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Editorial

La crisis de ciencia y tecnología en Colombia y sus
consecuencias

The crisis in science and technology in Colombia and its
consequences

La situación del sistema nacional de ciencia y tecnología (Cyt)
en el País se encuentra en una profunda crisis, además de
la poca inversión del estado, 0.2% del producto interno bruto
(PIB) que nos ubica en los últimos lugares de Latinoamérica.
La generación de conocimiento y por lo tanto su divulgación
científica se ha visto disminuida de una manera notoria. Si a
esto le sumamos la reducción de recursos al sistema de Cyt,
como por ejemplo la asignación de los fondos de regalías a
la ejecución de infraestructura de carreteras, y la asignación
de un monto considerable del fondo de investigación en salud
(FIS) que llega por medio de impuestos de juegos y espectácu-
los al pago de becas para residentes médico quirúrgicos en el
país, exactamente 20.000 millones de los 60.000 existentes, el
panorama se vuelve desolador.

El mismo sistema de ciencia y tecnología a través de su
unidad de publicaciones científicas, Publindex, ha intentado
variar el modelo para la clasificación de ellas según paráme-
tros de citabilidad y visibilidad internacional; lo cual no deja
de ser mas que paradójico.

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

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

La revista Colombiana de Psiquiatría continúa su esfuerzo
en mantener un nivel alto y la Asociación y su junta Directiva
así la respalda. Este año como nuevo elemento se encuen-
tra el numero 1 en versión completa en Ingles, lo que sin
duda es un avance de gran trascendencia. Esperamos seguir
contando con la participación de todos los miembros de la
Asociación para rodearla y apoyarla en su gestión y conti-
nuar en búsqueda de un mejor ejercicio de la Psiquiatría en el
país.

Carlos Alberto Palacio Acosta
Director de Revista Colombiana de Psiquiatría

Correo electrónico: cpalacio.palacio@gmail.com
0034-7450/© 2017 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en

nombre de Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2017.04.001
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r e s u m e n

Introducción: El Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) y la Esquizofrenia están incluidos dentro de

las enfermedades mentales severas y hacen parte de las primeras causas de discapacidad

y morbilidad en la población local debido al compromiso biopsicosocial en los pacien-

tes. En las últimas décadas se han estudiado intervenciones psicológicas adjuntas con el

fin de prevenir recurrencias, estabilizar el curso de la enfermedad o mejorar la funcionalidad

de los pacientes con dichas patologías.

Objetivo: Analizar el efecto psicológico de un programa de intervención multimodal (IM) vs

la intervención tradicional en sujetos con TAB I y esquizofrenia.

Metodología: Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, terapéutico-comparativo,

con una muestra de 302 pacientes (104 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y

∗ Autor para correspondencia: Departamento de Psiquiatría, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Calle 70 No. 52-21, Medellín,
Colombia. Código Postal: 050010, Tel.: +57 4 219 2500–+57 314 615 85 18.

Correos electrónicos: calberto.lopez@udea.edu.co, grupopsiquiatria@udea.edu.co (C. López-Jaramillo).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2016.03.003
0034-7450/© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, 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 reducción de la carga, el daño y el gasto social de la

enfermedad mental PRISMA. Los pacientes asignados a la IM recibían atención por psiquia-

tría, medicina general, psicología, neuropsicología, terapia de familia y terapia ocupacional

y, los pacientes asignados a IT recibían atención por psiquiatría 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 psicológicas se aplicaron las escalas AQ-12, TEMPS-A, FAST,

Búsqueda de sensaciones de Zuckerman, BIS-11, SAI-E y EEAG. La psicoterapia usada en el

componente de psicología fue la terapia cognitivo conductual.

Resultados: Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables socio-

demográficas y clínicas entre el grupo de pacientes con TAB y esquizofrenia. Luego de hacer

un análisis multivariado MANCOVA, no se observaron diferencias estadísticamente 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.

Conclusión: El presente estudio no evidenció un cambio a nivel psicológico 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 podrían ser considerados.

© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, 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

Keywords:

Psychological profile

Bipolar disorder

Schizophrenia

Multimodal intervention

Cognitive behavioural therapy

a b s t r a c t

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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.
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Introducción

El trastorno afectivo bipolar (TAB) y la esquizofrenia están
incluidos dentro de los trastornos psiquiátricos 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 alteración en la funcionalidad de los pacientes
solo estaba relacionada con los episodios agudos de síntomas
afectivos (manía, hipomanía y depresión) y psicóticos, y que
las principales metas terapéuticas estaban dirigidas hacia la
resolución de las crisis. En las últimas décadas muchos estu-
dios han mostrado que la funcionalidad de los pacientes está
asociada con los síntomas subumbrales, síntomas negativos,
desempeño neurocognitivo, rasgos de la personalidad y nivel
de conciencia de enfermedad1.

Teniendo en cuenta que el TAB y la esquizofrenia son tras-
tornos de alta complejidad en los cuales confluyen múltiples
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, están 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 ideación de muerte, los intensos de suicidio y la
heteroagresión1.

Los objetivos principales de la terapia son aliviar los sín-
tomas agudos, restablecer el funcionamiento psicosocial y
prevenir las recaídas 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 medicamentos2–6, lo cual sugiere la necesidad
de desarrollar terapias psicológicas específicas7.

Inicialmente cuatro intervenciones psicológicas mostraron
tener alguna eficacia en prevenir recurrencias, estabilizar el
curso de la enfermedad o mejorar la funcionalidad a mediano
plazo (1-2 años). Entre estas, se encuentran la terapia cognitiva
y otras técnicas cognitivo conductuales8–10, terapia de ritmos
sociales e interpersonales11; terapia enfocada a la familia12 y
otras formas similares de psicoeducación familiar13 y grupos
de pacientes14. Resultados de revisiones sistemáticas y meta-
análisis han confirmado los beneficios de las intervenciones
psicológicas como terapia adjunta a la farmacoterapia en el
tratamiento de mantenimiento en la prevención de recaídas
en TAB15.

Teniendo esto en cuenta, se diseñó un programa de inter-
vención multimodal (IM) para pacientes con TAB tipo I y
esquizofrenia, que incluía valoración por diferentes espe-
cialidades como psiquiatría, medicina general, psicología,
neuropsicología y rehabilitación neuropsicológica, terapia de
familia y, terapia ocupacional; con el fin de comparar los
desenlaces primarios frente a la intervención tradicional (IT)
que incluye valoración por psiquiatría y medicina general,
similar al prestado por el sistema de salud actual. Las inter-
venciones incluidas en la terapia multimodal fueron elegidas
según el modelo de intervención biopsicosocial y se determi-
naron a partir de las necesidades observadas en la atención
de los pacientes con patología mental severa en la práctica
clínica. No se hizo comparación con terapias individuales

porque se quería desarrollar un modelo de atención integral
que pudiera ser reproducible en otras ciudades y regiones del
país.

De esta manera, cada componente aplicaba su respectiva
batería de pruebas al inicio y al final de la intervención con el
fin de determinar los cambios entre el grupo que recibió IM vs
el grupo que recibió IT. En el presente artículo se muestran los
efectos en los pacientes bajo IM vs IT en diferentes variables
psicológicas (Impulsividad, agresión, búsqueda de sensacio-
nes, nivel de introspección y temperamento predominante) y,
el grado de funcionalidad posterior a la intervención.

Materiales y métodos

Participantes

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, longitudinal,
terapéutico-comparativo, aleatorizado, en el cual se incluye-
ron 302 pacientes, de los cuales 104 tenían diagnóstico de
esquizofrenia y 198 tenían diagnóstico de TAB tipo I. Los
pacientes fueron asignados de manera aleatoria a un grupo
de intervención multimodal (IM) ó a un grupo de intervención
tradicional (IT) dentro de un Programa de Salud Mental con énfa-
sis en reducción de la carga, el daño y el gasto social de la enfermedad
mental - PRISMA.

Luego de la distribución aleatoria, el grupo de intervención
multimodal quedó conformado por 50 pacientes con esquizo-
frenia y 100 pacientes con TAB I y, el grupo de intervención
tradicional quedó conformado por 54 pacientes con esquizo-
frenia y 98 pacientes con TAB I. La muestra el flujo de pacientes
durante el estudio.

La muestra se seleccionó de una población correspondiente
a los pacientes con diagnóstico de TAB tipo I ó esquizofrenia
que asistían a la consulta ambulatoria psiquiátrica del Grupo
de Trastornos del Ánimo y Psicosis de un hospital universi-
tario de la ciudad ó de otras instituciones. El reclutamiento y
la evaluación inicial de los pacientes inició en el año 2012,
el desarrollo del programa se llevó a cabo durante 2 años
y la evaluación final terminó en el mes de febrero del año
2015.

Los criterios de inclusión fueron: 1) Pacientes con diagnós-
tico de Trastorno Afectivo Bipolar Tipo I y Esquizofrenia según
Entrevista Diagnóstica para estudios genéticos (DIGS por sus siglas
en inglés) previamente validada en Colombia16; 2) Estar entre
los 18 y 60 años de edad; 3) Tener un nivel de escolaridad entre
5 y 16 años; 4) Haber aceptado la participación en el estudio
y firmar el consentimiento informado previamente explicado
por el profesional y; 5) Contar con una condición de salud
suficiente para poder realizar las pruebas aplicadas.

Se excluyeron pacientes con otras comorbilidades de
tipo neurológico o psiquiátrico, discapacidad intelectual,
autismo clásico o trastorno de personalidad. Igualmente,
se excluyeron aquellos sujetos con antecedente de terapia
electro-convulsiva en los últimos 6 meses ó de trauma cráneo-
encefálico severo alguna vez en la vida. Todos los pacientes
debían firmar el consentimiento informado para participar en
el estudio, previa explicación y resolución de inquietudes por
parte del investigador. El estudio fue aprobado por el Comité
de Ética de la institución.
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Instrumentos

El diagnóstico de los pacientes con TAB tipo I y esquizofrenia
se realizó a través de la Entrevista Diagnóstica para Estudios
Genéticos16 (DIGS), la cual está traducida al español y validada
para Colombia y, según los criterios del Manual Diagnóstico
y Estadístico de Trastornos Mentales Cuarta Ediciónn Texto
Revisado17 (DSM-IV-TR).

Adicionalmente, se aplicaron diversas escalas a los pacien-
tes TAB I y pacientes con esquizofrenia. Entre ellas, la escala
de Depresión de Hamilton de 17 ítems18,19 (HDRS del inglés
Hamilton Depression Rating Scale) y la escala de Manía de
Young20,21 (YMRS del inglés Young Mania Rating Scale) ambas
validadas al español, fueron aplicadas a los sujetos con TABI
y; la escala para la evaluación de síntomas negativos (SANS
del inglés Scale for Assesment of Negative Symptoms)22 y la
escala para la evaluación de síntomas positivos (SAPS del
inglés Scale for Assesment of Positive Symptoms)22 fueron aplica-
das a los sujetos con esquizofrenia. A ambos, se les aplicó la
Escala de Evaluación de Actividad Global (EEAG)23 en el último
mes y en el peor momento del último episodio.

La batería usada en el componente de Psicología incluía
el Cuestionario de Agresión (AQ-12)24,25, la Escala de Tem-
peramento (TEMPS-A)26, la Evaluación del Funcionamiento
(FAST)27, la Búsqueda de sensaciones de Zuckerman28, la
Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11)29, y la Escala de
Introspección (SAI-E)30.

A continuación se detallan cada una de éstas:

Cuestionario de Agresión (AQ-12)
El cuestionario de agresión - Aggression Questionnaire (AQ)24,25

es un cuestionario que contiene 24 ítems, utiliza una escala
tipo Likert que mide agresión física, agresión verbal, ira y hos-
tilidad. El cuestionario de agresividad de Buss y Perry (1992)25

es una de las herramientas más ampliamente utilizadas en el
estudio de la conducta agresiva en psicología.

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 autoevaluación que permite medir la presencia de los
cuatro temperamentos afectivos fundamentales (hipertímico,
depresivo, ciclotímico e irritable) y el temperamento ansioso.
La versión del cuestionario TEMPS-A incluido en el estudio
incluye 110 preguntas26.

Evaluación del Funcionamiento (FAST)
La prueba de evaluación del funcionamiento–Functioning
Assesment Short Test FAST: es un instrumento sencillo, de
fácil aplicación y rápido. Fue desarrollado para hacer una
evaluación de las limitaciones funcionales que presentan los
pacientes con patologías psiquiátricas, especialmente con
trastorno bipolar. Una de las virtudes de la FAST es su alta
fiabilidad y al ser una escala de 24 ítems, permite integrarla
fácilmente en la práctica clínica y en la investigación27.

Búsqueda de sensaciones de Zuckerman
En la escala de búsqueda de sensaciones de Zuckerman
(forma V): La Búsqueda de Sensaciones (BS) es definida como

una “disposición psicobiológica caracterizada por la necesidad
de experiencias variadas, novedosas e intensas, y una tenden-
cia a involucrarse en situaciones de riesgo para lograr tales
experiencias”28.

Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11)
La escala de impulsividad de Barrat (Barrat Impulsiveness Scale)
(BIS-11) es un cuestionario diseñado para evaluar la persona-
lidad y el constructo comportamental de la impulsividad, y se
ha utilizado para correlacionar este rasgo con otros fenóme-
nos clínicos. La versión actual de la Escala de Impulsividad de
Barratt se compone de 30 ítems que describen comportamien-
tos impulsivos o no impulsivo comunes29.

Escala de Introspección (SAI-E)
La escala para evaluación de introspección ampliada–Scale
assesment insight expanded (SAI-E) evalúa la introspección en
pacientes con trastornos psicóticos y afectivos, tiene bue-
nas propiedades psicométricas y se ha utilizado en diferentes
poblaciones de pacientes con trastornos mentales30.

Procedimiento de evaluación

Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión a la
población 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 explicación a
quienes voluntariamente aceptaran participar en el proyecto.
Posteriormente, se realizaba la codificación de los pacientes
y una vez se tenía la asignación aleatoria, los pacientes eran
citados para la evaluación inicial por los diferentes profesio-
nales de la salud según la intervención asignada.

Intervención

Intervención multimodal
La intervención multimodal incluía profesionales de diversas
áreas de la salud quienes realizaban evaluaciones individua-
les, ambulatorias y periódicas (entre 12 a 18 sesiones) basadas
en las necesidades de cada paciente según lo encontrado
en la evaluación inicial del estudio. Las intervenciones ofre-
cidas fueron por Medicina General, Psiquiatría, Psicología,
Neuropsicología, Terapia de Familia y Terapia Ocupacional.
Adicionalmente, a los pacientes y a sus familiares se les
ofrecieron 10 sesiones de psicoeducación, las cuales se reali-
zaban semanalmente. El paciente que estaba en intervención
multimodal tenía que cumplir un mínimo de 12 sesiones indi-
viduales ambulatorias y 10 sesiones de psicoeducación.

Las evaluaciones por Medicina General tenían 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, detección
de factores de riesgo cardiovascular y promoción de estilos
de vida saludables. Las evaluaciones por Psiquiatría estaban
enfocadas a la evaluación y seguimiento de la condición clí-
nica actual del paciente, aplicación de escalas clínicas y ajuste
del tratamiento farmacológico en caso de ser necesario.

Las evaluaciones por Psicología tenían como propósito
intervenir las dificultades detectadas en la evaluación ini-
cial a través de una estrategia basada en terapia cognitivo
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conductual según las necesidades individuales de cada
paciente, con el fin de mejorar el ámbito disfuncional
detectado. Por otra parte, se ofrecían evaluaciones por Neuro-
psicología cuyo objetivo era realizar un plan de rehabilitación
neuropsicológica según las características y necesidades de
cada paciente, el cual era complementado con las estrategias
del Programa de Functional Remedation del Grupo de Investiga-
ción del Hospital Clinic de Barcelona, España31.

Adicional a esto, se realizaban evaluaciones por Terapia
Ocupacional con el fin de fortalecer la funcionalidad global
del paciente en sus diferentes ámbitos como persona (social,
familiar y laboral) y así, establecer una estrategia terapéu-
tica para la rehabilitación socio-ocupacional. Las sesiones de
psicoeducación se realizaban de manera grupal, incluyendo
pacientes y familiares, en las cuales se ofrecían conceptos
generales de la enfermedad, factores desencadenantes de cri-
sis y su manejo, reconocimiento de pródromos, tratamiento
farmacológico 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.

Intervención tradicional
La intervención tradicional incluía 1 a 2 evaluaciones sólo
por Medicina General y por Psiquiatría. De esta manera, los
pacientes asistían a dichas evaluaciones durante el período
de seguimiento con el fin obtener una atención similar a la
ofrecida actualmente por el sistema de salud. Los objetivos de
las evaluaciones por Medicina General y Psiquiatría en ambas
intervenciones (Multimodal y Tradicional) eran similares. Es
importante resaltar que en la intervención tradicional no se
realizaba psicoeducación a pacientes ni familiares. En la inter-
vención tradicional se seguían los mismos criterios de manejo
farmacológico que en la intervención multimodal, pero no se
podía garantizar que el paciente no estuviera recibiendo otra
intervención por fuera del programa.

Análisis estadístico

Para la descripción de las variables cuantitativas sociodemo-
gráficas y clínicas se utilizaron medidas de tendencia central
(media aritmética), medidas de posición (mediana) y medidas
de dispersión (desviación estándar y rango intercuartílico). En
el reporte de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias
absolutas y proporciones. En las variables cualitativas se eva-
luó la normalidad en la distribución utilizando la prueba de
Shapiro-Wilk y se midió la independencia (con respecto a gru-
pos y subgrupos) mediante la prueba chi-cuadrado y la prueba
de razón de verosimilitud (Log likelihood ratio statistic).

Para los análisis de las escalas (cuestionario de agresión de
Bryant & Smith, escalas de temperamento, escala de búsqueda
de sensaciones de búsqueda de Zuckermann, escala de funcio-
namiento FAST y escala de impulsividad de Barrat) se utilizó
la prueba de igualdad de covarianzas de Box, se determinó el
valor de p en cada escala (homogeneidad de matriz de cova-
rianzas), y asumiendo una distribución normal, se ajustó un
modelo multivariado MANCOVA, donde las variables depen-
dientes fueron las sub-escalas Física, Verbal, Ira y Hostilidad
para la escala de Bryant & Smith, las sub-escalas Depresivo,

Ciclotímico, Hipertímico, Irritable y Ansioso para al escalas de
temperamento, las sub-escalas Emociones, Excitación, Desin-
hibición 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 análisis fueron las
sociodemográficas y clínicas: sexo, depresión mayor con psi-
cosis, abuso de alcohol, abuso de sustancias-drogas, Intento de
suicidio, edad, número de hospitalizaciones por psiquiatría,
escala Young, escala Hamilton, EEAG peor momento último
episodio, EEAG último mes.

Resultados

Características demográficas de los pacientes con TAB
y esquizofrenia del programa PRISMA

Después de evaluar las variables socio-demográficas de los
pacientes con TAB y esquizofrenia del programa PRISMA se
identificó 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 años, respectivamente. Al evaluarse
el estado civil, la ocupación y la escolaridad se observó que en
el grupo de pacientes con esquizofrenia el 96% eran solteros,
50% desempleados y solo un 26% reportaban tener estudios
superiores (técnicas, tecnologías o profesión). Por su parte, el
grupo de pacientes con TAB un 59% eran solteros, 20% des-
empleados y un 40% tenían estudios superiores terminados.
En las cuatro variables demográficas (edad, sexo, estado civil,
ocupación y escolaridad) hubo diferencias estadísticamente
significativas (tabla 1).

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

El grupo de pacientes con esquizofrenia reportó un prome-
dio de 2 hospitalizaciones a lo largo de la vida, el 15% tenía
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 años y de inicio de abuso de sus-
tancias psicoactivas de 16 años. El promedio de las escalas
de SANS fue de 45 y de SAPS de 9, con una puntuación 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 número promedio de episodios de
manía/hipomanía 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 último mes de 80.

Se encontraron diferencias estadísticas entre ambos
grupos (esquizofrenia y TAB) en el número de hospi-
talizaciones (p = 0.026), la edad de inicio de abuso de
sustancias/psicoactivos (p = 0.004) y en la calificación en la
escala de evaluación de actividad global en el último mes
(p = 0.001).

