significativas (tabla 1).

Diferencias en las variables clinicas de los pacientes
con TAB y esquizofrenia del programa PRISMA

El grupo de pacientes con esquizofrenia reporté un prome-
dio de 2 hospitalizaciones a lo largo de la vida, el 15% tenia
antecedente de abuso de alcohol y 31% de abuso de sus-
tancias psicoactivas, con una edad promedio de inicio del
consumo de alcohol de 18 anos y de inicio de abuso de sus-
tancias psicoactivas de 16 anos. El promedio de las escalas
de SANS fue de 45 y de SAPS de 9, con una puntuacién en la
escala de funcionalidad global en el mes anterior de 55. En el
grupo de pacientes con TAB el promedio de hospitalizacio-
nes fue de 2.5, con un numero promedio de episodios de
mania/hipomania de 2, antecedente de intentos suicidas en
el 29%, antecedente de abuso de alcohol sustancias/drogas
en el 26% y un promedio del puntaje en la escala de funciona-
lidad en el dltimo mes de 80.

Se encontraron diferencias estadisticas entre ambos
grupos (esquizofrenia y TAB) en el numero de hospi-
talizaciones (p=0.026), la edad de inicio de abuso de
sustancias/psicoactivos (p=0.004) y en la calificacién en la
escala de evaluacién de actividad global en el dltimo mes
(p=0.001).

No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en las variables abuso de
alcohol (p =0.602), abuso de sustancias psicoactivas (p = 0.455),
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Tabla 1 - Caracteristicas demogrificas de los pacientes con TAB y esquizofrenia del programa PRISMA

Variable Clasificacién ESQ (%) TAB (%) Valor p
n= 104 n=198
Sexo Masculino 86 (83.5) 64 (32.2) <.000
Estado civil casado 2(1.9) 48 (24.5) <.000
separado 2(1.9) 22 (11.2)
divorciado 0 (0.0) 5 (2.6)
viudo 0 (0.0) 4(2.0)
soltero 99 (96.1) 117 (59.7)
Ocupacién Desempleado 52 (50.5) 41 (20.7) <.000
Empleado 4(3.9) 16 (8.1)
Estudiante 14 (13.6) 27 (13.6)
Independiente 14 (13.6) 44 (22.2)
Oficios del hogar 6 (5.8) 55 (27.8)
Pensionado 2(1.9) 5 (2.5)
Otro 11 (10.7) 10 (5.1)
Escolaridad Primaria completa 32 (31.1) 57 (28.8) <.051
Secundaria completa 44 (42.7) 57 (28.8)
Estudios superiores 27 (26.2) 80 (40.4)
Edad 37 (19.5) 43 (20)' 0.001

* Mediana (IQ).

Tabla 2 - Diferencias en las variables clinicas de los pacientes con TAB y esquizofrenia del programa PRISMA

Variable Esquizofrenia TAB Valor p
Mediana (IQ)

No Hospitalizaciones por psiquiatria 2.0 (3.5) 2.5 (4.0) 0.026
No Episodios Depresién Mayor 0 (0) 1(2) < 0.00
Edad de inicio depresién mayor 19.5 (3.75) 22.5 (19.25) 0.508
No Episodios Mania/Hipomania 0 (0) 2 (4) < 0.00
Edad de inicio abuso de alcohol 18.0 (5.5) 18.5 (7.5) 0.866
Edad de inicio abuso de Sustancias/Drogas 16 (3) 18 (5) 0.004
Edad inicio Psicosis activa 19.0 (6.5) 24.5 (14.0) <0.00
Escala Young - 0(1) -
Escala Hamilton - 2 (8) -

SAN 45 (39.5) - -
SAPS 9 (28) - -
EEAG peor momento ultimo episodio 20 (6) 21 (10) < 0.00
EEAG ultimo mes 55 (23.5) 80 (23.0) <0.00
Variable Esquizofrenia TAB Valor p

n (%)

Abuso de alcohol 16 (15.5) 37 (18.7) 0.602
Abuso de sustancias/drogas 32 (31.1) 52 (26.3) 0.455
Intento suicidio 23 (22.3) 59 (29.9) 0.204

antecedentes de intentos suicidas (p=0.204) y edad de inicio
de abuso de alcohol (p=0.86). tabla 2.

Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los subgrupos
de pacientes con TAB y esquizofrenia asignados a la
intervencién multimodal (IM) versus intervencién
tradicional (IT)

Después de comparar las caracteristicas demogréficas (sexo,
estado civil, ocupacién y escolaridad) y clinicas de los sub-
grupos de pacientes con TAB y esquizofrenia segin la
intervencién asignada (IM o IT) solo se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en el nivel de escolaridad
del grupo con TAB que recibié IM, do7nde el 50% de los pacien-
tes estaban clasificados con algiin grado de estudio superior
versus un 29% del grupo de intervencién tradicional (p = 0.044).

Los puntajes de las escalas de Hamilton y Young en los subgru-
pos de los pacientes con TAB, y los puntajes de las escalas SAPS
y SANS de los pacientes con esquizofrenia no mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas. Adicionalmente, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
escala de funcionalidad en el dltimo mes entre los pacientes
del subgrupo de IM e IT en TAB y en esquizofrenia.

Comparacion de las escalas entre el tiempo inicial vs el
tiempo final en los pacientes con TAB

Después de hacer el andlisis comparativo de las escalas de
psicologia entre el tiempo inicial y el tiempo final en el grupo
con TAB I que recibié intervencién multimodal versus el grupo
TAB I que recibié intervencién tradicional, se identificé una
mejoria estadisticamente significativa en los subdominios de
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agresion verbal (p = 0.04) y hostilidad (p =0.00) del Cuestionario
de Agresidn, el cual en su puntaje total también present6 dife-
rencias estadisticamente significativas (p =0.01) para el grupo
de pacientes TAB I bajo IM.

En la Escala de Temperamento, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el item de Temperamento
Depresivo (p=0.00) y en el item de Temperamento irritable
(p=0.01). En la Escala de Impulsividad de Barrat también se
encontré mejoria estadisticamente significativa en todos los
items evaluados y en el puntaje total (p=0.00). Adicional-
mente, la Escala de Evaluacién de Introspeccién Ampliada
mostré mejoria en los dominios de conciencia (p=0.00) y en el
puntaje total (p=0.00). Por su parte, la Escala de Bisqueda de
Sensaciones de Zuckermann, no presenté ninguna diferencia
estadisticamente significativa en ninguno de sus items ni en
la totalidad del puntaje.

En el grupo de pacientes TAB I que recibieron la interven-
cién tradicional también se encontraron algunas diferencias
estadisticamente significativas al comparar entre el momento
inicial y el momento final, especificamente en el dominio de
temperamento ciclotimico (p=0.04) e irritable (p=0.00) de la
Escala de Temperamento y, en todos los componentes y en el
puntaje total de la Escala de Impulsividad de Barrat (p =0.00).

Para ambos subgrupos TAB I (IM e IT) se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en el puntaje de la
Escala de Funcionamiento FAST en ambos tiempos (p=0.00
para ambos).

Después de realizar el andlisis multivariado (ajustado por
sexo, edad, depresién mayor con psicosis, abuso de alcohol,
abuso de sustancias psicoactivas, intento de suicidio, nimero
de hospitalizaciones por psiquiatria, puntuacién de la escala
Young, puntuacién de la Escala de Hamilton y puntaje en la
escala de funcionamiento global en el peor momento) las dife-
rencias anteriormente descritas no se conservaron, es decir,
después de realizar el andlisis final no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en las escalas aplicadas
por psicologia.

Comparacion de las escalas entre el momento inicial vs el
tiempo final en los pacientes con Esquizofrenia

Después de hacer el anélisis comparativo de las escalas de psi-
cologia entre el tiempo inicial y el tiempo final entre el grupo
de pacientes con esquizofrenia que recibié IM vs el grupo de
pacientes con esquizofrenia que recibié IT se encontré una
mejoria estadisticamente significativa en el dominio cognitivo
(p=0.00) y en el puntaje total (p=0.04) de la Escala de Impul-
sividad de Barrat para el grupo de esquizofrenia bajo IM, que
no se observé en el grupo de intervencién tradicional.

Para ambos subgrupos de pacientes con esquizofrenia (IM
e IT) se encontré una diferencia estadisticamente significativa
en el puntaje de la Escala de Funcionamiento FAST en ambos
tiempos (p =0.00 para ambos). Por su parte, el Cuestionario de
Agresion, la Escala de Temperamento, la Escala de Bisqueda
de Sensaciones de Zuckermann y la Escala de Evaluacién de
Introspeccién Ampliada no evidenciaron diferencias estadis-
ticamente significativas en ninguno de los subgrupos.

Luego de realizar el analisis multivariado (ajustado por
sexo, edad, depresién mayor con psicosis, abuso de alcohol,
abuso de sustancias psicoactivas, intento de suicidio, nimero

de hospitalizaciones por psiquiatria, puntuacién de la escala
Young, puntuacién de la escala Hamilton y puntaje en la escala
de funcionamiento global en el peor momento) estas diferen-
cias no se conservaron.

Discusion

Los resultados de este articulo hacen parte del Programa de
Salud Mental con énfasis en reduccién de la carga, el dario y el
gasto social de la enfermedad mental-PRISMA- para pacientes con
esquizofrenia y TAB, quienes fueron asignados aleatoriamente
a una intervencién multimodal (IM) versus intervencién tra-
dicional (IT). El objetivo principal de este componente de la
investigacién fue determinar los efectos de cada intervencién
en los pacientes con TAB Iy esquizofrenia, desde el &mbito psi-
colégico, incluyendo variables como impulsividad, agresién,
busqueda de sensaciones, nivel de introspeccién, tempera-
mento predominantey, el grado de funcionalidad posterior ala
intervencién. Los grupos de pacientes con TAB y esquizofrenia
que fueron asignados en cada uno de los brazos de tratamiento
(IM e IT) presentaron similares caracteristicas demogréficas y
clinicas, mostrando una adecuada aleatorizacién. Después de
comparar los puntajes de las escalas aplicadas a los subgru-
pos de pacientes con TAB o con esquizofrenia bajo IM vs IT
entre el momento inicial y final, se encontraron algunas dife-
rencias estadisticamente significativas para los subgrupos de
pacientes TAB y con esquizofrenia.

De esta manera, para el subgrupo TAB I que recibié IM
se encontraron mejorias estadisticamente significativas con
respecto al subgrupo TAB que recibié IT en el Cuestionario
de Agresién y en la Escala de evaluacién de Introspeccién
ampliada. Para ambos subgrupos, se encontraron mejorias
estadisticamente significativas en la Escala de Temperamento,
la Escala de Evaluacién de Funcionalidad FAST y la Escala de
Impulsividad de Barrat. No se presentaron mejorias estadisti-
camente significativas en una escala determinada solo para el
subgrupo TAB que recibié IT.

Por su parte, para el grupo de pacientes con esquizofrenia,
el subgrupo que recibié IM mostrd una mejoria estadistica-
mente significativa en la Escala de Impulsividad de Barrat en
comparacién con el subgrupo que recibié IT. Ambos subgrupos
presentaron una mejoria estadisticamente significativa en la
Escala de Evaluacién del funcionamiento FAST. Al igual que el
grupo TAB I, no se presentaron mejorias estadisticamente sig-
nificativas en una escala determinada solo para el subgrupo
de esquizofrenia que recibi6 IT.

Sin embargo, ninguno de estos hallazgos, tanto para el
grupo TAB I como para el grupo de pacientes con esqui-
zofrenia, se conservaron después de realizar el analisis
multivariado. Por lo tanto, la IM no mostré ser superior a la
IT para el tratamiento y abordaje del componente psicolégico
de los pacientes con TAB I y esquizofrenia después de un plan
psicoterapéutico basado en terapia cognitivo conductual de
12 meses de seguimiento.

El presente estudio evidencia que la intervencién multimo-
dal no generd un cambio en las variables psicolégicas de los
pacientes diagnosticados con TAB I o esquizofrenia en com-
paracién con la intervencién tradicional. La IM no mostré ser
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inferior a la IT con respecto a los desenlaces en los diferentes
grupos de pacientes.

A pesar de que existen psicoterapias adjuntas que han
mostrado mejorar los desenlaces®? no todos los estudios han
tenido resultados positivos'®33-36_ Incluso, atin no esta claro
si hay algunas poblaciones que se beneficien mas con algin
tipo de psicoterapia, ni el mejor momento para implemen-
tar estas intervenciones psicolégicas®’. Sin embargo, dentro
de las posibles explicaciones por las cuales no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, los autores propo-
nen las siguientes hipétesis:

o Los cambios en las variables psicoldgicas de los pacientes
TAB Iy esquizofrenia generalmente requieren procesos mas
extensos y continuos. Por lo cual, es posible que se necesi-
ten intervenciones mas frecuentes y més duraderas en el
tiempo para poder lograr mejores efectos terapéuticos;

¢ Elinstrumento utilizado para medir el efecto del programa
multimodal en la dindmica psicolégica del paciente no cap-
turd las variables en las cuales pudo haber algin cambio,
por lo tanto se deberian explorar otros instrumentos psico-
métricos a futuro;

e A pesar de estar descrita la terapia cognitivo conductual
como una de las estrategias de intervencién psicoldgica en
los pacientes con TAB, existe evidencia con otras estrategias
como las terapias de ritmo social e interpersonal, la terapia
cognitiva basada en Mindfulness, Functional Remediation,
entre otras. Por otra parte, si bien la intervencién fue com-
plementada con las estrategias del Programa de Functional
Remedation del Grupo de Investigacién del Hospital Clinic de
Barcelona, Espana, este fue modificado y adaptado a nuestro
estudio y no conserva todas propiedades propuestas;

e La poblacién de pacientes incluidos en este estudio fueron
pacientes con diagnéstico de TAB I y esquizofrenia a dife-
rencia de la mayoria de estudios que incluyeron pacientes
con TAB II

e Este estudio realizé mediciones predominantemente cuan-
titativas, es posible que un abordaje narrativo y cualitativo
pudiera haber identificado cambios importantes en el com-
ponente psicolégico que son dificiles de cuantificar con las
herramientas utilizadas. Es importante resaltar esta Gltima
hipétesis, porque llamativamente muchos de los pacien-
tes y familiares que participaron del programa tuvieron alta
satisfaccién y reconocieron mejorias en sus procesos. Este
avance también fue reconocido por el profesional en psico-
logia que acompand y evalud a los pacientes durante todo
el proceso;

Los autores reconocen que el estudio presenta limitacio-
nes como la ausencia de cegamiento en los pacientes y los
evaluadores y, la presencia de intervenciones paralelas al pro-
grama que pudieran afectar los desenlaces. Adicionalmente,
la muestra corresponde a una poblacién con farmacoterapia
heterogénea, multiples comorbilidades médicas y psiquiatri-
cas, con alto consumo de sustancias psicoactivas, por lo cual
los pacientes recibian otro tipo de atencién en su sistema de
salud, que no podian ser eliminados por cuestiones éticas. Por
otro lado, dentro de las fortalezas del estudio, se encuentra el
tamano de la muestra, la adecuada aleatorizacién para cada
brazo de intervencidn, el diseno de programas de tratamiento

individualizado, el manejo de poblacién severamente enferma
y la utilizacién de terapeutas con alta experiencia.

Conclusiones

El presente estudio no evidencia cambios en las variables
psicolégicas en pacientes con trastorno bipolar tipo I y esqui-
zofrenia, quienes estuvieron en un programa de intervencién
multimodal que incluia terapia cognitivo conductual, en
comparacién con la intervencién tradicional. El TAB y la esqui-
zofrenia son trastornos crénicos y generalmente los pacientes
tiene un compromiso importante en la funcionalidad, por esa
razén los estudios a futuro deben incluir una intervencién psi-
coterapéutica mds prolongada en el tiempo, con citaciones
mas frecuentes y utilizando otros instrumentos de medicién,
de esta manera se podrd determinar cudl es la utilidad real
de las intervenciones psicosociales en enfermedades menta-
les severas, cudl de ellas es la mejor eleccién, en qué poblacién
utilizarla y cuando llevarla a cabo.
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Historia del articulo: Introduccion: La telepsiquiatria se define como la utilizacién de las tecnologias de la infor-
Recibido el 26 de agosto de 2015 macién y la comunicacién (TIC) en la prestacién de servicios de psiquiatria a distancia.
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Objetivo: Determinar la costo-efectividad de un modelo de telepsiquiatria sincrénico frente
Palabras clave: a otro asincrénico en pacientes con sintomas de depresién internados en un centro de
Telepsiquiatria privacién de libertad.
Sincrénico Meétodos: Se realiz6 un estudio de costo-efectividad. Constituyeron la poblacién
Asincrénico 157 pacientes del Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de
Prisiones Manizales, Colombia. La muestra se determiné con la encuesta autoaplicable Zung para la
Costo-efectividad depresién (1965) y la escala de valoracién de Hamilton para la evaluacién de la depresién

(Hamilton depression rating scale [HDRS]), instrumento con que se realiz6 la comparacién.
Resultados: Las variables Hamilton inicial, tiempo de llegada, duracién de caidas del sis-
tema y efectividad clinica presentaron distribucién normal con p > 0,05; entre los diferentes
modelos hubo diferencias significativas (p < 0,001) en los costos de atencién, y se eviden-
cié que, en promedio, el costo del modelo asincrénico es menor que el del sincrénico; en
promedio, la modalidad asincrénica es mas costo-efectiva.
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Conclusiones: El modelo de atencién mas costo-efectivo en telepsiquiatria para pacientes
con trastorno depresivo internados en un centro de privacién de libertad es el asincrénico
segun los resultados de efectividad clinica, medicién de costos y satisfaccién del paciente.
© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Cost-effectiveness of Synchronous vs. Asynchronous Telepsychiatry in
Prison Inmates With Depression

ABSTRACT

Introduction: Telepsychiatry is defined as the use of information and communication tech-
nology (ICT) in providing remote psychiatric services. Telepsychiatry is applied using two
types of communication: synchronous (real time) and asynchronous (store and forward).
Objective: To determine the cost-effectiveness of a synchronous and an asynchronous
telepsychiatric model in prison inmate patients with symptoms of depression.

Methods: A cost-effectiveness study was performed on a population consisting of
157 patients from the Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de Mani-
zales, Colombia. The sample was determined by applying Zung self-administered surveys
for depression (1965) and the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), the latter being the
tool used for the comparison.

Results: Initial Hamilton score, arrival time, duration of system downtime, and clinical
effectiveness variables had normal distributions (P>.05). There were significant differen-
ces (P<.001) between care costs for the different models, showing that the mean cost of the
asynchronous model is less than synchronous model, and making the asynchronous model
more cost-effective.

Conclusions: The asynchronous model is the most cost-effective model of telepsychiatry
care for patients with depression admitted to a detention centre, according to the results of
clinical effectiveness, cost measurement, and patient satisfaction.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2020
la prevalencia de las enfermedades mentales sera del 15% de
toda la poblacién!. Actualmente, la depresién representa el
4,3% de la carga mundial de morbilidad, lo que la sitta entre
las principales causas de discapacidad en el mundo?. Este
problema lleva a la busqueda de soluciones innovadoras que
permitan hacer frente a los problemas de salud mental, que
desbordan cualquier capacidad operativa de los actuales sis-
temas de salud. Segin la OMS, el futuro de la medicina estd en
transformar el ejercicio a través de la comunicacién y adelan-
tarse a la crisis que se avecina en el cuidado de los pacientes?.
La telepsiquiatria es un claro ejemplo de ello, y se configura
como una herramienta importante para resolver los proble-
mas de acceso a los servicios de salud en lugares distantes y/o
que presentan limitacién de oferta. En términos generales, se
define la telepsiquiatria como la utilizacién de las tecnologias
de la informacién y la comunicacién (TIC) en la prestacién de
servicios de psiquiatria a distancia®. La aplicacién de la tele-
psiquiatria estd dada por dos tipos diferentes de comunicacién
(sincrénico y asincrénico), que son el objeto de estudio en esta
investigacién.

En la modalidad sincrénica o tiempo real, el paciente y el
psiquiatra interactiian en el mismo marco temporal a través
de sistemas de transmisién en vivo, entre ellos el teléfono, el
chat o la videoconferencia®. Esta es la tecnologia més utilizada’
y con la que se ha desarrollado mayor numero de experien-
cias de telepsiquatria®. El psiquiatra entrevista al paciente
en tiempo real y procede emitiendo un diagnéstico y un tra-
tamiento al finalizar la consulta. Cabe mencionar que, por
disposiciones normativas para la atencién por telemedicina
en Colombia, el paciente debe estar acompanado de principio
a fin por un médico general, que lo asiste en caso de necesitarlo
y es el encargado de diligenciar y entregar la formula médica al
paciente®. La segunda forma de comunicacién es la modalidad
asincrénica o tiempo diferido también por su denominacién
en inglés (store and forward); tiene como propésito obtener una
segunda opinién de un psiquiatra sobre el diagndstico y el
manejo del paciente. Un médico general recoge y envia toda la
informacién (datos, audio o video) al psiquiatra, que responde
enunlapso de 8-24 h (segin acuerdo previo entre las partes, no
existe un tiempo estandar); posteriormente el médico gene-
ral entrega al paciente los respectivos tratamiento y plan de
manejo'0.

En Colombia, la aplicacién de la telepsiquiatria se enmarca
en la Ley 1419 de 2010, mediante la cual se establecen los
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lineamientos para el desarrollo de la telesalud. Asimismo,
el Acuerdo 029 que regula la utilizacién de la telemedicina
para facilitar el acceso oportuno a los servicios dentro del
Plan Obligatorio de Salud y la Resolucién 2003 de 2014 que
enuncia los procedimientos técnicos para su implementacion.
Esta explicita las condiciones de privacidad y seguridad de la
informacién del paciente a través del estandar de historia cli-
nica y registros; asi: «Los prestadores remisores adoptaran las
medidas de seguridad necesarias durante la transferencia y
el almacenamiento de datos, garantizando la privacidad del
documento y teniendo en cuenta los lineamientos que para el
efecto establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social» y
«el prestador debera encriptar la informacién para su trans-
misién y crear mecanismos de acceso a la misma de acuerdo
con politicas institucionales». La Ley estatutaria 1581 de 2012
ratifica la proteccién que se debe dar a los datos personales y
su privacidad.

En 1995, investigadores de la Escuela de Medicina de Har-
vard presentaron los resultados de una investigacién con
26 pacientes tratados de manera presencial frente a virtual,
con resultados similares entre ambos!!. Debe resaltarse que
un porcentaje importante de los trastornos psiquiatricos son
diagnosticables y tratables mediante telepsiquiatria, aunque
hay ciertas situaciones que precisan consideraciones espe-
cificas, como los pacientes con ideacién suicida y los que
presentan trastornos de personalidad borderline descompen-
sados, entre otros*. En otras revisiones sisteméticas de la
literatura, se presentan los beneficios de la telepsiquiatria
como una alternativa efectiva para la atencién de pacientes,
aunque solo haciendo referencia a la modalidad sincrénica
y evidenciando la necesidad de profundizar en estudios de
costo-efectividad!?.

Si bien la telepsiquiatria se muestra como una estrategia
importante para las poblaciones remotas!®4, existen grupos
de poblacién con caracteristicas especiales, como en cérce-
les y penitenciarias, que los hacen particularmente aislados
y de dificil acceso’. En Colombia, estos centros de privacién
de libertad presentan importantes limitaciones de acceso y
oferta. En la encuesta realizada en 2010 por la Defensoria del
Pueblo, se encontré que sélo el 22% de los establecimientos de
reclusién tienen psiquiatra permanente y en los otros se prac-
tica atencién ambulatoria, con bastantes dificultades, segin
expresan pacientes y familiares sobre la calidad de la aten-
cién prestada; afirman que la atencién del médico psiquiatra
es lenta, engorrosa y en algunos casos nula®. Esto eviden-
cia claramente serios problemas en el modelo de atencién,
confirmados en entrevista al personal de salud del Estable-
cimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de
Manizales y Pereira, que afirma: a) dificil manejo de urgencias
de pacientes que requieren valoracién por psiquiatria al no
tener acceso al médico especialista y la dificultad para que los
trasladen a un centro de atencién por tramites administrativos
y de seguridad; b) escaso tiempo para las consultas por el alto
numero de pacientes y el poco tiempo del médico psiquiatra
en el centro de reclusién, y c¢) imposibilidad de atender a toda
la poblacién que requiere el servicio, por lo que se priorizan
los casos mas criticos, entre otros.

El primer uso de telepsiquiatria en prisiones se report en
Miami en 1974 a través de una conexién por microondas. No
fue posible mantener dicho sistema por su alto costo'®. En

Estados Unidos, cerca de 2 millones de adultos estan detenidos
en prisiones, y mas de la mitad reporta algin tipo de sin-
toma asociado con enfermedad mental'’. Entre 1993 y 1996,
las videoconferencias se incrementaron de 1.750 a 18.766 en
correccionales y no correccionales’®. En otro estudio se evalué
la utilizacién de la telepsiquiatria en céarceles de siete esta-
dos de Estados Unidos, y se concluy6 que esta modalidad de
atencién incrementa el acceso a los servicios de salud mental
a través de la continuidad en los tratamientos, y con ello se
mejora la calidad de vida de los pacientes y la seguridad del
centro carcelario. Asimismo se evidencié una disminucién de
los costos asociados a la atencién?®.

Por otro lado, en cuanto a los estudios de costo-efectividad
enmarcados en las evaluaciones econdémicas en salud, se
definen como la comparacién de dos o mds alternativas
de intervencién potencialmente competidoras y en general
mutuamente excluyentes?’. En el caso del presente estudio,
se comparan la modalidad de atencién por telepsiquiatria sin-
crénica y la asincrénica en pacientes con trastorno depresivo
internados en un centro de privacién de libertad, para deter-
minar cudl es mas costo-efectivo.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de costo-efectividad. Contituyeron la
poblacién 157 pacientes del Establecimiento Penitenciario y
Carcelario de Mediana Seguridad de Manizales (EPCMS). La
muestra se determiné mediante encuestas de Zung para la
depresién (1965) autoaplicadas®!. Posteriormente se selec-
cioné a las personas que se encontraban en la franja entre
«ligeramente deprimido» y «gravemente deprimido» en la
escala de Zungy se procedié a aplicar el consentimiento infor-
mado. Las personas que aceptaron ingresaron en el estudio. A
las que no aceptaron y se habian autoevaluado deprimidas
se las puso en contacto con el servicio de salud de la insti-
tucién para su manejo. Seguidamente se les aplicé la escala
de valoracién de Hamilton para la evaluacién de la depresién
(Hamilton depression rating scale [HDRS])?2, que es una escala de
17 preguntas aplicada por médico general, disefiada para eva-
luar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar
los cambios del paciente deprimido. El intervalo de califica-
cién es de 0 a >23. La suma de todas las preguntas clasifican a
las personas en: sin depresién, 0-7; depresién ligera/menor,
8-13; depresién moderada, 14-18; depresién grave, 19-22, y
depresiéon muy grave, >23. Se asigné aleatoriamente a las
personas de la muestra con HDRS positivo, es decir, en la
franja de depresién ligera/menor-depresién muy grave, a un
modelo de atencién por telepsiquiatria sincrénico o asincré-
nico. La muestra para el estudio se conformé con un total de
106 pacientes a los que finalmente se reconfirmé la depresién.
Se consideraron los siguientes criterios de inclusién: varén
mayor de 18 afios, referido por el médico general con HDRS
positivo y firma de consentimiento informado. Para los cri-
terios de exclusién se tuvo en cuenta: discapacidad visual,
discapacidad auditiva, agitacién psicomotora, actualmente en
tratamiento por psiquiatria y falta de firma de consentimiento
informado. Posteriormente se asigné una fecha de atencién
por telemedicina acorde con los permisos otorgados por el Ins-
tituto Penitenciario y Carcelario (INPEC) para dicha actividad.
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A los pacientes en la modalidad asincrénica se los entrevistd
y evalud en la cércel por un médico general, quien a su vez
envi6 a un psiquiatra a través de la plataforma tecnolégica
de telemedicina toda la informacién clinica del paciente para
evaluarla y emitir un concepto final de diagnéstico y trata-
miento. El tiempo promedio de respuesta del psiquiatra fue
8h. El médico general ingresaba finalmente a la plataforma
para corroborar el manejo emitido por el especialista y dili-
genciar la férmula médica, el tratamiento farmacoldgico en
su caso y cita de control segin correspondiera. Los pacien-
tes en la modalidad sincrénica fueron atendidos directamente
por el psiquiatra a través de videoconferencia; en esa misma
consulta se emitia el diagnéstico y se diligenciaba la férmula
meédica, el tratamiento farmacolégico si se requeria y la cita de
control segin correspondiera. En la cita de control, con ambos
modelos se empled nuevamente HDRS, lo que permitié valorar
desde la percepcién del paciente y determinar si el paciente
mejord, empeord o continué igual con respecto al primer HDRS
aplicado.

En el andlisis de la informacién se asumié como varia-
ble independiente el modelo sincrénico y asincrénico, y las
variables dependientes fueron: evolucién clinica, remision,
satisfaccién del paciente y costos. El andlisis estadistico con-
sisti6 en establecer la relacién entre las diferentes variables
propuestas. Se aplicaron a las variables de distribucién nor-
mal pruebas paramétricas (tde Student, x> y ANOVA, segin
correspondiera), y a las variables que no distribuian normal-
mente, pruebas no paramétricas (prueba exacta de Fischer,
Ude Mann-Whitney, W de Wilcoxon, T de Wilcoxon y McNe-
mar y Kruskall-Wallis). Para el andlisis de costo-efectividad,
se estimaron los costos directos del estudio, que compren-
den, entre otros, la plataforma tecnolégica, la conectividad,
el recurso humano y los insumos.

Hipétesis de estudio 1. Las efectividades en la salud mental
de pacientes internados en un centro de privacién de libertad
atendidos en las modalidades de telepsiquiatria sincrénica y
asincrénica son iguales.

Hipétesis de estudio 2. Los costos de consulta de los mode-
los de telepsiquiatria sincrénica y asincrénica son diferentes,
mayor en el modelo sincrénico, ya que aparentemente se
cuenta con mas tiempo de profesionales vinculados al tiempo
de consulta y una infraestructura mas compleja.

El consentimiento informado fue otorgado por el Comité de
Bioética de la Universidad de Caldas acta No 002 de 2014, con
base en la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud
sobre normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacién en salud, en este caso para poblacién vulnera-
ble/sujetos subordinados.