No se encontraron diferencias estadísticamente 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 – Características demográficas de los pacientes con TAB y esquizofrenia del programa PRISMA

Variable Clasificación ESQ (%)
n= 104

TAB (%)
n = 198

Valor p

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)

Ocupación 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 clínicas de los pacientes con TAB y esquizofrenia del programa PRISMA

Variable Esquizofrenia TAB Valor p

Mediana (IQ)
No Hospitalizaciones por psiquiatría 2.0 (3.5) 2.5 (4.0) 0.026
No Episodios Depresión Mayor 0 (0) 1 (2) < 0.00
Edad de inicio depresión mayor 19.5 (3.75) 22.5 (19.25) 0.508
No Episodios Manía/Hipomanía 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 último episodio 20 (6) 21 (10) < 0.00
EEAG último 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.

Características demográficas y clínicas de los subgrupos
de pacientes con TAB y esquizofrenia asignados a la
intervención multimodal (IM) versus intervención
tradicional (IT)

Después de comparar las características demográficas (sexo,
estado civil, ocupación y escolaridad) y clínicas de los sub-
grupos de pacientes con TAB y esquizofrenia según la
intervención asignada (IM o IT) solo se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en el nivel de escolaridad
del grupo con TAB que recibió IM, do7nde el 50% de los pacien-
tes estaban clasificados con algún grado de estudio superior
versus un 29% del grupo de intervención 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 estadísticamente significativas. Adicionalmente, no se
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la
escala de funcionalidad en el último mes entre los pacientes
del subgrupo de IM e IT en TAB y en esquizofrenia.

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

Después de hacer el análisis comparativo de las escalas de
psicología entre el tiempo inicial y el tiempo final en el grupo
con TAB I que recibió intervención multimodal versus el grupo
TAB I que recibió intervención tradicional, se identificó una
mejoría estadísticamente significativa en los subdominios de



62 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 7;46(2):56–64

agresión verbal (p = 0.04) y hostilidad (p = 0.00) del Cuestionario
de Agresión, el cual en su puntaje total también presentó dife-
rencias estadísticamente significativas (p = 0.01) para el grupo
de pacientes TAB I bajo IM.

En la Escala de Temperamento, se encontraron diferencias
estadísticamente significativas en el ítem de Temperamento
Depresivo (p = 0.00) y en el ítem de Temperamento irritable
(p = 0.01). En la Escala de Impulsividad de Barrat también se
encontró mejoría estadísticamente significativa en todos los
ítems evaluados y en el puntaje total (p = 0.00). Adicional-
mente, la Escala de Evaluación de Introspección Ampliada
mostró mejoría en los dominios de conciencia (p = 0.00) y en el
puntaje total (p = 0.00). Por su parte, la Escala de Búsqueda de
Sensaciones de Zuckermann, no presentó ninguna diferencia
estadísticamente significativa en ninguno de sus ítems ni en
la totalidad del puntaje.

En el grupo de pacientes TAB I que recibieron la interven-
ción tradicional también se encontraron algunas diferencias
estadísticamente significativas al comparar entre el momento
inicial y el momento final, específicamente en el dominio de
temperamento ciclotímico (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 encontró una
diferencia estadísticamente significativa en el puntaje de la
Escala de Funcionamiento FAST en ambos tiempos (p = 0.00
para ambos).

Después de realizar el análisis multivariado (ajustado por
sexo, edad, depresión mayor con psicosis, abuso de alcohol,
abuso de sustancias psicoactivas, intento de suicidio, número
de hospitalizaciones por psiquiatría, puntuación de la escala
Young, puntuación 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 análisis final no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en las escalas aplicadas
por psicología.

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

Después de hacer el análisis comparativo de las escalas de psi-
cología entre el tiempo inicial y el tiempo final entre el grupo
de pacientes con esquizofrenia que recibió IM vs el grupo de
pacientes con esquizofrenia que recibió IT se encontró una
mejoría estadísticamente 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 observó en el grupo de intervención tradicional.

Para ambos subgrupos de pacientes con esquizofrenia (IM
e IT) se encontró una diferencia estadísticamente significativa
en el puntaje de la Escala de Funcionamiento FAST en ambos
tiempos (p = 0.00 para ambos). Por su parte, el Cuestionario de
Agresión, la Escala de Temperamento, la Escala de Búsqueda
de Sensaciones de Zuckermann y la Escala de Evaluación de
Introspección Ampliada no evidenciaron diferencias estadís-
ticamente significativas en ninguno de los subgrupos.

Luego de realizar el análisis multivariado (ajustado por
sexo, edad, depresión mayor con psicosis, abuso de alcohol,
abuso de sustancias psicoactivas, intento de suicidio, número

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

Discusión

Los resultados de este artículo hacen parte del Programa de
Salud Mental con énfasis en reducción de la carga, el daño y el
gasto social de la enfermedad mental–PRISMA- para pacientes con
esquizofrenia y TAB, quienes fueron asignados aleatoriamente
a una intervención multimodal (IM) versus intervención tra-
dicional (IT). El objetivo principal de este componente de la
investigación fue determinar los efectos de cada intervención
en los pacientes con TAB I y esquizofrenia, desde el ámbito psi-
cológico, incluyendo variables como impulsividad, agresión,
búsqueda de sensaciones, nivel de introspección, tempera-
mento predominante y, el grado de funcionalidad posterior a la
intervención. Los grupos de pacientes con TAB y esquizofrenia
que fueron asignados en cada uno de los brazos de tratamiento
(IM e IT) presentaron similares características demográficas y
clínicas, mostrando una adecuada aleatorización. 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 estadísticamente significativas para los subgrupos de
pacientes TAB y con esquizofrenia.

De esta manera, para el subgrupo TAB I que recibió IM
se encontraron mejorías estadísticamente significativas con
respecto al subgrupo TAB que recibió IT en el Cuestionario
de Agresión y en la Escala de evaluación de Introspección
ampliada. Para ambos subgrupos, se encontraron mejorías
estadísticamente significativas en la Escala de Temperamento,
la Escala de Evaluación de Funcionalidad FAST y la Escala de
Impulsividad de Barrat. No se presentaron mejorías estadísti-
camente significativas en una escala determinada solo para el
subgrupo TAB que recibió IT.

Por su parte, para el grupo de pacientes con esquizofrenia,
el subgrupo que recibió IM mostró una mejoría estadística-
mente significativa en la Escala de Impulsividad de Barrat en
comparación con el subgrupo que recibió IT. Ambos subgrupos
presentaron una mejoría estadísticamente significativa en la
Escala de Evaluación del funcionamiento FAST. Al igual que el
grupo TAB I, no se presentaron mejorías estadísticamente sig-
nificativas en una escala determinada solo para el subgrupo
de esquizofrenia que recibió 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 análisis
multivariado. Por lo tanto, la IM no mostró ser superior a la
IT para el tratamiento y abordaje del componente psicológico
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 intervención multimo-
dal no generó un cambio en las variables psicológicas de los
pacientes diagnosticados con TAB I o esquizofrenia en com-
paración con la intervención tradicional. La IM no mostró 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 desenlaces32 no todos los estudios han
tenido resultados positivos10,33–36. Incluso, aún no está claro
si hay algunas poblaciones que se beneficien más con algún
tipo de psicoterapia, ni el mejor momento para implemen-
tar estas intervenciones psicológicas37. Sin embargo, dentro
de las posibles explicaciones por las cuales no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas, los autores propo-
nen las siguientes hipótesis:

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

• El instrumento utilizado para medir el efecto del programa
multimodal en la dinámica psicológica del paciente no cap-
turó las variables en las cuales pudo haber algún cambio,
por lo tanto se deberían explorar otros instrumentos psico-
métricos a futuro;

• A pesar de estar descrita la terapia cognitivo conductual
como una de las estrategias de intervención psicológica 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 intervención fue com-
plementada con las estrategias del Programa de Functional
Remedation del Grupo de Investigación del Hospital Clinic de
Barcelona, España, este fue modificado y adaptado a nuestro
estudio y no conserva todas propiedades propuestas;

• La población de pacientes incluidos en este estudio fueron
pacientes con diagnóstico de TAB I y esquizofrenia a dife-
rencia de la mayoría de estudios que incluyeron pacientes
con TAB II.

• Este estudio realizó mediciones predominantemente cuan-
titativas, es posible que un abordaje narrativo y cualitativo
pudiera haber identificado cambios importantes en el com-
ponente psicológico que son difíciles de cuantificar con las
herramientas utilizadas. Es importante resaltar esta última
hipótesis, porque llamativamente muchos de los pacien-
tes y familiares que participaron del programa tuvieron alta
satisfacción y reconocieron mejorías en sus procesos. Este
avance también fue reconocido por el profesional en psico-
logía que acompañó y evaluó 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 población con farmacoterapia
heterogénea, múltiples comorbilidades médicas y psiquiátri-
cas, con alto consumo de sustancias psicoactivas, por lo cual
los pacientes recibían otro tipo de atención en su sistema de
salud, que no podían ser eliminados por cuestiones éticas. Por
otro lado, dentro de las fortalezas del estudio, se encuentra el
tamaño de la muestra, la adecuada aleatorización para cada
brazo de intervención, el diseño de programas de tratamiento

individualizado, el manejo de población severamente enferma
y la utilización de terapeutas con alta experiencia.

Conclusiones

El presente estudio no evidencia cambios en las variables
psicológicas en pacientes con trastorno bipolar tipo I y esqui-
zofrenia, quienes estuvieron en un programa de intervención
multimodal que incluía terapia cognitivo conductual, en
comparación con la intervención tradicional. El TAB y la esqui-
zofrenia son trastornos crónicos y generalmente los pacientes
tiene un compromiso importante en la funcionalidad, por esa
razón los estudios a futuro deben incluir una intervención psi-
coterapéutica más prolongada en el tiempo, con citaciones
más frecuentes y utilizando otros instrumentos de medición,
de esta manera se podrá determinar cuál es la utilidad real
de las intervenciones psicosociales en enfermedades menta-
les severas, cuál de ellas es la mejor elección, en qué población
utilizarla y cuando llevarla a cabo.
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r e s u m e n

Introducción: La telepsiquiatría se define como la utilización de las tecnologías de la infor-

mación y la comunicación (TIC) en la prestación de servicios de psiquiatría a distancia.

La aplicación de la telepsiquiatría está dada por dos tipos diferentes de comunicación:

sincrónico (tiempo real) y asincrónico (tiempo diferido).

Objetivo: Determinar la costo-efectividad de un modelo de telepsiquiatría sincrónico frente

a otro asincrónico en pacientes con síntomas de depresión internados en un centro de

privación de libertad.

Métodos: Se realizó un estudio de costo-efectividad. Constituyeron la población

157 pacientes del Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de

Manizales, Colombia. La muestra se determinó con la encuesta autoaplicable Zung para la

depresión (1965) y la escala de valoración de Hamilton para la evaluación de la depresión

(Hamilton depression rating scale [HDRS]), instrumento con que se realizó la comparación.

Resultados: Las variables Hamilton inicial, tiempo de llegada, duración de caídas del sis-

tema y efectividad clínica presentaron distribución normal con p > 0,05; entre los diferentes

modelos hubo diferencias significativas (p < 0,001) en los costos de atención, y se eviden-

ció que, en promedio, el costo del modelo asincrónico es menor que el del sincrónico; en

promedio, la modalidad asincrónica es más costo-efectiva.

� Este artículo se inscribe dentro de la convocatoria de COLCIENCIAS 604–2012 con el proyecto de investigación «Efectividad de un
modelo de telepsiquiatría sincrónico vs asincrónico sobre la salud mental de pacientes internados en un centro de privación de libertad».
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Conclusiones: El modelo de atención más costo-efectivo en telepsiquiatría para pacientes

con trastorno depresivo internados en un centro de privación de libertad es el asincrónico

según los resultados de efectividad clínica, medición de costos y satisfacción del paciente.

© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Cost-effectiveness of Synchronous vs. Asynchronous Telepsychiatry in
Prison Inmates With Depression
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a b s t r a c t

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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2020
la prevalencia de las enfermedades mentales será del 15% de
toda la población1. Actualmente, la depresión representa el
4,3% de la carga mundial de morbilidad, lo que la sitúa entre
las principales causas de discapacidad en el mundo2. Este
problema lleva a la búsqueda 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. Según la OMS, el futuro de la medicina está en
transformar el ejercicio a través de la comunicación y adelan-
tarse a la crisis que se avecina en el cuidado de los pacientes3.
La telepsiquiatría 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 limitación de oferta4. En términos generales, se
define la telepsiquiatría como la utilización de las tecnologías
de la información y la comunicación (TIC) en la prestación de
servicios de psiquiatría a distancia5. La aplicación de la tele-
psiquiatría está dada por dos tipos diferentes de comunicación
(sincrónico y asincrónico), que son el objeto de estudio en esta
investigación.

En la modalidad sincrónica o tiempo real, el paciente y el
psiquiatra interactúan en el mismo marco temporal a través
de sistemas de transmisión en vivo, entre ellos el teléfono, el
chat o la videoconferencia6. Esta es la tecnología más utilizada7

y con la que se ha desarrollado mayor número de experien-
cias de telepsiquatría8. El psiquiatra entrevista al paciente
en tiempo real y procede emitiendo un diagnóstico y un tra-
tamiento al finalizar la consulta. Cabe mencionar que, por
disposiciones normativas para la atención por telemedicina
en Colombia, el paciente debe estar acompañado 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
paciente9. La segunda forma de comunicación es la modalidad
asincrónica o tiempo diferido también por su denominación
en inglés (store and forward); tiene como propósito obtener una
segunda opinión de un psiquiatra sobre el diagnóstico y el
manejo del paciente. Un médico general recoge y envía toda la
información (datos, audio o video) al psiquiatra, que responde
en un lapso de 8–24 h (según acuerdo previo entre las partes, no
existe un tiempo estándar); posteriormente el médico gene-
ral entrega al paciente los respectivos tratamiento y plan de
manejo10.

En Colombia, la aplicación de la telepsiquiatría 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 utilización de la telemedicina
para facilitar el acceso oportuno a los servicios dentro del
Plan Obligatorio de Salud y la Resolución 2003 de 2014 que
enuncia los procedimientos técnicos para su implementación.
Esta explicita las condiciones de privacidad y seguridad de la
información del paciente a través del estándar de historia clí-
nica y registros; así: «Los prestadores remisores adoptarán 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 Protección Social» y
«el prestador deberá encriptar la información para su trans-
misión y crear mecanismos de acceso a la misma de acuerdo
con políticas institucionales». La Ley estatutaria 1581 de 2012
ratifica la protección 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 investigación con
26 pacientes tratados de manera presencial frente a virtual,
con resultados similares entre ambos11. Debe resaltarse que
un porcentaje importante de los trastornos psiquiátricos son
diagnosticables y tratables mediante telepsiquiatría, aunque
hay ciertas situaciones que precisan consideraciones espe-
cíficas, como los pacientes con ideación suicida y los que
presentan trastornos de personalidad borderline descompen-
sados, entre otros4. En otras revisiones sistemáticas de la
literatura, se presentan los beneficios de la telepsiquiatría
como una alternativa efectiva para la atención de pacientes,
aunque solo haciendo referencia a la modalidad sincrónica
y evidenciando la necesidad de profundizar en estudios de
costo-efectividad12.

Si bien la telepsiquiatría se muestra como una estrategia
importante para las poblaciones remotas13,14, existen grupos
de población con características especiales, como en cárce-
les y penitenciarías, que los hacen particularmente aislados
y de difícil acceso7. En Colombia, estos centros de privación
de libertad presentan importantes limitaciones de acceso y
oferta. En la encuesta realizada en 2010 por la Defensoría del
Pueblo, se encontró que sólo el 22% de los establecimientos de
reclusión tienen psiquiatra permanente y en los otros se prac-
tica atención ambulatoria, con bastantes dificultades, según
expresan pacientes y familiares sobre la calidad de la aten-
ción prestada; afirman que la atención del médico psiquiatra
es lenta, engorrosa y en algunos casos nula15. Esto eviden-
cia claramente serios problemas en el modelo de atención,
confirmados en entrevista al personal de salud del Estable-
cimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de
Manizales y Pereira, que afirma: a) difícil manejo de urgencias
de pacientes que requieren valoración por psiquiatría al no
tener acceso al médico especialista y la dificultad para que los
trasladen a un centro de atención por trámites administrativos
y de seguridad; b) escaso tiempo para las consultas por el alto
número de pacientes y el poco tiempo del médico psiquiatra
en el centro de reclusión, y c) imposibilidad de atender a toda
la población que requiere el servicio, por lo que se priorizan
los casos más críticos, entre otros.

El primer uso de telepsiquiatría en prisiones se reportó en
Miami en 1974 a través de una conexión por microondas. No
fue posible mantener dicho sistema por su alto costo16. En

Estados Unidos, cerca de 2 millones de adultos están detenidos
en prisiones, y más de la mitad reporta algún tipo de sín-
toma asociado con enfermedad mental17. Entre 1993 y 1996,
las videoconferencias se incrementaron de 1.750 a 18.766 en
correccionales y no correccionales18. En otro estudio se evaluó
la utilización de la telepsiquiatría en cárceles de siete esta-
dos de Estados Unidos, y se concluyó que esta modalidad de
atención 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 evidenció una disminución de
los costos asociados a la atención19.

Por otro lado, en cuanto a los estudios de costo-efectividad
enmarcados en las evaluaciones económicas en salud, se
definen como la comparación de dos o más alternativas
de intervención potencialmente competidoras y en general
mutuamente excluyentes20. En el caso del presente estudio,
se comparan la modalidad de atención por telepsiquiatría sin-
crónica y la asincrónica en pacientes con trastorno depresivo
internados en un centro de privación de libertad, para deter-
minar cuál es más costo-efectivo.

Material y métodos

Se realizó un estudio de costo-efectividad. Contituyeron la
población 157 pacientes del Establecimiento Penitenciario y
Carcelario de Mediana Seguridad de Manizales (EPCMS). La
muestra se determinó mediante encuestas de Zung para la
depresión (1965) autoaplicadas21. Posteriormente se selec-
cionó a las personas que se encontraban en la franja entre
«ligeramente deprimido» y «gravemente deprimido» en la
escala de Zung y se procedió a aplicar el consentimiento infor-
mado. Las personas que aceptaron ingresaron en el estudio. A
las que no aceptaron y se habían autoevaluado deprimidas
se las puso en contacto con el servicio de salud de la insti-
tución para su manejo. Seguidamente se les aplicó la escala
de valoración de Hamilton para la evaluación de la depresión
(Hamilton depression rating scale [HDRS])22, que es una escala de
17 preguntas aplicada por médico general, diseñada para eva-
luar cuantitativamente la gravedad de los síntomas y valorar
los cambios del paciente deprimido. El intervalo de califica-
ción es de 0 a > 23. La suma de todas las preguntas clasifican a
las personas en: sin depresión, 0–7; depresión ligera/menor,
8–13; depresión moderada, 14–18; depresión grave, 19–22, y
depresión muy grave, > 23. Se asignó aleatoriamente a las
personas de la muestra con HDRS positivo, es decir, en la
franja de depresión ligera/menor-depresión muy grave, a un
modelo de atención por telepsiquiatría sincrónico o asincró-
nico. La muestra para el estudio se conformó con un total de
106 pacientes a los que finalmente se reconfirmó la depresión.
Se consideraron los siguientes criterios de inclusión: varón
mayor de 18 años, referido por el médico general con HDRS
positivo y firma de consentimiento informado. Para los cri-
terios de exclusión se tuvo en cuenta: discapacidad visual,
discapacidad auditiva, agitación psicomotora, actualmente en
tratamiento por psiquiatría y falta de firma de consentimiento
informado. Posteriormente se asignó una fecha de atención
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 asincrónica se los entrevistó
y evaluó en la cárcel por un médico general, quien a su vez
envió a un psiquiatra a través de la plataforma tecnológica
de telemedicina toda la información clínica del paciente para
evaluarla y emitir un concepto final de diagnóstico y trata-
miento. El tiempo promedio de respuesta del psiquiatra fue
8 h. El médico general ingresaba finalmente a la plataforma
para corroborar el manejo emitido por el especialista y dili-
genciar la fórmula médica, el tratamiento farmacológico en
su caso y cita de control según correspondiera. Los pacien-
tes en la modalidad sincrónica fueron atendidos directamente
por el psiquiatra a través de videoconferencia; en esa misma
consulta se emitía el diagnóstico y se diligenciaba la fórmula
médica, el tratamiento farmacológico si se requería y la cita de
control según correspondiera. En la cita de control, con ambos
modelos se empleó nuevamente HDRS, lo que permitió valorar
desde la percepción del paciente y determinar si el paciente
mejoró, empeoró o continuó igual con respecto al primer HDRS
aplicado.