Resultados

Se aplic6 la prueba de Kosmogorov-Smirnov para establecer
la normalidad. Los resultados obtenidos en la prueba indican
que las variables Hamilton inicial, tiempo de llegada, duracién
de caidas del sistema y efectividad clinica presentan distribu-
cién normal (p > 0,05).

Componente: efectividad clinica

Permite dar respuesta a la Hipdtesis de estudio 1, que plan-
tea la necesidad de establecer si es igual la efectividad
en la salud mental de pacientes internados en un cen-
tro de privacién de libertad atendidos en las modalidades
de telepsiquiatria sincrénica y asincrénica. La efectividad
clinica estd definida por la evolucién de su cuadro de
depresién que evidencia un paciente a través de la HDRS
inicial y final. Para ello se realizaron las siguientes pruebas
estadisticas:

Prueba de medias para evidenciar si existen diferencias en

los Hamilton iniciales entre las modalidades asincrénica y
sincrénica

Se evidenciaron diferencias significativas en las medias
correspondientes a la variable valoracién de Hamilton inicial
entre ambos modelos (p = 0,016), con mayor nivel de depre-
sién media en el modelo asincrénico (16,43 > 14,28) (tabla 1),
con lo que se demuestra que en promedio los pacientes trata-
dos mediante el modelo asincrénico presentaban un cuadro
de depresién mas grave que los tratados mediante el modelo
sincrénico.

Prueba de medias apareadas de las variables Hamilton

inicial frente a Hamilton final para los modelos asincrénico y
sincrénico que permite evidenciar evolucién en el

tratamiento

Los resultados de la prueba de Wilcoxon para evolucién
de variables apareadas mostraron que para ambos modelos
existe evolucién en la valoracién de la escala de Hamilton
final frente a la valoracién inicial, lo que evidencia que ambos
modelos presentan avances significativos en el tratamiento
de la depresién (modelo asincrénico, p < 0,001, es decir alta-
mente efectivo; modelo sincrénico, p = 0,003, es decir muy
efectivo) (tabla 2).

Andlisis de medias de la variable Hamilton final para las
modalidades asincrénica frente a sincrénica que permite
evidenciar diferencias en el estado final del tratamiento para
cada modelo

Se evidenciaron diferencias en los promedios de la valoracién
de la escala de Hamilton final en los modelos de telepsi-
quiatria, y resulté mejor el valor promedio en el modelo
asincrénico (p = 0,010<p = 0,05), que es mas bajo e indica
mejoria en el padecimiento del cuadro depresivo en los
pacientes valorados.

Tabla 1 - Estadisticos descriptivos del grupo test de
Hamilton

Modelo Pacientes, n Media £ DT ETM
Hamilton inicial
Asincrénico 53 16,43 4+ 5,235 0,719
Sincrénico 53 14,28 + 3,666 0,504

DT: desviacién tipica; ETM: error tipico de la media.
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Tabla 2 - Prueba de medias apareadas de las variables Hamilton inicial frente a Hamilton final

Modelo Sujetos, n Rango promedio Suma de rangos p
Asincrénico
Hamilton final-Hamilton inicial
Rangos negativos 46?2 1.157,00 <0,001
Rangos positivos 7 9,50 19,00
Empates 2¢
Total 50
Sincrénico
Hamilton final-Hamilton inicial
Rangos negativos 332 846,00 0,003
Rangos positivos 140 282,00
Empates 2¢
Total 49

Tabla 3 - Efectividad clinica con las modalidades

asincronica frente a sincrénica en el grupo con escala de
Hamilton

Modelo Sujetos, n Media + DE ETM
Asincrénico 50 7,9200 £ 5,92415 0,83780
Sincrénico 49 2.8776 + 6,46669 0,92381

DT: desviacién tipica; ETM: error tipico de la media.

Prueba de igualdad en la media de la evolucién en la escala

de Hamilton con las modalidades asincrénica frente a
sincrénica a fin de evidenciar diferencias en la efectividad de
cada modelo

Hubo diferencias significativas (p < 0,001) en las medias de
la efectividad clinica de cada modelo, que fue mayor con el
modelo asincrénico, cuyo cambio promedio esta cercano a 8
en la HDRS frente a una evolucién de 3 puntos con el modelo
sincrénico (tablas 3y 4).

Conclusiones sobre hipétesis de estudio 1: Si bien es cierto que
ambos modelos (asincrénico y sincrénico) presentan resulta-
dos de efectividad clinica, es decir, hay evolucién en la HDRS
con el tratamiento, no se asocia a variables como edad, tiempo
de condena, calidad percibida en el tratamiento y tiempos
empleados, lo que es un excelente resultado que denota la
importancia de la atencién por telepsiquiatria. No obstante,
cabe senalar que, en funcién de la efectividad clinica, los resul-
tados con el modelo asincrénico son superiores que con el
modelo sincrénico.

Componente: tiempos de atencién asociados al costo

El andlisis de los costos de consulta en los modelos de tele-
psiquiatria sincrénica y asincrénica se basa en la variabilidad
de los tiempos de atencién que implica cada modalidad, de
tal manera que mediante el costeo de los factores salaria-
les de los profesionales en salud vinculados al tratamiento
se puede establecer los costos variables que inciden en el
modelo de costo-efectividad a través de los tiempos de con-
sulta y los tiempos asociados a no calidad que inciden en el
costo total. Preliminarmente se puede establecer que se espera
encontrar un mayor costo en el modelo sincrénico, ya que
aparentemente reuiere mas tiempo de profesionales vincu-
lados al tiempo de consulta, ademas de una infraestructura
mas compleja.

No hay diferencias (p = 0,140) en el tiempo inicial de con-
sulta promedio con cada modelo, lo que indica que existe
regularidad en los tiempos que emplearon los profesionales
de salud en los procesos integrales de atencién.

Fueron independientes las variables relacionadas con el
tiempo de consulta y efectividad clinica, lo cual indica que el
tiempo no es determinante de la evolucién de los pacientes,
sino las variables de manejo clinico y profesional a través de
un modelo especifico (sincrénico o asincrénico) que permiten
generar resultados efectivos por telepsiquiatria.

Analisis de igualdad en los costos promedio de
tratamiento y las diferentes modalidades a fin de
establecer si hay diferencias significativas

Al aplicar la prueba de Kruskal-Wallis, se encontré6 que
entre los diferentes modelos habia diferencias significativas
(p < 0,001) en los costos de tratamiento: en promedio, el costo
del modelo asincrénico es menos de la mitad del costo de
tratamiento con el modelo sincrénico (fig. 1).

Los costos de no calidad (tiempos perdidos por caida del
internet, retrasos en el inicio de la consulta médica por moti-
vos logisticos, caida de la plataforma tecnolégica durante la
consulta, etc.) de las consultas en las modalidades sincrénica
y asincrénica son iguales estadisticamente (p = 0,108), lo cual
continda indicando igualdad en las condiciones de prestacién
de servicios en el tratamiento a pacientes con depresién a
través de una modalidad u otra de telepsiquiatria.

Conclusions de la hipétesis de estudio 2: Los costos de consulta
de los modelos de telepsiquiatria sincrénica y asincrénica son
diferentes, mucho mayores en el modelo sincrénico. Los cos-
tos de no calidad en ambas modalidades son iguales.

Modelo predictivo del costo de tratamiento con cada
modalidad

Se determiné el modelo que mejor explica y predice el costo

de atencién mediante el establecimiento del siguiente modelo

de regresién:

Costo tratamiento = By + p1+*modelo + B, * duracid n consulta
+ B3 + tiempo psiquiatra

+ Ba * satisfaccié n promedia + Ui
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Tabla 4 - Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Prueba de la tpara igualdad de medias

F p t gl p (bilateral) Diferencias  Error tipico de 1C95% para la
de medias la diferencia diferencia
Efectividad clinica
Se han asumido varianzas ,007 ,933 4,047 97 <0,001 5,04245 1,24602 2,56944-7,51545
iguales
No se han asumido varianzas 4,043 95,887 < 0,001 5,04245 1,24713 2,56697-7,51802
iguales
Modelo: Asincrénico Modelo: Sincrénico
79
$40.000 4 47 o
*18 $60.000 -
o $30.000 °
€ €
2 *12 2
§ § $40.000 -
£ $20.000 » £
3 et 3
2 2
S 3 $20.000
© $10.000- o ¥
$0 $0 -
Asincrénico Sincrénico
Modelo Modelo

Figura 1 - Diagrama de cajas de costos segin modelo.

Tabla 5 - Estadisticos descriptivos de efectividad clinica
segiin modelo

Modelo Sujetos,n Minimo Maximo Media+DT
Asincrénico 50 -5,00 23,00 7,9200 + 5,92415
Sincrénico 49 -13,00 17,00 2,8776 + 6,46669

DT: desviacion tipica.

Se puede establecer que el costo de atencién se explica
en un 93,8% por las variables consideradas, que ademas el
modelo se encuentra correctamente especificado y que las
validaciones en relacién con la significancia de los coeficientes
en las pruebas individual y grupal son significativas y diferen-
tes de cero.

Analisis de costo-efectividad del tratamiento de las
modalidades asincrénica y sincrénica por el método de
cociente medio

Finalmente se realizé el andlisis de costo-efectividad por el
meétodo de cociente medio, en el cual se relacionan los prome-
dios de las variables costo del tratamiento frente a efectividad
clinica del tratamiento con cada modelo (tabla 5).

Segun los resultados, el analisis de costo-efectividad
del tratamiento por el método de cociente medio para las
modalidades asincrénica y sincrénica permite concluir

que en promedio la modalidad asincrénica es mas

costo-efectiva.

Discusién

La telepsiquiatria tradicionalmente se ha prestado en dos
modalidades: sincrénica y asincrénica?®. En la literatura se
encuentran estudios de efectividad, de costos y algunos de
costo-efectividad’-?* aplicados a cada una de ellas indepen-
dientemente, pero no se hallaron investigaciones en las que se
hiciera un estudio comparativo de costo-efectividad de ambas
modalidades tras buscar en las principales bases de datos
cientificas (MEDLINE, PubMed, Psychinfo, EMBASE, Science
Citation Index, SciELO, Science Direct, LILACS, OVID, ProQuest
y The Cochrane Library) y en revistas cientificas relevantes
para el tema (Psychiatr Serv, Journal of Telemedicine and Telecare
y Telemedicine and e-Health).

Los resultados de la presente investigacién mostraron la
efectividad de la intervencién en ambos modelos de telepsi-
quiatria (sincrénica y asincrénica, que es el més efectivo);
en este sentido, los estudios de efectividad de telepsiquiatria
en la modalidad sincrénica a través de videoconferencia han
sido contrastados con la atencién cara a cara, y los resulta-
dos demuestran que la telepsiquiatria es una alternativa eficaz
para la prestacién de servicios de salud mental®>?’. Corrobo-
rando lo anterior, un metanalisis que incluy6 a 500 pacientes
distribuidos en 14 estudios concluyé que no habia diferencia
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significativa en la precisién y la satisfaccién de los pacientes
en la prestacién de servicios de psiquiatria presencial frente
a la virtual?®. Ahora bien, no se hallaron estudios que evalua-
ran la efectividad de la telepsiquiatria asincrénica; un estudio
retrospectivo realizado en India con 94 pacientes abordé sola-
mente la factibilidad de este modelo de atencién via correo
electrdnico, y arrojé como resultado que fue posible establecer
un diagnéstico definitivo y recomendar un tratamiento ade-
cuado al 95%2°. Por su parte, en un estudio promovido por
la Universidad de California se midié igualmente la factibili-
dad del modelo asincrénico, esta vez mediante el envio a un
médico psiquiatra de la grabacién de la consulta en video, y se
obtuvo un resultado equiparable al de IndiaZ3.

En la investigacién que nos ocupa, si bien no se hizo una
comparacién entre los modelos presencial y virtual, se obtuvo
un resultado relevante en cuanto se determiné la efectividad
de la intervencién con ambos modelos de telepsiquiatria, sin-
crénico y asincrénico, que resultd el mas efectivo.

Algunos estudios recomiendan el andlisis no solo de
la efectividad, sino también de los costos asociados a la
telepsiquiatria3®31, Respecto a esta variable, se encontré un
estudio que comparé los modelos sincrénico y asincrénico y
la atencién presencial; resulté que el mas rentable es la tele-
psiquiatria asincrénica debido a una reduccién del tiempo de
intervencién del especialista, que es asumido por un médico
general®?,

En promedio, la modalidad asincrénica fue mds costo-
efectiva en la presente investigacién; otros estudios indican
también factores que contribuyen a esta conclusién: infra-
estructura basica, facilidad de manejo para el personal de
salud (p. €j., via correo electrénico)?, disminucién del tiempo
requerido por el especialista para resolver las consultas y
aprovechamiento de los tiempos muertos de este mismo
profesional?®.

En cuanto a la modalidad sincrénica, un estudio realizado
en Israel concluye que es incluso més costosa que la aten-
cién presencial por la infraestructura tecnolégica y el recurso
humano requerido33. El estudio indio antes mencionado adi-
ciona al andlisis de costo de la modalidad sincrénica que, si
bien el tiempo del especialista es similar al tiempo cara a cara,
solo se reduce el costo de desplazamiento. Ademas, incluso
puede llevar mas tiempo porque en ocasiones es compleja la
logistica para tener al paciente y el especialista conectados en
tiempo real®.

En cambio, los costos analizados en un entorno carce-
lario toman otra dimensién. Existen estudios en Estados
Unidos acerca de los costos de la atencién de telepsiquiatria
en la modalidad sincrénica frente a la atencién presencial,
en el cual se calcula el valor promedio de la consulta de
173 délares comparado con 71dédlares cuando esta atencién
se hace usando videoconferencia®*.

Enresumen, estd demostrado que la telepsiquiatria sincré-
nica es tan efectiva como la atencién psiquidtrica cara a cara.
Por su parte, en la modalidad asincrénica no se evidencian
estudios previos que evalien su efectividad, pero si algunos
que prueban su factibilidad, es decir, que es posible la presta-
cién de servicios de telepsiquiatria en esta modalidad.

Ahora bien, con respecto a los costos de ambas modalida-
des, se concluye en la literatura que el asincrénico es menos
costoso, pero no el sincrénico, ya que requiere mas tiempo del

médico especialista y una infraestructura logistica y tecnolé-
gica compleja.

Entre los grupos poblacionales en que la telepsiquiatria
podria prestar mayores beneficios, se encuentran los reclusos
privados de libertad. Estudios previos valoraron positivamente
la mejora en el acceso a servicios de salud mental gracias a
la continuidad en la prestacién del servicio y la disminucién
de los costos de atencién en este entorno?, la mejora en la
seguridad del personal de salud® y la eficacia de la atencién®
e incluso hay reportes que indican que la telepsiquiatria ha
resultado més eficaz que la atencién presencial en el trata-
miento de enfermedades como la depresién3®.

Con los resultados obtenidos en la presente investigacién,
es posible afirmar que ambos modelos de atencién telepsi-
quidtrica fueron efectivos para el tratamiento de trastorno
depresivo en centros de privacién de libertad. Sin embargo,
el andlisis de costo-efectividad mediante la comparacién de
dos alternativas de intervencién3’ demostré que la modalidad
asincrénica fue superior a la sincrénica para la misma afec-
cién. Las razones que llevan a esta conclusién se compilan
en tres elementos principales: a) efectividad clinica; b) costos
de atencién para cada modelo, y c) grado de satisfacciéon en
cuanto a la atencién recibida.

Esta investigacién abre una nueva puerta para futuros ana-
lisis en el campo, ya que, si bien se obtuvieron resultados
positivos, el estudio se delimit6 a una enfermedad y a un grupo
poblacional con caracteristicas sui generis. Se recomienda la
conformacién de equipos de trabajo interdisciplinarios que
permitan una preparacién del entorno carcelario para un pro-
yecto como el desarrollado y un abordaje del paciente desde
diferentes dimensiones y no solo la clinica, dados los proble-
mas sociales, culturales, legales e institucionales propios de
un entorno de privacién de libertad.

Conclusiones

El modelo de atencién mas costo-efectivo en telepsiquia-
tria para pacientes con trastorno depresivo internados en un
centro de privacién de libertad es el asincrénico, segin los
resultados de efectividad clinica, medicién de costos y satis-
faccién del paciente.

Esta investigacién ha puesto de manifiesto la necesidad de
realizar investigacién que evalte los modelos de atencién sin-
crénica frente a asincrdnica en telepsiquiatria, con el fin de
validar con un mayor nimero de experiencias otras afecciones
y diferentes grupos poblacionales.

La novedad de este proyecto radica en los aportes reali-
zados a la generacién de nuevo conocimiento, toda vez que
en la revisién de la literatura no se encontraron referencias de
otras investigaciones que evaluaran la costo-efectividad de las
modalidades sincrénica frente a asincrénica en telepsiquia-
tria.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigacién no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.
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Meétodos: Estudio de prevalencia analitica, de fuente secundaria (Primer Estudio Poblacio-
Palabras clave: nal de Salud Mental Medellin). La muestra fue evaluada usando el Compositum International
Embarazo Diagnosis Interview, instrumento desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud para
Adolescente realizar diagndsticos con base en criterios diagndsticos del DSM-IV y el CIE-10.
Trastorno mental Resultados: Se obtuvo una muestra de 499 adolescentes. Se identificaron 135 embarazos ado-
Factor de riesgo lescentes, lo que lleva a una prevalencia de embarazo adolescente del 21,5%. E1 84,4% de las

adolescentes embarazadas tenian entre 16 y 19 afios, y la edad mediana era 17 [intervalo
intercuartilico, 2] afos. El 61,2% de ellas iniciaron la vida sexual a los 15 anos. Del total de
adolescentes, el 31,9% afirmaba haber sufrido maltrato fisico y el 6,7%, haber sido violadas
en la ninez. Del subgrupo de embarazadas, el 66,7% report6 haber sufrido violacién. En el
modelo bivariable, las variables que mostraron asociacién con el embarazo adolescente fue-
ron ser victima de violacién (odds ratio [OR] =7,68), negligencia en la nifiez (OR=4,33) y tener
pareja (OR=6,31).
Conclusiones: La negligencia y el abuso sexual en la infancia pueden evitarse buscando
impactar positivamente el embarazo adolescente.
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Pregnancy

ABSTRACT

Background: In Colombia, one out of five women between the ages of 15 and 19 years have
been pregnant. Almost two-thirds (64%) of these pregnancies were unplanned.

Objectives: To examine the socio-demographic, psychosocial and clinical risk factors asso-
ciated with adolescent pregnancy.

Methods: An analytical prevalence study was performed using secondary data from the First
Demographic Study of Mental Health in Medellin, Colombia. Female adolescents between
13 and 19 years of age were included in the study. The population was evaluated using
the Composite International Diagnosis Interview, a structured interview developed by the
World Health Organization, which establishes diagnoses according to the DSM-IV and ICD-
10 criteria.

Results: A sample of 499 female adolescents was obtained, in which 135 adolescent preg-
nancies were identified, representing a prevalence of 21.5%. The large majority (84.4%) were
between 16 and 19 years old. The median age was 17 years, with an interquartile range
of 2 years. Almost two-thirds (61.2%) of female adolescents had initiated sexual activity
at the age of 15 or later. Almost one-third (31.9%) reported being physically abused during
childhood, and 6.7% sexually abused. Of those who were pregnant, 66.7% reported previous
sexual abuse. A bivariate analysis showed that sexual abuse (OR=7.68), childhood negli-
gence (OR=4.33), and having a partner (OR = 6.31) were factors associated with an adolescent
pregnancy.

Conclusions: Negligence and sexual abuse in childhood and adolescence can be prevented,
and adolescent pregnancies can be decreased. This finding has important implications for

clinical management and prognosis, and requires public preventive policies.
© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La adolescencia se define como el periodo comprendido entre
los 10 y los 19 anios. Seguin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)! en 2008 se produjeron en el mundo 16 millones de naci-
mientos de madres de 15-19 anos, lo cual supone el 11% de
todos los nacimientos. El 95% de estos nacimientos fueron en
paises con ingresos bajos y medios.

En Colombia, 1de cada 5mujeres de 15-19 anos ha estado
embarazada y el 64% de estos embarazos no fueron planea-
dos. La prevalencia de embarazo adolescente del 19,5%23 se
encuentra distante de la meta del 15% de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) que suscribié Colombia el afo
2000, en lo que se ha conocido como la Declaracién del
Milenio*. Los factores que se ha asociado con el embarazo
adolescente en Colombia son bajo nivel educativo, violencia
intrafamiliar, poco acceso a informacién sobre salud sexual
y métodos anticonceptivos, bajo nivel socioeconémico, pobre
comunicacién con figuras parentales, nivel de urbanizacién,
oferta de servicios de salud sexual reproductiva, edad de inicio
de las relaciones sexuales y factores culturales regionales>®.

Entre las numerosas consecuencias del embarazo adoles-
cente, se encuentra mayor prevalencia de aborto inseguro,
discapacidad, mortalidad materna, neonatal y durante la lac-
tancia, neonatos de bajo peso, mayor consumo de téxicos
durante la gestacién, bajo nivel de escolaridad y mayores tasas
de fertilidad’.

Ademas de las consecuencias negativas en el plano bio-
légico, el embarazo en la adolescencia trae consigo graves
riesgos que ponen en desequilibrio el bienestar integral y las
expectativas de vida: genera desercién y/o discriminacién en
los contextos educativos y sociales; vinculacién temprana al
mercado laboral; mayores probabilidades de ingresar a cade-
nas productivas de subempleo u otras formas inestables de
relacién laboral; tensiones familiares y emocionales, y recon-
figuracién o desviacién en los proyectos de vida’.

El objetivo de este estudio es determinar los factores socio-
demograficos, clinicos, familiares y de patrones de crianza
asociados con el embarazo adolescente en Medellin (Colom-
bia).

Métodos

Estudio transversal analitico a partir de fuente de informa-
cién secundaria. Constituyeron la poblacién del estudio las
mujeres adolescentes no institucionalizadas residentes en la
ciudad de Medellin que, segin las proyecciones del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) del
afio 2011 eran 125.159 personas de 13-19 afios?. El tamanio
muestral del estudio se calculé con la férmula para la esti-
macién de una proporcién poblacional con un nivel de
confianza del 95%, una precisién del 5% y una prevalencia
estimada del 6,9% (prevalencia esperada de depresién, segin
resultados del Estudio Nacional de Salud Mental 2003) y un
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efecto de disefio de 1,0%. El disefio seleccionado es probabilis-
tico multietépico, cuyo objetivo era la poblacién adolescente
de 13-19 anos seleccionada a partir del marco muestral que
comprende la totalidad de viviendas ubicadas en los diferen-
tes estratos socioeconémicos en las 16 comunas (area urbana)
y cinco corregimientos (area rural) de la ciudad de Medellin.
De 499 mujeres adolescentes, se seleccioné a 135 que manifes-
taron haber tenido relaciones sexuales previamente.

La variable dependiente del estudio es el embarazo ado-
lescente, que se construyé a partir de la informacién que
arrojaron las preguntas: ;Cuéntos hijos biolégicos vivos tiene?,
¢alguna vez perdié un bebé por aborto espontdneo o por-
que haya nacido muerto? y salguna vez le han practicado un
aborto? Se incluyeron las siguientes variables independientes:
sociodemogréficas (edad, nivel educativo, estado civil, lugar
de residencia, actividad laboral), situaciones de negligencia,
maltrato fisico y abuso sexual, antecedentes de problemas
mentales en los padres (depresién, ansiedad, comportamiento
suicida, consumo de alcohol, situaciones relacionadas con la
crianza), actividad sexual (edad de inicio de la vida sexual,
uso de preservativo, nimero de parejas en el Ultimo afio),
uso de los servicios de salud mental, trastornos mentales en
el adolescente (depresién mayor, trastorno afectivo bipolar
tiposI ylII, trastorno por estrés postraumatico, ideacién sui-
cida e intentos suicidas), trastornos de inicio en la infancia,
la niflez o la adolescencia (trastorno negativista desafiante,
trastorno de conducta y trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad).

La fuente de informacién secundaria fue la base de datos
del estudio primario «Primer Estudio Poblacional de Salud
Mental Medellin, 2011-2012», desarrollado por la Universidad
CES, la Universidad de Harvard y la Secretaria de Salud de
Medellin. El instrumento empleado fue el Compositum Interna-
tional Diagnosis Interview (CIDI 3.0), desarrollado por la OMSy la
Alcohol Drug Abuse and Mental Health Administration (ADAMHA).
Se utiliz6 la versién CAPI, adaptada en Medellin, para asegurar
su sensibilidad cultural y lingiiistica®°. Aplicaron el instru-
mento entrevistadores no clinicos debidamente entrenados y
estandarizados.

El instrumento estd compuesto por dos partes: la primera
identifica a los sujetos con riesgo de sufrir algin tipo de tras-
torno mental y el segundo estima la prevalencia y la gravedad
de 21trastornos mentales seglin criterios del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) y la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

La descripcién de las variables cualitativas se hizo con fre-
cuencias absolutas y relativas, mientras que para la edad se
empled la mediana [intervalo intercuartilico] debido a que la
variable no tenia distribucién normal. Para la comparacién
de la variable dependiente con otras variables cualitativas, se
utilizé la prueba de la x? de independencia y la U de Mann-
Whitney para la edad. Se exploré asociaciéon mediante la odds
ratio (OR), considerando asociacién estadistica si p < 0,05 y
el intervalo de confianza del 95% (IC95%). Las variables que
mostraron significacién estadistica en el anélisis bivariable se
incluyeron en el modelo de regresién logistica binaria para
obtener OR ajustadas (ORa).

Las variables politémicas (situaciones de negligencia, mal-
trato fisico, uso de preservativo, estado civil y nivel de
escolaridad) se recategorizaron para los modelos bivariable y

multivariable agrupandolas en dos categorias (si y no). Para
las dos primeras, se agruparon las categorias «muchas veces»,
«algunas veces» y «casi nunca» en la categoria «si» y «<nunca»,
en la categoria «no». El uso de preservativo se agrup6 en la
categoria «si» para los que siempre lo utilizan en el momento
de tener relaciones sexuales y «no» para las demds opciones
de respuesta. Para el estado civil se cred la variable «tener
pareja» con las categorias «si» (todas la categorias excepto sol-
tero) y «no» (solteros). Para la variable nivel de escolaridad se
cred la variable «estudios secundarios»: en la categoria «no» se
agruparon «sin escolaridad» y «primaria» y en «si», las demas
categorias de respuesta. Esta recodificacién se hizo por con-
senso entre los psiquiatras investigadores. Para el andlisis de
la informacién se utilizé el software SPSS® versién 21.0 (SPSS
Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos), licencia amparada por
la Universidad CES.

Para minimizar los sesgos, una persona altamente entre-
nada manejoé la base de datos. El sesgo de seleccién se controld
con el muestreo probabilisitico y el de informacién, con
encuestadores no clinicos entrenados y con el asentimiento
de los adolescentes. Ademas, se utilizé un instrumento con
validacién mundial y local. Finalmente se controlaron posibles
variables de confusién a través del modelo de regresién logis-
tica binaria. El estudio primario fue aprobado por el Comité de
Investigacién y de Etica de la Universidad CES. Se solicité el
consentimiento de uno de los padres.

Resultados

Se obtuvo informacién completa de 135 mujeres adolescentes
con edades comprendidas entre los 13 y los 19 anos. El 84,4%
tenia 16-19 anos y el 15,6%, 13-15 anos. La mediana de edad
ara 17 [2] afios. El1 75,6% vivia en zonas urbanas, el 78,5% tenia
secundaria completa, el 90,4% de las adolescentes eran solte-
ras, el 6,7% habia trabajado alguna vez y el 29,6% no contaba
con seguridad social (tabla 1).

Embarazo adolescente

E121,5% de las adolescentes reportaron haber tenido un emba-
razo y el 56,3% de ellas tenian edades entre 16 y 17 anos.

Variables relacionadas con la crianza

Para el 88,1% de las adolescentes, la figura materna mas
importante durante la mayor parte de su ninez fue la madre
biolégica, seguida de otra pariente mujer (8,9%). En cuanto a
la figura paterna méas importante, el padre biolégico lo fue en
el 51,9% de los casos y en el 24,9% se encontré ausencia de la
figura masculina en la ninez.

Percepcion de la propia salud mental y biisqueda de ayuda
para problemas mentales

Cuando se trata de problemas de salud mental, el profesional
mas consultado por la poblacién adolescente es el psicélogo
(75%), seguido por el psiquiatra y el médico general (5,8%). Nin-
guna de las adolescentes encuestadas buscé ayuda con otros
médicos especialistas, orientadores o curanderos. En cuanto a
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Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas de los

adolescentes con embarazo adolescente delaciudad
de Medellin, 2011-2012

Variable
Edad (afios) 17 [2]
Franjas de edad
13-15 anos 15,6
16-19 anos 84,4

Nivel de escolaridad

Ninguno 0,7
Primaria 3,0
Secundaria 78,5
Técnico-tecnoldgico 14,1
Universitario 3,7

Ubicacién de la vivienda

Comunas (urbano) 75,6
Corregimientos (rural) 24,4
Estado civil
Soltero 90,4
Unién libre 8,9
Separado 0,7
Tiene hijos
St 21,5
Ha trabajado alguna vez
Si 6,7
Seguridad social
Si 70,4
Los valores expresan porcentaje o mediana [intervalo
intercuartilico].
30 27,6%
25

22,4%

Porcentaje

Edad (afos)

Figura 1 - Distribucién porcentual de las edades de inicio
de las relaciones sexuales de las adolescentes.

la percepcién de la propia salud mental, el 25,9% de ellas la per-
ciben «excelente»; el 34,8%, «muy buena»; el 31,9%, «buena,
y el 7,4%, «regular».

Aspectos relacionados con la sexualidad

La mediana de la edad de inicio en las relaciones sexuales
fue 15 [2] anos (figura 1). En cuanto al nimero de parejas
sexuales en el Ultimo afio, el 72,0% tuvo una pareja; el 10,6%,
dos, y el 3,8%, tres. En cuanto al uso de preservativo, el 46,2%
reporté usarlo «siempre»; el 20,5%, «algunas veces», y el 33,3%,
«nunca».

40

31,9%

30

20

Porcentaje

6,7%

Maltrato fisico Maltrato sexual

Negligencia

Figura 2 - Distribucién porcentual de los antecedentes
de maltrato fisico y sexual y de negligencia en la nifez.

Situaciones de negligencia en la ninez

E15,2% de las adolescentes reportaron que sus padres «muchas
veces» no les brindaron el tratamiento médico cuando era
necesario; al 1,5% esto le ocurrié «casi nunca», y al 0,7%,
«algunas veces»; al resto esto «nunca» le ocurrié. Al 3,0% de
las adolescentes, sus padres «muchas veces» les asignaron
tareas demasiado dificiles o peligrosas; al 4,4% le ocurrié esto
«algunas veces»; al 8,9%, «casi nunca», y al resto, «<nunca». En
cuanto a no proporcionarles las cosas que necesitaban —como
ropa, zapatos y Utiles escolares, entre otros—, al 2,2% le ocurrié
«muchas veces»; al 5,2%, «casi nunca», y al 92,6%, «<nunca». En
cuanto a pasar hambre o no prepararles los alimentos habi-
tuales, al 1,5% le ocurrié «muchas veces»; al 1,5%, «algunas
veces»; al 0,7%, «casi nunca», y a las demas, «nunca». El 2,2%
de las adolescentes reportaron que sus padres «muchas veces»
las dejaban solas cuando eran demasiado pequenas, sin que
alguien las supervisara.

Situaciones de maltrato fisico y sexual

El 31,9% de las adolescentes afirmaron que fueron maltrata-
das fisicamente en la nifiez y el 6,7%, haber sufrido violacién
(figura 2). En el subgrupo de embarazadas se encontrd que el
66,7% tenia el antecedente de violacién.

Enfermedad mental en los padres

Se evaluaron algunos antecedentes de enfermedad psiquia-
trica de los padres de las adolescentes. Segun las adolescentes,
el 25,2% de las madres y el 4,4% de los padres eran depre-
sivos. El 16,3% de las madres y el 5,2% de los padres eran
ansiosos. El 3,7 y el 7,4% consumian alcohol y drogas, y el
3% de madres y padres alguna vez habian hecho intento
de suicidio.

Trastornos mentales de inicio en la infancia y la
adolescencia

El 11,9% de las adolescentes cumplian criterios de trastorno
negativista desafiante; el 6,7%, de trastorno por déficit de aten-
cién e hiperactividad, y el 3,7%, de trastorno de la conducta.

Otros trastornos mentales

En cuanto a los trastornos del afecto, el 19,3% de las ado-
lescentes cumplian criterios de depresién mayor; el 7,4%, de
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Tabla 2 - Modelo bivariable. Asociacién entre el embarazo adolescente y las variables sociodemograficas, sociofamiliares

yclinicas incluidas en el estudio

Dependencia del alcohol
Abuso de drogas

1,22 (0,12-12,24)
0,90 (0,18-4,52)

[ENE N

Variable OR (IC95%) P
Variables sociodemograficas
Edad 13-15 frente a 16-19 anos 0 56 (0,15-2,0) 0,56
Educacién inferior a secundaria ,0 (0,95-37,7) 0,06
Lugar de residencia rural 1 31 (0,48-3,55) 0,59
Tener pareja 7,68 (2,29-25,86) 0,001"
Haber trabajado alguna vez 3,23 (0,80-12,92) 0,09
Tener seguridad social 0,50 (0,21-1,19) 0,11
Variables relacionadas con la crianza, situaciones de negligencia y maltrato fisico
Figura paterna predominante en la ninez (padre biolégico) 0,48 (0,21-1,13) 0,09
Figura predominante en la ninez (madre biolégica) 0,39 (0,13-1,21) 0,11
Negligencia 4,21 (1,13-15,71) 0,02"
Maltrato fisico 1,70 (0,73-3,99) 0,21
Violacién 8,95 (2,08-38,48) 0,003"
Antecedentes de enfermedad mental de los padres
Madre depresiva 1,45 (0,59-3,60) 0,41
Madre ansiosa 1,09 (0,36-3,25) 1
Consumo materno de alcohol y drogas 6,00 (0,95-37,78) 0,06
Intento de suicidio materno 1,22 (0,12-12,24) 1,00
Padre depresivo 1,29 (1,17-1,41) 0,34
Padre ansioso 0,59 (0,69-5,15) 1
Consumo paterno de alcohol y drogas 0,94 (0,27-3,19) 1,00
Intento de suicidio paterno 1,22 (0,12-12,24) 1,00
Comportamiento sexual
Uso de preservativo 0,38 (0,16-0,94) 0,03
Inicio de relaciones sexuales antes de 15 afios 1,48 (0,64-3,45) 0,35
Enfermedad mental del adolescente
Trastorno negativista desafiante 1,25 (0,37-4,22) 0,74
Trastorno de conducta 2,54 (0,40-15,99) 0,29
Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad 3,23 (0,80-12,92) 0,09
Depresion mayor 2,35 (0,91-6,04) 0,07
Ideacién suicida 1,31 (0,56-3,04) 0,52
Intento de suicidio 2,41 (0,96-6,00) 0,05
Trastorno afectivo bipolarI-II 0,91 (0,98-8,47) 1
Trastorno por estrés postraumatico 1,63 (0,39-6,75) 0,44
Trastorno de ansiedad generalizada 1,27 (1,16- 1,39) 1,00
Abuso de alcohol 0,50 (0,06-4,28) 1
o,
(
o,

Dependencia de drogas

1,22 (0,12-12,24)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
* p<0,05.

trastorno por estrés postraumatico; el 3,7%, de trastorno afec-
tivo bipolar tiposI yII, y el 0,7%, de trastorno de ansiedad
generalizada. En cuanto al comportamiento suicida, el 36,3%
habia tenido ideacién y el 21,5%, habia hecho por lo menos un
intento.

De los trastornos por uso de sustancias, el 5,9% cumplian
criterios de abuso y el 3,0%, de dependencia del alcohol. En
cuanto a las drogas, el 7,4% present6 abuso y el 3,0%, depen-
dencia.

Analisis bivariable

Se compard la variable dependiente (embarazo adolescente)
con todas las variables incluidas en el estudio. Se encontraron
como factores de riesgo de embarazo: antecedente de vio-
lacién (OR = 8,95; IC95%, 2,1-38,4; p < 0,003), situaciones de

negligencia en la niflez (OR = 4,21; IC95%, 1,1-15,7; p < 0,022),
y tener pareja (OR = 7,68; IC95%, 2,29-25,86; p = 0,001). Como
factor protector se encontr6 el uso de preservativo (OR = 0,38;
1C95%, 0,16-0,94; p = 0,03) (tabla 2).

Otros hallazgos

Se analizé el subrupo de adolescentes que tenian el antece-
dente de violacién. El 66,7% de los casos ocurrieron a edad
<12anos. El 43,3% report6é haber sido violada «mdas de una
vez» sin relacién con el embarazo adolescente (OR = 1,00;
1C95%, 0,53-18,91; p = 1). La prevalencia de depresién mayor
en este subgrupo fue del 19,2%, y se encontré asociacién sig-
nificativa con el antecedente de violacién (OR = 6,25; IC95%,
1,54-25,23; p = 0,013). Hubo intentos de suicidio en el 20,7% de
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Tabla 3 - Factores asociados con el embarazo

adolescente: modelo bivariable frente a modelo
de regresion logistica binaria

Variable Bivariable, OR Multivariable,
(1C95%) ORa (IC95%)

Antecedente de 8,96 (2,08-38,48) 7,68 (1,59-37,01)
violacién

Tener pareja 7,68 (2,29-25,86) 6,31 (1,71-23,26)

Negligencia 4,21 (1,13-15,71) 4,33 (1,02-18,36)

Uso de 0,38 (0,16-0,94) 1,65 (0,63-4,34)
preservativo

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; ORa: odds ratio
ajustada.

este subrupo y se asocié significativamente con el embarazo
adolescente (OR = 8,95; IC95%, 2,085-38,48; p = 0,003).

Anadlisis multivariable

Las variables que mostraron asociacién estadistica en el
modelo bivariable (antecedente de violacién, tener pareja,
antecedente de situaciones de negligencia en la ninez y uso de
preservativo) se incluyeron en un modelo de regresién logis-
tica binaria que permitié controlar las variables de confusién
y calcular las ORa (tabla 3).

Discusién

Este estudio exploré la asociacién del embarazo adolescente
con multiples variables demograficas, familiares, sociales y
clinicas. El principal hallazgo fue la asociacién significativa
con el antecedente de situaciones de negligencia y violacién.

El maltrato infantil se ha asociado con desenlaces nega-
tivos tanto fisicos como mentales !, La asociacién entre
violencia y la vida reproductiva de las mujeres ha cobrado
gran interés en los dltimos 25 afios!®. Esta asociacién puede
estudiarse desde la perspectiva de mujeres adultas (violencia
durante el embarazo, resultados perinatales, uso de preserva-
tivo, transmisiéon del virus de la inmunodeficiencia humana
y aborto, entre otros aspectos), pero también desde la pers-
pectiva de las ninas y adolescentes que son victimas de los
diferentes tipos de violencia o maltrato infantil*46.

Goicolea et al” encontraron que el principal factor de
riesgo de embarazo adolescente es el antecedente de abuso
sexual (OR = 3,06; IC95%, 1,08-8,68). De la misma forma, Noll
et al'®, en un metanalisis de 21 estudios, encontraron que el
abuso sexual aumentaba significativamente la probabilidad
de tener un embarazo adolescente (OR = 2,21; IC95%, 1,94-
2,51). Hillis et al'® analizaron diferentes experiencias adversas
durante la nifiez, incluido el abuso sexual, y concluyeron que
tenia fuerte asociacién con el embarazo (razén de riesgos =1,6;
1C95%, 1,4-1,7).

En un estudio clésico, Boyer et al?® describieron que, de una
muestra de 535 adolescentes embarazadas, dos tercios habian
sufrido abuso sexual en la infancia. Estas adolescentes a su
vez presentaron un inicio de vida sexual mas temprano, mayor
consumo de sustancias, menor uso de métodos anticoncepti-
vos y mayor riesgo de prostitucién que las que no tenian este

antecedente. Madigan et al?!, en un metanalisis reciente que
incluyé 38 estudios y 75.390 participantes, encontraron que el
abuso fisico (OR = 2,06; IC95%, 1,75-2,38) y sexual (OR = 1,48;
IC95%, 1,24-1,76) se asociaba con mayor riesgo de embarazo
adolescente.

En Colombia, segiin informacién del Observatorio de Asun-
tos de Género (OAG) de 2010, el 19,5% de las adolescentes
habian estado alguna vez embarazadas (el 26,7% en zona rural
y el 17,3% en zona urbana). Nuestro estudio encontré una
prevalencia del 21,5%, una cifra mayor que la nacional. Esta
prevalencia aleja a Colombia de la meta de reduccién de emba-
razos a un 15% planteada por los Objetivos de Desarrollo del
Milenio?*.

Woodward et al?? encontraron que las mujeres de 14-
15 afios tenian menores tasas de riesgo acumulado de emba-
razo adolescente (0,19-1,88) comparadas con las mujeres de
16-19 anos (3,95-21,99), lo cual coincide con nuestros hallaz-
gos. Se ha descrito?? la edad de inicio de la actividad sexual
como otro factor relacionado con el embarazo adolescente.
Nuestro estudio no encontré asociacién con el inicio de las
relaciones sexuales antes de los 15 afos.

En cuanto al estado civil, Sharma et al?* encontraron que
las mujeres jovenes unidas a una pareja tenian 3veces mas
riesgo de convertirse en madres adolescentes que las mujeres
que se casaban luego de los 20anos (OR = 2,92; IC95%, 1,27-
6,79). Alemayehu et al®® reportaron que el retraso en la edad
de matrimonio era un factor protector contra el embarazo
adolescente. Se han publicado resultados similares de otros
estudios?®?’ y concuerdan con lo aqui reportado.

El uso de métodos de planificacién familiar se ha iden-
tificado como un determinante préximo de la fecundidad
adolescente. Kotchick et al?® reportaron que un 10-20% de
los individuos sexualmente activos usan preservativo?®. En
Colombia, el conocimiento de los métodos de planificaciéon
familiar es casi universal y al canza al 99,8%2°. En ese estu-
dio 7de cada 10adolescentes reportaron usar preservativo,
pero en nuestro estudio esta variable no se comporté como
un factor protector.

En cuanto a las conexiones entre abuso sexual y embarazo
adolescente, Blinn-Pike et al. propusieron que el embarazo
adolescente es el resultado directo de: a) maltrato sexual;
b) patrén familiar disfuncional; c) la socializacién sexual y de
género que ensefla a las mujeres que su valor estd deter-
minado por lo sexual; d)baja autoestima, sentimientos de
ineficacia y pobre salud mental; e)la solucién de una ado-
lescente para escapar de las situaciones abusivas del hogar,
y fluna interrupcién en el desarrollo emocional y cogni-
tivo causado por el trauma sexual. El presente estudio,
ademas, realizé un andlisis exploratorio del subgrupo de ado-
lescentes con antecedente de violacién, y encontr6 fuerte
asociacién entre antecedente de violacién y la depresién
mayor (OR = 6,25). Esta asociacién se ha reportado en nume-
rosos estudios transversales y longitudinales, los cuales han
asociado el antecedente de abuso sexual en la nifiez con tras-
tornos de ansiedad y depresién en la adultez®°. Ademas se
encontré fuerte asociacién entre el antecedente de violaciéon
y los intentos de suicidio (OR = 8,95). Estas cifras coinciden
con numerosos estudios que describen hallazgos similares
en todo el mundo han senalado que las madres adolescen-
tes tienen mayores tasas de depresién prenatal y posparto
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(16-44%) que las madres adultas o pares no embarazadas (5-
20%). Ademas se han encontrado en ellas altas tasas de abuso
de sustancias psicoactivas (11-52%)3132. Un estudio en Bra-
sil encontrd una prevalencia de uso de cocaina y marihuana
del 6% de las adolescentes embarazadas, que era incluso mas
alta que la prevalencia encontrada en mujeres adolescentes
no embarazadas>?. Este estudio no encontré asociacién entre
el embarazo adolescente y los trastornos mentales de la ado-
lescente o sus padres.

Finalmente, los hallazgos deben ser interpretados a la luz
de las siguientes limitaciones: primero, los resultados se basan
enreporte del encuestado, lo que puede estar afectado por ses-
gos de memoria. Segundo, sibien la participacién en el estudio
era voluntaria, no es posible garantizar que las adolescen-
tes hayan respondido verazmente a las preguntas formuladas,
como tampoco es posible garantizar la estabilidad de los diag-
nésticos psiquiatricos, dado el caricter cambiante del dnimo,
los pensamientos y los comportamientos de los adolescentes
a numerosas variables familiares, sociales e individuales. De
modo que no se puede garantizar que el adolescente identi-
ficado como control para este estudio no haya podido, en un
tiempo corto, convertirse en caso. Tercero, no se consideraron
en este estudio todos los factores familiares, sociales e indi-
viduales asociados con embarazo adolescente. Cuarto, como
no se tenia la edad a la cual ocurrié el embarazo y se trataba
de un estudio transversal, no es posible garantizar que los
factores considerados hayan ocurrido antes que el embarazo
adolescente, de modo que no es posible hablar de causalidad.
No obstante estas limitaciones, este estudio provee informa-
cién valiosa relacionada con el embarazo adolescente en la
poblacién estudiada.

Conclusiones

El principal hallazgo de esta investigacién es la asociacién sig-
nificativa entre el embarazo adolescente y los antecedentes
de abuso sexual y experiencias de negligencia en la ninez y la
adolescencia.

Entre los numerosos factores asociados con este impor-
tante desenlace negativo de la salud reproductiva de las
mujeres adolescentes, se han identificado dos factores en los
que se debe intervenir desde lo familiar, lo social y lo legal
y que amplian la perspectiva de la prevencién del embarazo
adolescente, que tradicionalmente se ha centrado en la edu-
cacién sexual de esta.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La enfermedad mental se ha asociado con comportamientos violentos. En

Recibido el 29 de julio de 2015 Colombia poco se ha estudiado la poblacién de enfermos mentales con comportamiento

Aceptado el 3 de mayo de 2016 criminal.

On-line el 11 de junio de 2016 Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo a partir de fuente secundaria. Se analizaron varia-
bles sociodemograficas, clinicas y legales de 127 pacientes inimputables. Se realiz6 anélisis

Palabras clave: descriptivo de las variables cuantitativas a través de medidas de tendencia central, y para las

Crimen variables cualitativas se obtuvieron frecuencias y porcentajes. La informacién se analizé con

Trastornos mentales el software SPSS® versién 21.0. La investigacién fue aprobada por el Comité de Investigacién

Comportamiento de la Universidad CES.

Violencia Resultados: La mediana de edad fue 34 [intervalo intercuartilico, 19] anos; el 92,1% eran varo-

Defensa por insania nes. El diagnéstico principal fue esquizofrenia en el 63%. En el momento de cometer el

crimen, el 66,9% consumia alcohol y el 58,3%, drogas. El 29,1% tenia antecedentes delictivos
y el tipo de delito maés frecuente (44,1%) fue el homicidio. El 50,3% de las victimas tenian
algin grado de consanguinidad con el paciente.
Discusion: En los sujetos del estudio habia mds analfabetismo y menor nivel educativo que
en la poblacién general carcelaria colombiana. La esquizofrenia fue el principal diagnéstico
y el homicidio, el delito mas prevalente, lo cual coincide con la literatura que refleja que los
inimputables son responsables de un 5-20% de los casos de homicidio en el mundo.
Conclusiones: Disminuir la brecha para el diagnéstico y el tratamiento de los trastornos men-
tales, especialmente la esquizofrenia, estaria entre las acciones concretas para prevenir la
violencia y la conducta criminal asociada a enfermedad mental.
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ABSTRACT

Introduction: Mental illness has been associated with violent behaviour. Criminal behavior
in the mentally ill population in Colombia has not been well studied.

Methods: This is a retrospective, descriptive study, from a secondary source. An analysis was
made of the sociodemographic, clinical, and legal variables of 127 unfit to plead patients.
A descriptive analysis of quantitative variables was performed by measures of central ten-
dency, and frequencies and percentages were calculated for the qualitative variables. The
software SPSS® version 21.0 was used to analyse the data, and the study was approved by
the Research Committee of the CES University.

Results: The median age was 34 years, interquartile range 19 years, and 92.1% were men.
The primary diagnosis was schizophrenia in 63%, 66.9% consumed alcohol, and 58.3% other
drugs at the time they committed the crime. Almost one/third (29.1%) had a criminal record,
and the most common type of crime was murder in 44.1% of cases. Around half (50.3%) of
the victims had some degree of consanguinity with the patient.

Discussion: The study subjects had higher illiteracy and lower educational levels than
the Colombian prison population. Schizophrenia was the main diagnosis, and
homicide the most prevalent crime, which agrees with the literature where non-indictable
patients are responsible for 5%-20% of murder cases worldwide.

Conclusions: To reduce the gap between the diagnosis and treatment of mental disorders,
especially schizophrenia, should be within the specific actions to prevent violence and
criminal behavior associated with mental illness.

© 2016 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

El comportamiento violento de individuos con enfermedad
mental grave estd reconocido desde la Antigliedad'? y es
foco de atencién tanto para el publico general como para la
comunidad académica. Sibien la enfermedad mental, particu-
larmente la esquizofrenia, se ha asociado con mayor riesgo de
comportamiento violento comparado con la poblacién gene-
ral, la mayoria de los individuos con enfermedad mental no
son peligrosos™.

En Colombia, el Estudio Nacional de Salud Mental del ano
2003 mostré una prevalencia de vida de cualquier trastorno
mental del 36,4%, y en Medellin se encontré una prevalen-
cia del 27%°. La enfermedad mental, ademas de violencia’,
se ha asociado con numerosos desenlaces negativos, como
mayor mortalidad por enfermedades generales y por suicidio,
pobreza, marginacién y estigmatizacién®1°. El riesgo de com-
portamiento violento en el enfermo mental se ha asociado
a consumo de sustancias téxicas, sintomas psicéticos, falta
de adherencia al tratamiento y pobre conciencia de enferme-
dad mental'>12. Cuando un delito se comete en el contexto de
enfermedad mental que anule la capacidad para comprender
la naturaleza y las consecuencias de los actos, se configura la
inimputabilidad'®!4. El cédigo penal colombiano excluye de
responsabilidad legal a los inimputables por trastorno men-
tal, pero plantea para estos pacientes medidas privativas y
no privativas de la libertad. Entre las medidas privativas, se
encuentra el aseguramiento en institucién de salud mental o

clinica adecuada, donde se le brinde tratamiento psiquiatrico
y contenci6én!>16.

En Colombia poco se ha estudiado a los enfermos men-
tales que cometen crimenes!’. El objetivo de este estudio es
caracterizar sociodemografica, clinica y legalmente un grupo
de pacientes inimputables con medida de aseguramiento en
una institucién psiquidtrica.

Métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, con fuente de
informacién secundaria. Constituyeron la poblacién de refe-
rencia los 117.528 reclusos que en 2013 estaban detenidos
en 138 establecimientos de reclusién de Colombia. De estos,
el 0,3% eran inimputables’®. La muestra se conformé con la
totalidad de los pacientes inimputables que ingresaron al Ser-
vicio de Psiquiatria de la Clinica San Juan de Dios de La Ceja,
Antioquia, con la condicién de inimputable entre diciembre de
2000 y diciembre de 2013; muchos de estos pacientes ya no se
encuentran en la institucién porque han cumplido el tiempo
de la pena impuesta, se fugaron o fallecieron, porcentajes que
se aclaran en el analisis descriptivo.

La Clinica San Juan de Dios es una institucién privada ubi-
cada en el departamento de Antioquia, al norte de Colombia,
que presta servicios de psiquiatria al Instituto Nacional Peni-
tenciario Colombiano (INPEC) para dar tratamiento a pacientes
inimputables por enfermedad mental. La inimputabilidad
de los pacientes ingresados en el periodo del estudio fue
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determinada por un juez del sistema legal colombiano y los
diagnodsticos psiquidtricos se obtuvieron a través de entre-
vista clinica no estructurada realizada por psiquiatras clinicos,
quienes siguieron criterios diagnésticos del Manual Estadis-
tico y Diagnéstico (DSM)-IV-TR?.

Se incluyeron variables sociodemograficas (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, lugar de nacimiento y de pro-
cedencia), clinicas (diagnéstico psiquiatrico, comorbilidades
meédicas, tratamiento psiquidtricos, otros tratamientos médi-
cos, uso de toéxicos) y legales (tipo de delito, antecedentes
delictivos, reingreso como inimputable). Para todas las varia-
bles del estudio, se obtuvo la informacién requerida y la
unidad de anadlisis fueron los pacientes inimputables. Uno de
los psiquiatras investigadores que se desempena como psi-
quiatra del Programa de Rehabilitacién Integral (PRI) diseiid y
construyé la base de datos. La descripcién de las variables cua-
litativas se hizo con frecuencias absolutas y relativas, en tanto
que para la edad se empleé la mediana [intervalo intercuarti-
lico] debido a que la variable no tenia distribucién normal. Si
bien el estudio es descriptivo, se buscaron asociaciones entre
el tipo de delito y las demds variables. Para esto se empleé la
prueba de la x? de independencia para comparar las variables.

Se exploré asociacién mediante OR, considerando asocia-
cién estadistica cuando p<0,05 e intervalo de confianza del
95% (IC95%). Para el andlisis de la informacién se utilizé el
software SPSS® versién 21.0 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Esta-
dos Unidos), licencia amparada por la Universidad CES. Este
estudio esta clasificado, de acuerdo con el articulo 11 de la
resolucién 008430/1993 del Ministerio de Salud, como una
investigacion «sin riesgo», al utilizar una fuente secundaria
para obtener la informacién; lo resultados fueron aprobados
por el Comité PRI de la Clinica San Juan de Dios de la Ceja,
Antioquia, que vela por la ética de las investigaciones realiza-
das en esta poblaciéon. Ademas, el protocolo de investigaciéon
fue evaluado por el Comité de Investigaciones de la Universi-
dad CES, que no solicité la evaluacién del Comité de Etica de
la misma universidad por tratarse de una investigacién con
fuente de informacién secundaria.

Resultados
Anadlisis descriptivo

El andlisis final incluyé a 127 pacientes inimputables. La
mediana de edad fue 34 [19] afios; sin embargo, habia pacien-
tes con una edad minima de 17 afios y maxima de 80, lo cual
refleja la edad del primer brote psicético y la estabilidad de
los sintomas clinicos en el tiempo. Eran varones 117 pacien-
tes (el 92,1% de la poblacién de estudio); el restante 7,8% son
las 10 mujeres incluidas en el estudio. E140,15% de los pacien-
tes habian nacido en un pueblo de Antioquia, lo que muestra
un buen porcentaje de la poblacién natural del drea rural del
departamento donde se realiz6 el estudio; el 27,5% eran natu-
rales del area urbana de Antioquia, representada en Medellin,
y también se encontré que el 30,7% de los pacientes habian
nacido fuera de Antioquia; el 0,8% provenia del extranjero. En
cuanto al lugar de residencia, la mayoria procedia de un pue-
blo de Antioquia (37,0%), y los demds, de Medellin (35,43%) y
de fuera de Antioquia (27,55%). En el momento de cometer el

Tabla 1 - Caracterizacién sociodemografica de pacientes

inimputables de la Clinica San Juan de Dios, 2000-2013

Edad (afios) 34 [19]
Varones 92,1
Lugar de nacimiento
Pueblo de Antioquia 40,1
Fuera de Antioquia 30,7
Medellin 27,5
Extranjeros 0,8
Lugar de residencia
Pueblo de Antioquia 37,0
Medellin 35,4
Fuera de Antioquia 27,5
Zona de residencia
Urbana 54,3
Rural 45,6
Estado civil
Soltero 78,7
Casado 7,1
Unidn libre o separado 6,3
Viudo 1,6
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta 36,3
Bachillerato incompleto 19,6
Primaria y bachillerato completo 13,4
Analfabeta 12,6
Técnico y profesional 4,0
Fecundidad
Con hijos 27,6
Sin hijos 72,4

Los valores expresan mediana [intervalo intercuartilico] o
porcentaje.

delito, la mayoria de los pacientes (54,3%) residian en zona
urbana. El nivel de educacién mds frecuente en este grupo
de inimputables es la primaria incompleta (36,2%), y después
el bachillerato incompleto (19,68%). Llama la atencién que el
12,6% no tenia escolaridad alguna. La mayoria de los inimpu-
tables eran solteros (78,7%) y, en menor proporcién, casados
(7,1%), en unién libre y separados (6,3%) y viudos (1,6%)
(tabla 1).

Variables clinicas

La inimputabilidad se determiné por esquizofrenia en el 53,5%
de los casos. Los psiquiatras de la institucién donde estaban
asegurados verificaron el diagndstico en el 63% de los pacien-
tes. En segundo lugar se encontr6 el retardo mental (12,1%)
(fig. 1).

E192,9% de los pacientes recibieron tratamiento con antip-
sicéticos. Predoming el tratamiento con antipsicéticos tipicos
(81,3%). Ademas, el 35,4% de los pacientes recibieron antip-
sicéticos de depdsito. Otros psicofarmacos empleados fueron
benzodiacepinas (19,7%), antidepresivos (14,3%) y antiepilépti-
cos (3,8%). E1 18,1% de los pacientes inimputables presentaban
comorbilidades médicas generales. En cuanto al consumo de
toxicos, el 74,8% de los pacientes fumaban, el 66,9% consumia
alcohol y el 58,3% consumia algun tipo de drogas antes de la
hospitalizacién.
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Psicosis posparto || 0,8
Trastorno delirante [l 1,5
Epilepsia [l 1,5
Trastorno esquizoafectivo [l 5,5
Personalidad antisocial [l 7
Trastorno bipolar [ 7

Retardo mental 12,5

Esquizofrenia | 63
Distribucion (%)

Figura 1 - Distribucién porcentual de los diagnésticos
clinicos de los pacientes inimputables.

Variables legales

El 29,1% de los inimputables tenian antecedentes delictivos.
Sin embargo, cuando se discrimina segin diagnéstico, se
encuentra que el 55,5% de los pacientes antisociales tenian
antecedentes delictivos, el 37,5% de los bipolares, el 29,6%
de los esquizofrénicos, el 28,5% de aquellos con trastorno
esquizoafectivo y el 18,7% con retardo mental; no tenian
antecedentes delictivos los pacientes con trastorno delirante,
psicosis posparto o epilepsia. El tipo de delito que llevé a la
imposicién de la medida de aseguramiento mds prevalente
en esta muestra de inimputables fue el homicidio (44,1%),
seguido de las lesiones personales (15,0%) (tabla 2). E1 50,3%
de las victimas tenian algin grado de consanguinidad con
el paciente y el 19,6% eran personas a quienes el paciente
ya conocia. La medida de aseguramiento minima fue de
10 meses y la méxima, 40 afios. Durante la medida de asegu-
ramiento, el 4,7% de los pacientes se fugaron y un porcentaje
igual reingresé como inimputable por reincidir en el delito.
Solo 1 paciente fallecié durante la hospitalizacién por motivos
meédicos no psiquidtricos.

Analisis bivariable
Si bien el objetivo principal del estudio no implicaba un
analisis bivariable, se cruzaron algunas variables buscando

asociacién. Se recategorizé la variable «tipo de delito», se
agrupé el <homicidio» con el «<intento de homicidio» (conducta

Tabla 2 - Distribucién de los pacientes inimputables
segun tipo de delito

Tipo de delito %
Homicidio 441
Lesiones personales 15,0
Tentativa de homicidio 9,4
Hurto calificado 8,7
Violencia intrafamiliar 5,5
Abuso sexual con mayor de edad 5,5
Abuso sexual a menor 3,1
Dario en bien ajeno 2,4
Trafico y fabricacion de estupefacientes 2,4
Porte y tréfico de armas 2,4
Secuestro 1,6

Tabla 3 - Asociacién entre conducta homicida y otras

variables incluidas en el estudio

Variable X OR (IC95%) p
Sexo masculino 0,18 0,75 (0,20-2,80) 0,75
Edad <25 afios 1,148 0,63 (0,27-1,46) 0,29
Zona rural 2,47 0,56 (0,28-1,15) 0,11
Escolaridad 0,22 0,83 (0,40-1,72) 0,63
analfabeta o
menor que
primaria
No tener pareja 0,003 1,02 (0,37-2,86) 0,95
Tener antecedentes 5,17 0,40 (0,18-0,89) 0,02"
delictivos
La victima es un 7,04 2,83 (1,29-6,20) 0,008
familiar o
conocido
Tener retardo 5,04 0,33 (0,12-0,89) 0,02
mental
Tener esquizofrenia 1,88 1,65 (0,80-3,38) 0,17

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

* Asociacién significativa.

homicida) y se lo comparé con las demés variables del estudio.
Solo se encontré asociacién estadistica con las variables: a)
no tener antecedentes delictivos (X? =5,177; OR = 0,40; IC95%,
0,18-0,89; p=0,31), y b) que la victima fuera una persona fami-
liar o conocida (X? = 7,046; OR =2,83; 1C95%, 1,29-6,02; p=0,01).
Se agrupé la variable «victima es familiar o conocida» y se la
compard con «diagnéstico de esquizofrenia», «retardo mental»
y «diagnoéstico diferente de retardo mental y esquizofrenia», y
se encontrd que tener esquizofrenia es un factor de riesgo de
que la victima sea un familiar o conocido (X? =11,58; OR = 3,81;
IC95%, 1,73-8,41; p=0,001). Tener retardo mental es un fac-
tor protector contra que la victima sea familiar o conocido
(X?=4,65; OR=0,36; 1C95%, 0,14-0,93; p=0,03). En las tablas 3 y
4 se presentan los resultados del analisis bivariable.