En el análisis de la información se asumió como varia-
ble independiente el modelo sincrónico y asincrónico, y las
variables dependientes fueron: evolución clínica, remisión,
satisfacción del paciente y costos. El análisis estadístico con-
sistió en establecer la relación entre las diferentes variables
propuestas. Se aplicaron a las variables de distribución nor-
mal pruebas paramétricas (t de Student, �2 y ANOVA, según
correspondiera), y a las variables que no distribuían normal-
mente, pruebas no paramétricas (prueba exacta de Fischer,
U de Mann-Whitney, W de Wilcoxon, T de Wilcoxon y McNe-
mar y Kruskall–Wallis). Para el análisis de costo-efectividad,
se estimaron los costos directos del estudio, que compren-
den, entre otros, la plataforma tecnológica, la conectividad,
el recurso humano y los insumos.

Hipótesis de estudio 1. Las efectividades en la salud mental
de pacientes internados en un centro de privación de libertad
atendidos en las modalidades de telepsiquiatría sincrónica y
asincrónica son iguales.

Hipótesis de estudio 2. Los costos de consulta de los mode-
los de telepsiquiatría sincrónica y asincrónica son diferentes,
mayor en el modelo sincrónico, ya que aparentemente se
cuenta con más tiempo de profesionales vinculados al tiempo
de consulta y una infraestructura más 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 Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud
sobre normas científicas, técnicas y administrativas para la
investigación en salud, en este caso para población vulnera-
ble/sujetos subordinados.

Resultados

Se aplicó la prueba de Kosmogorov-Smirnov para establecer
la normalidad. Los resultados obtenidos en la prueba indican
que las variables Hamilton inicial, tiempo de llegada, duración
de caídas del sistema y efectividad clínica presentan distribu-
ción normal (p > 0,05).

Componente: efectividad clínica

Permite dar respuesta a la Hipótesis 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 privación de libertad atendidos en las modalidades
de telepsiquiatría sincrónica y asincrónica. La efectividad
clínica está definida por la evolución de su cuadro de
depresión que evidencia un paciente a través de la HDRS
inicial y final. Para ello se realizaron las siguientes pruebas
estadísticas:

Prueba de medias para evidenciar si existen diferencias en
los Hamilton iniciales entre las modalidades asincrónica y
sincrónica
Se evidenciaron diferencias significativas en las medias
correspondientes a la variable valoración de Hamilton inicial
entre ambos modelos (p = 0,016), con mayor nivel de depre-
sión media en el modelo asincrónico (16,43 > 14,28) (tabla 1),
con lo que se demuestra que en promedio los pacientes trata-
dos mediante el modelo asincrónico presentaban un cuadro
de depresión más grave que los tratados mediante el modelo
sincrónico.

Prueba de medias apareadas de las variables Hamilton
inicial frente a Hamilton final para los modelos asincrónico y
sincrónico que permite evidenciar evolución en el
tratamiento
Los resultados de la prueba de Wilcoxon para evolución
de variables apareadas mostraron que para ambos modelos
existe evolución en la valoración de la escala de Hamilton
final frente a la valoración inicial, lo que evidencia que ambos
modelos presentan avances significativos en el tratamiento
de la depresión (modelo asincrónico, p < 0,001, es decir alta-
mente efectivo; modelo sincrónico, p = 0,003, es decir muy
efectivo) (tabla 2).

Análisis de medias de la variable Hamilton final para las
modalidades asincrónica frente a sincrónica que permite
evidenciar diferencias en el estado final del tratamiento para
cada modelo
Se evidenciaron diferencias en los promedios de la valoración
de la escala de Hamilton final en los modelos de telepsi-
quiatría, y resultó mejor el valor promedio en el modelo
asincrónico (p = 0,010 < p = 0,05), que es más bajo e indica
mejoría en el padecimiento del cuadro depresivo en los
pacientes valorados.

Tabla 1 – Estadísticos descriptivos del grupo test de
Hamilton

Modelo Pacientes, n Media ± DT ETM

Hamilton inicial
Asincrónico 53 16,43 ± 5,235 0,719
Sincrónico 53 14,28 ± 3,666 0,504

DT: desviación típica; ETM: error típico 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

Asincrónico
Hamilton final-Hamilton inicial

Rangos negativos 46a 25,15 1.157,00 < 0,001
Rangos positivos 2b 9,50 19,00
Empates 2c

Total 50

Sincrónico
Hamilton final-Hamilton inicial

Rangos negativos 33a 25,64 846,00 0,003
Rangos positivos 14b 20,14 282,00
Empates 2c

Total 49

Tabla 3 – Efectividad clínica con las modalidades
asincrónica frente a sincrónica en el grupo con escala de
Hamilton

Modelo Sujetos, n Media ± DE ETM

Asincrónico 50 7,9200 ± 5,92415 0,83780
Sincrónico 49 2.8776 ± 6,46669 0,92381

DT: desviación típica; ETM: error típico de la media.

Prueba de igualdad en la media de la evolución en la escala
de Hamilton con las modalidades asincrónica frente a
sincrónica a fin de evidenciar diferencias en la efectividad de
cada modelo
Hubo diferencias significativas (p < 0,001) en las medias de
la efectividad clínica de cada modelo, que fue mayor con el
modelo asincrónico, cuyo cambio promedio está cercano a 8
en la HDRS frente a una evolución de 3 puntos con el modelo
sincrónico (tablas 3 y 4).

Conclusiones sobre hipótesis de estudio 1: Si bien es cierto que
ambos modelos (asincrónico y sincrónico) presentan resulta-
dos de efectividad clínica, es decir, hay evolución 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 atención por telepsiquiatría. No obstante,
cabe señalar que, en función de la efectividad clínica, los resul-
tados con el modelo asincrónico son superiores que con el
modelo sincrónico.

Componente: tiempos de atención asociados al costo

El análisis de los costos de consulta en los modelos de tele-
psiquiatría sincrónica y asincrónica se basa en la variabilidad
de los tiempos de atención 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 sincrónico, ya que
aparentemente reuiere más tiempo de profesionales vincu-
lados al tiempo de consulta, además de una infraestructura
más 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 atención.

Fueron independientes las variables relacionadas con el
tiempo de consulta y efectividad clínica, lo cual indica que el
tiempo no es determinante de la evolución de los pacientes,
sino las variables de manejo clínico y profesional a través de
un modelo específico (sincrónico o asincrónico) que permiten
generar resultados efectivos por telepsiquiatría.

Análisis 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 encontró que
entre los diferentes modelos había diferencias significativas
(p < 0,001) en los costos de tratamiento: en promedio, el costo
del modelo asincrónico es menos de la mitad del costo de
tratamiento con el modelo sincrónico (fig. 1).

Los costos de no calidad (tiempos perdidos por caída del
internet, retrasos en el inicio de la consulta médica por moti-
vos logísticos, caída de la plataforma tecnológica durante la
consulta, etc.) de las consultas en las modalidades sincrónica
y asincrónica son iguales estadísticamente (p = 0,108), lo cual
continúa indicando igualdad en las condiciones de prestación
de servicios en el tratamiento a pacientes con depresión a
través de una modalidad u otra de telepsiquiatría.

Conclusions de la hipótesis de estudio 2: Los costos de consulta
de los modelos de telepsiquiatría sincrónica y asincrónica son
diferentes, mucho mayores en el modelo sincrónico. Los cos-
tos de no calidad en ambas modalidades son iguales.

Modelo predictivo del costo de tratamiento con cada
modalidad

Se determinó el modelo que mejor explica y predice el costo
de atención mediante el establecimiento del siguiente modelo
de regresión:

Costo tratamiento = ˇ0 + ˇ1∗modelo + ˇ2 ∗ duració n consulta

+ ˇ3 + tiempo psiquiatra

+ ˇ4 ∗ satisfacció n promedia + Ui
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Tabla 4 – Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Prueba de la t para igualdad de medias

F p t gl p (bilateral) Diferencias
de medias

Error típico de
la diferencia

IC95% para la
diferencia

Efectividad clínica
Se han asumido varianzas

iguales
,007 ,933 4,047 97 <0,001 5,04245 1,24602 2,56944-7,51545

No se han asumido varianzas
iguales

4,043 95,887 < 0,001 5,04245 1,24713 2,56697-7,51802

Modelo: Sincrónico
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Figura 1 – Diagrama de cajas de costos según modelo.

Tabla 5 – Estadísticos descriptivos de efectividad clínica
según modelo

Modelo Sujetos, n Mínimo Máximo Media ± DT

Asincrónico 50 –5,00 23,00 7,9200 ± 5,92415
Sincrónico 49 –13,00 17,00 2,8776 ± 6,46669

DT: desviación típica.

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

Análisis de costo-efectividad del tratamiento de las
modalidades asincrónica y sincrónica por el método de
cociente medio

Finalmente se realizó el análisis de costo-efectividad por el
método de cociente medio, en el cual se relacionan los prome-
dios de las variables costo del tratamiento frente a efectividad
clínica del tratamiento con cada modelo (tabla 5).

Según los resultados, el análisis de costo-efectividad
del tratamiento por el método de cociente medio para las
modalidades asincrónica y sincrónica permite concluir

que en promedio la modalidad asincrónica es más
costo-efectiva.

Discusión

La telepsiquiatría tradicionalmente se ha prestado en dos
modalidades: sincrónica y asincrónica23. En la literatura se
encuentran estudios de efectividad, de costos y algunos de
costo-efectividad7,24 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
científicas (MEDLINE, PubMed, PsychInfo, EMBASE, Science
Citation Index, SciELO, Science Direct, LILACS, OVID, ProQuest
y The Cochrane Library) y en revistas científicas relevantes
para el tema (Psychiatr Serv, Journal of Telemedicine and Telecare
y Telemedicine and e-Health).

Los resultados de la presente investigación mostraron la
efectividad de la intervención en ambos modelos de telepsi-
quiatría (sincrónica y asincrónica, que es el más efectivo);
en este sentido, los estudios de efectividad de telepsiquiatría
en la modalidad sincrónica a través de videoconferencia han
sido contrastados con la atención cara a cara, y los resulta-
dos demuestran que la telepsiquiatría es una alternativa eficaz
para la prestación de servicios de salud mental25–27. Corrobo-
rando lo anterior, un metanálisis que incluyó a 500 pacientes
distribuidos en 14 estudios concluyó que no había diferencia
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significativa en la precisión y la satisfacción de los pacientes
en la prestación de servicios de psiquiatría presencial frente
a la virtual28. Ahora bien, no se hallaron estudios que evalua-
ran la efectividad de la telepsiquiatría asincrónica; un estudio
retrospectivo realizado en India con 94 pacientes abordó sola-
mente la factibilidad de este modelo de atención vía correo
electrónico, y arrojó como resultado que fue posible establecer
un diagnóstico definitivo y recomendar un tratamiento ade-
cuado al 95%29. Por su parte, en un estudio promovido por
la Universidad de California se midió igualmente la factibili-
dad del modelo asincrónico, esta vez mediante el envío a un
médico psiquiatra de la grabación de la consulta en video, y se
obtuvo un resultado equiparable al de India23.

En la investigación que nos ocupa, si bien no se hizo una
comparación entre los modelos presencial y virtual, se obtuvo
un resultado relevante en cuanto se determinó la efectividad
de la intervención con ambos modelos de telepsiquiatría, sin-
crónico y asincrónico, que resultó el más efectivo.

Algunos estudios recomiendan el análisis no solo de
la efectividad, sino también de los costos asociados a la
telepsiquiatría30,31. Respecto a esta variable, se encontró un
estudio que comparó los modelos sincrónico y asincrónico y
la atención presencial; resultó que el más rentable es la tele-
psiquiatría asincrónica debido a una reducción del tiempo de
intervención del especialista, que es asumido por un médico
general32.

En promedio, la modalidad asincrónica fue más costo-
efectiva en la presente investigación; otros estudios indican
también factores que contribuyen a esta conclusión: infra-
estructura básica, facilidad de manejo para el personal de
salud (p. ej., vía correo electrónico)25, disminución del tiempo
requerido por el especialista para resolver las consultas y
aprovechamiento de los tiempos muertos de este mismo
profesional26.

En cuanto a la modalidad sincrónica, un estudio realizado
en Israel concluye que es incluso más costosa que la aten-
ción presencial por la infraestructura tecnológica y el recurso
humano requerido33. El estudio indio antes mencionado adi-
ciona al análisis de costo de la modalidad sincrónica que, si
bien el tiempo del especialista es similar al tiempo cara a cara,
solo se reduce el costo de desplazamiento. Además, incluso
puede llevar más tiempo porque en ocasiones es compleja la
logística para tener al paciente y el especialista conectados en
tiempo real25.

En cambio, los costos analizados en un entorno carce-
lario toman otra dimensión. Existen estudios en Estados
Unidos acerca de los costos de la atención de telepsiquiatría
en la modalidad sincrónica frente a la atención presencial,
en el cual se calcula el valor promedio de la consulta de
173 dólares comparado con 71 dólares cuando esta atención
se hace usando videoconferencia34.

En resumen, está demostrado que la telepsiquiatría sincró-
nica es tan efectiva como la atención psiquiátrica cara a cara.
Por su parte, en la modalidad asincrónica no se evidencian
estudios previos que evalúen su efectividad, pero sí algunos
que prueban su factibilidad, es decir, que es posible la presta-
ción de servicios de telepsiquiatría en esta modalidad.

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

médico especialista y una infraestructura logística y tecnoló-
gica compleja.

Entre los grupos poblacionales en que la telepsiquiatría
podría 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 prestación del servicio y la disminución
de los costos de atención en este entorno20, la mejora en la
seguridad del personal de salud20 y la eficacia de la atención35

e incluso hay reportes que indican que la telepsiquiatría ha
resultado más eficaz que la atención presencial en el trata-
miento de enfermedades como la depresión36.

Con los resultados obtenidos en la presente investigación,
es posible afirmar que ambos modelos de atención telepsi-
quiátrica fueron efectivos para el tratamiento de trastorno
depresivo en centros de privación de libertad. Sin embargo,
el análisis de costo-efectividad mediante la comparación de
dos alternativas de intervención37 demostró que la modalidad
asincrónica fue superior a la sincrónica para la misma afec-
ción. Las razones que llevan a esta conclusión se compilan
en tres elementos principales: a) efectividad clínica; b) costos
de atención para cada modelo, y c) grado de satisfacción en
cuanto a la atención recibida.

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

Conclusiones

El modelo de atención más costo-efectivo en telepsiquia-
tría para pacientes con trastorno depresivo internados en un
centro de privación de libertad es el asincrónico, según los
resultados de efectividad clínica, medición de costos y satis-
facción del paciente.

Esta investigación ha puesto de manifiesto la necesidad de
realizar investigación que evalúe los modelos de atención sin-
crónica frente a asincrónica en telepsiquiatría, con el fin de
validar con un mayor número de experiencias otras afecciones
y diferentes grupos poblacionales.

La novedad de este proyecto radica en los aportes reali-
zados a la generación de nuevo conocimiento, toda vez que
en la revisión de la literatura no se encontraron referencias de
otras investigaciones que evaluaran la costo-efectividad de las
modalidades sincrónica frente a asincrónica en telepsiquia-
tría.
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r e s u m e n

Introducción: En Colombia, 1 de cada 5 mujeres de 15–19 años ha estado embarazada. El 64%

de estos embarazos no fueron planeados.

Objetivo: Explorar los factores sociodemográficos, psicosociales y clínicos asociados con el

embarazo adolescente.

Métodos: Estudio de prevalencia analítica, de fuente secundaria (Primer Estudio Poblacio-

nal de Salud Mental Medellín). La muestra fue evaluada usando el Compositum International

Diagnosis Interview, instrumento desarrollado por la Organización Mundial de la Salud para

realizar diagnósticos con base en criterios diagnósticos del DSM-IV y el CIE-10.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 499 adolescentes. Se identificaron 135 embarazos ado-

lescentes, lo que lleva a una prevalencia de embarazo adolescente del 21,5%. El 84,4% de las

adolescentes embarazadas tenían entre 16 y 19 años, y la edad mediana era 17 [intervalo

intercuartílico, 2] años. El 61,2% de ellas iniciaron la vida sexual a los 15 años. Del total de

adolescentes, el 31,9% afirmaba haber sufrido maltrato físico y el 6,7%, haber sido violadas

en la niñez. Del subgrupo de embarazadas, el 66,7% reportó haber sufrido violación. En el

modelo bivariable, las variables que mostraron asociación con el embarazo adolescente fue-

ron ser víctima de violación (odds ratio [OR] = 7,68), negligencia en la niñez (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.

© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

� La redacción de las conclusiones en el resumen no tiene un sentido claro (v.g., no se puede evitar nada en la infancia actuando en la
adolescencia). Por otra parte, la versión en inglés no es equivalente (falta el título).
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Sexual Abuse and Neglect Situations as Risk Factors for Adolescent
Pregnancy
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a b s t r a c t

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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La adolescencia se define como el periodo comprendido entre
los 10 y los 19 años. Según la Organización Mundial de la Salud
(OMS)1 en 2008 se produjeron en el mundo 16 millones de naci-
mientos de madres de 15–19 años, lo cual supone el 11% de
todos los nacimientos. El 95% de estos nacimientos fueron en
países con ingresos bajos y medios.

En Colombia, 1 de cada 5 mujeres de 15–19 años ha estado
embarazada y el 64% de estos embarazos no fueron planea-
dos. La prevalencia de embarazo adolescente del 19,5%2,3 se
encuentra distante de la meta del 15% de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) que suscribió Colombia el año
2000, en lo que se ha conocido como la Declaración del
Milenio4. Los factores que se ha asociado con el embarazo
adolescente en Colombia son bajo nivel educativo, violencia
intrafamiliar, poco acceso a información sobre salud sexual
y métodos anticonceptivos, bajo nivel socioeconómico, pobre
comunicación con figuras parentales, nivel de urbanización,
oferta de servicios de salud sexual reproductiva, edad de inicio
de las relaciones sexuales y factores culturales regionales5,6.

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 tóxicos
durante la gestación, bajo nivel de escolaridad y mayores tasas
de fertilidad7.

Además de las consecuencias negativas en el plano bio-
lógico, el embarazo en la adolescencia trae consigo graves
riesgos que ponen en desequilibrio el bienestar integral y las
expectativas de vida: genera deserción y/o discriminación en
los contextos educativos y sociales; vinculación temprana al
mercado laboral; mayores probabilidades de ingresar a cade-
nas productivas de subempleo u otras formas inestables de
relación laboral; tensiones familiares y emocionales, y recon-
figuración o desviación en los proyectos de vida7.

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

Métodos

Estudio transversal analítico a partir de fuente de informa-
ción secundaria. Constituyeron la población del estudio las
mujeres adolescentes no institucionalizadas residentes en la
ciudad de Medellín que, según las proyecciones del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE) del
año 2011 eran 125.159 personas de 13–19 años2. El tamaño
muestral del estudio se calculó con la fórmula para la esti-
mación de una proporción poblacional con un nivel de
confianza del 95%, una precisión del 5% y una prevalencia
estimada del 6,9% (prevalencia esperada de depresión, según
resultados del Estudio Nacional de Salud Mental 2003) y un



76 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 7;46(2):74–81

efecto de diseño de 1,08. El diseño seleccionado es probabilís-
tico multietápico, cuyo objetivo era la población adolescente
de 13–19 años seleccionada a partir del marco muestral que
comprende la totalidad de viviendas ubicadas en los diferen-
tes estratos socioeconómicos en las 16 comunas (área urbana)
y cinco corregimientos (área rural) de la ciudad de Medellín.
De 499 mujeres adolescentes, se seleccionó a 135 que manifes-
taron haber tenido relaciones sexuales previamente.