Discusién

Se caracterizdé sociodemografica, clinica y legalmente a
127 pacientes inimputables. El denominador comun de los
casos fue la simultaneidad del trastorno mental con la con-
ducta criminal. El 51,8% del total de reclusos colombianos en
el periodo del estudio tenian edades entre 30 y 44 anos y el
93,1% eran varones, lo cual concuerda con lo encontrado en
otro estudio!®. En cuanto al nivel de escolaridad se encontrd

Tabla 4 - Asociacién entre parentesco con la victima
y otras variables incluidas en el estudio

Variable Na OR (IC95%) p
Retardo mental 4,65 0,36 (0,14-0,93) 0,03
Diagnéstico 4,17 0,41 (0,17-0,97) 0,41

diferente de
esquizofrenia y
retardo mental

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
* Asociacién significativa.
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que entre los sujetos del estudio habia 1,3 veces mas analfa-
betismo y menor proporcién de sujetos con educacién basica
primaria que lo reportado de la poblacién carcelaria colom-
biana en el mismo periodo (el 5,4% de analfabetismo y el 58,3%
con primaria completa).

En este estudio, el principal diagnéstico psiquiatrico es
la esquizofrenia, lo cual contrasta con lo reportado en un
metandlisis de 62 estudios que incluy6é a 23.000 prisione-
ros generales no inimputables, en el que fue el trastorno de
personalidad antisocial, con un 40-70% de los casos?. La pre-
valencia de esquizofrenia se estima por debajo del 1% de la
poblacién general, pero los esquizofrénicos son los homici-
das en un 5-20% de los casos de homicidio?’?>. Esta fuerte
asociacién entre esquizofrenia y homicidio concuerda con
lo observado en este estudio, en el cual los esquizofréni-
cos cometieron la mayoria de los homicidios. La incidencia
promedio de homicidio cometidos por personas con enfer-
medad mental grave se ha estimado en 0,13/100.000/afio!%2%,
Sin embargo, segiin Eronen et al?’, el riesgo de cometer un
homicidio de los pacientes esquizofrénicos de ambos sexos
fue 10 veces mayor que el de la poblacién general, y el riesgo
incrementaba 7 veces mas cuando se le asociaba consumo de
alcohol. En este estudio se encontré que 7 de cada 10 pacien-
tes consumian licor en el momento del crimen, y la mayoria
de los homicidas tenian esquizofrenia.

Otro vinculo estudiado entre enfermedad mental y cri-
minalidad se relaciona con el hecho de que los sujetos
esquizofrénicos muestren 3,8 veces mas riesgo de tener ante-
cedentes criminales por agresién a terceros?®. En los pacientes
estudiados, se encontr6 que 1 de cada 3 esquizofrénicos tenia
antecedentes delictivos.

Un estudio metanalitico realizado por Nielssen et al?® en
2010 encontré que 4 de cada 10 homicidios cometidos por per-
sonas con trastornos psicéticos se cometieron antes de que el
paciente recibiera tratamiento para la psicosis, y que la tasa
de homicidios por pacientes psicéticos antes del tratamiento
es aproximadamente 15 veces mayor que la tasa anual que se
observa luego del tratamiento. En este estudio no se contaba
con la informacién necesaria para establecer si los pacien-
tes esquizofrénicos ya habian sido diagnosticados y tratados
antes de cometer el delito.

Se ha establecido que en el mundo la edad a la cual aparece
la esquizofrenia estd en la franja de 17-35 anos, con medianas
de 22 a 23 afios™®. La mediana de edad en el grupo de esquizo-
frénicos de este estudio fue 36 afios y el 46,9% de los pacientes
esquizofrénicos eran mayores de 35 anos, lo que hace probable
que no se los haya diagnosticado ni tratado hasta después de
cometer el delito. Esta idea, ademads, se apoya en el hecho de
que, en Colombia, la brecha en el tratamiento de los trastor-
nos mentales es del 86,1%3!, una de las mas altas de América
Latina y el Caribe.

En cuanto a los tipos de delito qué mas ha cometido
la poblacién carcelaria de Colombia, se encuentran el hurto
(18,2%) y el homicidio (16,8%), en tanto que en nuestro estudio
los homicidios son casi la mitad de todos los delitos, seguidos
de las lesiones personales.

La mayoria de las victimas de los homicidios cometidos
por pacientes con esquizofrenia eran familiares3?33, lo cual
coincide con lo encontrado en este estudio, en el cual tener
esquizofrenia se asocié significativamente como factor de

riesgo de que la victima de conducta homicida fuese un fami-
liar o conocido, en tanto que tener retardo mental se comportd
como un factor protector contra que la victima fuese un fami-
liar o conocido.

Finalmente, los hallazgos de este estudio deben conside-
rarse a la luz de las siguientes limitaciones metodoldgicas.
Primero, no se contaba con la suficiente informacién sociode-
mografica, clinica y legal de los pacientes por varios motivos:
a) los pacientes eran remitidos del sistema penal a la ins-
titucién psiquiatrica con muy poca informacién; b) a pesar
del tratamiento psiquiatrico, los pacientes aportaban escasa
informacién clinica, y ¢) durante la hospitalizacién fueron
escasas las visitas de familiares o amigos que aportaran infor-
macién clinica relevante sobre los pacientes. Segundo, si bien
realizaron los diagnésticos dos psiquiatras clinicos con amplia
experiencia en el manejo de pacientes psiquiatricos hospita-
larios, no se emplearon entrevistas estructuradas ni escalas
de valoracién para verificar los diagnosticos. A pesar de estas
limitaciones, este estudio provee valiosa informacién socio-
demografica, clinica y legal de los pacientes inimputables de
Colombia.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta investigacién no se alejan
mucho de las caracterizaciones de pacientes inimputables que
se han realizado en otros paises, pero este tipo de estudios
no permite extraer unas conclusiones generales frente a la
prevalencia de los diagnédsticos en los pacientes inimputables
ni establecer comparaciones certeras con la poblacién gene-
ral o con la carcelaria, pues esta tampoco se ha estudiado en
Colombia y sus caracteristicas y condiciones basales son dis-
tintas que en poblaciones de otros paises. Aun asi, esta claro
que el presente estudio permite conocer un perfil en el que se
evidencia que el paciente inimputable de la clinica San Juan
de Dios de la Ceja es un varén adulto, joven, soltero, con bajo
nivel escolar, consumidor de sustancias y con diagnéstico de
esquizofrenia que comete el delito bajo la influencia de sin-
tomas psicéticos y, si recibe tratamiento, logra estabilidad de
sintomas; la mayoria de los pacientes no reinciden en el delito
y las victimas principales del acto cometido son sus familia-
res. Estas descripciones coinciden en términos generales con
los analisis y las impresiones clinicas de los psiquiatras, quie-
nes se inclinan por pensar que los pacientes psicéticos son los
que presentan mayor riesgo de agredir a terceros. Son necesa-
rios, entonces, nuevos estudios que abarquen a los pacientes
carcelarios en Colombia y no solo a los que llegan a los servi-
cios de inimputables. Podriamos pensar, pues, que disminuir
la brecha en el diagnéstico y el tratamiento de los trastornos
mentales estaria entre las acciones concretas para prevenir la
violencia asociada a enfermedad mental.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas
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de Helsinki.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Disenar un sistema de apoyo diagnéstico para el sindrome de apneas-hipopneas

Recibido el 28 de octubre de 2015 del sueno (SAHS) utilizando conocimientos basados en media mévil, capaz de identificar

Aceptado el 5 de abril de 2016 episodios de SAHS a partir de una base de datos de poligrafia respiratoria (PR).

On-line el 2 de junio de 2016 Meétodos: Se analizaron las seniales de poligrafia respiratoria (flujo aéreo nasobucal, movi-
miento toracoabdominal y pulsioximetria) de 23 pacientes con sospecha de SAHS (edad,

Palabras clave: 28-68 anos; indice de masa corporal, 25,1-42,5), obtenidas de una base de datos publica.

Polisomnografia Resultados: Se identificaron y se clasificaron episodios de apnea y hipopnea.

Respiracién Conclusiones: Se detectaron los episodios de SAHS utilizando senales de poligrafia respira-

Apnea toria cuya implementacién en una interfaz grafica permite la visualizacién del inicio, la

Suefio duracién, el tipo, la saturacién de oxigeno y la pulsioximetria de cada episodio, y se puede

emplear como herramienta de apoyo al diagnéstico del trastorno del suefio.
© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Identifying Sleep Apnoea and Hypopnoea Episodes From Respiratory
Polygraphy Signals

ABSTRACT

Keywords: Objective: To design a diagnostic support system for sleep apnoea and hypopnoea syndrome

Polysomnography (SAHS) using moving average based on knowledge, able to identify SAHS episodes from a

Breathing respiratory polygraphy (RP) database.

Apnoea Methods: An analysis was made of data obtained from a public database, thatincluded the RP

Sleep signals, nasobucal airflow, thoracoabdominal movement, and pulse oximetry of 23 patients
between 28 and 68 years with suspected SAHS, and with a body mass index (BMI) from 25.1
to 42.5.

Results: The identification and classification of episodes of apnoea and hypopnoea was
obtained.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: lhcamargoc@udistrital.edu.co (L.H. Camargo Casallas).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2016.04.005
0034-7450/© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Conclusions: The algorithm designed identified episodes of SAHS using polygraphy signals,
which by implementating in a graphical interface allows visualisation of onset, duration,
type, oxygen saturation, and pulse oximetry of each episode, and can be used as a support
tool for the diagnosis of sleep disorders.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Se considera que el sueno es una de las fases necesarias para
el buen funcionamiento del organismo, que no solo ayuda a la
reparacién del cuerpo después de una jornada, sino que tam-
bién se relaciona conlaregulacion de procesos neuronales y de
otros sistemas, razén por la cual la medicina del suefio cobra
cada vez mas importancia. Los trastornos del suefio en una
poblacién estdn ligados a disminucién de su productividad,
accidentes de transito?, problemas de salud mental y otro tipo
de enfermedades, como hipertensién arterial, cerebrovascu-
lares, coronarias y neurocognitivas?.

Investigaciones realizadas por la Academia Americana de
la Medicina del Suefio (ASDA) indican que aproximadamente
el 35% de la poblacién estadounidense sufre o ha sufrido algin
trastorno del suefio en el transcurso de su vida®. El trastorno
nocturno mas frecuente es el sindrome de apneas/hipopneas
del suefio (SAHS)?. La apnea es el cese de flujo aéreo oronasal
> 10 s, y en hipopnea el flujo aéreo estd disminuido mas del
50% del valor basal, lo que conlleva una desaturacién de oxihe-
moglobina de un 2-4%. Cada episodio de apnea dura 20-30s,
aunque puede durar hasta 2-3 min>®.

Algunos estudios indican que el SAHS afecta a un 2% de las
mujeres y un 4% de los varones’; sin embargo, al considerar a
pacientes entre 30y 60 afos al azar, se han llegado a resultados
del 9% de las mujeres y el 24% de los varones®.

Actualmente el método mas empleado para el diagnés-
tico de SAHS es la polisomnografia (PSG)®°, que incluye
electroencefalograma, electrocardiograma, electromiograma
submentoniano y medidas de cambios respiratorios como
cambio de posicién, ronquido, movimiento toracoabdominal,
pulsioximetria, saturacién de oxigeno, flujo aéreo oronasal
y electrocardiograma; sin embargo, este método es costoso y
consume gran cantidad de tiempo y el analisis detallado que
debe realizar el especialista es complejo!?. Diversos estudios
han demostrado que se puede emplear equipos que registran
solamente las variables respiratorias'’~1°, lo que reduce cos-
tos y tiempo de espera y facilita el diagnéstico del SAHS a los
centros del suefio*.

El objetivo del presente trabajo es disenar un sistema de
apoyo diagndstico para el SAHS utilizando conocimientos
basados en media mévil, capaz de identificar episodios a partir
de una base de datos de poligrafia respiratoria (PR).

Métodos

Los datos se extrajeron de la base de datos Physionet, que con-
tiene polisomnogramas obtenidos durante la noche (media,

7h) de 25 pacientes con sospecha de trastornos respiratorios
del sueto.

A los sujetos de los que se obtuvieron datos, se los selec-
cioné aleatoriamente, en un periodo de seis meses, de entre
los pacientes de la Clinica de Trastornos del Sueno del Hospi-
tal Universitario St. Vincent, de Dublin, con edad entre 28 y 68
anos, con indice de masa corporal (IMC) de 25,1-42,5 e indice
de apneas/hipopneas (IAH) en 1,7-90,9.

Ademids, se consideré que no presentaran enfermedades
cardiacas, disfuncién autonémica o consumo de medicamen-
tos que puedieran interferir con la frecuencia cardiacal’. De
acuerdo con lo establecido en la escala de somnolencia de
Epworth!’, el 76% de los individuos tenian somnolencia entre
ligera y grave.

Los registros de PR se obtienen en el formato de datos
europeo estandar EDF, empleado para el registro de polisom-
nografia (PSG), que identifica a cada individuo y especifica las
caracteristicas técnicas del registro. Los registros estdn carac-
terizados, cuentan con anotaciones del especialista y son de
cédigo abierto, condiciones que permitieron su uso para el
desarrollo de este trabajo.

Para el andlisis de las sefiales, dos registros no cumplian los
criterios de inclusién establecidos en este trabajo, por lo cual
se emplearon los registros de 23 sujetos (19 varones y 4 muje-
res), y para el analisis de las sefiales se propusieron tres fases
principales: preprocesamiento de las senales, procesamiento
y deteccién de los episodios de apnea.

La figura 1 muestra un diagrama de la propuesta general
para lograr la deteccién de los episodios de SAHS, especifi-
cando los procedimientos considerados en cada etapa.

Preprocesamiento

La American Academy of Sleep Medicine (AASM) clasifica la PR
en cuatro tipos. El tipo 1 es la PSG convencional vigilada por
un técnico en el laboratorio de suefio (con un minimo de
7 canales); el tipo 2 es la PSG realizada con un equipo por-
tatil y no vigilada por un técnico; el tipo 3 corresponde
a lo que denominamos PR, donde se registra la respira-
cién, el esfuerzo toracoabdominal y la pulsioximetria (con
un total de 4-7 canales), y el tipo 4 corresponde a estudios
supersimplificados con aparatos de 1 o 2 canales (oximetria
y/o respiracién)®®. Para este trabajo se consideran los datos
de flujo de aire (flujo aéreo-oronasal), esfuerzo respiratorio
(movimiento toracoabdominal) y saturacién de oxigeno (pul-
sioximetria), registros obtenidos por PSG y que corresponden
a PR tipo 3.

Para visualizar los registros PR, se empled el software no
comercial Polyman, que es compatible con el formato EDF
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Preprocesamiento de la sefales
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Figura 1 - Diagrama de bloques del sistema propuesto.

y permite la visualizacién de las sefiales de PSG'°. Se encon-
traron segmentos que fueron eliminados considerando las
siguientes condiciones para cada senal: Flujo aéreo nasobu-
cal, amplitud entre-20 y 20 I/min, con frecuencia dominante
de 0,2Hz, reportado de la respiracién de un sujeto en rela-
jacién (dormido)?°; movimiento toracoabdominal, los valores
de estas senales estdn entre 5 y-5; pulsioximetria, los
valores de normalidad de la sefial se encuentran entre 40 y
80 p/min; saturacién de oxigeno, los valores normales estan
entre el 90 y el 100%.

Para eliminar el ruido de altas frecuencias y evitar pér-
dida de informacién, se empled un filtro de media mévil,
que se encuentra incluido en MATLAB® v. 7.1 2011 (MATrix
LABoratory), un sistema interactivo especializado en calcu-
los matriciales, que se emplea principalmente en el anélisis
cientifico y de ingenieria. El filtro de media mévil se usa para
suavizar los datos para andlisis de tendencias, como se des-
cribe en la ecuacién 1:

donde M es el nimero de ventanas a las que se aplica el fil-
tro, h(k) describe el filtro aplicado y x[n-k] son las senales de
poligrafia respiratoria.

Procesamiento de las seriales de PR

Para el procesamiento de las sefiales se empled la media mévil
fijando una ventana de 10 s (80 puntos) que representa la dura-
cién minima de un episodio de SAHS.

La media mévil es un promedio de los valores en una serie
irregular que se desplaza de un extremo a otro y remplaza
dichos valores por el resultado promedio con el fin de detectar
su tendencia?!. Este promedio se obtuvo a partir del valor de
la media cuadratica (RMS) en cada segmento, porque aporta
informacién de la amplitud de la senal y permite determi-
nar las variables de frecuencia, distancia entre picos y forma
de cada senal, importantes para la deteccién de episodios de
SAHS.

El valor RMS o la media cuadratica para una coleccién de
N valores {x1, x2,..., XN} de una variable discreta x viene dada
por la ecuacién (2):

2, 42 2
X EX Xy

XrMs N )

donde N es el numero de elementos de la ventana y cada uno
de los elementos.

El valor RMS es proporcional a la energia de la senal y esta
definido por la ecuacién (3):

donde T es el periodo de integracién temporal y a es la ampli-
tud instanténea de la sefial®?.

Posteriormente se fija un umbral acorde con los criterios
establecidos por el consenso sobre episodios de SAHS (tabla 1),
y se genera un vector binario donde el cero corresponde al
valor sobre el umbral y el 1, al episodio de SAHS.

Luego se determina el tiempo de inicio y fin, generando otro
vector con los tiempos de inicio (1) y final (—1) considerando
la distancia entre picos?3(tabla 1).

Deteccion de SAHS

Se realizé una comparacién de los movimientos abdominal y
toracico para la clasificacién de SAHS, y se consideraron los
puntos en que los movimientos toracico y abdominal sufren
las mismas reducciones.

Para evaluar el desempeno de la clasificacién, se evalua-
ron sensibilidad, especificidad, precisién (valores predictivos
positivos [VPP] y negativos [VPN])?%), con el fin de compro-
bar la validez y la seguridad del algoritmo. Véase las ecuacio-
nes 4-7:

VP

Sensibilidad = NN (4)

VN

Especificidad = VNP
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Tabla 1 - Clasificacién de episodios de sindrome de apneas/hipopneas del suefio

Apnea obstructiva
Apnea central
Apnea mixta

Hipopnea obstructiva

Hipopnea central

Hipopnea mixta

Ausencia o reduccién > 90% de la sefial respiratoria (termistancias, canula nasal o neumotacégrafo) de duracion
> 10s en presencia de continuo esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales

Ausencia o reduccién > 90% de la sefial respiratoria (termistancias, canula nasal o neumotacégrafo) de duracion
> 10s en ausencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales

Es un evento respiratorio que, habitualmente, comienza con un componente central y termina en un
componente obstructivo

Reduccién discernible (> 30%-90%) de la amplitud de la senal respiratoria de duracién > 10s (termistancias,
canula nasal o neumotacégrafo) que se acompana de desaturaciones (> 3%) en presencia de continuo esfuerzo
respiratorio

Reduccion discernible (> 30%-90%) de la amplitud de la sefial respiratoria de duracién > 10s que se acompana de
desaturaciones > 3% en ausencia de esfuerzo respiratorio

Es un evento respiratorio que, habitualmente, comienza con un componente de hipopnea central y termina con
una componente de hipopnea obstructiva

Fuente: Pita y Pértegas?*

.. VP
Presicio n = VPP (6)
VN
VPN= ———— 7
VN + FN )

donde VP es verdaderos positivos; VN, verdaderos negativos;
FP, falsos positivos, y FN, falsos negativos.

Interfaz gradfica

Se realiz6 la interfaz grafica de usuario utilizando el ento-
rno de programacién GUIDE de MATLAB® v. 7.1 2011. Este
entorno permite crear y ejecutar programas de simulacién con
una interfaz amigable para el usuario.

Resultados
Preprocesamiento de las seiiales

La duracién de un estudio polisomnografico es de 8h, 230.400
muestras. Se eliminaron los segmentos al inicio o al final del
registro que corresponden a artefactos (como se presenta enla
fig. 2). Luego se filtra la sefial con el fin de suavizarla y eliminar
el ruido sin perder informacién.

Deteccién de los episodios de SAHS

Con el valor RMS luego de aplicar la media moévil a las
senales de flujo aéreo oronasal, movimiento toracoabdominal

20 T — T T T

Amplitud (L/min)

y pulsioxiometria, se encontraron valores proporcionales a la
variacién de la amplitud. En la figura 3 se visualiza un vector
de valores RMS.

La disminucién en el valor RMS de la sefial de flujo aéreo
oronasal, de movimiento toracoabdominal y pulsioximetria
permite detectar episodios de SAHS.

Se consideran para la clasificaciéon de apnea los esfuerzos
toracoabdominales < 10% y para las hipopneas, el vector de
esfuerzos toracoabdominales < 70 y > 10% (fig. 4).

Barreiro et al?® detectaron episodios de SAHS, y compara-
ron el andlisis manual y automatico de sefiales neurolégicas
y respiratorias. Reportaron sensibilidad del 55%, VPP del
100% y VPN del 47% con el analisis automatico. Karandikary
et al. estudiaron el SAHS, pero no abordan el problema de
clasificar el tipo de episodio.

En este estudio, la evaluacién se realizé empleando cua-
tro registros en el entrenamiento y las demdas muestras se
utilizaron para validacién (19 registros). Los datos de flujo
aéreo nasobucal, movimiento toracoabdominal y pulsioxime-
tria permitieron detectar el 100% de los episodios de SAHS
reportados en las anotaciones realizadas por el especialista,
incluidos episodios que concuerdan con los criterios médicos
establecidos en el consenso nacional de apneas e hipopneas
de Espania®® y no se anotaron. En la clasificacién de estos
episodios se obtuvo sensibilidad de un 62,33-96,17%, especi-
ficidad de un 38,19-88,69%, precisién de un 7,06-68,27% y VPN
de un 49,71-97,47%.

La interfaz grafica desarrollada en este trabajo en un
entorno amigable permite la eleccién de un registro de PR

Muestras X108

Figura 2 - Senal de flujo respiratorio (en rojo, segmento eliminado).
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Figura 3 - A: visualizacién de los valores RMS en la sefial de flujo respiratorio; en rojo, los valores RMS. B: ampliacién.

y la deteccidn, el anadlisis y la clasificacién de los episodios
de SAHS y se puede emplear para el entrenamiento de estu-
diantes que lo requieran visualizando las senales para mejor
comprensién del comportamiento de los episodios de SAHS,
con lo que se convierte en una herramienta que se puede usar
en el aprendizaje de especialistas en formacién para mejorar
sus habilidades en la deteccién de dichos episodios.

Segln reporta Alvarez et al., el estudio de PSG tiene un
valor aproximado de 179 euros (645.000 pesos), y el de poligra-
fia respiratoria, 65 euros (234.000 pesos)?’; en algunos casos,
estos costes no incluyen la estancia hospitalaria del paciente,
el salario de los técnicos de la unidad del suefio hospitalaria y
gastos proporcionales de los costes fijos, entre los que se inclu-
yen los costes de amortizacién de instalaciones, los generales
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Figura 4 - Posible episodio de apnea. Disminucion de la saturacion parcial de de oxigeno (SpO-) (verde), comportamiento de
las sefales de flujo y esfuerzo toracico y abdominal (rojo) y aumento del pulso cardiaco (amarillo).
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de su mantenimiento y el de otros aparatos de la unidad de
suefo, cdmaras de video, monitores, etc., soportados direc-
tamente por los pacientes y/o los familiares; por lo tanto, la
poligrafia respiratoria empleada en este trabajo permite dis-
minuir los costos y los recursos necesarios en los casos en que
no hay acceso a métodos costosos como la PSG o no es posible
el desplazamiento a centros que cuentan con esos equi-
pos. Ademas, el procesamiento de la sefial con la estrategia
implementada tarda aproximadamente 30s por paciente, lo
que disminuye el tiempo de espera una vez adquiridos los
datos.

La estrategia empleada en este trabajo tendria un uso mas
adecuado como cribado en la identificacién y la clasificacién
de los episodios de SAHS de pacientes con sintomas sospe-
chosos, considerando su bajo costo y la reduccién del tiempo
para adquisicién y evaluacién de datos que puedan apoyar al
diagnéstico; ademas permite establecer la duracién de cada
episodio y la saturacién de oxigeno, que pueden aportar mas
informacién al especialista y se puede realizar en el domici-
lio del paciente, donde se genera un ambiente mas cémodo
con deteccién oportuna. Para su implementacién, se requiere
un equipo de PR, un computador, el software con el algoritmo
implementado y el médico general entrenado.

Conclusiones

En este estudio se detectaron episodios de apnea/hiponea y
se clasificaron autométicamente en mixta, central y obstruc-
tiva como apoyo al diagnéstico empleando la media mévil con
respecto al valor RMS e identificando el inicio y la duracién
de SAHS. Ademads se diseié una interfaz grafica en la que
el usuario puede entrenarse y visualizar seniales de SAHS. Es
importante investigar en el futuro estrategias de aprendizaje
de la maquina que favorezcan el desempeno de clasificacién.
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Cannabis: A Cognitive Illusion

ABSTRACT

Introduction: The vision of cannabis as a soft drug is due to the low risk perception that
young and old people have of the drug. This perception is based on erroneous beliefs that

Objective: To compare the beliefs of cannabis use and consequences among adolescents with
a lifetime prevalence of cannabis use and those without a lifetime prevalence of cannabis

Method: Quantitative, descriptive and cross-sectional study with a probability sample of 156
high school students who completed an ad-hoc questionnaire that included sociodemograp-
hic data and 22 questions about the beliefs that young people had about cannabis use and

Results: The lifetime prevalence of cannabis use was 13.5%. The prevalence group consisted
mostly of males. Statistically significant differences between different groups and different
beliefs were found. The group with no lifetime prevalence of cannabis use perceived higher
risk as regards the damage that cannabis can cause to memory, other cognitive functions,
neurons, mental health, and general health. The group with a lifetime prevalence of canna-
bis use perceived a lower risk as regards the use of cannabis, and think that intelligent people
smoke cannabis, and that cannabis has positive effects on the brain, increasing creativity.

Conclusions: Those who used cannabis once in their life perceive the use of the substance
as less harmful or less potential danger to health compared to those who never consumed.
In fact those who consumed at some time even have beliefs that suggest positive effects in

© 2016 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All

rights reserved.

La literatura indica que el uso de cannabis puede produ-

Keywords:
Cannabis
Adolescents people have about the drug.
Beliefs
Perception-risk
Cognitive use.
its consequences.
and is used to cure mental diseases.
those people that consume it.
Introduccion

Cannabis sativa, cuyo principal componente activo es A-9-
tetrahidrocannabinol, es la droga ilegal mayormente consu-
mida en todo el mundo®. La investigacién epidemiolégica de
los ultimos 10 afios indica que el uso regular de cannabis, 10 o
mas cigarrillos de cannabis por mes?, durante la adolescencia
y la edad adulta puede tener efectos adversos®. Un 30-50% de
los problemas de uso de sustancias se inician en la infancia
y la adolescencia?. En Colombia, el 11,5% de la poblacién de
12 a 65 anos ha probado marihuana alguna vez, y la edad de
inicio de consumo es a los 17,6 afios®, aunque ciertos estudios
reportan edades menores®.

El hecho que el cannabis sea la droga ilicita mas consu-
mida por los jévenes se debe, segin diferentes autores, a que
se tiene la falsa creencia de que dicha droga podria ocasionar
solo un pequeno dafio’~%0. Las creencias son ideas o generali-
zaciones que se utilizan para interpretar la realidad y se basan
precisamente en referencias como experiencias personales,
informaciones recibidas de otras personas, imaginaciones y
deducciones®.

Las creencias distorsionadas llevan a la consecuente baja
percepcién de riesgo, y esto cobra un papel fundamental en
cuanto a la intencién conductual, ya que las personas toman
decisiones ante situaciones (como consumir o no) en funcién
de cudles son sus creencias o ideas acerca de las consecuen-
cias que tendran (positivas o negativas)’?.

cir diversos trastornos y alteraciones en multiples 6rganos
y sistemas, asi como en diferentes areas y roles'>4. El uso
de cannabis puede afectar al cerebro desde el punto de vista
estructural y funcional, y se evidencian anormalidades en
hipocampo, amigdala y la conectividad axonal'>%’.

En cuanto la salud mental, la evidencia cientifica indica una
fuerte asociacién entre el uso de cannabis y el inicio o empeo-
ramiento de trastornos mentales como esquizofrenial-18-24,
trastorno bipolar?®=30, depresién3!, ataques de ansiedad® o
trastornos de panico®? y dependencia?®:33-3>,

Los efectos neuropsicolégicos del uso de cannabis tam-
bién se han estudiado ampliamente en los tltimos afios>® y se
conoce que su uso afectaria (al menos en el corto-medio plazo)
a la memoria a corto plazo, la memoria de trabajo, la aten-
cién mantenida, la capacidad de inhibicién de respuesta, la
toma de decisiones, la evaluacién de consecuencias y la inte-
raccién entre eventos cognitivos y emociones®”38. La afeccién
de estas funciones se reflejaria en diferentes dmbitos, como un
deficiente desempefio académico en adolescentes!31439-42
aunque no solo en jévenes, en el desempeno en la conduccién
de vehiculos, pues se registran altas tasas de siniestralidad y
mortalidad®34>.

El uso de cannabis también esta asociado a problemas de
indole respiratoria: disnea, faringitis, afonia y exacerbacién
del asma“®. Por otro lado, y a consecuencia de sustancias
anadidas por los traficantes de cannabis (como arena de silice
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o polvo de vidrio), se registran problemas como neumonitis,
Ulceras en boca, dolor de garganta y tos?’.

Por otra parte, estan en controversia los efectos positivos
del uso de la sustancia, al menos en lo referente a la creativi-
dad. Green et al. indicaron en su estudio que al menos el 50%
de los usuarios de cannabis en estado de intoxicacién aguda
reportaron un aumento de la creatividad“®; sin embargo, otros
estudios® indican que los intoxicados con cannabis de alta
potencia muestran peores rendimientos en la esfera de la crea-
tividad.

En lo relativo al uso medicinal de cannabis, unos pocos
medicamentos han sido legalizados; Dronabinol y nabilona
(Estados Unidos) estan indicados para nauseas y vomitos (por
quimioterapia), anorexia y pérdida de peso asociada a sida;
nabiximol (Canadd) esta indicado para dolor en cancer y dolor
neuropatico en esclerosis multiple, y rimonabén (Europa), para
reduccién del apetito en la obesidad%°1.

Allende las indicaciones aprobadas, segin ciertos estu-
dios, hay derivados canndabicos que prometen resultados
positivos en glaucoma, epilepsia®?, estrés, ansiedad, insom-
nio, mala concentracién, depresién®3, esclerosis multiple>*,
enfermedad de Crohn y enfermedades inflamatorias del
intestino® y actian como agentes antineoplésicos con efecto
antitumoral®®.

A pesar de lo anterior, y de un tiempo a esta parte, per-
siste en general la idea que la marihuana es una droga blanda
con escasos efectos perjudiciales; esto responde a una baja
percepcién de riesgo entre jévenes y adultos?®, al menos
sobre ciertos aspectos, que se apoya en falsas creencias y
representaciones!?>7->9,

Muchas de las personas que prueban cannabis no tienen
conocimientos acerca de la sustancia, su uso y sus consecuen-
cias; existe una brecha entre las creencias que hay sobre la
sustancia y la realidad basada en la evidencia cientifica.

Okaneku et al. y Merryl expresan en sendos estudios que,
entre los adolescentes, quienes perciben el consumo de can-
nabis como menos riesgoso son los varones, lo cual los llevaria
a ser quienes mas consumen®.61,

Manrique-Morales et al. encontraron en su estudio que los
consumidores tienen mayor cantidad de creencias positivas
respecto del uso de cannabis, como que el consumo no se rela-
ciona con alteraciones intelectuales o de comportamiento, no
tiene efectos negativos para la salud, no produce adiccién y
ademaés es bueno para algunas enfermedades®?.

Un estudio similar hallé que las representaciones que los
jovenes tienen del cannabis son contradictorias. Por un lado,
creen que las personas que lo utilizan pueden volverse locas
(aunque esta creencia se modifica una vez iniciado el con-
sumo) y, por otro lado, que la marihuana no es mala porque
no produce consecuencias fisicas visibles, se relaciona con la
inspiracioén artistica, se asocia con la valentia y la ausencia de
dolor y, ademds, es medicinal®.

Estas creencias no solo afectan a individuos, sino también
a colectivos, ya que han llevado a que la mayor parte de los
debates y la politicas sobre la legalizacién hayan sucedido y
culminado sin tener en consideracién el impacto del consumo
de cannabis en los jovenes y sin considerar los datos cientificos
al respecto’.

En Colombia y otros paises, se han llevado a cabo estudios
similares al que aqui se presenta, Sin embargo, por un lado,

siempre desde disenos cualitativos para evaluar representa-
ciones sociales y, por otro, nunca comparando las creencias
entre quienes han consumido al menos una vez y quienes no
han consumido nunca.

Por todo lo anterior, el estudio de las creencias es de
suma importancia, ya que puede indicar los objetivos para
intervenciones preventivas y educativas realmente eficaces
orientadas a adolescentes. El objetivo de este estudio es
describir y comparar la percepcién que hay sobre el canna-
bis, su uso y sus consecuencias entre adolescentes de 13 a
18 afios escolarizados en colegio de ensefianza publica que
usaron cannabis alguna vez en la vida y quienes nunca lo
usaron.

Objetivos

Comparar las creencias acerca del cannabis, su uso y sus
consecuencias de los adolescentes entre 13 y 18 afios esco-
larizados en colegio de ensenanza publica, con prevalencia de
vida de uso de cannabis y aquellos sin prevalencia de vida de
uso de cannabis.

Material y métodos
Disefio
Estudio cuantitativo de corte transversal descriptivo®3.

Participantes

Se evalué una muestra probabilistica de 156 alumnos de edu-
cacién secundaria (entre 6.° y 11.° grado) de la ciudad de
Monteria (Cérdoba, Colombia) a partir de un disefio muestral
de tipo probabilistico (€] 43,6% mujeres). La media de edad de la
muestra fue 15,2+ 1,5 (intervalo, 13-18) anos. La muestra total
se distribuy6 segln la prevalencia de vida de uso de cannabis
(con frente a sin, el 13,5 frente al 86,5%).

Los criterios de inclusién fueron presentar consentimiento
informado firmado por padres/tutores y edad comprendida
entre 13 y 18 afios.

Instrumentos

Para valorar las diferentes variables del estudio, se utilizé un
instrumento ad-hoc, que incluye: a) datos sociodemogréficos
(edad, sexo, curso al que asiste, grupo de convivencia, canti-
dad de hermanos, pais de origen, estrato econémico, cantidad
de dinero que los padres dan semanalmente a los alumnos,
practica de deporte y consumo de tabaco y alcohol), y b) un
cuestionario acerca de las creencias acerca del cannabis, su
uso y sus consecuencias. Dicho cuestionario se construyé con
base en un cuestionario utilizado en un estudio similar en una
poblacién de adolescentes argentinos®®. El cuestionario esta
compuesto por 22items (tabla 1). Cada una de las preguntas
presenta una opcién de respuesta tipo likert (1, totalmente
de acuerdo; 2, en desacuerdo; 3, indeciso o inseguro; 4, de
acuerdo, y 5, totalmente de acuerdo).
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Tabla 1 - Creencias acerca del cannabis, su uso y sus
consecuencias

ftem Media U de Mann- Z p (bilateral)
Whitney
1. 4El consumo de marihuana dafia tu memoria?
SPV 82,52 874,5 ~3,105 <0,012
CPV 52,64

2. El consumo de marihuana ¢jdeteriora funciones cognitivas como la
atencion, la toma de decisiones y la prevision de riesgos?

SPV 81,68 988,0 ~2,366 0,01°
CPV 58,05

3. ¢Fumar marihuana afecta a los pulmones?
SPV 80,26 1.180,5 ~1,361 0,17
CPV 67,21

4. sFumar cigarrillos (tabaco) afecta mas a los pulmones que fumar
marihuana?

SPV 78,83 1.373,5 —0,242 0,80
CPV 76,4

5. ¢;Fumar marihuana genera dependencia?
SPV 79,75 1.248,5 ~0,901 0,36
CPV 70,45

6. ;Fumar marihuana puede afectar a las neuronas?
SPV 81,73 981,5 —2,437 0,01°
CPV 57,74

7. sFumar marihuana afecta a la salud mental?
SPV 81,6 999,0 —2,376 0,01°
CPV 58,57

8. sFumar marihuana puede desencadenar un trastorno mental como

ansiedad, depresién o esquizofrenia?
SPV 79,87 1.232,5
CpPV 69,69

—1,036 0,30

9. ¢Los traficantes de drogas mejoran la potencia de la marihuana para

que sus efectos sean mds fuertes y no se pueda dejar de consumir?
SPV 80,8 1.107,5 —1,665 0,09
CPV 63,74

10. sLa marihuana que se vende en la calle siempre es pura?
SPV 77,19 1.240,0 —0,964 0,33
CPV 86,95

11. 4El consumo de marihuana puede conllevar problemas legales?

SPV 79,98 1.217,5 ~1,124 0,24
CPV 68,98

12. sLa marihuana es una droga peligrosa?
SPV 82,16 923,0 ~2,868 <0,01b
CPV 54,95

13. sFumar marihuana es dafino para la salud?
SPV 80,86 1.099,5 -1,897 0,052
CPV 63,36

14. sLa marihuana tiene efectos positivos en el cerebro?
SPV 74,65 898,0 —2,774 <0,01b
CPV 103,24

15. sLa marihuana aumenta la creatividad?
SPV 74,07 819,0 ~3,219 <0,01b
CPV 107

16. sLa marihuana es menos daiiina que el alcohol y el tabaco?
SPV 75,91 1.067,5 -1,879 0,06
CPV 95,17

17. sLa gente inteligente fuma marihuana?
SPV 75,27 982,0 ~2,405 0,01b
CPV 99,24

Tabla 1 - (continuacion)

ftem Media U de Mann- Z p (bilateral)
Whitney

18. sLa marihuana tiene efectos medicinales?
SPV 75,89 1.065,0 -1,879 0,06
CPV 95,29

19. sLa marihuana se utiliza para curar enfermedades mentales?
SPV 75,2 972,0 ~2,380 0,01b
CPV 99,71

20. ¢El uso frecuente de marihuana puede afectar a tu rendimiento
académico?
SPV 78,59
CPV 75,57

1.405,0 —0,068 0,94

21. JEl uso frecuente de marihuana puede crearte problemas con tu
familia, tu pareja o tus amigos?

SPV 78,96 1.356,0 -0,358 0,72
CPV 75,57

22. ;Fumar marihuana puede afectar a la capacidad para conducir?
SPV 78 1.350,5 —0,366 0,71
CPV 81,69

@ p<0,05.

b p=0,01.

Procedimiento

Antes de iniciarse la recoleccién de datos, se solicité permiso
al colegio para acceder a la muestra. Con la aprobacién del
colegio se hicieron visitas a cada una de las aulas y se informé
a los alumnos acerca de objetivos, alcances, procedimientos
y posibles riesgos del estudio. Cada alumno recibié un formu-
lario de consentimiento informado que debia devolver con la
firma de los padres o tutores en el plazo maximo de 1 semana.
De 750 formularios de consentimiento informado, se obtuvo el
consentimiento de los padres/tutores de los 156 alumnos que
finalmente participaron en el estudio.

Las evaluaciones se llevaron a cabo durante 2semanas en
el mismo colegio y dos investigadores recogieron los datos en
varias sesiones de aproximadamente 45 min cada una.

Andlisis de datos

Luego de larecoleccién de los datos se procedié a la tabulacién,
con lo que se cre6 una base de datos con 156 participantes.

Para los andlisis estadisticos se utilizé el software estadis-
tico SPSS v. 23.0 para Windows (SPSS, Inc.). El primer paso fue
realizar los andlisis descriptivos para la muestra completa y
sus variables sociodemograficas, familiares y sociales. En el
siguiente paso se dividié la muestra total en dos grupos segin
la prevalencia de vida en marihuana comparando las variables
sociodemogréficas, familiares y sociales entre ambos.

Las técnicas utilizadas fueron anadlisis de frecuencia, des-
criptivos, prueba de la t de Student, prueba de la U de
Mann-Whitney y prueba de la x2. Se considerd estadistica-
mente significativo un valor de p<0,05.

Se us6 el método de consistencia internabasado en el alpha
de Cronbach para estimar la fiabilidad del instrumento utili-
zado en la evaluacién de creencias. En este caso, se obtuvo
«=0,88, lo cual indica adecuada fiabilidad®*.
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Tabla 2 - Datos sociodemograficos

Media U de Mann-Whitney Z p (bilateral)
Edad
Sin uso de cannabis (n=135) 77,15 1,235 —0,966 0,33
Con uso de cannabis (n=21) 87,19
Estrato econémico
Sin uso de cannabis (n=135) 77,4 1.269 -0,863 0,38
Con uso de cannabis (n=21) 85,55
Curso al que asiste
Sin uso de cannabis (n=135) 81,13 1.063 —0,061 0,06
Con uso de cannabis (n=21) 61,62

Tabla 3 - Consumo de drogas

Total de sujetos (n=156) Sin consumo de cannabis (n=135) Con consumo de cannabis (n=21) X2
Sexo
Mujeres 88 (56,4) 81 (60,0) 7 (33,3) 5,2562
Varones 68 (43,6) 54 (40,0) 14 (66,7)
¢Alguien en tu familia consume drogas legales?
Si 111 (71,2) 95 (70,4) 16 (76,2) 0,3
No 45 (28,8) 40 (29,6) 16 (76,2)
JAlguien en tu familia consume drogas ilegales?
Si 30 (19,2) 20 (14,8) 10 (47,6) 12,591°
No 126 (80,8) 115 (85,2) 11 (52,4)

Los valores expresan n (%).
2 p<0,05.
b p<0,01.

Resultados

La muestra total (tabla 2) qued6 conformada por 156 alumnos
(88 mujeres y 68 varones) con una media de edad de 15,2 anos.
La prevalencia de vida de uso de cannabis se establecié en el
13,5% (n=21) frente al 86,5% (n =135) que nunca utilizo la sus-
tancia. Entre los grupos no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la media de edad media o el grado escolar.

También se puede observar (tabla 2) que el grupo de
prevalencia de vida de uso de cannabis estaba constituido
mayormente por varones (14 [66,7%)] frente a 7 [33,3%]) res-
pecto al grupo sin prevalencia de vida de uso de cannabis (81
[60%] frente a 54 [40%]). La media de edad en que los sujetos
del grupo de prevalencia de vida de uso de cannabis probaron
la sustancia por primera vez fue 11,85+ 5,13 anos. En cuanto
al consumo de sustancias legales dentro de las familias, no
se hallaron diferencias estadisticamente significativas. Si se
establecieron diferencias al evaluar el consumo de sustancias
ilegales, y las familias del grupo de prevalencia de vida de
uso de cannabis son las que mas participacién tuvieron en
el consumo de este tipo de sustancias. Tabla 3

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
varias creencias sobre las consecuencias negativas y poten-
cialmente positivas para la salud de las personas que el uso
de la sustancia podria tener.

A diferencia del grupo con prevalencia de vida de uso de
cannabis, el grupo sin prevalencia de vida estima que hay
mayor riesgo de que el consumo de marihuana dane la memo-
ria y otras funciones cognitivas. Este grupo también estaba

mas convencido de que el uso de marihuana podria afectar
a las neuronas y la salud mental; ademas, percibe el uso de
marihuana como potencialmente peligroso y danino para la
salud en general, a diferencia de quienes alguna vez probaron
la droga.

Por otra parte, quienes han probado alguna vez cannabis
estuvieron mayormente de acuerdo con otros items, con dife-
rencias estadisticamente significativas en comparacién con
quienes nunca usaron marihuana. El grupo de prevalencia
de vida de uso de cannabis mencion6é mayormente que usar
marihuana puede tener efectos positivos para el cerebro, que
incluso puede aumentar la creatividad. Por otro lado, afirma
mayormente que las personas inteligentes son quienes fuman
marihuana y que ademas la marihuana se utiliza para curar
enfermedades mentales.

Pese a no haber diferencias estadisticamente significativas
en otros items, puede notarse en las puntuaciones del grupo
sin prevalencia de vida de uso de cannabis un mayor acuerdo
en cuanto a algunos puntos, como el efecto del cannabis en los
pulmones, los problemas legales relacionados con el consumo
o la posibilidad de que se produzca dependencia.

Discusion

Los resultados del estudio muestran una prevalencia de
vida de uso de cannabis>13,5% (11,5%)° y una edad de ini-
cio de consumo acentuadamente menor (11,5 anos) que la
expresada en ultimo Estudio Nacional de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en Colombia (17,6 anos); si bien estas
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discrepancias son significativas desde el punto de vista cli-
nico, es posible que las diferencias entre los estudios se deban
a los tamanos muestrales. La disminucién de la edad de inicio
implica, a futuro, méas graves consecuencias para los jévenes
consumidores si el consumo se volviera asiduo que para quie-
nes inician el consumo m4s tardiamente.

En el estudio se compararon las creencias sobre el canna-
bis, su uso y sus consecuencias entre quienes han probado
al menos una vez cannabis y quienes nunca lo han probado.
Como ya se ha explicado, las creencias dependen de experien-
cias personales, informaciones recibidas de otras personas
(familia, amigos, medios, etc.), ilusiones y/o deducciones.
Cabe mencionar que, entre los resultados del estudio, se eva-
lué si en las familias de los grupos comparados se consumian
drogas legales e ilegales. Los integrantes del grupo de preva-
lencia de vida de uso de cannabis indicaron mayor cantidad
de veces que en su familia se consumian drogas ilegales. Es
probable que esto pueda incidir en que las creencias de este
grupo sean diferentes que en el grupo sin prevalencia de vida
de uso de cannabis; dado que es una manera de transmitir la
idea que consumir drogas, y de tipo ilegal, es al menos posible
que algun otro las consuma.

Por otra parte, el grupo de prevalencia de vida de uso de
cannabis estaba conformado mayormente por varones. Esto,
tal como explican Okaneku et al. y Merril, probablemente se
deba a que los varones perciben menos el riesgo, lo que los
llevaria a probar esta sustancia.

Comparando estos hallazgos con los de otros estudios,
también se encuentran divergencias en las creencias respecto
al cannabis, su uso y sus consecuencias. El grupo de preva-
lencia de vida de uso de cannabis, a diferencia del otro, cree
que el uso de cannabis tiene efectos positivos en el cerebro y
que incluso se utiliza para curar enfermedades mentales. La
evidencia de otros estudios indica lo contrario, pues el uso de
la sustancia implicaria problemas funcionales y estructura-
les en diferentes areas del cerebro?>'’ ademads de trastornos
neuropsicolégicos3*38, y puede desencadenar o agravar la
evolucién de trastornos mentales18-24,

El grupo de prevalencia de vida de uso de cannabis cree
mayoritariamente que el consumo de cannabis aumenta la
creatividad, como los adolescentes del estudio de Sierra et al.,
que creen que aumenta la inspiracién artistica. Este aspecto
continda siendo controvertido, pues no hay una respuesta
definitiva.

Respecto al rendimiento intelectual, Manrique-Morales
et al. indicaron que los jévenes de su muestra expresaron que
el uso de cannabis no afectaba a las capacidades intelectuales.
Los adolescentes que en el presente estudio reportaron haber
consumido cannabis alguna vez creen incluso que las perso-
nas inteligentes son quienes consumen cannabis. Si bien en
la literatura no hay evidencia de que las personas inteligen-
tes sean quienes predominantemente consumen cannabis, lo
que si se sabe es que el uso, sobre todo prolongado, afecta a
las funciones intelectuales34-36,

Por el contrario, quienes nunca han consumido cannabis
en su vida creen que su consumo si representa un riesgo para
la salud mental, las funciones cognitivas y las neuronas y que
es algo potencialmente peligroso y daiiino para la salud.

En resumen, es posible que las discrepancias entre estos
dos grupos en las creencias acerca del cannabis, su uso y sus

consecuencias radiquen, en primer término, en que el grupo
de prevalencia de vida de uso de cannabis ya tuvo al menos
una experiencia de consumo, lo que podria haber minimizado
las creencias negativas y potenciar las positivas. En segundo
término, que el mismo grupo estuviera conformado por una
mayoria de varones, y hoy por hoy se sabe que estos perciben
menos el riesgo de las drogas. En tercer término, un referente
familiar de consumo de cannabis (previo o presente) estimu-
laria y/o reforzaria en los jévenes las creencias positivas y
favorables respecto a su uso y sus consecuencias.

Respecto al primer término, es posible que existan otras
direcciones en cuanto alarelacién entre haber usado cannabis
y las creencias que los sujetos tengan. Una de las direcciones
es haber tenido creencias positivas y/o negativas minimizadas
previas al consumo y por eso probaron la sustancia; otra de las
direcciones posibles incluye la anterior y tras la prueba de la
sustanciay, ante la ausencia de reacciones negativas, se hayan
reforzado las creencias positivas.

Conclusiones

Los resultados de este estudio indican, por un lado, que la tasa
de prevalencia de vida de uso de cannabis es levemente mas
alta que la resultante de estudios nacionales y estd mayor-
mente conformada por varones. Por otra parte, la edad de
inicio de consumo es sensiblemente mads baja que las expre-
sadas por los mismos estudios.

Tener familiares que consumen drogas ilegales, ser varén
y haber probado cannabis alguna vez en la vida se asocian
con un cambio en las creencias, de modo que no es necesa-
rio haberla consumido reciente o crénicamente para que se
produzca un cambio en ellas.

Las creencias que mantienen los participantes del grupo
de prevalencia de vida de uso de cannabis se caracterizan por
ser menos negativas en cuanto a los efectos del cannabis para
la salud en varios aspectos (p.€j., efectos en érganos y siste-
mas), lo que pone de relieve aspectos positivos que tendria
la sustancia (p. €j., aumento de la creatividad) e incluso efec-
tos de alivio o cura (p.ej., curar enfermedades mentales). Es
necesario e importante que se hagan estudios que evalien
el sistema de creencias respecto al consumo de drogas con
muestras mds grandes en la regién, que indiquen el diseno
de estrategias de intervencién y educacién en adolescentes,
para que las politicas de estado en materia de salud publica
los tengan en cuenta.

Limitaciones

Es posible que la participacién y los tipos de respuestas dadas
por algunos de los individuos evaluados se encuentren sesga-
das. Al menos el tipo de sesgo de falta de respuesta o de efecto
del voluntario fue posible en este estudio: posibles sujetos que
no querian participar en el estudio y fueron inducidos por sus
padres (al firmar el consentimiento) y sujetos que, siendo con-
sumidores, evitaron comentarlo en las respuestas. De igual
manera, es probable que alumnos consumidores no hayan
entregado el consentimiento informado en su hogar para no
verse comprometidos a participar por temor a la identificacién
de casos.
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x? =926,036; gl =85; RCEMA =0,106 (intervalo de confianza del 90%, 0,100-0,112); ICA =0,947;
ITL=0,934.

Conclusiones: El IMB muestra adecuada consistencia interna y una estructura factorial cohe-
rente con la propuesta original, pero con ajuste pobre, lo cual no refleja adecuada validez

de contenido en esta muestra.
© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Validity and internal consistency of the Maslach Burnout Inventory
in Dental Students from Cartagena, Colombia
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Keywords: Objective: To determine the internal consistency and content validity of the Maslach Burnout
Factor analysis Inventory-Student Survey (MBI-SS) in dental students from Cartagena, Colombia.
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Scales Materials and methods: Scale validation study in 886 dental students from Cartagena,

Validation studies

Colombia. Factor structure was determined through exploratory factor analysis (EFA) and

confirmatory factor analysis (CFA). Internal consistency was measured using the Cronbach’s
alpha coefficient. Analyses were performed using the Stata v.13.2 for Windows (Statacorp.,
USA) and Mplus v.7.31 for Windows (Muthén & Muthén, USA) software.

Results: Internal consistency was «=.806. The factor structure showed three that accounted
for the 56.6% of the variance. CFA revealed: x?=926.036; df=85; RMSEA=.106 (90%Cl, .100-

.112); CF1=.947; TLI=.934.

Conclusions: The MBI showed an adequate internal consistency and a factor structure being
consistent with the original proposed structure with a poor fit, which does not reflect ade-
quate content validity in this sample.

© 2016 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Burnout es un término histéricamente empleado para refe-
rirse a un sindrome caracterizado por agotamiento emocional
y cinismo (desarrollo de indiferencia y/o actitudes distantes
hacia otras personas) que ocurre frecuentemente entre indivi-
duos que de algin modo «trabajan con personas». Un aspecto
fundamental del sindrome de burnout (SB) es la percepciéon
incrementada de agotamiento emocional, y estas dos caracte-
risticas del SB estan relacionadas de alguna forma. Un tercer
aspecto del SB es la tendencia a autoevaluarse negativamente,
en particular con respecto al trabajo propio con otras perso-
nas. Los trabajadores se sientes poco felices consigo mismos
y con sus logros laborales?.

Por cuanto el personal de salud y los estudiantes de Odon-
tologia en particular incluyen esta categoria de atencién a
humanos, la intensidad de estos sintomas puede verse incre-
mentada y afectar a diversos aspectos de la vida personal y
profesional. Mafla et al? determinaron en 2014 que el 7% de
los estudiantes de Odontologia en Colombia cumplen crite-
rios de SB. Asi, la medicién de este constructo se convierte en
aspecto de importancia para garantizar el adecuado bienestar
psicolégico.

La medicién de este constructo originalmente tuvo su jus-
tificacién para profesionales que trabajan en instituciones
para la atencién de seres humanos. El instrumento constaba
de 25 items, una estructura de tres factores (agotamiento
emocional, realizacién personal, despersonalizacién) y un
cuarto factor opcional (participacién)®. El hecho que el SB se
encontrara inicialmente solo en los trabajadores de servicios
humanos se debe en gran medida a un hecho artificial resul-
tante del uso universal del Inventario Maslach para Burnout
(IMB). A saber, este cuestionario se puede aplicar solamente al
grupo poblacional mencionado anteriormente, debido a que
incluye dimensiones que se definen en términos de las inter-
acciones con los encuestados.

Aun cuando el IMB ha sido el instrumento més univer-
salmente aceptado, en la actualidad se cuenta con otras
alternativas como el Inventario Oldenburg para Burnout (I0B)3,
el Burnout Measure (BM)* y el Inventario Copenhagen para
Burnout (ICB)®. E1 IOB tiene dos subescalas (agotamiento y des-
vinculacién), se basa en el argumento de que el IMB tiene

limitaciones psicométricas debido a que los items se evaliian
todos en la misma direccién (positivos o negativos). E1 BM se
disend solo para la medicién exclusiva de agotamiento. Los
items estan escritos de forma general, por lo que se puede
aplicar a cualquier grupo poblacional. El estudio de las propie-
dades psicométricas de esta medicién ha revelado problemas
tedricos subyacentes®. Por su parte, el ICB permite evaluar SB
libre de contexto (grupo poblacional especifico).

Debido al creciente interés en la medicién de este fené-
meno, la aparicién temprana de trastornos mentales comunes
en poblacién joven, y teniendo en cuenta que los estudian-
tes de ciencias de la salud dedican al menos un 40-60% de
su tiempo de entrenamiento profesional y dedicacién hora-
ria en atencién de seres humanos, respectivamente, lo cual
puede conllevar a agotamiento emocional y, por lo tanto, bur-
nout, se disefid una versién para cribar SB en estudiantes
(IMB-Encuesta para estudiantes [IMB-EE]). Esta versién con-
siste de 15 items con enunciados afirmativos, cuya redaccién
se modificé en algunos items para adecuarlos al contexto de
estudiantes, y se cuenta con diversos idiomas para su aplica-
cién, entre ellos el espafiol’S.

Rostami et al. evaluaron en 2013 las propiedades psicomé-
tricas del IMB-EE en 238 estudiantes de sexo femenino de una
universidad en Isfahan. La consistencia interna se evalu con
el coeficiente alfa de Cronbach segun las subescalas y reveld
valores entre «=0,84 y «=0,90; la estructura factorial deter-
minada mediante andlisis factorial exploratorio (AFE) mostrd
tres factores, llamados agotamiento emocional, cinismo y efi-
cacia académica. Concluyeron que este instrumento presenta
adecuadas validez y consistencia interna para la medicién del
constructo®. Sin embargo, este estudio se llev6 a cabo solo
en mujeres, y su validez se determiné a través de AFE, por
lo que es necesario reportar analisis factorial confirmatorio
(AFC) para realizar adecuadas inferencias sobre la validez de
contenido de este fendémeno.

Diversas investigaciones describen el uso de IMB-EE para
la evaluacién de SB en estudiantes de Odontologia en diver-
sos idiomas. Sin embargo, actualmente en Colombia no se
cuenta con estudios que describan las propiedades psicomé-
tricas incluyendo AFC del IMB-EE en espanol. Por lo tanto, el
objetivo del presente estudio es determinar la validez de con-
tenido y la consistencia interna del IMB-EE en estudiantes de
Odontologia de Cartagena, Colombia.
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Material y métodos

Estudio de validacién de una escala de cribado sin criterio
de referencia. Debido a que en Cartagena existen solo tres
facultades de Odontologia, lo cual se considera una poblacién
cautiva, geografica y espacialmente bien definida, se decidié
realizar un censo. En este sentido, los estudiantes de las tres
universidades diligenciaron el instrumento anénimamente
después de conocer los objetivos de la investigacién, teniendo
en cuenta las consideraciones éticas descritas en la Resolucién
008430 para investigacién en salud en Colombia.

La muestra del presente estudio pertenece a otro estu-
dio mas amplio y desarrollado en 2011 en Colombia: The
STRESSCODE Study?, liderado por la Universidad Cooperativa
de Colombia, sede Pasto, cuyo protocolo conté con la aproba-
cién del Comité de Etica de dicha institucién. No obstante, los
comités de investigacién en odontologia de las tres faculta-
des de Odontologia participantes en este estudio aprobaron el
protocolo posteriormente. Asimismo, los participantes acep-
taron su participacién firmando un consentimiento informado
escrito.

Caracteristicas de la poblacién

Se invité a participar a todos los estudiantes de pregrado
de Odontologia de tres facultades de Odontologia en Carta-
gena, Colombia. Los criterios de inclusién fueron: estudiantes
que aceptaran participar voluntariamente y estuvieran matri-
culados y activos académicamente en el segundo periodo
académico de 2011 y el primer periodo académico de 2012
durante la ejecucién del STRESSCODE Study.

EI STRESSCODE Study es un estudio multicéntrico realizado
entre 2011 y 2012 sobre 5.647 estudiantes de Odontologia en
Colombia. Aplicando una bateria de pruebas, permitié conocer
la prevalencia de estrés, angustia psicolégica, burnout, auto-
rregulacién general y factores relacionados. Sin embargo, por
consideraciones técnicas y de investigacién, el presente estu-
dio describe solo la validez y la consistencia interna del IMB-EE
en estudiantes de Cartagena que cumplian los criterios de
inclusién mencionados.

Instrumento

El IMB es una escala que consta de 15 items expresados
en forma de afirmaciones que indagan sobre la presencia
de aspectos relacionados con SB, como «Me siento emocio-
nalmente agotado por mis estudios» o «yo he llegado a ser
mas cinico acerca de la utilidad potencial de mis estudios»,
medidos en tres factores: agotamiento emocional, cinismo y
eficacia académica reducida. El tiempo total requerido para la
aplicacién de esta escala es de unos 5-8 min.

La puntuacién de sus respuestas tipo Likert permite cono-
cer la frecuencia de aparicién de estos aspectos. Varian en una
escala de 0 (nunca) a 6 (diariamente) y se considera dimensio-
nal por cuanto no tiene un punto de corte. Por lo tanto, sus
puntuaciones pueden variar desde 0 (menor intensidad) a 90
(mayor intensidad del constructo).

La versién en espanol empleada en este estudio deriva de
la ya utilizada en The STRESSCODE Study y a la que se aplicé

un proceso de adaptacién transcultural previo incluyendo tra-
duccién inglés-espanol y luego espanol-inglés por personal
cientifico calificado?.