La variable dependiente del estudio es el embarazo ado-
lescente, que se construyó a partir de la información que
arrojaron las preguntas: ¿Cuántos hijos biológicos vivos tiene?,
¿alguna vez perdió un bebé por aborto espontáneo o por-
que haya nacido muerto? y ¿alguna vez le han practicado un
aborto? Se incluyeron las siguientes variables independientes:
sociodemográficas (edad, nivel educativo, estado civil, lugar
de residencia, actividad laboral), situaciones de negligencia,
maltrato físico y abuso sexual, antecedentes de problemas
mentales en los padres (depresión, ansiedad, comportamiento
suicida, consumo de alcohol, situaciones relacionadas con la
crianza), actividad sexual (edad de inicio de la vida sexual,
uso de preservativo, número de parejas en el último año),
uso de los servicios de salud mental, trastornos mentales en
el adolescente (depresión mayor, trastorno afectivo bipolar
tipos I y II, trastorno por estrés postraumático, ideación sui-
cida e intentos suicidas), trastornos de inicio en la infancia,
la niñez o la adolescencia (trastorno negativista desafiante,
trastorno de conducta y trastorno por déficit de atención e
hiperactividad).

La fuente de información secundaria fue la base de datos
del estudio primario «Primer Estudio Poblacional de Salud
Mental Medellín, 2011-2012», desarrollado por la Universidad
CES, la Universidad de Harvard y la Secretaría de Salud de
Medellín. El instrumento empleado fue el Compositum Interna-
tional Diagnosis Interview (CIDI 3.0), desarrollado por la OMS y la
Alcohol Drug Abuse and Mental Health Administration (ADAMHA).
Se utilizó la versión CAPI, adaptada en Medellín, para asegurar
su sensibilidad cultural y lingüística9,10. Aplicaron el instru-
mento entrevistadores no clínicos debidamente entrenados y
estandarizados.

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

La descripción de las variables cualitativas se hizo con fre-
cuencias absolutas y relativas, mientras que para la edad se
empleó la mediana [intervalo intercuartílico] debido a que la
variable no tenía distribución normal. Para la comparación
de la variable dependiente con otras variables cualitativas, se
utilizó la prueba de la �2 de independencia y la U de Mann-
Whitney para la edad. Se exploró asociación mediante la odds
ratio (OR), considerando asociación estadística si p < 0,05 y
el intervalo de confianza del 95% (IC95%). Las variables que
mostraron significación estadística en el análisis bivariable se
incluyeron en el modelo de regresión logística binaria para
obtener OR ajustadas (ORa).

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

multivariable agrupándolas en dos categorías (sí y no). Para
las dos primeras, se agruparon las categorías «muchas veces»,
«algunas veces» y «casi nunca» en la categoría «sí» y «nunca»,
en la categoría «no». El uso de preservativo se agrupó en la
categoría «sí» para los que siempre lo utilizan en el momento
de tener relaciones sexuales y «no» para las demás opciones
de respuesta. Para el estado civil se creó la variable «tener
pareja» con las categorías «sí» (todas la categorías excepto sol-
tero) y «no» (solteros). Para la variable nivel de escolaridad se
creó la variable «estudios secundarios»: en la categoría «no» se
agruparon «sin escolaridad» y «primaria» y en «sí», las demás
categorías de respuesta. Esta recodificación se hizo por con-
senso entre los psiquiatras investigadores. Para el análisis de
la información se utilizó el software SPSS® versión 21.0 (SPSS
Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos), licencia amparada por
la Universidad CES.

Para minimizar los sesgos, una persona altamente entre-
nada manejó la base de datos. El sesgo de selección se controló
con el muestreo probabilísitico y el de información, con
encuestadores no clínicos entrenados y con el asentimiento
de los adolescentes. Además, se utilizó un instrumento con
validación mundial y local. Finalmente se controlaron posibles
variables de confusión a través del modelo de regresión logís-
tica binaria. El estudio primario fue aprobado por el Comité de
Investigación y de Ética de la Universidad CES. Se solicitó el
consentimiento de uno de los padres.

Resultados

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

Embarazo adolescente

El 21,5% de las adolescentes reportaron haber tenido un emba-
razo y el 56,3% de ellas tenían edades entre 16 y 17 años.

Variables relacionadas con la crianza

Para el 88,1% de las adolescentes, la figura materna más
importante durante la mayor parte de su niñez fue la madre
biológica, seguida de otra pariente mujer (8,9%). En cuanto a
la figura paterna más importante, el padre biológico lo fue en
el 51,9% de los casos y en el 24,9% se encontró ausencia de la
figura masculina en la niñez.

Percepción de la propia salud mental y búsqueda de ayuda
para problemas mentales

Cuando se trata de problemas de salud mental, el profesional
más consultado por la población adolescente es el psicólogo
(75%), seguido por el psiquiatra y el médico general (5,8%). Nin-
guna de las adolescentes encuestadas buscó ayuda con otros
médicos especialistas, orientadores o curanderos. En cuanto a
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Tabla 1 – Características sociodemográficas de los
adolescentes con embarazo adolescente de la ciudad
de Medellín, 2011–2012

Variable

Edad (años) 17 [2]
Franjas de edad

13-15 años 15,6
16-19 años 84,4

Nivel de escolaridad
Ninguno 0,7
Primaria 3,0
Secundaria 78,5
Técnico-tecnológico 14,1
Universitario 3,7

Ubicación de la vivienda
Comunas (urbano) 75,6
Corregimientos (rural) 24,4

Estado civil
Soltero 90,4
Unión libre 8,9
Separado 0,7

Tiene hijos
Sí 21,5

Ha trabajado alguna vez
Si 6,7

Seguridad social
Sí 70,4

Los valores expresan porcentaje o mediana [intervalo
intercuartílico].
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Figura 1 – Distribución porcentual de las edades de inicio
de las relaciones sexuales de las adolescentes.

la percepción 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] años (figura 1). En cuanto al número de parejas
sexuales en el último año, el 72,0% tuvo una pareja; el 10,6%,
dos, y el 3,8%, tres. En cuanto al uso de preservativo, el 46,2%
reportó usarlo «siempre»; el 20,5%, «algunas veces», y el 33,3%,
«nunca».
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Figura 2 – Distribución porcentual de los antecedentes
de maltrato físico y sexual y de negligencia en la niñez.

Situaciones de negligencia en la niñez

El 5,2% de las adolescentes reportaron que sus padres «muchas
veces» no les brindaron el tratamiento médico cuando era
necesario; al 1,5% esto le ocurrió «casi nunca», y al 0,7%,
«algunas veces»; al resto esto «nunca» le ocurrió. Al 3,0% de
las adolescentes, sus padres «muchas veces» les asignaron
tareas demasiado difíciles o peligrosas; al 4,4% le ocurrió 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 útiles escolares, entre otros—, al 2,2% le ocurrió
«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 ocurrió «muchas veces»; al 1,5%, «algunas
veces»; al 0,7%, «casi nunca», y a las demás, «nunca». El 2,2%
de las adolescentes reportaron que sus padres «muchas veces»

las dejaban solas cuando eran demasiado pequeñas, sin que
alguien las supervisara.

Situaciones de maltrato físico y sexual

El 31,9% de las adolescentes afirmaron que fueron maltrata-
das físicamente en la niñez y el 6,7%, haber sufrido violación
(figura 2). En el subgrupo de embarazadas se encontró que el
66,7% tenía el antecedente de violación.

Enfermedad mental en los padres

Se evaluaron algunos antecedentes de enfermedad psiquiá-
trica de los padres de las adolescentes. Según 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% consumían alcohol y drogas, y el
3% de madres y padres alguna vez habían hecho intento
de suicidio.

Trastornos mentales de inicio en la infancia y la
adolescencia

El 11,9% de las adolescentes cumplían criterios de trastorno
negativista desafiante; el 6,7%, de trastorno por déficit de aten-
ción 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 cumplían criterios de depresión mayor; el 7,4%, de
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Tabla 2 – Modelo bivariable. Asociación entre el embarazo adolescente y las variables sociodemográficas, sociofamiliares
y clínicas incluidas en el estudio

Variable OR (IC95%) p

Variables sociodemográficas
Edad 13-15 frente a 16-19 años 0,56 (0,15-2,0) 0,56
Educación inferior a secundaria 6,0 (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 físico
Figura paterna predominante en la niñez (padre biológico) 0,48 (0,21-1,13) 0,09
Figura predominante en la niñez (madre biológica) 0,39 (0,13-1,21) 0,11
Negligencia 4,21 (1,13-15,71) 0,02*

Maltrato físico 1,70 (0,73-3,99) 0,21
Violación 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 años 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 atención e hiperactividad 3,23 (0,80-12,92) 0,09
Depresión mayor 2,35 (0,91-6,04) 0,07
Ideación suicida 1,31 (0,56-3,04) 0,52
Intento de suicidio 2,41 (0,96-6,00) 0,05
Trastorno afectivo bipolar I-II 0,91 (0,98-8,47) 1
Trastorno por estrés postraumático 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
Dependencia del alcohol 1,22 (0,12-12,24) 1
Abuso de drogas 0,90 (0,18-4,52) 1
Dependencia de drogas 1,22 (0,12-12,24) 1

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
∗ p < 0,05.

trastorno por estrés postraumático; el 3,7%, de trastorno afec-
tivo bipolar tipos I y II, y el 0,7%, de trastorno de ansiedad
generalizada. En cuanto al comportamiento suicida, el 36,3%
había tenido ideación y el 21,5%, había hecho por lo menos un
intento.

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

Análisis bivariable

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

negligencia en la niñez (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 encontró el uso de preservativo (OR = 0,38;
IC95%, 0,16-0,94; p = 0,03) (tabla 2).

Otros hallazgos

Se analizó el subrupo de adolescentes que tenían el antece-
dente de violación. El 66,7% de los casos ocurrieron a edad
≤ 12 años. El 43,3% reportó haber sido violada «más de una
vez» sin relación con el embarazo adolescente (OR = 1,00;
IC95%, 0,53-18,91; p = 1). La prevalencia de depresión mayor
en este subgrupo fue del 19,2%, y se encontró asociación sig-
nificativa con el antecedente de violación (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 regresión logística binaria

Variable Bivariable, OR
(IC95%)

Multivariable,
ORa (IC95%)

Antecedente de
violación

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

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

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

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; ORa: odds ratio
ajustada.

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

Análisis multivariable

Las variables que mostraron asociación estadística en el
modelo bivariable (antecedente de violación, tener pareja,
antecedente de situaciones de negligencia en la niñez y uso de
preservativo) se incluyeron en un modelo de regresión logís-
tica binaria que permitió controlar las variables de confusión
y calcular las ORa (tabla 3).

Discusión

Este estudio exploró la asociación del embarazo adolescente
con múltiples variables demográficas, familiares, sociales y
clínicas. El principal hallazgo fue la asociación significativa
con el antecedente de situaciones de negligencia y violación.

El maltrato infantil se ha asociado con desenlaces nega-
tivos tanto físicos como mentales11,12. La asociación entre
violencia y la vida reproductiva de las mujeres ha cobrado
gran interés en los últimos 25 años13. Esta asociación puede
estudiarse desde la perspectiva de mujeres adultas (violencia
durante el embarazo, resultados perinatales, uso de preserva-
tivo, transmisión del virus de la inmunodeficiencia humana
y aborto, entre otros aspectos), pero también desde la pers-
pectiva de las niñas y adolescentes que son víctimas de los
diferentes tipos de violencia o maltrato infantil14–16.

Goicolea et al17 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 al18, en un metanálisis 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 al19 analizaron diferentes experiencias adversas
durante la niñez, incluido el abuso sexual, y concluyeron que
tenía fuerte asociación con el embarazo (razón de riesgos = 1,6;
IC95%, 1,4-1,7).

En un estudio clásico, Boyer et al20 describieron que, de una
muestra de 535 adolescentes embarazadas, dos tercios habían
sufrido abuso sexual en la infancia. Estas adolescentes a su
vez presentaron un inicio de vida sexual más temprano, mayor
consumo de sustancias, menor uso de métodos anticoncepti-
vos y mayor riesgo de prostitución que las que no tenían este

antecedente. Madigan et al21, en un metanálisis reciente que
incluyó 38 estudios y 75.390 participantes, encontraron que el
abuso físico (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, según información del Observatorio de Asun-
tos de Género (OAG) de 2010, el 19,5% de las adolescentes
habían estado alguna vez embarazadas (el 26,7% en zona rural
y el 17,3% en zona urbana). Nuestro estudio encontró una
prevalencia del 21,5%, una cifra mayor que la nacional. Esta
prevalencia aleja a Colombia de la meta de reducción de emba-
razos a un 15% planteada por los Objetivos de Desarrollo del
Milenio2,4.

Woodward et al22 encontraron que las mujeres de 14-
15 años tenían menores tasas de riesgo acumulado de emba-
razo adolescente (0,19-1,88) comparadas con las mujeres de
16–19 años (3,95-21,99), lo cual coincide con nuestros hallaz-
gos. Se ha descrito23 la edad de inicio de la actividad sexual
como otro factor relacionado con el embarazo adolescente.
Nuestro estudio no encontró asociación con el inicio de las
relaciones sexuales antes de los 15 años.

En cuanto al estado civil, Sharma et al24 encontraron que
las mujeres jóvenes unidas a una pareja tenían 3 veces más
riesgo de convertirse en madres adolescentes que las mujeres
que se casaban luego de los 20 años (OR = 2,92; IC95%, 1,27-
6,79). Alemayehu et al25 reportaron que el retraso en la edad
de matrimonio era un factor protector contra el embarazo
adolescente. Se han publicado resultados similares de otros
estudios26,27 y concuerdan con lo aquí reportado.

El uso de métodos de planificación familiar se ha iden-
tificado como un determinante próximo de la fecundidad
adolescente. Kotchick et al28 reportaron que un 10-20% de
los individuos sexualmente activos usan preservativo28. En
Colombia, el conocimiento de los métodos de planificación
familiar es casi universal y al canza al 99,8%29. En ese estu-
dio 7 de cada 10 adolescentes reportaron usar preservativo,
pero en nuestro estudio esta variable no se comportó 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) patrón familiar disfuncional; c) la socialización sexual y de
género que enseña a las mujeres que su valor está deter-
minado por lo sexual; d) baja autoestima, sentimientos de
ineficacia y pobre salud mental; e) la solución de una ado-
lescente para escapar de las situaciones abusivas del hogar,
y f) una interrupción en el desarrollo emocional y cogni-
tivo causado por el trauma sexual. El presente estudio,
además, realizó un análisis exploratorio del subgrupo de ado-
lescentes con antecedente de violación, y encontró fuerte
asociación entre antecedente de violación y la depresión
mayor (OR = 6,25). Esta asociación se ha reportado en nume-
rosos estudios transversales y longitudinales, los cuales han
asociado el antecedente de abuso sexual en la niñez con tras-
tornos de ansiedad y depresión en la adultez30. Además se
encontró fuerte asociación entre el antecedente de violación
y los intentos de suicidio (OR = 8,95). Estas cifras coinciden
con numerosos estudios que describen hallazgos similares
en todo el mundo han señalado que las madres adolescen-
tes tienen mayores tasas de depresión prenatal y posparto
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(16-44%) que las madres adultas o pares no embarazadas (5-
20%). Además se han encontrado en ellas altas tasas de abuso
de sustancias psicoactivas (11-52%)31,32. Un estudio en Bra-
sil encontró una prevalencia de uso de cocaína y marihuana
del 6% de las adolescentes embarazadas, que era incluso más
alta que la prevalencia encontrada en mujeres adolescentes
no embarazadas33. Este estudio no encontró asociación 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
en reporte del encuestado, lo que puede estar afectado por ses-
gos de memoria. Segundo, si bien la participación 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-
nósticos psiquiátricos, dado el carácter cambiante del ánimo,
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 tenía la edad a la cual ocurrió 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-
ción valiosa relacionada con el embarazo adolescente en la
población estudiada.

Conclusiones

El principal hallazgo de esta investigación es la asociación sig-
nificativa entre el embarazo adolescente y los antecedentes
de abuso sexual y experiencias de negligencia en la niñez 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 amplían la perspectiva de la prevención del embarazo
adolescente, que tradicionalmente se ha centrado en la edu-
cación sexual de esta.
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r e s u m e n

Introducción: La enfermedad mental se ha asociado con comportamientos violentos. En

Colombia poco se ha estudiado la población de enfermos mentales con comportamiento

criminal.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo a partir de fuente secundaria. Se analizaron varia-

bles sociodemográficas, clínicas y legales de 127 pacientes inimputables. Se realizó análisis

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

variables cualitativas se obtuvieron frecuencias y porcentajes. La información se analizó con

el software SPSS® versión 21.0. La investigación fue aprobada por el Comité de Investigación

de la Universidad CES.

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

nes. El diagnóstico principal fue esquizofrenia en el 63%. En el momento de cometer el

crimen, el 66,9% consumía alcohol y el 58,3%, drogas. El 29,1% tenía antecedentes delictivos

y el tipo de delito más frecuente (44,1%) fue el homicidio. El 50,3% de las víctimas tenían

algún grado de consanguinidad con el paciente.

Discusión: En los sujetos del estudio había más analfabetismo y menor nivel educativo que

en la población general carcelaria colombiana. La esquizofrenia fue el principal diagnóstico

y el homicidio, el delito más 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 diagnóstico y el tratamiento de los trastornos men-

tales, especialmente la esquizofrenia, estaría entre las acciones concretas para prevenir la

violencia y la conducta criminal asociada a enfermedad mental.
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Socio-demographic, Psychiatric and Legal Characterization of Colombian
Unimputable Patients, 2000-2013
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a b s t r a c t

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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El comportamiento violento de individuos con enfermedad
mental grave está reconocido desde la Antigüedad1,2 y es
foco de atención tanto para el público general como para la
comunidad académica. Si bien la enfermedad mental, particu-
larmente la esquizofrenia, se ha asociado con mayor riesgo de
comportamiento violento comparado con la población gene-
ral, la mayoría de los individuos con enfermedad mental no
son peligrosos3–5.

En Colombia, el Estudio Nacional de Salud Mental del año
2003 mostró una prevalencia de vida de cualquier trastorno
mental del 36,4%, y en Medellín se encontró una prevalen-
cia del 27%6. La enfermedad mental, además de violencia7,
se ha asociado con numerosos desenlaces negativos, como
mayor mortalidad por enfermedades generales y por suicidio,
pobreza, marginación y estigmatización8–10. El riesgo de com-
portamiento violento en el enfermo mental se ha asociado
a consumo de sustancias tóxicas, síntomas psicóticos, falta
de adherencia al tratamiento y pobre conciencia de enferme-
dad mental11,12. 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
inimputabilidad13,14. El código 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 institución de salud mental o

clínica adecuada, donde se le brinde tratamiento psiquiátrico
y contención15,16.

En Colombia poco se ha estudiado a los enfermos men-
tales que cometen crímenes17. El objetivo de este estudio es
caracterizar sociodemográfica, clínica y legalmente un grupo
de pacientes inimputables con medida de aseguramiento en
una institución psiquiátrica.

Métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, con fuente de
información secundaria. Constituyeron la población de refe-
rencia los 117.528 reclusos que en 2013 estaban detenidos
en 138 establecimientos de reclusión de Colombia. De estos,
el 0,3% eran inimputables18. La muestra se conformó con la
totalidad de los pacientes inimputables que ingresaron al Ser-
vicio de Psiquiatría de la Clínica San Juan de Dios de La Ceja,
Antioquia, con la condición de inimputable entre diciembre de
2000 y diciembre de 2013; muchos de estos pacientes ya no se
encuentran en la institución porque han cumplido el tiempo
de la pena impuesta, se fugaron o fallecieron, porcentajes que
se aclaran en el análisis descriptivo.

La Clínica San Juan de Dios es una institución privada ubi-
cada en el departamento de Antioquia, al norte de Colombia,
que presta servicios de psiquiatría 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
diagnósticos psiquiátricos se obtuvieron a través de entre-
vista clínica no estructurada realizada por psiquiatras clínicos,
quienes siguieron criterios diagnósticos del Manual Estadís-
tico y Diagnóstico (DSM)-IV-TR19.