Anadlisis estadistico

Inicialmente se realizé estadistica descriptiva. Para las varia-
bles cualitativas se calcularon proporciones y para variables
cuantitativas, media + desviacién estdndar o mediana [inter-
valo intercuartilico], dependiendo de la simetria de la
distribucién. La consistencia interna se estimé con el coefi-
ciente alfa de Cronbach en general y también en cada una de
las subescalas (dominios).

Para la evaluacion de la validez de contenido, se determiné
la factorizabilidad de la matriz con la prueba de esfericidad
de Barlett y la prueba de adecuacién de la muestra de Kaiser-
Meyer-Olkin. Posteriormente, se realizé AFE para conocer la
estructura de factores. El nimero de factores a extraer se
determiné a través de los valores propios y un grafico de
sedimentacién de Catell. Para definir la conformacién de los
factores, se tomaron en cuenta las cargas factoriales con valor
> 0,40. Se empled rotacién oblicua (promax), puesto que se
consider6 que los posibles factores estarian correlacionados
entre si.

Para proceder con el AFC, inicialmente se verific6 la norma-
lidad multivariable empleando el test de Mardia. Aunque no
se encontré normalidad multivariable, el AFC es robusto para
este tipo de supuestos cuando se tienen tamanos de muestra
amplios (> 200) y no hay normalidad multivariable!®. E1 AFC se
realizé para confirmar la estructura de factores previamente
determinado en el AFE, y asi, la validez de contenido a través
de Minimos Cuadrados Parciales con Media y Varianza Ajus-
tada (MCPMVA). Para la evaluacién del ajuste del modelo, se
determinaron los siguientes estadisticos: x?, grados de libertad
(gl), raiz cuadrada del error medio de aproximacién (RCEMA)
e intervalo de confianza del 90% (IC90%), indice comparativo
de ajuste (ICA) e indice de Tucker-Lewis (ITL). La evaluacién
de estos estadisticos (ajuste del modelo) se realizé empleando
los criterios propuestos por Hu y Bentler asi: p>0,05, RCEMA
< 0,06, ICA > 0,95 e ITL > 0,951,

Elanalisis estadistico descriptivo y el AFE se realizaron en el
paquete Stata v.13.2 para Windows (StataCorp.; College Drive
Station, Texas, Estados Unidos); el AFC se realizé empleando
Mplus v.7.31 para Windows (Muthén & Muthén, Los Angeles,
California, Estados Unidos).

Resultados

La escala IMB-EE se aplicé a un total de 886 sujetos; de ellos, el
59,3% eran mujeres, el 44,1% cursaba semestres de ciclo aca-
démico clinico, en su mayoria pertenecientes al estrato 3, y el
54,39% provenia de universidad privada. La media de edad era
20,42 + 2,8 anos. La figura 1 muestra el flujograma de ingreso
al estudio. La tasa de respuesta a la encuesta vari6 del 88 al
100% (media, 92,5%).

Las puntuaciones del IMB-EE se encontraron entre 0 y 90.
Las puntuaciones mas altas en la escala correspondieron a
medias de 5,11 y 4,93, que se encontraron en los items «Yo
he aprendido muchas cosas interesantes durante el curso de
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Tabla 1 - Estadistica descriptiva de cada uno de los reactivos componentes de la escala IMB-EE (Cartagena de Indias,
febrero a agosto de 2011, estudiantes encuestados)

ftem Media + DE CIPT CIO

Me siento emocionalmente agotado por mis estudios 3,650 + 1,800 0,286 0,805

Me siento agotado al final del dia en la universidad 4,370 + 1,680 0,102 0,818

Me siento cansado cuando me levanto en la mafiana y tengo que 3,660 + 1,950 0,336 0,801
enfrentar otro dia en la universidad

Estudiar y asistir a clase es realmente una tensién para mi 2,490 + 1,960 0,519 0,788

Me siento quemado por mis estudios 2,250 + 1,950 0,572 0,784

Yo he llegado a estar menos interesado en mis estudios desde que 1,310 + 1,690 0,569 0,784
me inscribi en la universidad

Yo he llegado a estar menos entusiasmado acerca de mis estudios 1,390 + 1,690 0,618 0,781

Yo he llegado a ser mas cinico acerca de la utilidad potencial 1,230 + 1,680 0,515 0,788
de mis estudios

Yo dudo de la significancia de mis estudios 1,230 + 1,820 0,465 0,792

Yo puedo resolver efectivamente los problemas que surgen en mis 3,980 + 1,980 0,210 0,810
estudios

Yo creo que realizo una efectiva contribucién a las clases a las que 3,900 + 1,800 0,310 0,803
asisto

En mi opinién, yo soy un buen estudiante 4,540 + 1,640 0,455 0,793

Yo me siento estimulado cuando yo logro mis metas de estudio 4,930 + 1,590 0,436 0,794

Yo he aprendido muchas cosas interesantes durante el curso 5,110 + 1,500 0,419 0,796
de mis estudios

Durante las clases yo me siento confiado de que soy efectivo 4,700 + 1,480 0,468 0,792

en hacer las cosas

CIO: consistencia interna si el item se omitiera; CIPT: correlacién item-puntuacion total; DE: desviacién estandar.

mis estudios» y «Yo me siento estimulado cuando yo logro mis
metas de estudio». Las més bajas se encontraron en los items
«Yo dudo de la significancia de mis estudios» y «Yo he llegado a
ser mas cinico acerca de la utilidad potencial de mis estudios»,
con una media de 1,23. Las puntuaciones obtenidas en cada
uno de los dominios de la escala se presentan en la tabla 1. Por
dominios, la mas baja correspondié a cinismo.

Estudiantes de odontologia
de cartagena, agosto de 2011
(n =960)

No matriculados
(n=15)

v

No aceptaron
participar
(n=57)

\4

v

Muestra final

(n = 888)
Datos incompletos
» para AFC
(n=4)
A 4
Analisis
estadistico
(n = 884)

Figura 1 - Flujograma del estudio. AFC: anilisis factorial
confirmatorio.

Validez de contenido

La prueba de esfericidad de Barlett aplicada en el AFE arrojé
x2=6.924,232, gl=105 y p<0,001; la prueba de adecuacién
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin: 0,8529. La estructura facto-
rial indica tres factores: el factor I se denominé «agotamiento
emocional» y mostrd un autovalor de 3,96 que explicaba el
26,41% de la varianza total; el factor II, que se denomind
«cinismo», alcanzé un autovalor de 3,45, que daba cuenta
del 23% de la varianza total, y el factor III, que se denominéd
«eficacia académica reducida», alcanzé un autovalor de 1,08,
que explico el 7,26% de la varianza total. En la tabla 2 se mues-
tra la solucién factorial obtenida.

El AFC arrojé6 como resultado los siguientes indices
de ajuste: x?=1.137,38, gl=87, RCEMA=0,117 (IC90%, 0,111-
0,123),ICA=0,934eITL=0,920. No obstante, después de aplicar
dos indices de modificacién, se obtuvieron los siguientes
indices de ajuste: x?=926,036, gl=85, RCEMA =0,106 (IC90%,
0,100-0,112), ICA=0,947 e ITL=0,934.

Consistencia interna

En general, la escala arroj6é «=0,806 (IC95%, 0,787-0,819). Por
factores, el estadistico estuvo representado asi: factor I, 0,839
(1C95%, 0,825-0,854); factor II, 0,859 (IC95%, 0,839-0,866), y fac-
tor 111, 0,871 (IC95%, 0,850-0,8744).

Discusién

Diversos estudios han empleado el IMB-EE en su versién en
espanol para cuantificacién del SB, e indican prevalencias que
varian del 7 al 28%2'%13. Sin embargo, pocos estudios han
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Tabla 2 - Resultados del analisis factorial exploratorio (AFE). Cargas para los items y unicidades (Cartagena de Indias,

febrero a agosto de 2011, estudiantes encuestados)

ftem Factor I Factor II Factor III Unicidad

Me siento emocionalmente agotado por mis estudios 0,7394 0,4330

Me siento agotado al final del dia en la universidad 0,6909 0,4615

Me siento cansado cuando me levanto en la manana y tengo que 0,7030 0,4573
enfrentar otro dia en la universidad

Estudiar y asistir a clase es realmente una tensién para mi 0,6459 0,3484

Me siento quemado por mis estudios 0,6175 0,3443

Yo he llegado a estar menos interesado en mis estudios desde que 0,7569 0,3251
me inscribi en la universidad

Yo he llegado a estar menos entusiasmado acerca de mis estudios 0,7724 0,2749

Yo he llegado a ser mas cinico acerca de la utilidad potencial 0,8075 0,3525
de mis estudios

Yo dudo de la significancia de mis estudios 0,6621 0,4991

Yo puedo resolver efectivamente los problemas que surgen en mis 0,5585 0,6692
estudios

Yo creo que realizo una efectiva contribucién a las clases a las que 0,6812 0,5259
asisto

En mi opinién, yo soy un buen estudiante 0,8128 0,3477

Yo me siento estimulado cuando yo logro mis metas de estudio 0,7996 0,2757

Yo he aprendido muchas cosas interesantes durante el curso 0,7443 0,2771
de mis estudios

Durante las clases, yo me siento confiado de que soy efectivo 0,7938 0,3775

en hacer las cosas

explorado suvalidez y su consistencia interna en este idioma y
para poblaciones en Colombia?. En este sentido, los resultados
de este estudio proveen el primer acercamiento a la validez de
contenido y la consistencia interna de esta escala en espaiol
en estudiantes de Odontologia de Cartagena, Colombia.

En estudios de validacion, es necesario tener en cuenta las
caracteristicas de la poblacién, en especial cuando la prueba
se aplica a poblacién general; la edad y el sexo de los parti-
cipantes podrian suponer un obstéculo para generalizar los
resultados obtenidos'#, debido a que el riesgo de sufrir SB
puede ser distinto segliin esas caracteristicas sociodemogra-
ficas; este es uno de los principales motivos para desarrollar
el IMB-EE, dado que el contexto al que la versién general de
la escala se aplicaba tradicionalmente no era apropiado para
estudiantes y suponia sesgos de medicién.

En este sentido, los resultados de este estudio son sola-
mente aplicables a estudiantes matriculados de las tres
facultades de Odontologia de la ciudad de Cartagena de los
semestres de ciclo académico clinico, de estrato 3, en su mayo-
ria, y de universidades privadas, lo que limita la aplicacién
del instrumento a otras areas de la salud o a poblaciones con
caracteristicas diferentes de las de la muestra aqui incluida.

El IMB-EE es facil de aplicar por la reducida cantidad de
preguntas, y la escala empleada para la cuantificacién del
constructo permite hacer una medicién rapida y confiable.
Estas preguntas exploran los elementos mayores que pueden
definir la presencia de SB, lo cual se refleja en una adecuada
consistencia interna segin el alfa de Cronbach calculado en
general y también por los tres dominios propuestos, lo cual
también concuerda con otros estudios que han validado el
IMB-EE en otros idiomas'®. Es importante tener en cuenta que
la confiabilidad es un paso necesario para iniciar el proceso
de estimacién de validez, pero no necesariamente un instru-
mento conflable es valido y, a su vez, un instrumento valido
carece de utilidad si no es lo suficientemente confiable, lo

cual refleja la necesidad de estimar la consistencia interna en
estudios de validacién para expresar la interrelacién entre los
items del constructo!>V.

Los resultados del presente estudio muestran que el IMB-EE
en los estudiantes de pregrado de Odontologia en Cartagena
ofrece una estructura factorial duplicable en comparacién con
la versién originalmente propuesta®11® y estudios sobre la
validez de contenido de esta escala en otros idiomas, como el
portugués®®. Los tres factores encontrados explican méas de la
mitad de la varianza; esto permite afirmar que el constructo
estd presente en los items que incluye esta escala. Este proceso
esimportante para la recoleccién de datos con adecuadas vali-
dez y confiabilidad y se debe realizar antes de iniciar cualquier
estudio. Sin embargo, al evaluar los indices de ajuste ofreci-
dos, el AFC reflejé que el modelo presenta pobre ajuste. En
este sentido, es necesario seguir investigando algunos items
que en esta poblacién no estén reflejando completamente la
naturaleza del constructo a pesar que su estructura factorial
se pudo duplicar en el andlisis factorial exploratorio.

Una investigaciéon en Isfahan para determinar la validez
de la versién de la escala en persa mostré una estructura
de tres factores, pero con dos items menos en el factor
cinismo, que fueron incluidos en el factor de agotamiento
emocional. Sin embargo, esos autores no desarrollaron AFC,
aproximacién imprescindible para determinar la validez de
una escala®?0. Esta discordancia entre los hallazgos se puede
explicar ademas porque en ese estudio se incluy6 a mujeres
exclusivamente, estudiantes con diversos niveles académicos
(maestriay doctorado), lo cual puede suponer mayores fuentes
de variacién en la medicién del constructo.

Lajustificacién para lainclusién de indices de modificacién
(IM) en los modelos de AFC es que, identificando «areas de
tensién» en el modelo, se puedan aplicar estrategias estadis-
ticas para mejorar la validez de contenido del instrumento, lo
cual se refleja en la mejora de los indices de ajuste del modelo.
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La modificacién introducida al modelo se fundamenta en la
similar redaccién de los items «Me siento emocionalmente
agotado por mis estudios» y «<Me siento agotado al final del dia
en la universidad»; ademas, al pertenecer al mismo dominio,
estos items pueden compartir la covarianza del error. Ade-
mas, este fenémeno también se pudo observar en los items
«Yo he llegado a ser mas cinico acerca de la utilidad poten-
cial de mis estudios» y «Yo dudo de la significancia de mis
estudios». La utilidad de la inclusién de IM puede reflejarse
entonces en la mejora estadisticamente significativa que se
obtuvo del modelo al comparar los dos modelos en AFC10-20,
En este sentido, para el caso del IMB-EE, se aplicaron dos
IM que resultaron en una mejora estadisticamente signifi-
cativa del ajuste del modelo; sin embargo, aun asi la escala
presenta pobre ajuste con respecto a su validez de contenido.
Estos hallazgos no concuerdan con lo reportado en otros estu-
dios, que indican buen ajuste al emplear técnicas de AFC™.
Las diferencias radican fundamentalmente en los criterios
empleados para la evaluacién del ajuste del modelo obte-
nido, que apuntan valores de ICA > 0,90 y RCEMA <0,10%%:22,
Sin embargo, en la presente investigaciéon se emplearon cri-
terios de evaluacién mas estrictos y universalmente acordes
con la literatura cientifica estadistica sobre AFC y modelado
estructural de ecuaciones, que consideran ajuste «aceptable»
del modelo si RCEMA < 0,06, x? con p>0,05 e ICA e ITL > 0,95.
Aunque el modelo resulté con ajuste pobre, la significancia de
la prueba de la x? resulta esperable, debido a que su uso en
las técnicas de AFC es sensible al tamafio de la muestra; al
incrementar el tamafio muestral, este tenderd a ser significa-
tivo. Dado esto, se debe tener en cuenta otros estadisticos de
ajuste como ICA, RCEMA e ITL para la evaluacién del modelo®.
Lamedicién del SBresulta importante debido a que permite
la deteccién temprana de posibles casos, y asi su interven-
cién propende a disminuir sus graves consecuencias para la
salud fisica y mental. En este sentido, histéricamente pocos
instrumentos se han propuesto para la medicién de este cons-
tructo, de modo que el IMB es el mas empleado; mas del 90%
de la investigacién mundial sobre burnout se ha realizado con
este instrumento®. Aunque se han propuesto varias versiones,
entre ellas IMB-EE, con la finalidad de mejorar la deteccién
del constructo en diferentes grupos poblacionales, diversos
autores senalan las marcadas debilidades en el diseno del
instrumento, lo cual puede comprometer los resultados del
instrumento cuando se aplica a poblaciones diferentes de
aquella para la que se desarroll6 originalmente®. El agota-
miento es el aspecto central de este sindrome, y el IMB al
considerar los otros dos factores caracteriza erréneamente
el concepto de burnout; dadas esas dimensiones, representan
una estrategia de afrontamiento y una consecuencia de este
sindrome respectivamente. Esto puede explicar parcialmente
el pobre ajuste observado al evaluar su validez de contenido.
Aunque estas hipdtesis se derivan de investigaciones con el
instrumento original para profesionales, se debe tener en
cuenta que la versién para estudiantes es una adaptacién.
Esto cred la necesidad de obtener nuevos instrumentos
para la medicién del SB, como el Inventario Copenhagen para
Burnout® y la escala unidimensional del burnout estudiantil®3.
El primero de ellos estd destinado para la medicién del cons-
tructo en profesionales y el segundo, en estudiantes (disefiado
originalmente en espanol). Este ultimo ain no cuenta con

evidencia cientifica sobre su validez de contenido, pero los
resultados del AFE evidencian que hay dos dimensiones
divergentes respecto al IMB-EE: indicadores conductuales e
indicadores actitudinales.

Esos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de rea-
lizar estudios mas profundos sobre la validez de contenido
del IMB-EE y explorar otros instrumentos para esta pobla-
cién que puedan reflejar adecuada validez de contenido. Habra
que hacer futuros esfuerzos para mejorar este aspecto de su
desempeno psicométrico, y asi mejorar la calidad de las medi-
ciones que se hacen con el instrumento y, por lo tanto, la
posibilidad de generalizar los resultados derivados de estas
investigaciones.
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Historia del articulo: Por anos, la vida privada de los grandes hombres y mujeres de la historia, escritores, pintores
Recibido el 1 de abril de 2016 y musicos, ha sido objeto de gran interés. Un claro ejemplo de esto es el gran escrutinio que
Aceptado el 4 de mayo de 2016 se ha hecho sobre el aclamado compositor Wolfgang Amadeus Mozart. Lo que posiblemente
On-line el 14 de junio de 2016 comenz6 como simple curiosidad rapidamente se convirti6é en una investigacién exhaus-
tiva, pues en los detalles de su vida (su infancia, relaciones, manas y manierismos) podria
Palabras clave: estar la evidencia de su legendario talento. Usualmente, son los historiadores, antropélogos
Sindrome de Tourette y filésofos los que se sumergen en las paginas de viejos y ajados libros tratando de encon-
Trastornos del movimiento trar respuestas y pistas; sin embargo, desde algiin tiempo, los médicos han reclamado su
Trastornos mentales propio papel en la resolucién de estos interrogantes. Este articulo explora la hipétesis sobre
Historia el posible diagndstico de sindrome de Gilles de la Tourette para Mozart. ;Todas las peculia-
Misica ridades y rarezas del genio podrian estar causadas por un trastorno neuroldgico o se trataba

solamente de un hombre brillante y excéntrico?
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Did Mozart Suffer from Gilles de la Tourette Syndrome?

ABSTRACT

Keywords: The personal and private lives of great men and women in history, like writers, painters
Tourette syndrome and musicians, have been the subject of great interest for many years. A clear example
Movement disorders of this is the vast scrutiny is cast over the famous composer, Wolfgang Amadeus Mozart.
Mental disorders What may have started as curiosity, rapidly evolved into extensive research, as the answers
History about the musician’s legendary talent may lie in the details of his life (his childhood, his
Music relationships, his quirks and his mannerisms). It is usually up to historians, anthropologists

or philosophers to delve into the pages of old books, trying to grasp answers and clues.
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However, for some time, Physicians have sought their own part in solving the puzzle. The
long told hypothesis regarding Mozart’s diagnosis of Gilles de la Tourette syndrome will be
examined. Could all of the peculiarities and oddities of the genius be caused by a neurolo-

gical disorder? Or was this musical genius just an eccentric brilliant man?.

© 2016 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Wolfgang Amadeus Mozart (1756-1791) es considerado por
muchos como el mdas grande compositor de todos los
tiempos?. Dejé6 mas de 600 obras que incluyen mds de
50 sinfonias, 27 conciertos para interpretacién vocal, 26 obras
para cuarteto de cuerdas, 25 conciertos para piano, 21 éperas,
17 sonatas para piano, 15 misas y 12 conciertos para violin.
Algunas de sus obras son consideradas como unas de las mejo-
res creaciones musicales de la humanidad?. A pesar de su
genialidad y fama, su vida fue corta, tuvo grandes dificultades
financieras y multiples enfermedades, entre ellas, escarlatina,
viruela y tifus. Se dice que empleaba un lenguaje (hablado y
escrito) asociado con conductas que han hecho a varios auto-
res considerar la posibilidad de que el genio austriaco pudiese
haber padecido sindrome de Gilles de la Tourette, descrito por
el neurdlogo francés del mismo nombre en 1885. Las prin-
cipales caracteristicas de esta condicién son: tics vocales y
motores, simples y complejos, que se inician entre los
2 y los 15 anos y persisten por mas de 12 meses. No debe ini-
ciarse después de los 18 anos. La coprolalia, la coprografia y la
copropraxia pueden estar presentes en un 30% de los casos.
Los sintomas disminuyen con el paso de los afos, y se reducen
significativamente en la vida adulta®*.

El articulo hace un paralelo entre la biografia del genio
musical y los principales hallazgos que indican esa posibili-
dad.

Datos biograficos

Wolfgang Amadeus Mozart nacié el 27 de enero de 1756 en
Salzburgo. Hijo de Leopoldo Mozart (1719-1787), compositor
de la corte de Salzburgo, y Ana Maria Pertl (1720-1778). Sus
padres se casaron en 1747, tuvieron seis hijos, pero solo dos
alcanzaron la edad adulta: Maria-Anna «Nannerl» (1751-1829)
y Wolfgang Amadeus (Amadeus significa <amado por Dios»)®
(fig. 1). Wolfgang se cas6 con Constanza Weber (1763-1842) en
1782 y engendraron dos hijos, Karl (1784-1858), que fue comer-
ciante, y Wolfgang (1791-1844), compositor y pianistal.

Variaciones del nombre del genio

Es bien conocido que Mozart se presentaba con diferentes
variaciones de su propio nombre dependiendo de la regién,
la época o su antojo particular en el momento. Su segundo
nombre, Amadeus, como lo conocemos hoy dia, parece ser
una «burla» o, mejor, otro de sus incontrolables e hilarantes
impulsos. Los mds comunes: «Wolfgango Amadeo», como se
hacia llamar en Italia en 1770; de 1777 en adelante, «<Wolfgang

Figura 1 - <Amado por Dios», ilutrsacién de Maria Camila
Vélez.

Amadé», posiblemente su favorito, puesto que con este nom-
bre firmé su acta matrimonial con Constanza®.

Por otro lado, otros mds exéticos comprendian «Wolfgang
Gottlieb» y «Trazom» (Mozart escrito al revés). Solamente uti-
lizaba «Wolfgangus Amadeus Mozartus» a modo de broma o
chiste, como se ve en cartas en las que, ademds de su nombre,
la fecha y otras palabras van terminadas en -us, lo que resulta
irénico, dado que resulté ser la denominacién que sobresalié
después del siglo x1x y hasta nuestros tiempos>.

Al observar esta situacién en detalle, puede inferirse que
tal vez su costumbre «polidenominativa» no solo era un rasgo
excéntrico, sino quizé evidencia de tics complejos e impulsos
no inhibidos que podrian explicarse por un Tourette”.

La primera etapa de la vida de Mozart estuvo marcada por
su genialidad artistica. Figuras tan importantes como Goethe,
Grimm, Haydn, Wagner, Kierkegaard y Barth se expresaron en
los términos mas elogiosos frente a su extraordinario talento?.

Tan pronto su padre descubrié sus habilidades musicales,
decidié que haria todo lo posible por convertirlo en un gran
musico y dedicar el resto de su existencia a la educacién de
sus hijos!. Leopoldo era, para fortuna de la humanidad, un
excelente maestro. Aunque siempre fue estricto al impartir
las lecciones a sus hijos, infundiéndoles un sentido de ética
y esfuerzo, lograba hacer que las lecciones de musica fueran
divertidas. Esto facilité en gran medida que ambos sobresalie-
ran, al menos en principio, a la par®.

Mozart no tuvo practicamente ningin otro maestro. A los
6 anos improvisaba pequenas piezas musicales que su padre
llevaba a partituras con sumo cuidado (minuetosK. 1, 2, 3, 4,
5). Para ese entonces, Leopoldo consideré necesario llevar a
cabo presentaciones en las cortes europeas?.
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Tabla 1 - Enfermedades que Mozart pudo padecer segin diferentes autores’»°

Edad Fecha Lugar Sintomas Presunto diagnéstico
6 anos 1762 Viena Fiebre, erupcién Eritema nudoso

6 anos 1762 Salzburgo Fiebre, poliartritis Fiebre reumatica

8 anos 1764 Paris Fiebre, odinofagia Amigdalitis

9 anos 1765 La Haya Fiebre prolongada Tifus

10 afios 1766 Munich Fiebre, poliartritis Fiebre reumatica

11 anos 1767 Viena Erupcién de viruela Viruela
Adolescencia-vida adulta — Multiples ciudades Coprolalia, copropraxia, tics Gilles de la Tourette
16 afios 1772 Salzburgo Ictericia (dudosa) Hepatitis (dudosa)
29 anos 1784 Viena Fiebre, cdlico, vémitos Gastroenteritis

34 anos 1790 Viena Odontalgia Flemén dental

Los viajes eran agotadores, las condiciones del clima, a
veces, duras, y tuvo una salud fragil. Se sabe que padecié
escarlatina, amigdalitis de repeticién, viruela y tifus. Se ali-
mentaba de manera irregular y tenia un exceso de trabajo
fisico e intelectual que le afectaba notablemente. Padecié tam-
bién un cuadro de ictericia, que probablemente correspondia
a una hepatitis viral (tabla 1)’°.

Luego siguié a Viena al principe-arzobispo de Salzburgo
Hieronimus, quien lo maltraté, y luego de un altercado deci-
di6 instalarse en dicha ciudad en casa de la familia Weber. En
1782 se casé con Constanza Weber. Empezd a tener dificulta-
des financieras importantes, que lo acompanarian el resto de
sus dias’.

Tuvo grandes éxitos, como la 6pera Las bodas de Figaro,
estrenada en Viena el 1 de mayo de 1786. Tendria un éxito ain
mayor y mas perdurable en Praga. En dicha ciudad, Mozart
gozd de admiradores como en ninguna otra, sus éxitos fue-
ron celebrados y se describen sesiones en las que mostraba
habilidades de improvisacién extraordinarias. Un empresario
de la musica de apellido Bondini le propuso la creacién de una
6pera, y asi surgié la obra Don Giovanni, la cual estrené y dirigié
el 29 de octubre de 1787, con extraordinario éxito?.

Regresé a Viena, donde su mala situacién financiera per-
sistid, a lo que se sumaron problemas de salud de su esposa.
Fue nombrado compositor de cAmara del emperador, pero sus
ingresos seguian siendo insuficientes. Mozart buscaba mejo-
rarlos haciendo diferentes actividades relacionadas con la
musica, componer, ensenar, dirigir, pero las condiciones eran
muy dificiles®.

Los ultimos 3 afios de su vida estuvieron marcados por
enormes dificultades financieras y emocionales, pero fueron,
desde el punto de vista artistico, los de mayor fecundidad.

Sus ultimas tres sinfonias, consideradas por expertos como
las mas hermosas, fueron compuestas en 6 semanas en el
transcurso de 1788. Cosi fan tutte («Asi lo hacen todas») fue
creada en Viena en 1790, y compuso simultdneamente tres
obras importantes en 1791: La flauta mdgica, La clemencia de Tito
para la coronacién de Leopoldo II en Praga y el Requiem, obra
realizada por contrato a un personaje misterioso que deseaba
conservar el anonimato®.

Entre 1780 y 1790, el gran compositor empezo a presentar
un cuadro depresivo importante. Recibi6 la visita de un perso-
naje misterioso, que le encargé la composicién de un réquiem
a cambio de 30 ducados. El gran autor acepté la propuesta®.
Padecia episodios de pérdida de la conciencia, probablemente

sincopales, y empez6 a tener ideas en torno a considerar que
estaba escribiendo su propio réquiem, que sus dias estaban
contados y que lo estaban envenenando y su deterioro era
evidente. A finales de noviembre, en estado de postracién,
trabajé un poco mds en la composicién de la obra, pero mien-
tras trabajaba el Lacrymosa entré en llanto y consider6 que no
estaba en condiciones de terminarlo. Impartié instrucciones
a su alumno Siissmayr, que lo habia acompanado casi todo el
tiempo los ultimos meses. Mozart estaba convencido de que
habia sido envenado, e incluso aseguraba que habia sido con
agua tofana, una sustancia que contenia plomo?.

Con talento y respeto admirables, Stssmayr, luego del
deceso de su maestro, llené las lagunas de la obra (solo el
Requiem y el Kyrie estaban completamente terminados) y escri-
bié el Sanctus y el Agnus?.

A los 36 anos, el mas grande genio de la historia de
la musica falleci6 el 5 de diciembre de 1791 hacia la una de la
maiiana. Su certificado de defuncién senal6é como causa de su
muerte «fiebre miliar»'. Sin embargo, el andlisis posterior de
su historia médica, extensamente estudiada por varios auto-
res, revela que la causa mas probable de defuncién haya sido
realmente una nefritis crénica y, a su tiempo, insuficiencia
renal terminal’.

Se describi6 la personalidad de Mozart como frivola, excén-
trica, inquieta y voluble, se expresaba a través de muecas y
gesticulaciones exageradas. Su amigo Joseph Lange, esposo
de Aloysa Weber, veia que la necesidad de exponerse y su
radical decisién de dejarse llevar eran una manera de esca-
par de todo lo que se habia negado a lo largo de su vida. Su
musica no comunicaba el estado de su mente, sino su proceso
de autocontrol.

Mozart y el sindrome Gilles de la Tourette

La primera vez que se mencioné la posibilidad de que Mozart
pudiese haber padecido el sindrome de Gilles de la Tourette,
fueron Feug y Regeur en el congreso mundial de psiquiatria de
Viena en 1983, por descripciones de conductas escatoldgicas
de Mozart y por la forma en que la pelicula Amadeus, dirigida
por Milos Forman y con guién de Peter Shaffer, caracteriza
el personaje*. La famosa y galardonada cinta ilustra vivida-
mente las fascinantes y pintorescas singularidades del genio
y desborda al espectador del expansivo carisma del musico,
que enamoraba a algunos y supuestamente enfurecia a otros.
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Figura 2 - Ilustracion de Juan Pablo Liévano.