Se incluyeron variables sociodemográficas (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, lugar de nacimiento y de pro-
cedencia), clínicas (diagnóstico psiquiátrico, comorbilidades
médicas, tratamiento psiquiátricos, otros tratamientos médi-
cos, uso de tóxicos) y legales (tipo de delito, antecedentes
delictivos, reingreso como inimputable). Para todas las varia-
bles del estudio, se obtuvo la información requerida y la
unidad de análisis fueron los pacientes inimputables. Uno de
los psiquiatras investigadores que se desempeña como psi-
quiatra del Programa de Rehabilitación Integral (PRI) diseñó y
construyó la base de datos. La descripción de las variables cua-
litativas se hizo con frecuencias absolutas y relativas, en tanto
que para la edad se empleó la mediana [intervalo intercuartí-
lico] debido a que la variable no tenía distribución normal. Si
bien el estudio es descriptivo, se buscaron asociaciones entre
el tipo de delito y las demás variables. Para esto se empleó la
prueba de la �2 de independencia para comparar las variables.

Se exploró asociación mediante OR, considerando asocia-
ción estadística cuando p < 0,05 e intervalo de confianza del
95% (IC95%). Para el análisis de la información se utilizó el
software SPSS® versión 21.0 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Esta-
dos Unidos), licencia amparada por la Universidad CES. Este
estudio está clasificado, de acuerdo con el artículo 11 de la
resolución 008430/1993 del Ministerio de Salud, como una
investigación «sin riesgo», al utilizar una fuente secundaria
para obtener la información; lo resultados fueron aprobados
por el Comité PRI de la Clínica San Juan de Dios de la Ceja,
Antioquia, que vela por la ética de las investigaciones realiza-
das en esta población. Además, el protocolo de investigación
fue evaluado por el Comité de Investigaciones de la Universi-
dad CES, que no solicitó la evaluación del Comité de Ética de
la misma universidad por tratarse de una investigación con
fuente de información secundaria.

Resultados

Análisis descriptivo

El análisis final incluyó a 127 pacientes inimputables. La
mediana de edad fue 34 [19] años; sin embargo, había pacien-
tes con una edad mínima de 17 años y máxima de 80, lo cual
refleja la edad del primer brote psicótico y la estabilidad de
los síntomas clínicos en el tiempo. Eran varones 117 pacien-
tes (el 92,1% de la población de estudio); el restante 7,8% son
las 10 mujeres incluidas en el estudio. El 40,15% de los pacien-
tes habían nacido en un pueblo de Antioquia, lo que muestra
un buen porcentaje de la población natural del área rural del
departamento donde se realizó el estudio; el 27,5% eran natu-
rales del área urbana de Antioquia, representada en Medellín,
y también se encontró que el 30,7% de los pacientes habían
nacido fuera de Antioquia; el 0,8% provenía del extranjero. En
cuanto al lugar de residencia, la mayoría procedía de un pue-
blo de Antioquia (37,0%), y los demás, de Medellín (35,43%) y
de fuera de Antioquia (27,55%). En el momento de cometer el

Tabla 1 – Caracterización sociodemográfica de pacientes
inimputables de la Clínica San Juan de Dios, 2000–2013

Edad (años) 34 [19]
Varones 92,1

Lugar de nacimiento
Pueblo de Antioquia 40,1
Fuera de Antioquia 30,7
Medellín 27,5
Extranjeros 0,8

Lugar de residencia
Pueblo de Antioquia 37,0
Medellín 35,4
Fuera de Antioquia 27,5

Zona de residencia
Urbana 54,3
Rural 45,6

Estado civil
Soltero 78,7
Casado 7,1
Unión 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 intercuartílico] o
porcentaje.

delito, la mayoría de los pacientes (54,3%) residían en zona
urbana. El nivel de educación más frecuente en este grupo
de inimputables es la primaria incompleta (36,2%), y después
el bachillerato incompleto (19,68%). Llama la atención que el
12,6% no tenía escolaridad alguna. La mayoría de los inimpu-
tables eran solteros (78,7%) y, en menor proporción, casados
(7,1%), en unión libre y separados (6,3%) y viudos (1,6%)
(tabla 1).

Variables clínicas

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

El 92,9% de los pacientes recibieron tratamiento con antip-
sicóticos. Predominó el tratamiento con antipsicóticos típicos
(81,3%). Además, el 35,4% de los pacientes recibieron antip-
sicóticos de depósito. Otros psicofármacos empleados fueron
benzodiacepinas (19,7%), antidepresivos (14,3%) y antiepilépti-
cos (3,8%). El 18,1% de los pacientes inimputables presentaban
comorbilidades médicas generales. En cuanto al consumo de
tóxicos, el 74,8% de los pacientes fumaban, el 66,9% consumía
alcohol y el 58,3% consumía algún tipo de drogas antes de la
hospitalización.
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Figura 1 – Distribución porcentual de los diagnósticos
clínicos de los pacientes inimputables.

Variables legales

El 29,1% de los inimputables tenían antecedentes delictivos.
Sin embargo, cuando se discrimina según diagnóstico, se
encuentra que el 55,5% de los pacientes antisociales tenían
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 tenían
antecedentes delictivos los pacientes con trastorno delirante,
psicosis posparto o epilepsia. El tipo de delito que llevó a la
imposición de la medida de aseguramiento más prevalente
en esta muestra de inimputables fue el homicidio (44,1%),
seguido de las lesiones personales (15,0%) (tabla 2). El 50,3%
de las víctimas tenían algún grado de consanguinidad con
el paciente y el 19,6% eran personas a quienes el paciente
ya conocía. La medida de aseguramiento mínima fue de
10 meses y la máxima, 40 años. Durante la medida de asegu-
ramiento, el 4,7% de los pacientes se fugaron y un porcentaje
igual reingresó como inimputable por reincidir en el delito.
Solo 1 paciente falleció durante la hospitalización por motivos
médicos no psiquiátricos.

Análisis bivariable

Si bien el objetivo principal del estudio no implicaba un
análisis bivariable, se cruzaron algunas variables buscando
asociación. Se recategorizó la variable «tipo de delito», se
agrupó el «homicidio» con el «intento de homicidio» (conducta

Tabla 2 – Distribución de los pacientes inimputables
según tipo de delito

Tipo de delito %

Homicidio 44,1
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
Daño en bien ajeno 2,4
Tráfico y fabricación de estupefacientes 2,4
Porte y tráfico de armas 2,4
Secuestro 1,6

Tabla 3 – Asociación entre conducta homicida y otras
variables incluidas en el estudio

Variable �2 OR (IC95%) p

Sexo masculino 0,18 0,75 (0,20-2,80) 0,75
Edad <25 años 1,148 0,63 (0,27-1,46) 0,29
Zona rural 2,47 0,56 (0,28-1,15) 0,11
Escolaridad

analfabeta o
menor que
primaria

0,22 0,83 (0,40-1,72) 0,63

No tener pareja 0,003 1,02 (0,37-2,86) 0,95
Tener antecedentes

delictivos
5,17 0,40 (0,18-0,89) 0,02*

La víctima es un
familiar o
conocido

7,04 2,83 (1,29-6,20) 0,008*

Tener retardo
mental

5,04 0,33 (0,12-0,89) 0,02*

Tener esquizofrenia 1,88 1,65 (0,80-3,38) 0,17

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
∗ Asociación significativa.

homicida) y se lo comparó con las demás variables del estudio.
Solo se encontró asociación estadística con las variables: a)
no tener antecedentes delictivos (X2 = 5,177; OR = 0,40; IC95%,
0,18-0,89; p = 0,31), y b) que la víctima fuera una persona fami-
liar o conocida (X2 = 7,046; OR = 2,83; IC95%, 1,29-6,02; p = 0,01).
Se agrupó la variable «víctima es familiar o conocida» y se la
comparó con «diagnóstico de esquizofrenia», «retardo mental»
y «diagnóstico diferente de retardo mental y esquizofrenia», y
se encontró que tener esquizofrenia es un factor de riesgo de
que la víctima sea un familiar o conocido (X2 = 11,58; OR = 3,81;
IC95%, 1,73-8,41; p = 0,001). Tener retardo mental es un fac-
tor protector contra que la víctima sea familiar o conocido
(X2 = 4,65; OR = 0,36; IC95%, 0,14-0,93; p = 0,03). En las tablas 3 y
4 se presentan los resultados del análisis bivariable.

Discusión

Se caracterizó sociodemográfica, clínica y legalmente a
127 pacientes inimputables. El denominador común 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 tenían edades entre 30 y 44 años y el
93,1% eran varones, lo cual concuerda con lo encontrado en
otro estudio18. En cuanto al nivel de escolaridad se encontró

Tabla 4 – Asociación entre parentesco con la víctima
y otras variables incluidas en el estudio

Variable �2 OR (IC95%) p

Retardo mental 4,65 0,36 (0,14-0,93) 0,03*

Diagnóstico
diferente de
esquizofrenia y
retardo mental

4,17 0,41 (0,17-0,97) 0,41

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
∗ Asociación significativa.
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que entre los sujetos del estudio había 1,3 veces más analfa-
betismo y menor proporción de sujetos con educación básica
primaria que lo reportado de la población carcelaria colom-
biana en el mismo periodo (el 5,4% de analfabetismo y el 58,3%
con primaria completa).

En este estudio, el principal diagnóstico psiquiátrico es
la esquizofrenia, lo cual contrasta con lo reportado en un
metanálisis de 62 estudios que incluyó a 23.000 prisione-
ros generales no inimputables, en el que fue el trastorno de
personalidad antisocial, con un 40-70% de los casos20. La pre-
valencia de esquizofrenia se estima por debajo del 1% de la
población general, pero los esquizofrénicos son los homici-
das en un 5–20% de los casos de homicidio21–25. Esta fuerte
asociación entre esquizofrenia y homicidio concuerda con
lo observado en este estudio, en el cual los esquizofréni-
cos cometieron la mayoría de los homicidios. La incidencia
promedio de homicidio cometidos por personas con enfer-
medad mental grave se ha estimado en 0,13/100.000/año16,26.
Sin embargo, según Eronen et al27, el riesgo de cometer un
homicidio de los pacientes esquizofrénicos de ambos sexos
fue 10 veces mayor que el de la población general, y el riesgo
incrementaba 7 veces más cuando se le asociaba consumo de
alcohol. En este estudio se encontró que 7 de cada 10 pacien-
tes consumían licor en el momento del crimen, y la mayoría
de los homicidas tenían esquizofrenia.

Otro vínculo estudiado entre enfermedad mental y cri-
minalidad se relaciona con el hecho de que los sujetos
esquizofrénicos muestren 3,8 veces más riesgo de tener ante-
cedentes criminales por agresión a terceros28. En los pacientes
estudiados, se encontró que 1 de cada 3 esquizofrénicos tenía
antecedentes delictivos.

Un estudio metanalítico realizado por Nielssen et al29 en
2010 encontró que 4 de cada 10 homicidios cometidos por per-
sonas con trastornos psicóticos se cometieron antes de que el
paciente recibiera tratamiento para la psicosis, y que la tasa
de homicidios por pacientes psicóticos 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 información necesaria para establecer si los pacien-
tes esquizofrénicos ya habían sido diagnosticados y tratados
antes de cometer el delito.

Se ha establecido que en el mundo la edad a la cual aparece
la esquizofrenia está en la franja de 17–35 años, con medianas
de 22 a 23 años30. La mediana de edad en el grupo de esquizo-
frénicos de este estudio fue 36 años y el 46,9% de los pacientes
esquizofrénicos eran mayores de 35 años, lo que hace probable
que no se los haya diagnosticado ni tratado hasta después de
cometer el delito. Esta idea, además, se apoya en el hecho de
que, en Colombia, la brecha en el tratamiento de los trastor-
nos mentales es del 86,1%31, una de las más altas de América
Latina y el Caribe.

En cuanto a los tipos de delito qué más ha cometido
la población 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 mayoría de las víctimas de los homicidios cometidos
por pacientes con esquizofrenia eran familiares32,33, lo cual
coincide con lo encontrado en este estudio, en el cual tener
esquizofrenia se asoció significativamente como factor de

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

Finalmente, los hallazgos de este estudio deben conside-
rarse a la luz de las siguientes limitaciones metodológicas.
Primero, no se contaba con la suficiente información sociode-
mográfica, clínica y legal de los pacientes por varios motivos:
a) los pacientes eran remitidos del sistema penal a la ins-
titución psiquiátrica con muy poca información; b) a pesar
del tratamiento psiquiátrico, los pacientes aportaban escasa
información clínica, y c) durante la hospitalización fueron
escasas las visitas de familiares o amigos que aportaran infor-
mación clínica relevante sobre los pacientes. Segundo, si bien
realizaron los diagnósticos dos psiquiatras clínicos con amplia
experiencia en el manejo de pacientes psiquiátricos hospita-
larios, no se emplearon entrevistas estructuradas ni escalas
de valoración para verificar los diagnósticos. A pesar de estas
limitaciones, este estudio provee valiosa información socio-
demográfica, clínica y legal de los pacientes inimputables de
Colombia.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta investigación no se alejan
mucho de las caracterizaciones de pacientes inimputables que
se han realizado en otros países, pero este tipo de estudios
no permite extraer unas conclusiones generales frente a la
prevalencia de los diagnósticos en los pacientes inimputables
ni establecer comparaciones certeras con la población gene-
ral o con la carcelaria, pues esta tampoco se ha estudiado en
Colombia y sus características y condiciones basales son dis-
tintas que en poblaciones de otros países. Aún así, está claro
que el presente estudio permite conocer un perfil en el que se
evidencia que el paciente inimputable de la clínica San Juan
de Dios de la Ceja es un varón adulto, joven, soltero, con bajo
nivel escolar, consumidor de sustancias y con diagnóstico de
esquizofrenia que comete el delito bajo la influencia de sín-
tomas psicóticos y, si recibe tratamiento, logra estabilidad de
síntomas; la mayoría de los pacientes no reinciden en el delito
y las víctimas principales del acto cometido son sus familia-
res. Estas descripciones coinciden en términos generales con
los análisis y las impresiones clínicas de los psiquiatras, quie-
nes se inclinan por pensar que los pacientes psicóticos 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. Podríamos pensar, pues, que disminuir
la brecha en el diagnóstico y el tratamiento de los trastornos
mentales estaría entre las acciones concretas para prevenir la
violencia asociada a enfermedad mental.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
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r e s u m e n

Objetivo: Diseñar un sistema de apoyo diagnóstico para el síndrome de apneas-hipopneas

del sueño (SAHS) utilizando conocimientos basados en media móvil, capaz de identificar

episodios de SAHS a partir de una base de datos de poligrafía respiratoria (PR).

Métodos: Se analizaron las señales de poligrafía respiratoria (flujo aéreo nasobucal, movi-

miento toracoabdominal y pulsioximetría) de 23 pacientes con sospecha de SAHS (edad,

28-68 años; índice de masa corporal, 25,1-42,5), obtenidas de una base de datos pública.

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

Conclusiones: Se detectaron los episodios de SAHS utilizando señales de poligrafía respira-

toria cuya implementación en una interfaz gráfica permite la visualización del inicio, la

duración, el tipo, la saturación de oxígeno y la pulsioximetría de cada episodio, y se puede

emplear como herramienta de apoyo al diagnóstico del trastorno del sueño.

© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Identifying Sleep Apnoea and Hypopnoea Episodes From Respiratory
Polygraphy Signals

Keywords:

Polysomnography

Breathing

Apnoea

Sleep

a b s t r a c t

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

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

respiratory polygraphy (RP) database.

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

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.
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Correo electrónico: lhcamargoc@udistrital.edu.co (L.H. Camargo Casallas).
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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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Se considera que el sueño es una de las fases necesarias para
el buen funcionamiento del organismo, que no solo ayuda a la
reparación del cuerpo después de una jornada, sino que tam-
bién se relaciona con la regulación de procesos neuronales y de
otros sistemas, razón por la cual la medicina del sueño cobra
cada vez más importancia. Los trastornos del sueño en una
población están ligados a disminución de su productividad,
accidentes de tránsito1, problemas de salud mental y otro tipo
de enfermedades, como hipertensión arterial, cerebrovascu-
lares, coronarias y neurocognitivas2.

Investigaciones realizadas por la Academia Americana de
la Medicina del Sueño (ASDA) indican que aproximadamente
el 35% de la población estadounidense sufre o ha sufrido algún
trastorno del sueño en el transcurso de su vida3. El trastorno
nocturno más frecuente es el síndrome de apneas/hipopneas
del sueño (SAHS)4. La apnea es el cese de flujo aéreo oronasal
> 10 s, y en hipopnea el flujo aéreo está disminuido más del
50% del valor basal, lo que conlleva una desaturación de oxihe-
moglobina de un 2–4%. Cada episodio de apnea dura 20–30 s,
aunque puede durar hasta 2–3 min5,6.

Algunos estudios indican que el SAHS afecta a un 2% de las
mujeres y un 4% de los varones7; sin embargo, al considerar a
pacientes entre 30 y 60 años al azar, se han llegado a resultados
del 9% de las mujeres y el 24% de los varones8.

Actualmente el método más empleado para el diagnós-
tico de SAHS es la polisomnografía (PSG)6,9, que incluye
electroencefalograma, electrocardiograma, electromiograma
submentoniano y medidas de cambios respiratorios como
cambio de posición, ronquido, movimiento toracoabdominal,
pulsioximetría, saturación de oxígeno, flujo aéreo oronasal
y electrocardiograma; sin embargo, este método es costoso y
consume gran cantidad de tiempo y el análisis detallado que
debe realizar el especialista es complejo10. Diversos estudios
han demostrado que se puede emplear equipos que registran
solamente las variables respiratorias11–16, lo que reduce cos-
tos y tiempo de espera y facilita el diagnóstico del SAHS a los
centros del sueño14.

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

Métodos

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

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

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

Además, se consideró que no presentaran enfermedades
cardiacas, disfunción autonómica o consumo de medicamen-
tos que puedieran interferir con la frecuencia cardiaca17. De
acuerdo con lo establecido en la escala de somnolencia de
Epworth17, el 76% de los individuos tenían somnolencia entre
ligera y grave.

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

Para el análisis de las señales, dos registros no cumplían los
criterios de inclusión establecidos en este trabajo, por lo cual
se emplearon los registros de 23 sujetos (19 varones y 4 muje-
res), y para el análisis de las señales se propusieron tres fases
principales: preprocesamiento de las señales, procesamiento
y detección de los episodios de apnea.

La figura 1 muestra un diagrama de la propuesta general
para lograr la detección 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 sueño (con un mínimo de
7 canales); el tipo 2 es la PSG realizada con un equipo por-
tátil y no vigilada por un técnico; el tipo 3 corresponde
a lo que denominamos PR, donde se registra la respira-
ción, el esfuerzo toracoabdominal y la pulsioximetría (con
un total de 4–7 canales), y el tipo 4 corresponde a estudios
supersimplificados con aparatos de 1 o 2 canales (oximetría
y/o respiración)18. Para este trabajo se consideran los datos
de flujo de aire (flujo aéreo-oronasal), esfuerzo respiratorio
(movimiento toracoabdominal) y saturación de oxígeno (pul-
sioximetría), registros obtenidos por PSG y que corresponden
a PR tipo 3.

Para visualizar los registros PR, se empleó el software no
comercial Polyman, que es compatible con el formato EDF
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Figura 1 – Diagrama de bloques del sistema propuesto.

y permite la visualización de las señales de PSG19. Se encon-
traron segmentos que fueron eliminados considerando las
siguientes condiciones para cada señal: Flujo aéreo nasobu-
cal, amplitud entre–20 y 20 l/min, con frecuencia dominante
de 0,2 Hz, reportado de la respiración de un sujeto en rela-
jación (dormido)20; movimiento toracoabdominal, los valores
de estas señales están entre 5 y–5; pulsioximetría, los
valores de normalidad de la señal se encuentran entre 40 y
80 p/min; saturación de oxígeno, los valores normales están
entre el 90 y el 100%.

Para eliminar el ruido de altas frecuencias y evitar pér-
dida de información, se empleó un filtro de media móvil,
que se encuentra incluido en MATLAB® v. 7.1 2011 (MATrix
LABoratory), un sistema interactivo especializado en cálcu-
los matriciales, que se emplea principalmente en el análisis
científico y de ingeniería. El filtro de media móvil se usa para
suavizar los datos para análisis de tendencias, como se des-
cribe en la ecuación 1:

y (n)

M−1∑

k=0

h (k) x [n − k] (1)

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

Procesamiento de las señales de PR

Para el procesamiento de las señales se empleó la media móvil
fijando una ventana de 10 s (80 puntos) que representa la dura-
ción mínima de un episodio de SAHS.

La media móvil 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 tendencia21. Este promedio se obtuvo a partir del valor de
la media cuadrática (RMS) en cada segmento, porque aporta
información de la amplitud de la señal y permite determi-
nar las variables de frecuencia, distancia entre picos y forma
de cada señal, importantes para la detección de episodios de
SAHS.

El valor RMS o la media cuadrática para una colección de
N valores {x1, x2,. . ., xN} de una variable discreta x viene dada
por la ecuación (2):

XRMS

√√√√ 1
N

N∑

i=1

x2
i

=
√

x2
1 + x2

2 + · · · + x2
N

N
(2)

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

El valor RMS es proporcional a la energía de la señal y está
definido por la ecuación (3):

Arms =

√√√√√ 1
T

T∫

0

a2 (t) dt (3)

donde T es el periodo de integración temporal y a es la ampli-
tud instantánea de la señal22.

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 picos23(tabla 1).

Detección de SAHS

Se realizó una comparación de los movimientos abdominal y
torácico para la clasificación de SAHS, y se consideraron los
puntos en que los movimientos torácico y abdominal sufren
las mismas reducciones.

Para evaluar el desempeño de la clasificación, se evalua-
ron sensibilidad, especificidad, precisión (valores predictivos
positivos [VPP] y negativos [VPN])24), con el fin de compro-
bar la validez y la seguridad del algoritmo. Véase las ecuacio-
nes 4–7:

Sensibilidad = VP
VP+FN

(4)

Especificidad = VN
VN + FP

(5)
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Tabla 1 – Clasificación de episodios de síndrome de apneas/hipopneas del sueño

Apnea obstructiva Ausencia o reducción > 90% de la señal respiratoria (termistancias, cánula nasal o neumotacógrafo) de duración
> 10 s en presencia de continuo esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales

Apnea central Ausencia o reducción > 90% de la señal respiratoria (termistancias, cánula nasal o neumotacógrafo) de duración
> 10 s en ausencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales

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

Hipopnea obstructiva Reducción discernible (> 30%–90%) de la amplitud de la señal respiratoria de duración > 10 s (termistancias,
cánula nasal o neumotacógrafo) que se acompaña de desaturaciones (≥ 3%) en presencia de continuo esfuerzo
respiratorio

Hipopnea central Reducción discernible (> 30%–90%) de la amplitud de la señal respiratoria de duración > 10 s que se acompaña de
desaturaciones ≥ 3% en ausencia de esfuerzo respiratorio

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

Fuente: Pita y Pértegas24

Presició n = VP
VP+FP

(6)

VPN = VN
VN + FN

(7)

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

Interfaz gráfica

Se realizó la interfaz gráfica de usuario utilizando el ento-
rno de programación GUIDE de MATLAB® v. 7.1 2011. Este
entorno permite crear y ejecutar programas de simulación con
una interfaz amigable para el usuario.

Resultados

Preprocesamiento de las señales

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

Detección de los episodios de SAHS

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

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

La disminución en el valor RMS de la señal de flujo aéreo
oronasal, de movimiento toracoabdominal y pulsioximetría
permite detectar episodios de SAHS.

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

Barreiro et al25 detectaron episodios de SAHS, y compara-
ron el análisis manual y automático de señales neurológicas
y respiratorias. Reportaron sensibilidad del 55%, VPP del
100% y VPN del 47% con el análisis automático. Karandikary
et al. estudiaron el SAHS, pero no abordan el problema de
clasificar el tipo de episodio.

En este estudio, la evaluación se realizó empleando cua-
tro registros en el entrenamiento y las demás muestras se
utilizaron para validación (19 registros). Los datos de flujo
aéreo nasobucal, movimiento toracoabdominal y pulsioxime-
tría 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 España26 y no se anotaron. En la clasificación de estos
episodios se obtuvo sensibilidad de un 62,33-96,17%, especi-
ficidad de un 38,19-88,69%, precisión de un 7,06-68,27% y VPN
de un 49,71-97,47%.

La interfaz gráfica desarrollada en este trabajo en un
entorno amigable permite la elección de un registro de PR
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Figura 2 – Señal de flujo respiratorio (en rojo, segmento eliminado).
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Figura 3 – A: visualización de los valores RMS en la señal de flujo respiratorio; en rojo, los valores RMS. B: ampliación.

y la detección, el análisis y la clasificación de los episodios
de SAHS y se puede emplear para el entrenamiento de estu-
diantes que lo requieran visualizando las señales para mejor
comprensión 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 formación para mejorar
sus habilidades en la detección de dichos episodios.

Según reporta Álvarez et al., el estudio de PSG tiene un
valor aproximado de 179 euros (645.000 pesos), y el de poligra-
fía respiratoria, 65 euros (234.000 pesos)27; en algunos casos,
estos costes no incluyen la estancia hospitalaria del paciente,
el salario de los técnicos de la unidad del sueño hospitalaria y
gastos proporcionales de los costes fijos, entre los que se inclu-
yen los costes de amortización de instalaciones, los generales
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de su mantenimiento y el de otros aparatos de la unidad de
sueño, cámaras de video, monitores, etc., soportados direc-
tamente por los pacientes y/o los familiares; por lo tanto, la
poligrafía 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. Además, el procesamiento de la señal con la estrategia
implementada tarda aproximadamente 30 s por paciente, lo
que disminuye el tiempo de espera una vez adquiridos los
datos.

La estrategia empleada en este trabajo tendría un uso más
adecuado como cribado en la identificación y la clasificación
de los episodios de SAHS de pacientes con síntomas sospe-
chosos, considerando su bajo costo y la reducción del tiempo
para adquisición y evaluación de datos que puedan apoyar al
diagnóstico; además permite establecer la duración de cada
episodio y la saturación de oxígeno, que pueden aportar más
información al especialista y se puede realizar en el domici-
lio del paciente, donde se genera un ambiente más cómodo
con detección oportuna. Para su implementación, 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 automáticamente en mixta, central y obstruc-
tiva como apoyo al diagnóstico empleando la media móvil con
respecto al valor RMS e identificando el inicio y la duración
de SAHS. Además se diseñó una interfaz gráfica en la que
el usuario puede entrenarse y visualizar señales de SAHS. Es
importante investigar en el futuro estrategias de aprendizaje
de la máquina que favorezcan el desempeño de clasificación.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigación no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este artículo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este artículo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Agradecimientos

A la Dra. Diana María Tafur Guzmán, médico general de la Uni-
versidad Militar, por sus aportes en la evaluación del software
desarrollado.

b i b l i o g r a f í a

1. Garbarino S, Traversa F, Spigno F. Sleepiness, safety on the
road and management of risk. G Ital Med Lav Ergon. 2012;34 3
Suppl:322–5.

2. Velayos J. Medicina del sueño. Enfoque multidisciplinario.
Buenos Aires: Médica Panamericana; 2009.

3. Léger D, Poursain B, Neubauer D, Uchiyama M. An
international survey of sleeping problems in the general
population. Curr Med Res Opin. 2008;24:307–17.

4. Monserrat Canal JM. Síndrome de apnea del sueño. En:
Farreras V, Rozman C, editores. Medicina interna. 13.a ed.
Madrid: Mosby-Doyma Libros; 1995. p. 772–7.

5. Fauci AS, Braunwuald E, Isselbacher KJ. Apnea delsueño. En:
Wintrofe MM, Thorn W, Adams RD, Bennett IL, Braunwald E,
Isselbacher KJ, editores. Harrison: principios de medicina
interna. 14.a ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 1998.
p. 1683–6.

6. Kushida CA, Littner MR, Morgenthaler T, Alessi CA, Bailey D,
Coleman J. Practice parameters for the in-dications for
polysomnography and related proce-dures: an update for
2005. Sleep. 2005;28:499–521.

7. Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud J, Weber S, Badr S. The
occurrence of sleep disordered breathing among middle aged
adults. N Engl J Med. 1993;328:1230–5.

8. Aguirre C. Caracterización de pacientes adultos con
diagnostico de apnea del sueño. Colombia: Universidad
Tecnológica de Pereira; 2012. Disponible en: http://repositorio.
utp.edu.co/dspace/bitstream/11059/2991/1/6168498075M843.
pdf

9. Durán-Cantolla J, Puertas-Cuesta FJ, Pin-Arboledas G,
Santa María-Cano J, el Grupo Español de Sueño (GES).
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Introducción: La visión del cannabis como una droga blanda responde a una baja percepción

de riesgo que jóvenes y adultos tienen de la droga; esta percepción se funda en creencias

erróneas acerca de la droga.

Objetivo: Comparar las creencias acerca del cannabis, su uso y sus consecuencias en ado-

lescentes con prevalencia de vida de uso de cannabis y aquellos sin prevalencia de vida de

uso de cannabis.

Método: Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal que evaluó una muestra probabilís-

tica de 156 estudiantes de enseñanza secundaria con un instrumento ad-hoc que incluyó

datos sociodemográficos y 22 preguntas acerca de las creencias que tienen los jóvenes sobre

cannabis, su uso y sus consecuencias.

Resultados: Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes gru-

pos y las diferentes creencias. El grupo sin prevalencia de vida de uso de cannabis percibe

mayor riesgo del daño que puede ocasionar el cannabis en la memoria, otras funciones cog-

nitivas, las neuronas, la salud mental y la salud general. El grupo de prevalencia de vida

de uso de cannabis percibe menos riesgo del uso de cannabis y piensa que la gente inteli-

gente fuma cannabis, que el cannabis tiene efectos positivos para el cerebro, que aumenta

la creatividad y que se utiliza para curar enfermedades mentales.

Conclusiones: Quienes consumieron cannabis alguna vez en la vida perciben el uso de la

sustancia como menos nocivo o con menor potencial de peligrosidad para la salud que

quienes nunca consumieron. De hecho quienes consumieron alguna vez incluso tienen

creencias que sugieren efectos positivos en los seres humanos que consumen.
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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

people have about the drug.

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

use.

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

its consequences.

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.

and is used to cure mental diseases.

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

those people that consume it.

© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Cannabis sativa, cuyo principal componente activo es �-9-
tetrahidrocannabinol, es la droga ilegal mayormente consu-
mida en todo el mundo1. La investigación epidemiológica de
los últimos 10 años indica que el uso regular de cannabis, 10 o
más cigarrillos de cannabis por mes2, durante la adolescencia
y la edad adulta puede tener efectos adversos3. Un 30–50% de
los problemas de uso de sustancias se inician en la infancia
y la adolescencia4. En Colombia, el 11,5% de la población de
12 a 65 años ha probado marihuana alguna vez, y la edad de
inicio de consumo es a los 17,6 años5, aunque ciertos estudios
reportan edades menores6.

El hecho que el cannabis sea la droga ilícita más consu-
mida por los jóvenes se debe, según diferentes autores, a que
se tiene la falsa creencia de que dicha droga podría ocasionar
solo un pequeño daño7–10. 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
deducciones11.

Las creencias distorsionadas llevan a la consecuente baja
percepción de riesgo, y esto cobra un papel fundamental en
cuanto a la intención conductual, ya que las personas toman
decisiones ante situaciones (como consumir o no) en función
de cuáles son sus creencias o ideas acerca de las consecuen-
cias que tendrán (positivas o negativas)12.

La literatura indica que el uso de cannabis puede produ-
cir diversos trastornos y alteraciones en múltiples órganos
y sistemas, así como en diferentes áreas y roles13,14. El uso
de cannabis puede afectar al cerebro desde el punto de vista
estructural y funcional, y se evidencian anormalidades en
hipocampo, amígdala y la conectividad axonal15–17.

En cuanto la salud mental, la evidencia científica indica una
fuerte asociación entre el uso de cannabis y el inicio o empeo-
ramiento de trastornos mentales como esquizofrenia1,18–24,
trastorno bipolar25–30, depresión31, ataques de ansiedad30 o
trastornos de pánico32 y dependencia26,33–35.

Los efectos neuropsicológicos del uso de cannabis tam-
bién se han estudiado ampliamente en los últimos años36 y se
conoce que su uso afectaría (al menos en el corto-medio plazo)
a la memoria a corto plazo, la memoria de trabajo, la aten-
ción mantenida, la capacidad de inhibición de respuesta, la
toma de decisiones, la evaluación de consecuencias y la inte-
racción entre eventos cognitivos y emociones37,38. La afección
de estas funciones se reflejaría en diferentes ámbitos, como un
deficiente desempeño académico en adolescentes13,14,39–42 y,
aunque no solo en jóvenes, en el desempeño en la conducción
de vehículos, pues se registran altas tasas de siniestralidad y
mortalidad43–45.

El uso de cannabis también está asociado a problemas de
índole respiratoria: disnea, faringitis, afonía y exacerbación
del asma46. Por otro lado, y a consecuencia de sustancias
añadidas por los traficantes de cannabis (como arena de sílice
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o polvo de vidrio), se registran problemas como neumonitis,
úlceras en boca, dolor de garganta y tos47.

Por otra parte, están 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 intoxicación aguda
reportaron un aumento de la creatividad48; sin embargo, otros
estudios49 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) están indicados para náuseas y vómitos (por
quimioterapia), anorexia y pérdida de peso asociada a sida;
nabiximol (Canadá) está indicado para dolor en cáncer y dolor
neuropático en esclerosis múltiple, y rimonabán (Europa), para
reducción del apetito en la obesidad50,51.

Allende las indicaciones aprobadas, según ciertos estu-
dios, hay derivados cannábicos que prometen resultados
positivos en glaucoma, epilepsia52, estrés, ansiedad, insom-
nio, mala concentración, depresión53, esclerosis múltiple54,
enfermedad de Crohn y enfermedades inflamatorias del
intestino55 y actúan como agentes antineoplásicos con efecto
antitumoral56.

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
percepción de riesgo entre jóvenes y adultos26, al menos
sobre ciertos aspectos, que se apoya en falsas creencias y
representaciones12,57–59.

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 científica.

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 llevaría
a ser quienes más consumen60,61.

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 adicción y
además es bueno para algunas enfermedades62.

Un estudio similar halló que las representaciones que los
jóvenes 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 físicas visibles, se relaciona con la
inspiración artística, se asocia con la valentía y la ausencia de
dolor y, además, es medicinal8.

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 políticas sobre la legalización hayan sucedido y
culminado sin tener en consideración el impacto del consumo
de cannabis en los jóvenes y sin considerar los datos científicos
al respecto7.

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

siempre desde diseños 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 percepción que hay sobre el canna-
bis, su uso y sus consecuencias entre adolescentes de 13 a
18 años escolarizados en colegio de enseñanza pública 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 años esco-
larizados en colegio de enseñanza pública, con prevalencia de
vida de uso de cannabis y aquellos sin prevalencia de vida de
uso de cannabis.

Material y métodos

Diseño

Estudio cuantitativo de corte transversal descriptivo63.

Participantes

Se evaluó una muestra probabilística de 156 alumnos de edu-
cación secundaria (entre 6.o y 11.o grado) de la ciudad de
Montería (Córdoba, Colombia) a partir de un diseño muestral
de tipo probabilístico (el 43,6% mujeres). La media de edad de la
muestra fue 15,2 ± 1,5 (intervalo, 13–18) años. La muestra total
se distribuyó según la prevalencia de vida de uso de cannabis
(con frente a sin, el 13,5 frente al 86,5%).

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

Instrumentos

Para valorar las diferentes variables del estudio, se utilizó un
instrumento ad-hoc, que incluye: a) datos sociodemográficos
(edad, sexo, curso al que asiste, grupo de convivencia, canti-
dad de hermanos, país de origen, estrato económico, cantidad
de dinero que los padres dan semanalmente a los alumnos,
práctica 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 construyó con
base en un cuestionario utilizado en un estudio similar en una
población de adolescentes argentinos59. El cuestionario está
compuesto por 22 ítems (tabla 1). Cada una de las preguntas
presenta una opción 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

Ítem Media U de Mann-
Whitney

Z p (bilateral)

1. ¿El consumo de marihuana daña tu memoria?
SPV 82,52 874,5 −3,105 < 0,01a

CPV 52,64

2. El consumo de marihuana ¿deteriora funciones cognitivas como la
atención, la toma de decisiones y la previsión de riesgos?

SPV 81,68 988,0 −2,366 0,01b

CPV 58,05

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

4. ¿Fumar cigarrillos (tabaco) afecta más 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 0,01b

CPV 57,74

7. ¿Fumar marihuana afecta a la salud mental?
SPV 81,6 999,0 −2,376 0,01b

CPV 58,57

8. ¿Fumar marihuana puede desencadenar un trastorno mental como
ansiedad, depresión o esquizofrenia?

SPV 79,87 1.232,5 −1,036 0,30
CPV 69,69

9. ¿Los traficantes de drogas mejoran la potencia de la marihuana para
que sus efectos sean más fuertes y no se pueda dejar de consumir?

SPV 80,8 1.107,5 −1,665 0,09
CPV 63,74

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

11. ¿El consumo de marihuana puede conllevar problemas legales?
SPV 79,98 1.217,5 −1,124 0,24
CPV 68,98

12. ¿La marihuana es una droga peligrosa?
SPV 82,16 923,0 −2,868 < 0,01b

CPV 54,95

13. ¿Fumar marihuana es dañino para la salud?
SPV 80,86 1.099,5 −1,897 0,05a

CPV 63,36

14. ¿La marihuana tiene efectos positivos en el cerebro?
SPV 74,65 898,0 −2,774 < 0,01b

CPV 103,24

15. ¿La marihuana aumenta la creatividad?
SPV 74,07 819,0 −3,219 < 0,01b

CPV 107

16. ¿La marihuana es menos dañina que el alcohol y el tabaco?
SPV 75,91 1.067,5 −1,879 0,06
CPV 95,17

17. ¿La gente inteligente fuma marihuana?
SPV 75,27 982,0 −2,405 0,01b

CPV 99,24

Tabla 1 – (continuación)

Ítem Media U de Mann-
Whitney

Z p (bilateral)

18. ¿La marihuana tiene efectos medicinales?
SPV 75,89 1.065,0 −1,879 0,06
CPV 95,29

19. ¿La 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 1.405,0 −0,068 0,94
CPV 75,57

21. ¿El 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

a p < 0,05.
b p = 0,01.

Procedimiento

Antes de iniciarse la recolección de datos, se solicitó permiso
al colegio para acceder a la muestra. Con la aprobación del
colegio se hicieron visitas a cada una de las aulas y se informó
a los alumnos acerca de objetivos, alcances, procedimientos
y posibles riesgos del estudio. Cada alumno recibió un formu-
lario de consentimiento informado que debía devolver con la
firma de los padres o tutores en el plazo máximo 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 2 semanas en
el mismo colegio y dos investigadores recogieron los datos en
varias sesiones de aproximadamente 45 min cada una.

Análisis de datos

Luego de la recolección de los datos se procedió a la tabulación,
con lo que se creó una base de datos con 156 participantes.

Para los análisis estadísticos se utilizó el software estadís-
tico SPSS v. 23.0 para Windows (SPSS, Inc.). El primer paso fue
realizar los análisis descriptivos para la muestra completa y
sus variables sociodemográficas, familiares y sociales. En el
siguiente paso se dividió la muestra total en dos grupos según
la prevalencia de vida en marihuana comparando las variables
sociodemográficas, familiares y sociales entre ambos.

Las técnicas utilizadas fueron análisis de frecuencia, des-
criptivos, prueba de la t de Student, prueba de la U de
Mann-Whitney y prueba de la �2. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p < 0,05.

Se usó el método de consistencia interna basado en el alpha
de Cronbach para estimar la fiabilidad del instrumento utili-
zado en la evaluación de creencias. En este caso, se obtuvo
� = 0,88, lo cual indica adecuada fiabilidad64.
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Tabla 2 – Datos sociodemográficos

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 económico
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) �2

Sexo
Mujeres 88 (56,4) 81 (60,0) 7 (33,3) 5,256a

Varones 68 (43,6) 54 (40,0) 14 (66,7)

¿Alguien en tu familia consume drogas legales?
Sí 111 (71,2) 95 (70,4) 16 (76,2) 0,3
No 45 (28,8) 40 (29,6) 16 (76,2)

¿Alguien en tu familia consume drogas ilegales?
Sí 30 (19,2) 20 (14,8) 10 (47,6) 12,591b

No 126 (80,8) 115 (85,2) 11 (52,4)

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

Resultados

La muestra total (tabla 2) quedó conformada por 156 alumnos
(88 mujeres y 68 varones) con una media de edad de 15,2 años.