Cabe decir que la obra y el filme estan basados en la rivalidad
tedrica entre Mozart y su colega Antonio Salieri, sobre la cual
no hay otra evidencia que la ficcién, y a pesar de lo apasio-
nante que resulta en los relatos, parece que se trataba de una
relacién profesional y de admiracién mutua. Tanto es asi que
Salieri fue, por algin tiempo, tutor en musica del hijo menor de
Mozart, Franz Xaver, después rebautizado Wolfgang Amadeus
Mozart Jr.10.

A pesar de que Wolfgang Amadeus Mozart fue un genio
de la musica, muchos autores se cuestionaron cémo un gran
personaje podia presentar un comportamiento tan particular,
caracterizado por vocabulario grotesco dirigido especialmente
a sus familiares, su madre, su padre, su hermana y su esposa,
como también movimientos involuntarios estereotipados, que
son evidentes en sus cartas; por esta razén y varios infor-
mes de sus allegados, se plante¢ la posibilidad del sindrome,
incluido en la lista de sus posibles enfermedades (fig. 2).
En 1980!! Benjamin Simkin, médico endocrinélogo, pianista,
musicélogo e historiador, llevé a cabo un estudio detallado de
las cartas que escribié Mozart, y encontré lenguaje escatolé-
gico (coprolalia) en 39 de 371 cartas, lo que representa una
prevalencia del 10,5%; esta es una de las caracteristicas del
sindrome, en el que se activan distintas dreas cerebrales, entre
las cuales se encuentran la regién ventromedial de la corteza
prefrontal y el giro precentral derecho?. Adema4s, se sabe que
no usaba ese lenguaje solamente por medio de cartas, sino
también en los didlogos que sostenia el misico, sobre todo
con la distinguida aristocracia vienesal?.

Las acentuadas alusiones de Mozart a las nalgas, los geni-
tales y la defecacién dieron lugar a una publicacién en la que
Simkin afirma que hay evidencia suficiente para considerar
que el genio musical habria podido padecer sindrome de Gilles
de la Tourette®*.

El primer grupo de cartas en las que se encuentra lenguaje
escatoldgico tuvo lugar luego de la exitosa gira de Mozart por
Italia, en la que se describen ademés momentos de gran exci-
tacién del artista.

Alos 21y los 25 anos, escribié cartas a su prima Maria Anna
Tekla Mozart, en las cuales hay palabras groseras expresa-
das entre lineas, interpretadas por Simkin como la expresiéon
de un tic vocal en sus escritos. A parte de su lenguaje y
haber nombrado una de sus composiciones Leck mich am Arsch
(«<bésame el culo»), se han hecho diversas descripciones de
comportamientos, entre las cuales se incluye su hiperactivi-
dad relacionada con el sindrome de Gilles de la Tourette y
movimientos repetitivos de las manos, los pies y la cara®.

Aunque la coprolalia se encuentra entre los sintomas
caracteristicos de la enfermedad de Tourette, algunos estu-
dios han demostrado que esta anormalidad no es especifica
del sindrome, lo que ha generado controversia entre algunos
investigadores, que consideraban que el lenguaje escatolé-
gico que Mozart exhibia en sus cartas podia representar solo
un estilo de discurso y una forma de bromear influida por
su familia o la clase social media a la cual pertenecia? y
que no necesariamente seria atribuible a una enfermedad
como el Tourette, mds aun teniendo en cuenta que este mal
cursa generalmente con este y otros trastornos, como palila-
lia, ecolalia, dificultades de aprendizaje o dificultades sociales
destacables, de los cuales la constancia de que se manifesta-
ran en el musico es muy ambigual3.

El lenguaje escatolégico de Mozart pudo haber sido una
representacién de su humor satirico e hipomaniaco o una
influencia del humor de su madre. Simkin estudié el nimero
de veces en que los miembros de la familia utilizaron lenguaje
vulgar en sus correspondencias, y demostré que Ana Maria,
Maria Anna y Leopoldo utilizaban, respectivamente, en el 2,5,
el 6,7 y el 0,3% de ellas lenguaje vulgar, mientras que Mozart
utilizaba vulgaridades en el 10,5% de las suyas. Con su investi-
gacién Simkin dio el soporte de que en efecto Mozart padecia
coprografia, lo cual fortalece el diagnéstico de Tourette?.

Hay descripciones sobre tics motores faciales y en otras
partes del cuerpo referidas por sus biégrafos que lo cono-
cieron o pudieron entrevistar a sus familiares, su cunada, su
esposa, musicos que él dirigid, entre otros. Sefialan cierta inca-
pacidad para permanecer quieto, que movia constantemente
sus manos. Tomaba objetos entre ellas y parecia estar per-
manentemente jugando con ellos: su sombrero, su reloj de
bolsillo o los bolsillos de su ropa. Se describen impulsos que
no podia controlar y que lo llevaban a tocar fugazmente a
otras personas. Incluso el gran escritor francés Stendhal, en su
libro Vida de Mozart, aludié a los inquietos impulsos del genio
comentando que «Su fisonomia no tenia otra cosa de impre-
sionante que su extrema movilidad [...]. Se observaba en él
una mania que generalmente es signo de estupidez: su cuerpo
estaba en movimiento perpetuo, agitaba constantemente las
manos y golpeaba el suelo con los pies»'2. También se dice que
golpeaba un talén contra el otro y realizaba muecas esponta-
neas que parecian no tener ningin sentido. Se describe que
la actividad motora era todavia més notoria mientras com-
ponia, y su esposa afirmaba que iba escribiendo sus obras
mientras llevaba a cabo otras actividades como jugar billar o
sostener conversaciones con sus amigos. Suspendia momen-
tdneamente la actividad, escribia parte de la obra y continuaba
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con lo que estaba haciendo previamente. También hay eviden-
cia sobre la presencia de tics vocales y coprolalia. En cuanto a
los tics, se senala que imitaba sonidos de animales, particular-
mente maullido de gatos. Hay también descripcién de varios
allegados que mencionan que pronunciaba con frecuencia
palabras que no esperaban que fuese a decir?.

Kubba et al® anotan que presentaba ecolalia y palilalia
manifestadas en sus discursos y en el 17,5% de sus cartas.

Sophie Haible, cuiada de Wolfgang, en una de sus cartas
expresa la manera en que Mozart jugaba con sus manos y pies,
con los bolsillos de sus pantalones, las mesas o sillas como si
fuesen un teclado, las gesticulaciones que realizaba y cémo se
pasaba los panuelos por la boca constantemente, visto una
vez mas como un comportamiento hiperactivo y un tanto
obsesivo-compulsivo®. Sefial6 también un hébito inusual del
compositor. Solia decirle a su esposa Constanza: «Nunca sal-
gas a caminar sola, me aterra». Posiblemente sean estos signos
de una importante ansiedad de separacién o incluso de sen-
saciones de catastrofe inminente®*.

Mads alarmante aln, el control obsesivo sobre la higiene no
solo de si mismo, sino de su esposal®. «Te ruego que solo tomes
un bano de una hora, y solo uno que otro dia, y si realmente
quieres que tenga la mente en paz, no te banes sino hasta que
esté contigo de nuevo.»

Caroline Pichler, citada por Kubba et al®, cuenta que en
alguna ocasién, mientras Mozart tarareaba un fragmento de
Las bodas de Figaro, ademas con bellas e improvisadas variacio-
nes, cambi6 suibitamente de humor y comenz6 a saltar encima
de las mesas maullando como un gato y dando volteretas.

Tuvo tres periodos mds en los que se encuentran cartas con
contenido escatolégico: 1783, 1789 y 1791, cuando se encon-
traba componiendo sus dos Ultimas 6peras y el Requiem?*.

Murié en la miseria absoluta. E1 6 de diciembre encontra-
ron el cuerpo sin vida. Posteriormente fue trasladado en un
coche funebre a la catedral de San Esteban, donde se celebrd
una corta ceremonia funebre con solo seis asistentes, sufra-
gada por un benefactor el Barén Von Swieten. Constanza, su
esposa, profundamente adolorida, no sentia fuerzas para salir
de su hogar®. Después fue trasladado al cementerio de San
Marx, donde fue sepultado en una tumba comunitaria simple,
durante la noche. Con el paso del tiempo se perdié la ubicacién
exacta de su tumba. Afios de investigaciones no permitieron
ubicarlo. En honor a €], en el afio de su centenario, el gobierno
nacional decidié erigir un monumento con un angel pensa-
tivo apoyado a una columna que rinde honor al gran musico
y existe un espacio fisico donde rendirle homenaje. De hecho,
siempre hay flores adornando el monumento?!?.

Discusion

Multiples autores se han interesado en estudiar no sélo los
aspectos médicos de Mozart, sino en particular la posibilidad
de que hubiese padecido el sindrome de Gilles de la Tourette.
Hay algunas evidencias a favor, particularmente analizadas
por Simkin, pero a su vez otros han encontrado que no hay
suficientes para hacer el diagnéstico a la luz de los criterios
que empleados hoy. Dado que se trata de fuentes secundarias,
siempre existird la posibilidad de que falte informacién. Cabe
resaltar que en la época en que vivié (1756-1791) no se habia

descrito el sindrome, pues Gilles de la Tourette lo describié en
18851°,

Para tratar de comprender el cerebro de uno de los grandes
talentos de la musica, se realizaron diversos estudios, entre
los que se encuentran los de imagenes de cerebros de musi-
cos, y se puede observar gran cantidad de materia gris en el
area de Broca y zonas de la corteza auditiva; asimismo la plas-
ticidad del cerebro se vio implicada en la interpretacién y la
escucha musical generando diversas emociones. Debe recor-
darse que para los pacientes con sindrome de Gilles de la
Tourette escuchar musica genera efectos supresivos o evocati-
vos; teniendo en cuenta que estas personas poseen destrezas
y talentos inigualables, gozan de una gran creatividad, la cual
se ha relacionado con los trastornos afectivos bipolares, pero
sin tener aun ninguna explicacién neurobiolégica®®.

Es de importancia resaltar que el nimero de autores y rela-
tos que han intentado disecar la mente del musico es enorme.
Esto hace dificil discernir entre lo que es realidad y lo que
cae en supuestos. De manera que solo se puede esperar que
algunas de las peculiaridades del genio den alglin atisbo sobre
quién era realmente, si padecié o no el sindrome y, con mucha
dificultad, su posible estado de salud mental.

Podria afirmarse que muchos comportamientos de Mozart
fueron, de una u otra manera, una respuesta a los inter-
minables duelos que acompanaron al genio hasta el dltimo
de sus dias, por lo que es posible que la hiperactividad y
la coprolalia del musico tuvieran su génesis en las impor-
tantes peripecias de su vida, como que importantes circulos
sociales de la época no reconocieran su genialidad (Mejia
Orlando), también el hecho de no haber tenido una infancia
como los demas, o incluso las penas financieras y familiares
que siempre sobrellevd; empero, estos comportamientos pue-
den explicarse también por la manifestacién del sindrome de
Gilles de la Tourette, puesto que encaja oportunamente con la
personalidad y, por qué no, las excéntricas destrezas de este
gran musico.

La informacién disponible sobre su padre (Leopold Mozart)
es ambigua: para algunos fue un oportunista que aproveché
el enorme talento de sus dos hijos (Wolfgang y Maria Anna);
otros que afirman que, gracias al esfuerzo que dedicé a la for-
macién musical de Wolfgang desde tan temprana edad, le dio
las herramientas para que pudiese desplegar todo su talento.

Vivié en un periodo de la historia en que los musicos
dependian de mecenas, aristécratas y el clero, que tenian la
posibilidad de contratarlos para componer piezas para dife-
rentes circunstancias, y sus condiciones eran frecuentemente
precarias.

Es absolutamente admirable que, habiendo afrontado mul-
tiples dificultades médicas, emocionales y financieras, Mozart
haya logrado componer piezas admirables y hermosas y cons-
tituirse en una de las figuras mas grandes de la musica en la
historia de la humanidad.

La pregunta planteada por los autores en el titulo del pre-
sente escrito no se puede resolver con la evidencia disponible.

Conflicto de intereses

Ninguno.
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was born, intubated and admitted to intensive care. Subsequently, the mother, without the
mental problems that led to abortion, gradually assumed the care of the child.
Discussion: To address this complex case, several aspects are analysed: first, the change

of mind of a woman in her desire to be a mother. Second, the disappearance of mental
symptoms in the immediate postpartum. Third, the need to review the clinical, ethical and
legal foundations of the legal ruling that allows therapeutic abortion in Colombia.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La reproduccién humana ha sido calificada como «un fené-
meno complejo desde el punto de vista psicolégico»!. El
embarazo es siempre un evento novedoso que supone estrés
y adaptacién, y tanto el deseo de ser madre, de experimen-
tar la gestacién y el parto como el deseo de recurrir al aborto
son procesos que ponen a prueba la salud mental de las
mujeres?.

Los sentimientos de cualquier mujer al descubrir que se
encuentra embarazada pueden ser diversos y contrarios: ale-
gria, incredulidad, preocupacién, miedo, frustracién, rabia o
una mezcla ambivalente. La respuesta subjetiva individual
depende de multiples factores que incluyen la edad, la con-
dicién fisica, el vinculo con el padre del hijo, la situacién
econémica y laboral, el apoyo familiar y social y el marco
cultural®.

En Colombia, a partir de la sentencia C-355 de 2006, el
aborto es legal en las siguientes tres situaciones: a) cuando
esté en peligro la salud fisica, mental y/o emocional de la
madre como consecuencia directa del embarazo; b) cuando el
embarazo es el resultado de una violacién o un tratamiento de
fertilidad no consentido por la mujer, y c) cuando el feto pre-
senta graves malformaciones que hacen inviable la vida fuera
del ttero*.

El objetivo de este reporte de caso es presentar un caso cli-
nico complejo de una mujer que solicit6 la interrupcién legal y
voluntaria del embarazo (ILVE) por riesgo para la salud mental.
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de la mujer
que aqui se describe, en el que consta que la informacién se
utilizaria con fines académicos y de publicacién cientifica. Para
proteger la identidad de la madre y el nino y el derecho a la
confidencialidad de la informacién brindada por la paciente,
no se incluyé informacién especifica que permitiera la identi-
ficacién de ella o de su hijo.

Presentacién del caso

Mujer de 38 afios ingres6 por consulta externa de un hospital
publico de la ciudad de Medellin para que se le practicara
el procedimiento de ILVE. Ella habia acudido dias atrds por
consulta externa de la entidad prestadora de salud para eva-
luacién médica porque creia estar embarazada. Se le confirmé
el embarazo y se le informé de su derecho a la ILVE, ya que
se sentia «triste y aburrida», lo que para los profesionales
sanitarios que la atendieron configura un «riesgo para la
salud mental materna». Se remitié a la mujer a un hospital

de tercer nivel de complejidad, con la orden del juez para que
se le practicara el procedimiento de ILVE.

Ingreso al hospital

Ingresé al servicio de ginecoobstetricia una mujer con edad
gestacional desconocida que vivia en unién libre desde hacia
3 meses, tenia escolaridad hasta cuarto de primaria, se dedi-
caba a los oficios domésticos e informaba que esta era su
cuarta gestacién. El examen fisico describe una mujer en
aparentes buenas condiciones generales: hidratada, cons-
ciente, alerta, con presién arterial de 120/80 mmHg, frecuencia
cardiaca 80 lpm, 16 rpm y afebril; sin hallazgos en la auscul-
tacién pulmonar y cardiaca; abdomen gravido, altura uterina
de 22 cm. Se especifica en la historia clinica: «<no se toma
fetocardia». Genitales externos, normales; al tacto vaginal, se
encuentra el cuello del cérvix anterior de 3 cm de longitud,
con orificio externo permeable a un dedo; ademds se observéd
flujo vaginal escaso y fétido. Las extremidades, normales y sin
edemas. No se observaron déficit neurolégicos. En el anali-
sis y la conducta del ingreso, se anoté: «Paciente de 38 anos
de edad con embarazo de aproximadamente 20-22 semanas
por altura uterina, embarazo no planeado, no deseado, quien
ingresa para ILVE con causal salud mental. Se le explica a la
paciente el procedimiento, los riesgos, y acepta».

Se inicié procedimiento de ILVE con misoprostol 400 ug
sublingual cada 3 h, por 5 dosis. En las evoluciones de gine-
coobstetricia, se describe «labilidad emocional», por lo cual se
solicité valoracién por psicologia. Psicologia la evalia y des-
cribe en la historia clinica: «<Desea terminar con este embarazo
debido a problemaética de pareja y por su salud mental. A nivel
emocional se encuentra angustiada por lo que estd viviendo».
Tras esta evaluacién, Psicologia da alta sin ningin plan de
seguimiento.

El parto

Alas 36 h del ingreso hospitalario se registr6 en la historia cli-
nica: «Paciente expulsa feto vivo, en malas condiciones; peso,
1.050 g; se entregd a perinatologia». La madre recibi el alta al
dia siguiente, en buenas condiciones.

Interconsulta a psiquiatria de enlace

Cinco meses después del parto descrito, psiquiatria de enlace
recibi6é una solicitud de interconsulta clinica para evaluar a
un bebé de 5 meses de vida cuya madre, segin describen los
pediatras en la historia clinica: «<Se opone a procedimientos y
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manejos médicos necesarios». Ademés anotaron en la historia
clinica de pediatria: «<Madre agresiva, intolerante, no acepta
las explicaciones que ofrece el personal médico, no cumple
las medidas de aislamiento estricto».

Psiquiatria de enlace revisé la historia clinica del lactante
y cité a la madre para evaluacién, sin tener informacién de
las circunstancias del parto ni el motivo de la prematuridad
del lactante. La madre asistié a la entrevista psiquidtrica a la
hora indicada. Se confirmé la informacién sociodemografica,
se trataba de una mujer que residia en un pueblo de Antioquia,
con estudios primarios, desempleada. Tenia tres hijas mayo-
res, hacia 3 meses se habia separado del padre de su hijo por
maltrato fisico y verbal luego de una relacién de 9 meses.

La mujer negaba cualquier antecedente médico patolégico.
No consumia sustancias psicoactivas. No habia tenido inten-
tos de suicidio. No tenia antecedentes personales ni familiares
de enfermedad mental. Nunca habia consultado por psico-
logia o psiquiatria previamente. Describié a su familia como
«muy unida», todos comprometidos los unos con los otros;
aseguro6 que contaba con el apoyo de sus hermanas, sumadrey
sus hijas. No tenia contacto con su expareja, quien desconoce
lo que ocurre con su hijo.

Lo que dice la mujer en la entrevista psiquidtrica

«Me meti con él porque no tenia plata. . .» (explica el motivo
de entablar la relacién con su expareja).

«Sentia miedo que mis hijas me rechazaran del todo por
tener un hijo de ese hombre. .. ese tipo fue lo peor» (explica
el rechazo inicial al embarazo).

«Estuve hospitalizada dos dias; cuando sali, mi familia
estaba desesperada porque no sabian de mi paradero; le
conté a mi hermana lo sucedido, ella estaba muy confun-
dida, pero me dijo que recapacitara, que ella me apoyaba
para salir adelante con mi hijo... que no lo entregara»
(explica cémo la familia de ella se enteré de que estaba
en embarazo y que habia recurrido a la ILVE hospitalaria-
mente).

«Cuando lo vi, me dio mucho que pesar, senti mucho arre-
pentimiento por lo que habia hecho, todo era mi culpa»
(explica la primera vez que en el servicio de cuidados
intensivos fue a visitar a su hijo, que se encontraba hos-
pitalizado).

«Ahora estoy en el hospital cuiddndolo» (explica cémo
comenz0 a asistir al servicio de pediatria donde se encon-
traba hospitalizado su hijo y cémo progresivamente se hizo
cargo de cuidarlo).

«...laidea esvolver al pueblo a la casa de mis papas. .. A mi
hermanale dieron la custodia del nino, pero yo pienso solu-
cionar eso con Bienestar Familiar y que se quede conmigo»
(explica lo que tiene pensado hacer cuando le den el alta
hospitalaria a su hijo).

«Lo unico que deseo es luchar por mi bebé y salir adelante
para recuperar mi tiempo y darle todo mi amor y carifo,
porque él no tiene la culpa de lo sucedido» (amplia la idea
anterior).

Examen mental a partir de la evaluacién psiquidtrica

Se trata de una mujer con adecuada presentacién personal,
amable y colaboradora durante la entrevista. Orientada en
persona, lugar y tiempo. Atencién normal. Aparentemente
tranquila. Hace contacto visual. Sin alteraciones motoras.
Afecto modulado, resonante, eutimico. Lenguaje normal. Pen-
samiento coherente, légico, con ideas de culpa frente a la
situacién de enfermedad de su hijo. No expresa ideas suicidas
o delirantes. Memoria conservada. Juicio y raciocinio apro-
piados. Inteligencia impresiona normal. Prospeccién positiva,
introspeccién adecuada.

Intervencién de psiquiatria de enlace

Se realizd entrevista psiquiatrica no estructurada, en la cual
no se evidenciaron sintomas ansiosos, depresivos o psicéticos
que configuraran algin trastorno psiquidtrico mayor segin
criterios del DSM-5°. Se descarté riesgo suicida. Se estableci6
que la mujer contaba con adecuado apoyo de su familia, inclui-
das sus tres hijas mayores. Se determiné que la mujer estaba
separada del padre de su hijo y se sentia a gusto con esa deci-
sién. Se motivé a la madre a cooperar con las indicaciones de
enfermeria y de los médicos para lograr una evolucién favora-
ble del nino. La mujer se mostré receptiva y se comprometioé
a colaborar.

Discusién

Este complejo caso clinico se puede analizar desde multiples
perspectivas, entre ellas: a) los derechos de un bebé prema-
turo; b) los derechos reproductivos de la mujer; c) la ILVE en
Colombia y el vacio juridico frente a la edad méxima a la cual
se puede practicar el procedimiento; d) los médicos que atien-
den la ILVE de una mujer con edad gestacional avanzada; e) lo
que significa «riesgo para la salud mental» en el contexto de
un embarazo no deseado; f) los derechos del padre del nino,
y g) la sociedad, que puede desconocer los resultados de un
procedimiento de ILVE.

Por motivos précticos, se analizan las siguientes dos pers-
pectivas: el vacio juridico frente a la edad maxima a la cual
se puede practicar el procedimiento de ILVE que implicé la
sobrevida de una feto sometido a un procedimiento médico
que tenia por objeto terminar la gestacion, es el riesgo para la
salud mental materna por embarazo no deseado.

La sentencia de la Corte colombiana que hizo exequible el
aborto terapéutico no establecié la edad gestacional maxima
a la cual se podia practicar el aborto?. Este vacio juridico per-
mitié que el caso aqui presentado pasara de ser un aborto
terapéutico a un parto pretérmino con un prematuro grave-
mente enfermo. La terminacién del embarazo en el segundo
trimestre representa entre el 10 y el 15% de todos los abortos
inducidos en el mundo y causan dos tercios de todas las com-
plicaciones relacionadas con el aborto®. En Colombia, segin
la Norma Técnica para la interrupcién del embarazo’, des-
pués de 12 semanas completas de gestacién desde la fecha
de ultima menstruacién, se debe emplear un régimen de
mifepristone y misoprostol, con una efectividad del 97%%. La
dificultad radica en que no se consideré que luego de cierta
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edad gestacional el procedimiento diera como resultado un
parto prematuro en vez de un aborto terapéutico, y la Norma
Técnica prohibe que los médicos soliciten juntas o pidan una
segunda opinién porque consideran que son estrategias solo
encaminadas a negar o retrasar el procedimiento de ILVE.

Frente a la segunda perspectiva, si bien el concepto de
salud es amplio, no cabe duda de que «salud» es méas que la
ausencia de enfermedad y que la Organizacién Mundial de la
Salud define salud mental como el estado de bienestar que
permite a cada individuo realizar su potencial, enfrentarse a
las dificultades usuales de la vida, trabajar productiva y fruc-
tiferamente y contribuir a su comunidad®. Cada afio ocurren
millones de embarazos no deseados. La falta de coincidencia
entre las expectativas de las mujeres y las parejas frente al
numero de hijos que desean tener y las multiples situaciones
que afrontan las mujeres para controlar la fecundidad hacen
probable que las mujeres afronten un embarazo no deseado™.

El aborto terapéutico para preservar la salud mental de la
mujer estd explicitamente reconocido en las leyes de 23 pai-
ses del mundo, incluida Colombiall. Sin embargo, ningun
estudio ha encontrado que el aborto terapéutico por riesgo
para la salud mental se asocie con mejor desenlace de esta3,
como tampoco resulta evidente a pesar de la controversia que
el aborto terapéutico empeore la salud mental. Los resulta-
dos frente a este controvertido tema estan «salpicados» por
controversia social y politica, la cual no resulta fécil evadir
y que puede hacer olvidar lo importante que es apoyar los
argumentos con base en los resultados de estudios validos,
estadisticamente sélidos, que controlen factores de confusién
y consideren la enfermedad mental previa al embarazo’?, sin
que resulte necesario asimilar como patolégico o sinénimo de
«riesgo para la salud mental» el deseo de una mujer de abortar
cuando se enfrenta a un embarazo no deseado.

En las décadas pasadas, ha habido cada vez mas interés
por establecer si el aborto es un factor de riesgo de enfer-
medad mental; los desenlaces estudiados son, entre otros,
depresién’®14, ansiedad'>'®, uso de sustancias'’"'® y com-
portamiento suicida'®?°. Y si bien los estudios recientes han
intentado controlar estos factores de confusion, es necesaria
mayor evidencia que resuelva apropiadamente las controver-
sias aun existentes.

Conclusiones

Este caso pone en evidencia la necesidad de revisar la edad
maxima a la cual se permitira la realizacién de un procedi-
miento de ILVE en Colombia o las medidas que habra que
tomar para garantizar a la mujer un aborto terapéutico, y no
un parto pretérmino.

Ademas resulta prioritario establecer el significado del con-
cepto «riesgo para la salud mental materna» en Colombia, de
modo que no se tenga la necesidad de «psiquiatrizar» a una
mujer que afronta un embarazo no deseado.
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RESUMEN

A través de este trabajo, se retoman los planteamientos tedricos y clinicos de D.W. Winnicott
para releer la produccién escrita de Sandor Ferenczi. Los conceptos tedricos y clinicos de
Winnicott permiten volver a Ferenczi y rescatar aspectos de su obra que habian quedado
silenciados en la comunidad psicoanalitica. Ferenczi, a su vez, conserva su presencia en
el pensamiento de Winnicott. Si bien son escasas las veces que cita a Ferenczi en su obra,
es posible trazar claros puntos de encuentro entre ambas teorias. Se abordan tres puntos
principales: el papel del medio como activo, la vivencia traumatica primitiva en la cual no
hay un alguien que haga experiencia de ello y el psicoandlisis como el lugar para hacer
experiencia por primera vez de eso que ocurrié en los primeros meses de vida y, por ultimo,
las enfermedades graves y la psicosis: innovaciones técnicas en Winnicott y Ferenczi para
el tratamiento de pacientes psicéticos y borderline. Se concluye que los desarrollos tedricos

y técnicos de Winnicott sirven para iluminar una lectura retrospectiva de Ferenczi.
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Environment, Trauma and Technical Innovations: Three Links Between
Donald W. Winnicott and Sandor Ferenczi

ABSTRACT

Throughout this paper, the theoretical and clinical approaches of D.W. Winnicott are revie-
wed in order to reread the written production of Sdndor Ferenczi. Winnicott’s clinical and
theoretical concepts allow returning to Ferenczi and rescuing aspects of his work that had
been silenced in the psychoanalytic community. Ferenczi, in turn, is one that holds his pre-
sence in Winnicott’s thought. Even though there are few times in which he cites Ferenczi in
his work, it is possible to draw clear relationships between both theories. Three main issues
are addressed: the role of the environment as active; the primitive traumatic event in which
there is no one that has experience of it, and psychoanalysis as the place to experience that
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which happened in the first months of life for the first time; and, finally, severe pathologies
and psychoses: technical innovations in Winnicott and Ferenczi for the treatment of psycho-
tic and borderline patients. It is concluded that the theoretical and technical developments

of Winnicott serve to illuminate a retrospective reading of Ferenczi.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Es dificil puntuar exactamente el efecto que tuvo la obra de
Sandor Ferenczi en la produccién tedrica y clinica de Donald
W. Winnicott. Se sabe por sus escritos que lo cita solo en
dos oportunidades. Esas referencias dan cuenta de que tuvo
acceso a sus obras y no solo a través del uso que de ellas
hace Melanie Klein. Tampoco se conocen encuentros formales
entre los dos psicoanalistas. Winnicott termina su formacién
como analista de adultos en 1934, un ano después de la muerte
del psicoanalista hungaro de la primera generacién de analis-
tas, Sandor Ferenczi.

En su trabajo «Clasificacién: shay una contribuciéon psicoa-
nalitica a la clasificacién psiquidtrica?», leido en un encuentro
cientifico de la British Psycho-Analytical Society el 18 de marzo
de 19591, Winnicott afirma que «gradualmente y con el curso
del tiempo, el estudio de la psicosis empezd a tener mas
sentido. Ferenczi (1931) realizé un aporte significativo al con-
siderar el andlisis frustrado de un paciente con trastorno del
caracter no simplemente como una falla de la seleccién, sino
como una deficiencia de la técnica analitica. La idea implicita
era que el psicoanadlisis podia aprender a adaptar su técnica
al trastorno del cardcter o al caso fronterizo sin convertirse
en manejo y, por cierto, sin perder el rétulo de psicoandli-
sis. Finalmente, Melanie Klein (1932, 1948) realiz6 su aporte
especifico demostrando que en el andlisis de nifios debian
encontrarse trastornos psicéticos, y que estos podian abor-
darse con una técnica adecuada, de modo que para ella el
fracaso del tratamiento de las manifestaciones psicéticas en la
infancia significaba, lo mismo que para Ferenczi, una falla de
la técnica y no de la seleccién» (p. 151). Es interesante que en
esta cita haga referencia al trabajo de Ferenczi de 19312 (escrito
en 1931 y presentado en 1932 en el Congreso de Wiesbaden),
ya que es precisamente «Confusién de lengua entre los adul-
tos y el nino», escrito que marcé el punto de giro de la relacién
Freud-Ferenczi al postular en él nuevamente el tema de la rea-
lidad efectiva del trauma, tema que Freud suponia superado a
partir de la nocién de «realidad psiquica» (sobre esta polémica,
véase Masson, Rachman, Sylwan, Hidas y Gutiérrez-Peldez3~7).
También es destacable el hecho de que resalte en Ferenczi
la importancia que da a la necesidad de que el ambiente se
adapte a las necesidades del paciente. Esto lo habia trabajado
Ferenczi unos afos antes, en 1927, en «La adaptacién de la
familia al nifio»®. La otra y Ultima referencia de Winnicott a
Ferenczi aparecié un afio antes, en «Ernest Jones»?, publicado
en International Journal of Psychanalysis.