La prevalencia de vida de uso de cannabis se estableció en el
13,5% (n = 21) frente al 86,5% (n = 135) que nunca utilizó la sus-
tancia. Entre los grupos no hubo diferencias estadísticamente
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 años. En cuanto
al consumo de sustancias legales dentro de las familias, no
se hallaron diferencias estadísticamente significativas. Sí 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 más participación tuvieron en
el consumo de este tipo de sustancias. Tabla 3

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en
varias creencias sobre las consecuencias negativas y poten-
cialmente positivas para la salud de las personas que el uso
de la sustancia podría 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 dañe la memo-
ria y otras funciones cognitivas. Este grupo también estaba

más convencido de que el uso de marihuana podría afectar
a las neuronas y la salud mental; además, percibe el uso de
marihuana como potencialmente peligroso y dañino 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 ítems, con dife-
rencias estadísticamente significativas en comparación con
quienes nunca usaron marihuana. El grupo de prevalencia
de vida de uso de cannabis mencionó 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 además la marihuana se utiliza para curar
enfermedades mentales.

Pese a no haber diferencias estadísticamente significativas
en otros ítems, 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.

Discusión

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

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-
luó si en las familias de los grupos comparados se consumían
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 consumían 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 algún 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
llevaría 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 implicaría problemas funcionales y estructura-
les en diferentes áreas del cerebro15–17, además de trastornos
neuropsicológicos36–38, y puede desencadenar o agravar la
evolución de trastornos mentales1,18–24.

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 inspiración artística. Este aspecto
continúa siendo controvertido, pues no hay una respuesta
definitiva.

Respecto al rendimiento intelectual, Manrique-Morales
et al. indicaron que los jóvenes 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 sí 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 sí representa un riesgo para
la salud mental, las funciones cognitivas y las neuronas y que
es algo potencialmente peligroso y dañino 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 podría haber minimizado
las creencias negativas y potenciar las positivas. En segundo
término, que el mismo grupo estuviera conformado por una
mayoría 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-
laría y/o reforzaría en los jóvenes las creencias positivas y
favorables respecto a su uso y sus consecuencias.

Respecto al primer término, es posible que existan otras
direcciones en cuanto a la relación 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
sustancia y, 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 más
alta que la resultante de estudios nacionales y está mayor-
mente conformada por varones. Por otra parte, la edad de
inicio de consumo es sensiblemente más baja que las expre-
sadas por los mismos estudios.

Tener familiares que consumen drogas ilegales, ser varón
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 crónicamente 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. ej., efectos en órganos y siste-
mas), lo que pone de relieve aspectos positivos que tendría
la sustancia (p. ej., 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 evalúen
el sistema de creencias respecto al consumo de drogas con
muestras más grandes en la región, que indiquen el diseño
de estrategias de intervención y educación en adolescentes,
para que las políticas de estado en materia de salud pública
los tengan en cuenta.

Limitaciones

Es posible que la participación 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 querían 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 identificación
de casos.
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r e s u m e n

Objetivo: Determinar la consistencia interna y la validez de contenido del Inventario Mas-

lach para burnout-Encuesta para estudiantes (IMB-EE) en estudiantes de Odontología de

Cartagena, Colombia.

Material y métodos: Estudio de validación de una escala en 886 estudiantes de Odontología

de Cartagena (Colombia). Se determinó la estructura de factores a través de análisis factorial

exploratorio y confirmatorio, y la consistencia interna, con el coeficiente alfa de Cronbach.

El análisis estadístico se realizó empleando Stata v.13.2 para Windows (StataCorp., Estados

Unidos) y Mplus v.7.31 (Muthén & Muthén, Estados Unidos).

Resultados: La consistencia interna general fue � = 0,806. La solución factorial mostró tres

factores que explican el 56,6% de la varianza. El análisis factorial confirmatorio mostró:

�2 = 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.
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a b s t r a c t

Objective: To determine the internal consistency and content validity of the Maslach Burnout

Inventory–Student Survey (MBI-SS) in dental students from Cartagena, Colombia.
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Scales

Validation studies

Materials and methods: Scale validation study in 886 dental students from Cartagena,

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: �2 = 926.036; df = 85; RMSEA=.106 (90%CI, .100-

.112); CFI=.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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Burnout es un término históricamente empleado para refe-
rirse a un síndrome caracterizado por agotamiento emocional
y cinismo (desarrollo de indiferencia y/o actitudes distantes
hacia otras personas) que ocurre frecuentemente entre indivi-
duos que de algún modo «trabajan con personas». Un aspecto
fundamental del síndrome de burnout (SB) es la percepción
incrementada de agotamiento emocional, y estas dos caracte-
rísticas del SB están 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 laborales1.

Por cuanto el personal de salud y los estudiantes de Odon-
tología en particular incluyen esta categoría de atención a
humanos, la intensidad de estos síntomas puede verse incre-
mentada y afectar a diversos aspectos de la vida personal y
profesional. Mafla et al2 determinaron en 2014 que el 7% de
los estudiantes de Odontología en Colombia cumplen crite-
rios de SB. Así, la medición de este constructo se convierte en
aspecto de importancia para garantizar el adecuado bienestar
psicológico.

La medición de este constructo originalmente tuvo su jus-
tificación para profesionales que trabajan en instituciones
para la atención de seres humanos. El instrumento constaba
de 25 ítems, una estructura de tres factores (agotamiento
emocional, realización personal, despersonalización) y un
cuarto factor opcional (participación)1. 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 más univer-
salmente aceptado, en la actualidad se cuenta con otras
alternativas como el Inventario Oldenburg para Burnout (IOB)3,
el Burnout Measure (BM)4 y el Inventario Copenhagen para
Burnout (ICB)5. El IOB tiene dos subescalas (agotamiento y des-
vinculación), se basa en el argumento de que el IMB tiene

limitaciones psicométricas debido a que los ítems se evalúan
todos en la misma dirección (positivos o negativos). El BM se
diseñó solo para la medición exclusiva de agotamiento. Los
ítems están escritos de forma general, por lo que se puede
aplicar a cualquier grupo poblacional. El estudio de las propie-
dades psicométricas de esta medición ha revelado problemas
teóricos subyacentes6. Por su parte, el ICB permite evaluar SB
libre de contexto (grupo poblacional específico).

Debido al creciente interés en la medición de este fenó-
meno, la aparición temprana de trastornos mentales comunes
en población 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 dedicación hora-
ria en atención de seres humanos, respectivamente, lo cual
puede conllevar a agotamiento emocional y, por lo tanto, bur-
nout, se diseñó una versión para cribar SB en estudiantes
(IMB-Encuesta para estudiantes [IMB-EE]). Esta versión con-
siste de 15 ítems con enunciados afirmativos, cuya redacción
se modificó en algunos ítems para adecuarlos al contexto de
estudiantes, y se cuenta con diversos idiomas para su aplica-
ción, entre ellos el español7,8.

Rostami et al. evaluaron en 2013 las propiedades psicomé-
tricas del IMB-EE en 238 estudiantes de sexo femenino de una
universidad en Isfahán. La consistencia interna se evaluó con
el coeficiente alfa de Cronbach según las subescalas y reveló
valores entre � = 0,84 y � = 0,90; la estructura factorial deter-
minada mediante análisis factorial exploratorio (AFE) mostró
tres factores, llamados agotamiento emocional, cinismo y efi-
cacia académica. Concluyeron que este instrumento presenta
adecuadas validez y consistencia interna para la medición del
constructo9. Sin embargo, este estudio se llevó a cabo solo
en mujeres, y su validez se determinó a través de AFE, por
lo que es necesario reportar análisis factorial confirmatorio
(AFC) para realizar adecuadas inferencias sobre la validez de
contenido de este fenómeno.

Diversas investigaciones describen el uso de IMB-EE para
la evaluación de SB en estudiantes de Odontología 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 español. 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
Odontología de Cartagena, Colombia.
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Material y métodos

Estudio de validación de una escala de cribado sin criterio
de referencia. Debido a que en Cartagena existen solo tres
facultades de Odontología, lo cual se considera una población
cautiva, geográfica y espacialmente bien definida, se decidió
realizar un censo. En este sentido, los estudiantes de las tres
universidades diligenciaron el instrumento anónimamente
después de conocer los objetivos de la investigación, teniendo
en cuenta las consideraciones éticas descritas en la Resolución
008430 para investigación en salud en Colombia.

La muestra del presente estudio pertenece a otro estu-
dio más amplio y desarrollado en 2011 en Colombia: The
STRESSCODE Study2, liderado por la Universidad Cooperativa
de Colombia, sede Pasto, cuyo protocolo contó con la aproba-
ción del Comité de Ética de dicha institución. No obstante, los
comités de investigación en odontología de las tres faculta-
des de Odontología participantes en este estudio aprobaron el
protocolo posteriormente. Asimismo, los participantes acep-
taron su participación firmando un consentimiento informado
escrito.

Características de la población

Se invitó a participar a todos los estudiantes de pregrado
de Odontología de tres facultades de Odontología en Carta-
gena, Colombia. Los criterios de inclusión 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 ejecución del STRESSCODE Study.

El STRESSCODE Study es un estudio multicéntrico realizado
entre 2011 y 2012 sobre 5.647 estudiantes de Odontología en
Colombia. Aplicando una batería de pruebas, permitió conocer
la prevalencia de estrés, angustia psicológica, burnout, auto-
rregulación general y factores relacionados. Sin embargo, por
consideraciones técnicas y de investigación, el presente estu-
dio describe solo la validez y la consistencia interna del IMB-EE
en estudiantes de Cartagena que cumplían los criterios de
inclusión mencionados.

Instrumento

El IMB es una escala que consta de 15 ítems 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
más cínico 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
aplicación de esta escala es de unos 5–8 min.

La puntuación de sus respuestas tipo Likert permite cono-
cer la frecuencia de aparición de estos aspectos. Varían 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 versión en español empleada en este estudio deriva de
la ya utilizada en The STRESSCODE Study y a la que se aplicó

un proceso de adaptación transcultural previo incluyendo tra-
ducción inglés-español y luego español-inglés por personal
científico calificado2.

Análisis estadístico

Inicialmente se realizó estadística descriptiva. Para las varia-
bles cualitativas se calcularon proporciones y para variables
cuantitativas, media ± desviación estándar o mediana [inter-
valo intercuartílico], dependiendo de la simetría de la
distribución. La consistencia interna se estimó con el coefi-
ciente alfa de Cronbach en general y también en cada una de
las subescalas (dominios).

Para la evaluación de la validez de contenido, se determinó
la factorizabilidad de la matriz con la prueba de esfericidad
de Barlett y la prueba de adecuación de la muestra de Kaiser-
Meyer-Olkin. Posteriormente, se realizó AFE para conocer la
estructura de factores. El número de factores a extraer se
determinó a través de los valores propios y un gráfico de
sedimentación de Catell. Para definir la conformación de los
factores, se tomaron en cuenta las cargas factoriales con valor
≥ 0,40. Se empleó rotación oblicua (promax), puesto que se
consideró que los posibles factores estarían correlacionados
entre sí.

Para proceder con el AFC, inicialmente se verificó la norma-
lidad multivariable empleando el test de Mardia. Aunque no
se encontró normalidad multivariable, el AFC es robusto para
este tipo de supuestos cuando se tienen tamaños de muestra
amplios (> 200) y no hay normalidad multivariable10. El AFC se
realizó para confirmar la estructura de factores previamente
determinado en el AFE, y así, la validez de contenido a través
de Mínimos Cuadrados Parciales con Media y Varianza Ajus-
tada (MCPMVA). Para la evaluación del ajuste del modelo, se
determinaron los siguientes estadísticos: �2, grados de libertad
(gl), raíz cuadrada del error medio de aproximación (RCEMA)
e intervalo de confianza del 90% (IC90%), índice comparativo
de ajuste (ICA) e índice de Tucker-Lewis (ITL). La evaluación
de estos estadísticos (ajuste del modelo) se realizó empleando
los criterios propuestos por Hu y Bentler así: p > 0,05, RCEMA
≤ 0,06, ICA ≥ 0,95 e ITL ≥ 0,9511.

El análisis estadístico 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 realizó empleando
Mplus v.7.31 para Windows (Muthén & Muthén, Los Ángeles,
California, Estados Unidos).

Resultados

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

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

Ítem 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 día en la universidad 4,370 ± 1,680 0,102 0,818
Me siento cansado cuando me levanto en la mañana y tengo que

enfrentar otro día en la universidad
3,660 ± 1,950 0,336 0,801

Estudiar y asistir a clase es realmente una tensión para mí 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

me inscribí en la universidad
1,310 ± 1,690 0,569 0,784

Yo he llegado a estar menos entusiasmado acerca de mis estudios 1,390 ± 1,690 0,618 0,781
Yo he llegado a ser más cínico acerca de la utilidad potencial

de mis estudios
1,230 ± 1,680 0,515 0,788

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

estudios
3,980 ± 1,980 0,210 0,810

Yo creo que realizo una efectiva contribución a las clases a las que
asisto

3,900 ± 1,800 0,310 0,803

En mi opinión, 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

de mis estudios
5,110 ± 1,500 0,419 0,796

Durante las clases yo me siento confiado de que soy efectivo
en hacer las cosas

4,700 ± 1,480 0,468 0,792

CIO: consistencia interna si el ítem se omitiera; CIPT: correlación ítem-puntuación total; DE: desviación estándar.

mis estudios» y «Yo me siento estimulado cuando yo logro mis
metas de estudio». Las más bajas se encontraron en los ítems
«Yo dudo de la significancia de mis estudios» y «Yo he llegado a
ser más cínico 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 más baja correspondió a cinismo.

Estudiantes de odontología
de cartagena, agosto de 2011

(n = 960)

No matriculados
(n = 15)

No aceptaron
participar
(n = 57)

Muestra final
(n = 888)

Análisis
estadístico
(n = 884)

Datos incompletos
para AFC

(n = 4)

Figura 1 – Flujograma del estudio. AFC: análisis factorial
confirmatorio.

Validez de contenido

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

El AFC arrojó como resultado los siguientes índices
de ajuste: �2 = 1.137,38, gl = 87, RCEMA = 0,117 (IC90%, 0,111-
0,123), ICA = 0,934 e ITL = 0,920. No obstante, después de aplicar
dos índices de modificación, se obtuvieron los siguientes
índices de ajuste: �2 = 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 arrojó � = 0,806 (IC95%, 0,787-0,819). Por
factores, el estadístico estuvo representado así: factor I, 0,839
(IC95%, 0,825-0,854); factor II, 0,859 (IC95%, 0,839-0,866), y fac-
tor III, 0,871 (IC95%, 0,850-0,8744).

Discusión

Diversos estudios han empleado el IMB-EE en su versión en
español para cuantificación del SB, e indican prevalencias que
varían del 7 al 28%2,12,13. Sin embargo, pocos estudios han
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Tabla 2 – Resultados del análisis factorial exploratorio (AFE). Cargas para los ítems y unicidades (Cartagena de Indias,
febrero a agosto de 2011, estudiantes encuestados)

Ítem Factor I Factor II Factor III Unicidad

Me siento emocionalmente agotado por mis estudios 0,7394 0,4330
Me siento agotado al final del día en la universidad 0,6909 0,4615
Me siento cansado cuando me levanto en la mañana y tengo que

enfrentar otro día en la universidad
0,7030 0,4573

Estudiar y asistir a clase es realmente una tensión para mí 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

me inscribí en la universidad
0,7569 0,3251

Yo he llegado a estar menos entusiasmado acerca de mis estudios 0,7724 0,2749
Yo he llegado a ser más cínico acerca de la utilidad potencial

de mis estudios
0,8075 0,3525

Yo dudo de la significancia de mis estudios 0,6621 0,4991
Yo puedo resolver efectivamente los problemas que surgen en mis

estudios
0,5585 0,6692

Yo creo que realizo una efectiva contribución a las clases a las que
asisto

0,6812 0,5259

En mi opinión, 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

de mis estudios
0,7443 0,2771

Durante las clases, yo me siento confiado de que soy efectivo
en hacer las cosas

0,7938 0,3775

explorado su validez y su consistencia interna en este idioma y
para poblaciones en Colombia2. 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 español
en estudiantes de Odontología de Cartagena, Colombia.

En estudios de validación, es necesario tener en cuenta las
características de la población, en especial cuando la prueba
se aplica a población general; la edad y el sexo de los parti-
cipantes podrían suponer un obstáculo para generalizar los
resultados obtenidos14, debido a que el riesgo de sufrir SB
puede ser distinto según esas características sociodemográ-
ficas; este es uno de los principales motivos para desarrollar
el IMB-EE, dado que el contexto al que la versión general de
la escala se aplicaba tradicionalmente no era apropiado para
estudiantes y suponía sesgos de medición.

En este sentido, los resultados de este estudio son sola-
mente aplicables a estudiantes matriculados de las tres
facultades de Odontología de la ciudad de Cartagena de los
semestres de ciclo académico clínico, de estrato 3, en su mayo-
ría, y de universidades privadas, lo que limita la aplicación
del instrumento a otras áreas de la salud o a poblaciones con
características diferentes de las de la muestra aquí incluida.

El IMB-EE es fácil de aplicar por la reducida cantidad de
preguntas, y la escala empleada para la cuantificación del
constructo permite hacer una medición rápida y confiable.
Estas preguntas exploran los elementos mayores que pueden
definir la presencia de SB, lo cual se refleja en una adecuada
consistencia interna según 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 idiomas10. Es importante tener en cuenta que
la confiabilidad es un paso necesario para iniciar el proceso
de estimación de validez, pero no necesariamente un instru-
mento confiable es válido y, a su vez, un instrumento válido
carece de utilidad si no es lo suficientemente confiable, lo

cual refleja la necesidad de estimar la consistencia interna en
estudios de validación para expresar la interrelación entre los
ítems del constructo15–17.

Los resultados del presente estudio muestran que el IMB-EE
en los estudiantes de pregrado de Odontología en Cartagena
ofrece una estructura factorial duplicable en comparación con
la versión originalmente propuesta1,11,18 y estudios sobre la
validez de contenido de esta escala en otros idiomas, como el
portugués19. Los tres factores encontrados explican más de la
mitad de la varianza; esto permite afirmar que el constructo
está presente en los ítems que incluye esta escala. Este proceso
es importante para la recolección de datos con adecuadas vali-
dez y confiabilidad y se debe realizar antes de iniciar cualquier
estudio. Sin embargo, al evaluar los índices de ajuste ofreci-
dos, el AFC reflejó que el modelo presenta pobre ajuste. En
este sentido, es necesario seguir investigando algunos ítems
que en esta población no estén reflejando completamente la
naturaleza del constructo a pesar que su estructura factorial
se pudo duplicar en el análisis factorial exploratorio.

Una investigación en Isfahán para determinar la validez
de la versión de la escala en persa mostró una estructura
de tres factores, pero con dos ítems menos en el factor
cinismo, que fueron incluidos en el factor de agotamiento
emocional. Sin embargo, esos autores no desarrollaron AFC,
aproximación imprescindible para determinar la validez de
una escala9,20. Esta discordancia entre los hallazgos se puede
explicar además porque en ese estudio se incluyó a mujeres
exclusivamente, estudiantes con diversos niveles académicos
(maestría y doctorado), lo cual puede suponer mayores fuentes
de variación en la medición del constructo.