Borgogno!® ha sefialado algunas similitudes existentes
entre Ferenczi y Winnicott, refiriéndose a la relacién de sus
obras con respecto a la comunidad psicoanalitica. Ferenczi

recibié una censura directa y no fue hasta 1949 que su obra
comenzd a salir al publico, coincidiendo casi con la obra de
Winnicott. Si bien el autor britdnico no recibié una censura
explicita, Borgogno si sefiala cémo habia en él un sentimiento
de no ser suficientemente reconocido por su medio. Ahora
bien, en el momento en que se publicaron los trabajos de
Ferenczi, lo cual coincidié con el momento de produccién de
Winnicott de su obra, se encuentra en ambos cuerpos tedricos
un especial interés por el tema de la contratransferencia. Para
ambos autores la respuesta emocional del terapeuta es fun-
damental en la técnica y el proceso analitico. También resalta
Borgogno el hecho de que ambos autores explican la conducta
antisocial a partir de la falta de cuidado en la infancia.

Es mas que evidente la importancia del papel que
desempena el medio ambiente para la salud psiquica en los
desarrollos tedricos de Winnicott y él es sin duda el refe-
rente mas destacado en esto, con sus conceptos de adaptacién
activa, ambiente facilitador y madre suficientemente buena.
Teniendo esto en cuenta, resuenan sus conceptos en varios
pasajes del Diario clinico'! de Ferenczi como, por ejemplo, el
parrafo siguiente: «Una nueva prueba de que el efecto durable
del trauma proviene de la ausencia de un entorno benevolente,
comprensivo y esclarecedor. [...] La personalidad infantil,
todavia tan poco consolidada, no tiene, por asi decir, ninguna
capacidad de existencia si su entorno no la sostiene por todos
lados. Sin este sostén, los mecanismos parciales, psiquicos y
organicos, divergen y, de algiin modo, explotan; no existe toda-
via centro del yo con una fuerza digna de ser mencionada que
logre mantener el todo junto, incluso de manera auténoma.
Los ninos todavia no tienen yo, sélo tienen Ello y el Ello reac-
ciona todavia con el modelo aloplastico, y no con el modelo
motor. El andlisis deberia estar en condiciones de procurar
al paciente el medio favorable que le falté en otro momento
para la construccién del yo, y poder asi poner fin al estado de
mimetismo que, como un reflejo condicionado, solo incita a
las repeticiones. Por decirlo asi, una nueva incubacién y un
nuevo despegue» (p. 289).

En su escrito «Miedo al derrumbe»1?, Winnicott expone su
tesis seglin la cual «el miedo clinico al derrumbe es el miedo
a un derrumbe ya experienciado» (p. 115). El suceso queda
registrado en un inconsciente bastante especial, del cual dice
que «en este contexto particular, inconsciente significa que
la integracién yoica no es capaz de abarcar algo. El yo es
demasiado inmaduro como para recoger todos los fenémenos
dentro del &mbito de la omnipotencia personal» (p. 115). Asi,
el paciente no puede recordar algo que no le ha sucedido atn,
sino que debe experimentarlo por primera vez en la trans-
ferencia. En este punto es posible hacer una relacién con el
pensamiento de Ferenczi, quien a su vez se ocup6 profunda-
mente del trauma. En cuanto al tratamiento de sus pacientes
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traumatizados, Ferenczi resaltaba la importancia de alcanzar
el material traumadtico, el cual inicialmente es solo asequible
a través de la repeticién, dado que Unicamente existe como
«vivencia». Sin embargo, es posible revivirlo durante el analisis
y hacer de él una «experiencia», lo que obtiene como resul-
tado la unién de las partes fragmentadas de la personalidad.
Observa, ademas, que el material de la experiencia traumatica
no deja registro alguno en ninguna instancia psiquica. Podria
pensarse con respecto a esto que no quede registro precisa-
mente por lo prematuro del trauma (y del yo), en tanto no hay
un yo constituido y diferenciado que pueda tener la experien-
cia del trauma, sino que esta experiencia es alcanzable solo
reviviendo el trauma en las condiciones terapéuticas favora-
bles que brinda el tratamiento psicoanalitico y con un yo en
capacidades de hacer de ello una experiencia. Asi lo expresa
Ferenczi en su diario: «El analista ha sido capaz, por primera
vez, de asociar sentimientos a este suceso originario, y de
otorgarle asi al hecho el sentimiento de una experiencia real»
(p. 38) y, méas adelante, «... revivir-hasta-el-fondo, de manera
consciente, por primera vez» (p. 157).

Para Dupont!?, al igual que para Genovés (en Jiménez
Avello™), el trauma tampoco puede ser rememorado, ya que
nunca se vivié de forma consciente. Ferenczi dice en su dia-
rio: «<En el momento de la agresién, toda ilusién es destruida;
la percepcién repentina de esa existencia terrorifica que es la
suya en poder de un demente no puede ser aceptada, el estado
de escisién existente hasta entonces deja lugar a un estado
de desilusién completa; cumplido esto, todo el sector de este
episodio se desintegra en una masa de escombros atomiza-
dos, como después de la extincién de un fuego de artificio»
(p. 124). No solo las situaciones traumadticas, sino su insis-
tencia, sean seducciones incestuosas, castigos pasionales o
el terrorismo del sufrimiento (erschiitterung), llevan a que se
intensifique la escisién, que se multiplique, lo que lleva el psi-
quismo a la desintegracién. Para Ferenczi, la pardlisis psiquica
tiene que ver con la interrupcién de los sentidos, la aceptacién
sin resistencias de cualquier impresién mecénica o psiquica,
sin que quede ningun rastro mnésico de tales impresiones,
ni siquiera a nivel inconsciente; asi, no es posible de ninguna
manera que se hagan asequibles a la memoria. Es por esto
que la situacién analitica implica necesariamente que deben
darse las condiciones para que el paciente pueda percibir por
primera vez la situacién traumdética, con lo cual se anudan
los afectos desligados y productores de la fragmentacién psi-
quica. «La transferencia serd, pues, la ocasién de proporcionar
la proteccién y el sostén que han faltado en el momento del
trauma. El amor y la fuerza del analista, suponiendo que la
confianza en él sea suficientemente grande y profunda, actia
poco mas o menos como el abrazo de una madre amante y de
un padre protector» (p. 106).

En cuanto a las innovaciones técnicas de ambos autores,
probablemente este sea el punto més polémico de Ferenczi y
aquel que llev6 a que Ernest Jones™ tifiera su obra de psico-
patolégica en su biografia sobre Freud. Ferenczi trabajé sobre
tres innovaciones técnicas diferentes en sus ultimos afios
de vida: la técnica activa, la técnica de relajacién y neoca-
tarsis y el analisis mutuo. Pero mas que comulgar o no con
esas innovaciones técnicas, de criticar su osadia o leerlas en
tanto errores de excesos en la técnica, seducen por cuanto
muestran la pasién psicoanalitica de Ferenczi y por hacer

evidente la necesidad de instaurar cambios en la técnica ana-
litica clasica para el tratamiento de determinados pacientes.
Winnicott, en «Variedades clinicas de la transferencia»1®, da
cuenta de cémo el psicoandlisis se ha aplicado a casos de neu-
rosis «bien escogidos», es decir, a pacientes que han tenido
«un cuidado infantil suficiente», dandose por sentadas las
fases anteriores a la instauracién del yo, y es precisamente
esa adaptacién suficiente lo que ha permitido al yo comen-
zar a existir. Asi, Winnicott enfatiza la necesidad de producir
cambios en la clinica de pacientes diferentes de esos neur6ti-
cos «bien escogidos», es decir, de trastornos limite, psicosis o
momentos psicéticos de pacientes neurdticos o normales.

De hecho, es conocida la técnica con que Winnicott lle-
vaba sus casos y se ha debatido sobre ella. La libertad y la
genuinidad con que este psicoanalista atendia en condiciones
que para la comunidad psicoanalitica no eran habituales lo
llevaron tanto a permitirse ver a otros pacientes y otras situa-
ciones clinicas como a ser objeto de debate. Tanto su libro
Clinica psicoanalitica infantil*’ como su famoso Psicoandlisis de
una nifia pequeria (The Piggle)'® son ejemplo del amplio abanico
clinico y técnico con que contaba Winnicott. Sus sesiones Uni-
cas en hospitales, sus entrevistas y comunicaciones escritas
con los padres, la frecuencia y la duracién de sus sesiones
y sus conocidos «psicoanalisis a pedido» y «fases de trata-
miento intensivo» fueron algunas de sus innovaciones a la
técnica psicoanalitica clasica. Ahora bien, ninguna de ellas
fueron innovaciones que buscaran instituirse como un proto-
colo de buena praxis, sino que todas encontraron sentido en
la relacién trasferencial con el paciente y la bisqueda de téc-
nica particular y singular para que cada caso se orientara hacia
una cura posible. A continuacién se presenta un fragmento del
prologo de Psicoandlisis de una nifia pequeria (The Piggle), reali-
zado por Ishak Ramzy en 1974, en el que se da cuenta de cémo
en un evento psicoanalitico se debatié y recibié la técnica se
«psicoandlisis a pedido»:

«Una de las cuestiones que se discutieron en el subsi-
guiente coloquio fue la de si el tipo de tratamiento que
Winnicott describia con el nombre de «psicoanalisis a
pedido» con sus sesiones poco frecuentes e irregulares,
era anélisis o psicoterapia. £l respondié llamando la aten-
cién sobre lo que habia hecho con la transferencia y el
inconsciente, y no sobre la frecuencia y regularidad de las
sesiones. En el curso de la discusién, un espectador impa-
ciente comentd, en un audible susurro: «si hay alguna duda
de que se trata de un andlisis, ;cémo es que se sigue con-
siderando el caso del pequeio Hans como un clasico de la
literatura psicoanalitica?»» (p. 17).

Borgogno se refiere a que tanto Ferenczi como Winnicott se
centran su atencién tedrica y técnica sobre la funcién materna.
Este interés los llevé a su vez a trabajar no solo con el nino teé-
rico, sino con el nino real. Pensar la importancia técnica en la
cual el analista no solamente debe situarse y ejercer la funcién
benévola de la madre, sino que también debe poder recibir las
proyecciones del protector inadecuado. De esta forma, tanto
la madre como el analista deben ser capaces de recibir al bebé
y al paciente tal cual es, sin pedirle una adaptacién a un ideal
0 a una terapia en particular. Se debe ser capaz de recibirlo
con su parte inmadura, y no empujarlo a un «salto mortal
de la adaptacién». Durante el andlisis, se facilita al paciente



124 REV COLOMB PSIQUIAT.2017;46(2):121-126

reeditar su conflicto no resuelto y, en la contencién de este,
poder transformarlo. Este hecho lleva a Winnicott y Ferenczi
a pensar la teoria y la técnica de un modo diferente que otros
psicoanalistas, incluso los que trabajaban con nifios. Ambos
postulan, en momentos histdricos diferentes, el hecho de que,
al igual que la madre, el analista debe ser capaz de adap-
tarse al bebé-paciente y no esperar del otro la adaptacién. Pero
esta trasformacién no solamente surge de un interés interno,
como sefiala Borgogno, sino también por su ejercicio clinico
con pacientes borderline o «muy perturbados».

Elhecho de pensar el terapeuta —y la madre— como quien
se adapta al paciente-bebé, y no viceversa, lleva consigo un
cambio profundo en la técnica. Tanto encuadre como inter-
pretacién encuentran otro uso y otra orientacién. Por ejemplo,
mas alla de ser la interpretacién algo que proviene del saber
del terapeuta, es algo que el paciente crea y encuentra en tera-
pia. Mas que el saber del analista, lo que toma importancia es
la genuinidad del paciente (y también la del analista).

Borgogno senala que tanto para Ferenczi como para Win-
nicott la madre debe tener un estado mental especial: segin
Winnicott, una preocupacién maternal primordial y, segin
Ferenczi, permitirse ser «temporalmente parasitaria». Si esto
no ocurre, el nino tendra que sobreadaptarse a la madre
alejandose de su sentimiento de sentirse real en el mundo.
Conceptos como spoilt children, wise baby o el falso self sur-
gen a partir de esta concepcién. Asi, es posible ver cémo, para
ambos psicoanalistas, el estado psiquico de la madre es fun-
damental en el desarrollo del sentido de existencia del sujeto
y cémo, cuando este no se garantiza, el nino tiende a sobrea-
daptarse o progresar en el desarrollo (un salto al vacio). Tanto
Winnicott como Ferenczi invitan a pensar un analista vivo,
interesado, capaz de dejarse usar por el paciente y firme, pero
lo suficientemente flexible para adaptarse a las necesidades
que demanda el bebé interno del analizando.

En relacién con lo anterior, Borgogno explora una cues-
tién de semejanza técnica de estos dos autores derivada de
la practica que apunta a la clinica de los pacientes limi-
trofes. Borgogno muestra cémo el hecho de que Ferenczi y
Winnicott trabajaran con pacientes con mente disociada del
cuerpo los llevé a realizar un aprendizaje y un cambio en
su técnica. De este modo, ambos autores «tienen en mente
y comparten la idea de un psicoandlisis como instrumento
que no puede funcionar solo y, por lo tanto, prescindir de
los recursos y los limites de quien lo conduce y lo lleva ade-
lante, y del encuentro interpsiquico que se instala entre los
dos integrantes del «equipo de trabajo» (Ferenczi, 1912). Para
ellos, por consiguiente, la contribucién del analista al ana-
lisis y a su éxito mutativo deseado es indispensable y esto
altimo no se reduce de ninguna manera a la mera trans-
misién de palabras y de contenidos de pensamiento, sino
que implica in primis deber vivir afectivamente la experien-
cia dolorosa del paciente y saberla experimentar, encontrando
lentamente para ella una solucién alternativa respecto a aque-
lla que el paciente ha hallado hasta ese momento de su vida»
(p. 213).

Podemos ver, entonces, que tanto Winnicott como Ferenczi
dan una fundamental importancia a la presencia y la fun-
cién del analista, un analista que no solamente trabaje desde
el saber, sino que se vincule con la vivencia emocional que
implica un anélisis.

En su trabajo «sobre el uso del objeto»' (conformado
por varios escritos, el mas utilizado para la presente inves-
tigacién es «El uso de un objeto y el relacionarse mediante
identificaciones», que consiste en una presentacién en una
conferencia de 1968 publicada en International Journal of Psycho-
Analysis en 1969 y en su libro Realidad y Juego de 1971; en el
presente trabajo se utiliza la recopilacién de dichos articulos
sobre el uso del objeto, presentada en el texto Exploraciones Psi-
coanaliticas I de 1989), Winnicott sefialaba que el analista debe
primero soportar ser un objeto subjetivo, pero debe saber a la
vez que debe sobrevivir a la destruccién y poder situarse en
un lugar donde no solamente es la proyeccién del paciente,
sino que es un objeto en si, incluso un sujeto en si, que se
puede usar y con el cual se puede relacionar. El analista tiene
un cuerpo y no es solamente una proyeccién de figuras del
pasado del paciente; su presencia implica algo. Por lo tanto, el
analista debe permitir la paradoja en la cual el paciente crea el
objeto (objeto subjetivo), pero el objeto ya esté ahi esperando a
que se lo crease. Posteriormente, el sujeto podra relacionarse
con el otro, ya no como parte o proyeccién de su self, sino
como una entidad distinta de si. Pero para esto es imperativo
que el analista, al igual que el objeto, sobreviva a la destruc-
cién. Asi, los cambios que surgen en el andlisis provienen
de la supervivencia del analista, mas que de las interpre-
taciones, y este es un aspecto fundamental de la técnica
winnicottiana.

Si bien, como hemos senalado, no hay una influencia de
Winnicott en la obra de Ferenczi (siendo Ferenczi de una
generacién anterior) y del autor britanico solo hay contadas
referencias al huingaro, si se puede pensar un punto en comun
en ambos autores: la necesidad de un cambio de técnica en el
cual el paciente no se adapta al encuadre, sino que el encuadre
se acomoda a las necesidad del paciente, en una reconstruc-
cién, por asi decirlo, de la necesidad del infante en la cual el
medio ambiente y el objeto son los que se adaptan. Por ejem-
plo, encontramos la importancia que para Winnicott?® toman
la empatia y la intuicién como funcién del analista. El con-
sidera de suma importancia que el terapeuta no parta desde
un conocimiento previo y no genuino del paciente, sino que
lo reciba desde un no saber, desde una posicién en la que su
intelecto no se imponga al del paciente. De igual forma, es
fundamental pensar el concepto de madre suficientemente
buena para concebir la funcién del analista. Este debe ser lo
suficientemente bueno, lo cual quiere decir que se adapte a
las necesidades del paciente, incluso la necesidad de frustra-
cién, para asi poder crecer. No es un analista que se sustenta
en un saber extenso y externo que lo acredita como completa-
mente bueno: al igual que la madre, que no parte de un saber
externo de como ser madre, el terapeuta debe, como ya se ha
senalado, partir de sus afectos e incluso tener dentro de si la
posibilidad de errar. De esta forma, el paciente, como el bebé,
no se adapta al adulto, sino que la madre y el analista son
quienes se acomodan para recibir al otro. Ferenczi se refirié
contundentemente a este punto en su articulo «La adaptacién
de la familia al nifio».

En ambos autores se parte de la idea de que, debido a
un trauma o a una falla en el ambiente, el sujeto no puede
continuar su desarrollo normal y tiene que sobreadaptarse,
regresandose y progresando (avanzando més alld de su etapa
desarrollo, entre otras). El andlisis permite reproducir en la
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trasferencia ese momento traumdtico (Gutierrez-Peldez?!) y
que vuelva a ponerse en marcha el desarrollo.

Es un hecho que ambos analistas trabajaron con pacien-
tes limitrofes y psicéticos y que la emergencia de esa clinica
molded sus innovaciones técnicas y la necesidad de introdu-
cirlas en el proceso analitico. Winnicott, en Realidad y juego,
entiende el psicoandlisis como una forma especializada de
juego en la que se logra una comunicacién consigo y con los
demads: «La psicoterapia se da en la superposicién de dos zonas
de juego: la del paciente y la del terapeuta. Estd relacionada
con dos personas que juegan juntas. El corolario de ello es
que, cuando el juego no es posible, la labor del terapeuta se
orienta a llevar al paciente de un estado en el que no es posi-
ble jugar a uno en el que le es posible hacerlo» (p. 61). El
terapeuta no busca solamente la interpretacién de los con-
tenidos del juego (o verbales), sino que se tiene en cuenta en
si el ambiente de crecimiento y terapéutico que el juego y el
analisis permiten. De esta forma, jugar es salud. El momento
importante de la terapia «es aquel en el cual el nifio se sor-
prende a si mismo. Lo importante no es el momento de mi
inteligente interpretacién» (p. 76). Ahora bien, no se rechaza
en si la interpretacién, sino que se piensa que, si la interpre-
tacién se da fuera del espacio de juego de terapeuta-analista,
esta genera confusién y es inutil. Incluso Winnicott, en Sobre
el uso del objeto de 1968, se cuestiona sobre su propio uso de la
interpretacién y reinventa su propia técnica: «Me aterra pen-
sar cuantos cambios profundos impedi o demoré en pacientes
de cierta categoria de clasificacién debido a mi necesidad per-
sonal de interpretar. Si sabemos esperar, el paciente llega a
una comprensién en forma creadora y con inmenso jubilo, y
ahora disfruto de ese jubilo méas de lo que solia gozar con el
sentimiento de haber sido inteligente» (p. 263). Pero si el juego
es espontaneo, la interpretacién tendra efectos terapéuticos.
De esta manera, el paciente siente que encuentra y construye
él mismo la interpretacién, asi esta venga del otro.

Tanto Winnicott en Realidad y juego como Ferenczi en Dia-
rio clinico, al referirse a elementos técnicos de la psicoterapia,
articulan un aspecto de suma importancia, que es el de la con-
fianza. Ambos autores lo relacionan con el hecho de concebir
el psicoanalisis como una busqueda de si mismo. Con respecto
a la cura, Winnicott la relaciona con la capacidad de crear del
paciente, aligual que con el descubrimiento de su sentimiento
de persona. «El paciente no ha podido relajarse porque no se le
proporciondé el ambiente necesario, cosa que destruyé el sen-
timiento de confianza. Sin saberlo, el terapeuta abandoné el
papel profesional, y lo hizo al esforzarse en ser un analista
penetrante y en ver orden en el caos» (p. 82). Puede obser-
varse que Winnicott recurre al concepto de «relajamiento» que
ya habia hecho célebre Ferenczi en su articulo «Relajacién y
neocatarsis»?? y es un texto fundamental para su produccién
de innovaciones técnicas en el andlisis, un texto precursor de
las innovaciones técnicas de los analistas de las generaciones
futuras.

Como senala Borgogno, «no sorprende por eso en lo mas
minimo que Ferencziy Winnicott hayan sido ambos los enfants
terribles de nuestra disciplina que por mas de un motivo [...]
se han adelantado al tiempo» (p. 213). Segin Balint, citado
por Dupont, «el desacuerdo entre Freud y Ferenczi supuso
un verdadero traumatismo para la comunidad analitica |[...].
«Este hecho tuvo un impacto tan doloroso que la primera

reaccién del movimiento analitico fue la negacién y el
silencio»». Para Dupont, «[e]l mundo analitico reaccioné al
trauma olvidando a Ferencziy a su obra. Ahorabien, dicha obra
nunca ha podido ser totalmente descartada, y aunque siga
siendo un tanto incémoda, nunca podra no tenerse en cuenta
dentro del desarrollo del psicoanalisis. Obra poco citada pero
muy utilizada, ha sido redescubierta [...]. Tal vez podriamos
ver una especie de regresién terapéutica de la comunidad ana-
litica al trauma original» (p. 23). Es posible ver cémo, al modo
de la teoria traumatica de Freud en la cual se necesita de un
segundo momento para resignificar una vivencia anterior que
haga de esta un trauma, la obra de Winnicott puede permi-
tir un acercamiento a la obra de Ferenczi, como interlocutor y
articulador, la cual por décadas permanecié en silencio. No es
el caso de la obra de Ferenczi hoy, a ochenta afios de su muerte,
la cual es objeto de multiples debates académicos, congresos
y publicaciones. Si es una necesidad continuar poniéndola
a la altura de los debates psicoanaliticos contemporaneos y
de las particularidades de la clinica psicoanalitica en el siglo
xxI. Rescatando de ella, al igual que de la obra de Winnicott,
una de sus maximas ensefianzas para nuestra época: no es
el paciente quien se adapta a la técnica del terapeuta, sino
que la técnica del analista parte del hecho de moldearse a las
particularidades del paciente.
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(N Engl ] Med. 1997:336(4):309-15) y las recomendaciones sobre
investigacién clinica.

Cuando se informe sobre experimentos en humanos es
indispensable tener la aprobacién del comité de ética de la
institucién donde se realizé el estudio y el desarrollo de éste
debe seguir los lineamientos expuestos por la Declaracién de
Helsinki de 1964 y sus posteriores enmiendas, que se pueden
encontrar en http://www.wma.net/s/ethicsunit/helsinki.htm.

En los articulos originales y reportes de caso no se deben
mencionar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales, ni los
numeros de historia clinica, ni cualquier dato que permita su
identificacién. Los experimentos clinicos deben estar registra-
dos en alguna base publica para ello (Clinical Trials: http:/www.
clinicaltrials.gov; International Clinical Trials Registry Platform
[ICTRP]: http://www.who.int/ictrp/en/;LatinRec). Finalmente,
en caso de estudios con animales, se deben afnadir las consi-
deraciones sobre investigacién en éstos (si existe o no comité
de investigacién en animales, los cuidados que se tuvieron con
estos, etc.).

Preparacién del manuscrito. Los articulos deben ser mecanogra-
fiados en espacio doble (esto incluye tablas de referencias), con
margenes (laterales, superiores e inferiores) de minimo 2,5 cm
en todas las paginas. Todas deben estar numeradas.

En la primera pagina debe aparecer: (a) titulo; (b) nombres
y apellidos de los autores con sus grados académicos més
importantes y su afiliacién institucional acompafiada de la
respectiva direccién (los nombres seran publicados en el orden
y manera que fueron enviados); (c) indicacién del autor res-
ponsable de la correspondencia; (d) un titulo abreviado (titu-
lillo) que no exceda los cuarenta caracteres; (e) si el articulo
recibié ayuda o auxilio de alguna agencia de financiacién; (f)
si el articulo se basa en una tesis académica, se debe indicar
el titulo, el afo y la institucién donde fue presentado; (g) si el
trabajo fue presentado en reunién cientifica, se debe indicar
el nombre del evento, el lugar y la fecha, y (h) si alguno de los
autores tiene conflicto de interés en el tema expuesto en el
articulo por ser ponente o speaker del laboratorio, trabaja como
asesor, consultor o comité de algtin laboratorio.

La segunda pagina debe presentar un resumen (en espa-
nol y en inglés) estructurado, con una extensién no superior
a 1.500 caracteres y con una lista de maximo cinco palabras



clave (en espafiol y en inglés). Estas tltimas deben correspon-
der a las propuestas en la lista de los Descriptores en Ciencias
de las Salud (DeCS), de BIREME (disponible en http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm) y a las keywords indexadas en el Medical
Subject Headings (MeSH) del Index Medicus (disponible en http:/
www.nlm.nih.gov/mesh/). El resumen indicard los objetivos
del trabajo, los procedimientos basicos utilizados (métodos),
los resultados principales (aqui se presentan datos especificos
y su significacién estadistica, si es el caso) y las conclusiones
principales.

Las tablas y las figuras (graficas, fotografias, dibujos o
esquemas) deben aclarar o aportar al texto, no duplicar el con-
tenido. En términos generales, se recomienda un maximo de
seis. Cada una debe tener un titulo en la parte superior y si
es el caso anotaciones en la parte inferior. Deben clasificarse
(nimeros arabigos) de acuerdo con el orden de aparicién en el
texto y sitio de inclusién. Algunas requieren permiso del editor
y el crédito respectivo a la publicacién original. Estas tablas y
figuras deben ser enviadas en archivos y hojas independientes.

Las referencias en el texto, en subtitulos y en figuras deben
ser enumeradas consecutivamente en el orden en que apa-
recen en el texto. Se utilizaran para ello nimeros arabigos
(nimeros indices) dentro de paréntesis.

Respecto a las abreviaturas, seran indicadas en el texto
en el momento de su primera utilizacién. Posteriormente se
seguira utilizando Unicamente la abreviatura.

Los agradecimientos deben ser concisos, directos y dirigidos
a personas o instituciones que contribuyen sustancialmente
al articulo. Deben ir antes de las referencias bibliograficas.

Las referencias bibliogréaficas se insertan en el texto y se
numeran consecutivamente siguiendo el orden en que se men-
cionan por primera vez. El estilo y la puntuacién de las refe-
rencias sigue el formato que recomienda Requisitos uniformes,
citados anteriormente. Las abreviaturas de las revistas deben
estar conformes con el estilo utilizado en el Index Medicus.

Aun cuando todo depende del articulo en general, se acon-
seja la inclusién de hasta cuarenta referencias bibliograficas
para articulos originales, sesenta para articulos de revisién,
cuarenta para articulos de actualizacién, quince para reportes
de caso y doce para las secciones de «Epistemologia, filosofia
de la mente y bioética», «<Metodologia de investigacién y lec-
tura critica».

La exactitud de las referencias bibliograficas es de respon-
sabilidad de los autores. La lista de las referencias debe seguir
el modelo de los ejemplos citados a continuacién:

1. Articulos de publicaciones periédicas (un autor): Streiner
DL. Thinking small: research designs appropriate for clini-
cal practice. Can ] Psychiatr. 1998;43(7):737-41.

2. Articulos de publicaciones peridédicas (dos a seis autores):
enumere todos los autores: Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart

transplantation is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Inter Med. 1996;124:980-3.

3. Articulos de publicaciones peridédicas (més de seis auto-
res): enumere los primeros seis autores seguido por et al.
Ramos A, Fraga S, Krieger M, Jardim S, Curi R, Ferreira F,
et al. Aspectos psiquiatricos da intoxicacao ocupacional
pelo mercurio metélico: relato de un caso clinico. Rev Bras
Psiquiatr. 1998;20:200-6.

4. Articulos sin nombre del autor: Cancer in South Africa (edi-
torial). S Afr Med J. 1994;84:15.

5. Libros: Reichel-Dolmatoff G, Desana P. Simbolismo en los
indios tukano del Vaupés. 2 ed. Bogota (Colombia): Nueva
Biblioteca Colombiana de Cultura; 1986.

6. Capitulos del libro: Kessler HH. Concepto de rehabilitacién.
En: Gonzalez R. Rehabilitacién Médica. Barcelona (Espafia):
Masson S. A.; 1997. p. 1-5.

7. Libros en que los editores son autores Norman IJ, Redfern
SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Otros tipos de referencia deberan seguir las indicaciones
dadas en el documento del International Committee of Medical
Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponible en internet
en http://www.icmje.org.

El autor debe enviar los datos de correspondencia: la direc-
cién de su oficina o consultorio y la direccién electrénica. Si
son varios autores, s6lo es necesario enviar los datos de uno
de ellos.

Anualmente la RCP ofrece a los autores, como estimulo a
su participacién, los premios (mencién de honor y reconoci-
miento en dinero o especie) Héctor Ortega Arbeldez, al mejor
articulo publicado por un profesional en el area de la salud, y
Humberto Rosselli Quijano, al mejor articulo publicado por un
residente de psiquiatria y el premio al mejor articulo no ori-
ginal. El jurado calificador estd integrado por un miembro del
Comité Cientifico de la ACP, un miembro del Comité Editorial
y el director de la Revista o su delegado. Estos premios serdn
entregados en el marco del Congreso de nuestra asociaciéon.

El director y el Comité Editorial de la RCP invitan a los cole-
gas y otros profesionales a participar y permitir asi el desarro-
llo y crecimiento de la Revista.

Consideraciones éticas. Las opiniones expresadas en los articu-
los firmados son de los autores y no coinciden necesariamente
con las de los editores de la Revista Colombiana de Psiquiatria.
Las sugerencias diagnésticas o terapéuticas, como eleccién de
productos, dosificacién y método de empleo, corresponden
a la experiencia y al criterio de los autores. Todos los textos
incluidos en la Revista Colombiana de Psiquiatria estan prote-
gidos por derechos de autor. Conforme a la ley, esta prohibida
su reproduccién por cualquier medio mecanico o electrénico,
sin permiso escrito del autor.