La justificación para la inclusión de índices de modificación
(IM) en los modelos de AFC es que, identificando «áreas de
tensión» en el modelo, se puedan aplicar estrategias estadís-
ticas para mejorar la validez de contenido del instrumento, lo
cual se refleja en la mejora de los índices de ajuste del modelo.
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La modificación introducida al modelo se fundamenta en la
similar redacción de los ítems «Me siento emocionalmente
agotado por mis estudios» y «Me siento agotado al final del día
en la universidad»; además, al pertenecer al mismo dominio,
estos ítems pueden compartir la covarianza del error. Ade-
más, este fenómeno también se pudo observar en los ítems
«Yo he llegado a ser más cínico acerca de la utilidad poten-
cial de mis estudios» y «Yo dudo de la significancia de mis
estudios». La utilidad de la inclusión de IM puede reflejarse
entonces en la mejora estadísticamente 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 estadísticamente signifi-
cativa del ajuste del modelo; sin embargo, aun así 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 AFC19.
Las diferencias radican fundamentalmente en los criterios
empleados para la evaluación del ajuste del modelo obte-
nido, que apuntan valores de ICA ≥ 0,90 y RCEMA < 0,1021,22.
Sin embargo, en la presente investigación se emplearon cri-
terios de evaluación más estrictos y universalmente acordes
con la literatura científica estadística sobre AFC y modelado
estructural de ecuaciones, que consideran ajuste «aceptable»

del modelo si RCEMA ≤ 0,06, �2 con p > 0,05 e ICA e ITL ≥ 0,95.
Aunque el modelo resultó con ajuste pobre, la significancia de
la prueba de la �2 resulta esperable, debido a que su uso en
las técnicas de AFC es sensible al tamaño de la muestra; al
incrementar el tamaño muestral, este tenderá a ser significa-
tivo. Dado esto, se debe tener en cuenta otros estadísticos de
ajuste como ICA, RCEMA e ITL para la evaluación del modelo6.

La medición del SB resulta importante debido a que permite
la detección temprana de posibles casos, y así su interven-
ción propende a disminuir sus graves consecuencias para la
salud física y mental. En este sentido, históricamente pocos
instrumentos se han propuesto para la medición de este cons-
tructo, de modo que el IMB es el más empleado; más del 90%
de la investigación mundial sobre burnout se ha realizado con
este instrumento5. Aunque se han propuesto varias versiones,
entre ellas IMB-EE, con la finalidad de mejorar la detección
del constructo en diferentes grupos poblacionales, diversos
autores señalan las marcadas debilidades en el diseño del
instrumento, lo cual puede comprometer los resultados del
instrumento cuando se aplica a poblaciones diferentes de
aquella para la que se desarrolló originalmente3. El agota-
miento es el aspecto central de este síndrome, y el IMB al
considerar los otros dos factores caracteriza erróneamente
el concepto de burnout; dadas esas dimensiones, representan
una estrategia de afrontamiento y una consecuencia de este
síndrome respectivamente. Esto puede explicar parcialmente
el pobre ajuste observado al evaluar su validez de contenido.
Aunque estas hipótesis se derivan de investigaciones con el
instrumento original para profesionales, se debe tener en
cuenta que la versión para estudiantes es una adaptación.

Esto creó la necesidad de obtener nuevos instrumentos
para la medición del SB, como el Inventario Copenhagen para
Burnout5 y la escala unidimensional del burnout estudiantil23.
El primero de ellos está destinado para la medición del cons-
tructo en profesionales y el segundo, en estudiantes (diseñado
originalmente en español). Este último aún no cuenta con

evidencia científica 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 más profundos sobre la validez de contenido
del IMB-EE y explorar otros instrumentos para esta pobla-
ción que puedan reflejar adecuada validez de contenido. Habrá
que hacer futuros esfuerzos para mejorar este aspecto de su
desempeño psicométrico, y así 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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r e s u m e n

Por años, la vida privada de los grandes hombres y mujeres de la historia, escritores, pintores

y músicos, ha sido objeto de gran interés. Un claro ejemplo de esto es el gran escrutinio que

se ha hecho sobre el aclamado compositor Wolfgang Amadeus Mozart. Lo que posiblemente

comenzó como simple curiosidad rápidamente se convirtió en una investigación exhaus-

tiva, pues en los detalles de su vida (su infancia, relaciones, mañas y manierismos) podría

estar la evidencia de su legendario talento. Usualmente, son los historiadores, antropólogos

y filósofos los que se sumergen en las páginas de viejos y ajados libros tratando de encon-

trar respuestas y pistas; sin embargo, desde algún tiempo, los médicos han reclamado su

propio papel en la resolución de estos interrogantes. Este artículo explora la hipótesis sobre

el posible diagnóstico de síndrome de Gilles de la Tourette para Mozart. ¿Todas las peculia-

ridades y rarezas del genio podrían estar causadas por un trastorno neurológico o se trataba

solamente de un hombre brillante y excéntrico?
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a b s t r a c t

The personal and private lives of great men and women in history, like writers, painters

and musicians, have been the subject of great interest for many years. A clear example

of this is the vast scrutiny is cast over the famous composer, Wolfgang Amadeus Mozart.

What may have started as curiosity, rapidly evolved into extensive research, as the answers

about the musician’s legendary talent may lie in the details of his life (his childhood, his

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.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: leonardo.palacios@urosario.edu.co (L. Palacios-Sánchez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2016.05.005
0034-7450/© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.



r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 7;46(2):110–115 111

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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Wolfgang Amadeus Mozart (1756-1791) es considerado por
muchos como el más grande compositor de todos los
tiempos1. Dejó más de 600 obras que incluyen más de
50 sinfonías, 27 conciertos para interpretación vocal, 26 obras
para cuarteto de cuerdas, 25 conciertos para piano, 21 óperas,
17 sonatas para piano, 15 misas y 12 conciertos para violín.
Algunas de sus obras son consideradas como unas de las mejo-
res creaciones musicales de la humanidad2. A pesar de su
genialidad y fama, su vida fue corta, tuvo grandes dificultades
financieras y múltiples 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 síndrome de Gilles de la Tourette, descrito por
el neurólogo francés del mismo nombre en 1885. Las prin-
cipales características de esta condición son: tics vocales y
motores, simples y complejos, que se inician entre los
2 y los 15 años y persisten por más de 12 meses. No debe ini-
ciarse después de los 18 años. La coprolalia, la coprografía y la
copropraxia pueden estar presentes en un 30% de los casos.
Los síntomas disminuyen con el paso de los años, y se reducen
significativamente en la vida adulta3,4.

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

Datos biográficos

Wolfgang Amadeus Mozart nació el 27 de enero de 1756 en
Salzburgo. Hijo de Leopoldo Mozart (1719-1787), compositor
de la corte de Salzburgo, y Ana María 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»)5

(fig. 1). Wolfgang se casó con Constanza Weber (1763-1842) en
1782 y engendraron dos hijos, Karl (1784-1858), que fue comer-
ciante, y Wolfgang (1791-1844), compositor y pianista1.

Variaciones del nombre del genio

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

Figura 1 – «Amado por Dios», ilutrsación de María Camila
Vélez.

Amadé», posiblemente su favorito, puesto que con este nom-
bre firmó su acta matrimonial con Constanza5.

Por otro lado, otros más exóticos comprendían «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, además de su nombre,
la fecha y otras palabras van terminadas en -us, lo que resulta
irónico, dado que resultó ser la denominación que sobresalió
después del siglo xix y hasta nuestros tiempos5.

Al observar esta situación en detalle, puede inferirse que
tal vez su costumbre «polidenominativa» no solo era un rasgo
excéntrico, sino quizá evidencia de tics complejos e impulsos
no inhibidos que podrían explicarse por un Tourette5.

La primera etapa de la vida de Mozart estuvo marcada por
su genialidad artística. Figuras tan importantes como Goethe,
Grimm, Haydn, Wagner, Kierkegaard y Barth se expresaron en
los términos más elogiosos frente a su extraordinario talento1.

Tan pronto su padre descubrió sus habilidades musicales,
decidió que haría todo lo posible por convertirlo en un gran
músico y dedicar el resto de su existencia a la educación de
sus hijos1. 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 música fueran
divertidas. Esto facilitó en gran medida que ambos sobresalie-
ran, al menos en principio, a la par6.

Mozart no tuvo prácticamente ningún otro maestro. A los
6 años improvisaba pequeñas piezas musicales que su padre
llevaba a partituras con sumo cuidado (minuetos K. 1, 2, 3, 4,
5). Para ese entonces, Leopoldo consideró necesario llevar a
cabo presentaciones en las cortes europeas1.
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Tabla 1 – Enfermedades que Mozart pudo padecer según diferentes autores7,9

Edad Fecha Lugar Síntomas Presunto diagnóstico

6 años 1762 Viena Fiebre, erupción Eritema nudoso
6 años 1762 Salzburgo Fiebre, poliartritis Fiebre reumática
8 años 1764 París Fiebre, odinofagia Amigdalitis
9 años 1765 La Haya Fiebre prolongada Tifus
10 años 1766 Múnich Fiebre, poliartritis Fiebre reumática
11 años 1767 Viena Erupción de viruela Viruela
Adolescencia-vida adulta — Múltiples ciudades Coprolalia, copropraxia, tics Gilles de la Tourette
16 años 1772 Salzburgo Ictericia (dudosa) Hepatitis (dudosa)
29 años 1784 Viena Fiebre, cólico, vómitos Gastroenteritis
34 años 1790 Viena Odontalgia Flemón dental

Los viajes eran agotadores, las condiciones del clima, a
veces, duras, y tuvo una salud frágil. Se sabe que padeció
escarlatina, amigdalitis de repetición, viruela y tifus. Se ali-
mentaba de manera irregular y tenía un exceso de trabajo
físico e intelectual que le afectaba notablemente. Padeció tam-
bién un cuadro de ictericia, que probablemente correspondía
a una hepatitis viral (tabla 1)7–9.

Luego siguió a Viena al príncipe-arzobispo de Salzburgo
Hieronimus, quien lo maltrató, y luego de un altercado deci-
dió instalarse en dicha ciudad en casa de la familia Weber. En
1782 se casó con Constanza Weber. Empezó a tener dificulta-
des financieras importantes, que lo acompañarían el resto de
sus días1.

Tuvo grandes éxitos, como la ópera Las bodas de Fígaro,
estrenada en Viena el 1 de mayo de 1786. Tendría un éxito aún
mayor y más perdurable en Praga. En dicha ciudad, Mozart
gozó de admiradores como en ninguna otra, sus éxitos fue-
ron celebrados y se describen sesiones en las que mostraba
habilidades de improvisación extraordinarias. Un empresario
de la música de apellido Bondini le propuso la creación de una
ópera, y así surgió la obra Don Giovanni, la cual estrenó y dirigió
el 29 de octubre de 1787, con extraordinario éxito1.

Regresó a Viena, donde su mala situación financiera per-
sistió, a lo que se sumaron problemas de salud de su esposa.
Fue nombrado compositor de cámara del emperador, pero sus
ingresos seguían siendo insuficientes. Mozart buscaba mejo-
rarlos haciendo diferentes actividades relacionadas con la
música, componer, enseñar, dirigir, pero las condiciones eran
muy difíciles1.

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

Sus últimas tres sinfonías, consideradas por expertos como
las más hermosas, fueron compuestas en 6 semanas en el
transcurso de 1788. Cosí fan tutte («Así lo hacen todas») fue
creada en Viena en 1790, y compuso simultáneamente tres
obras importantes en 1791: La flauta mágica, La clemencia de Tito
para la coronación de Leopoldo II en Praga y el Requiem, obra
realizada por contrato a un personaje misterioso que deseaba
conservar el anonimato1.

Entre 1780 y 1790, el gran compositor empezó a presentar
un cuadro depresivo importante. Recibió la visita de un perso-
naje misterioso, que le encargó la composición de un réquiem
a cambio de 30 ducados. El gran autor aceptó la propuesta8.
Padecía episodios de pérdida de la conciencia, probablemente

sincopales, y empezó a tener ideas en torno a considerar que
estaba escribiendo su propio réquiem, que sus días estaban
contados y que lo estaban envenenando y su deterioro era
evidente. A finales de noviembre, en estado de postración,
trabajó un poco más en la composición de la obra, pero mien-
tras trabajaba el Lacrymosa entró en llanto y consideró que no
estaba en condiciones de terminarlo. Impartió instrucciones
a su alumno Süssmayr, que lo había acompañado casi todo el
tiempo los últimos meses. Mozart estaba convencido de que
había sido envenado, e incluso aseguraba que había sido con
agua tofana, una sustancia que contenía plomo8.

Con talento y respeto admirables, Süssmayr, luego del
deceso de su maestro, llenó las lagunas de la obra (solo el
Requiem y el Kyrie estaban completamente terminados) y escri-
bió el Sanctus y el Agnus1.

A los 36 años, el más grande genio de la historia de
la música falleció el 5 de diciembre de 1791 hacia la una de la
mañana. Su certificado de defunción señaló como causa de su
muerte «fiebre miliar»1. Sin embargo, el análisis posterior de
su historia médica, extensamente estudiada por varios auto-
res, revela que la causa más probable de defunción haya sido
realmente una nefritis crónica y, a su tiempo, insuficiencia
renal terminal7.

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

Mozart y el síndrome Gilles de la Tourette

La primera vez que se mencionó la posibilidad de que Mozart
pudiese haber padecido el síndrome de Gilles de la Tourette,
fueron Feug y Regeur en el congreso mundial de psiquiatría de
Viena en 1983, por descripciones de conductas escatológicas
de Mozart y por la forma en que la película Amadeus, dirigida
por Milos Forman y con guión de Peter Shaffer, caracteriza
el personaje4. La famosa y galardonada cinta ilustra vívida-
mente las fascinantes y pintorescas singularidades del genio
y desborda al espectador del expansivo carisma del músico,
que enamoraba a algunos y supuestamente enfurecía a otros.
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Figura 2 – Ilustración de Juan Pablo Liévano.

Cabe decir que la obra y el filme están basados en la rivalidad
teórica entre Mozart y su colega Antonio Salieri, sobre la cual
no hay otra evidencia que la ficción, y a pesar de lo apasio-
nante que resulta en los relatos, parece que se trataba de una
relación profesional y de admiración mutua. Tanto es así que
Salieri fue, por algún tiempo, tutor en música 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 música, muchos autores se cuestionaron cómo un gran
personaje podía 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 razón y varios infor-
mes de sus allegados, se planteó la posibilidad del síndrome,
incluido en la lista de sus posibles enfermedades (fig. 2).
En 198011 Benjamin Simkin, médico endocrinólogo, pianista,
musicólogo e historiador, llevó a cabo un estudio detallado de
las cartas que escribió Mozart, y encontró lenguaje escatoló-
gico (coprolalia) en 39 de 371 cartas, lo que representa una
prevalencia del 10,5%2; esta es una de las características del
síndrome, en el que se activan distintas áreas cerebrales, entre
las cuales se encuentran la región ventromedial de la corteza
prefrontal y el giro precentral derecho2. Además, se sabe que
no usaba ese lenguaje solamente por medio de cartas, sino
también en los diálogos que sostenía el músico, sobre todo
con la distinguida aristocracia vienesa12.

Las acentuadas alusiones de Mozart a las nalgas, los geni-
tales y la defecación dieron lugar a una publicación en la que
Simkin afirma que hay evidencia suficiente para considerar
que el genio musical habría podido padecer síndrome de Gilles
de la Tourette4.

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

A los 21 y los 25 años, escribió cartas a su prima Maria Anna
Tekla Mozart, en las cuales hay palabras groseras expresa-
das entre líneas, interpretadas por Simkin como la expresión
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 síndrome de Gilles de la Tourette y
movimientos repetitivos de las manos, los pies y la cara11.

Aunque la coprolalia se encuentra entre los síntomas
característicos de la enfermedad de Tourette, algunos estu-
dios han demostrado que esta anormalidad no es específica
del síndrome, lo que ha generado controversia entre algunos
investigadores, que consideraban que el lenguaje escatoló-
gico que Mozart exhibía en sus cartas podía representar solo
un estilo de discurso y una forma de bromear influida por
su familia o la clase social media a la cual pertenecía2 y
que no necesariamente sería atribuible a una enfermedad
como el Tourette, más aún 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 músico es muy ambigua13.

El lenguaje escatológico de Mozart pudo haber sido una
representación de su humor satírico e hipomaniaco o una
influencia del humor de su madre. Simkin estudió el número
de veces en que los miembros de la familia utilizaron lenguaje
vulgar en sus correspondencias, y demostró que Ana María,
María 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-
gación Simkin dio el soporte de que en efecto Mozart padecía
coprografía, lo cual fortalece el diagnóstico de Tourette2.

Hay descripciones sobre tics motores faciales y en otras
partes del cuerpo referidas por sus biógrafos que lo cono-
cieron o pudieron entrevistar a sus familiares, su cuñada, su
esposa, músicos que él dirigió, entre otros. Señalan cierta inca-
pacidad para permanecer quieto, que movía constantemente
sus manos. Tomaba objetos entre ellas y parecía estar per-
manentemente jugando con ellos: su sombrero, su reloj de
bolsillo o los bolsillos de su ropa. Se describen impulsos que
no podía controlar y que lo llevaban a tocar fugazmente a
otras personas. Incluso el gran escritor francés Stendhal, en su
libro Vida de Mozart, aludió a los inquietos impulsos del genio
comentando que «Su fisonomía no tenía otra cosa de impre-
sionante que su extrema movilidad [. . .]. Se observaba en él
una manía que generalmente es signo de estupidez: su cuerpo
estaba en movimiento perpetuo, agitaba constantemente las
manos y golpeaba el suelo con los pies»12. También se dice que
golpeaba un talón contra el otro y realizaba muecas espontá-
neas que parecían no tener ningún sentido. Se describe que
la actividad motora era todavía más notoria mientras com-
ponía, y su esposa afirmaba que iba escribiendo sus obras
mientras llevaba a cabo otras actividades como jugar billar o
sostener conversaciones con sus amigos. Suspendía momen-
táneamente la actividad, escribía 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 señala que imitaba sonidos de animales, particular-
mente maullido de gatos. Hay también descripción de varios
allegados que mencionan que pronunciaba con frecuencia
palabras que no esperaban que fuese a decir4.

Kubba et al8 anotan que presentaba ecolalia y palilalia
manifestadas en sus discursos y en el 17,5% de sus cartas.

Sophie Haible, cuñada 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 cómo se
pasaba los pañuelos por la boca constantemente, visto una
vez más como un comportamiento hiperactivo y un tanto
obsesivo-compulsivo8. Señaló también un hábito inusual del
compositor. Solía decirle a su esposa Constanza: «Nunca sal-
gas a caminar sola, me aterra». Posiblemente sean estos signos
de una importante ansiedad de separación o incluso de sen-
saciones de catástrofe inminente14.

Más alarmante aún, el control obsesivo sobre la higiene no
solo de sí mismo, sino de su esposa14. «Te ruego que solo tomes
un baño de una hora, y solo uno que otro día, y si realmente
quieres que tenga la mente en paz, no te bañes sino hasta que
esté contigo de nuevo.»

Caroline Pichler, citada por Kubba et al8, cuenta que en
alguna ocasión, mientras Mozart tarareaba un fragmento de
Las bodas de Fígaro, además con bellas e improvisadas variacio-
nes, cambió súbitamente de humor y comenzó a saltar encima
de las mesas maullando como un gato y dando volteretas.

Tuvo tres periodos más en los que se encuentran cartas con
contenido escatológico: 1783, 1789 y 1791, cuando se encon-
traba componiendo sus dos últimas óperas y el Requiem4.

Murió en la miseria absoluta. El 6 de diciembre encontra-
ron el cuerpo sin vida. Posteriormente fue trasladado en un
coche fúnebre a la catedral de San Esteban, donde se celebró
una corta ceremonia fúnebre con solo seis asistentes, sufra-
gada por un benefactor el Barón Von Swieten. Constanza, su
esposa, profundamente adolorida, no sentía fuerzas para salir
de su hogar8. 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 perdió la ubicación
exacta de su tumba. Años de investigaciones no permitieron
ubicarlo. En honor a él, en el año de su centenario, el gobierno
nacional decidió erigir un monumento con un ángel pensa-
tivo apoyado a una columna que rinde honor al gran músico
y existe un espacio físico donde rendirle homenaje. De hecho,
siempre hay flores adornando el monumento12.

Discusión

Múltiples autores se han interesado en estudiar no sólo los
aspectos médicos de Mozart, sino en particular la posibilidad
de que hubiese padecido el síndrome 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 diagnóstico a la luz de los criterios
que empleados hoy. Dado que se trata de fuentes secundarias,
siempre existirá la posibilidad de que falte información. Cabe
resaltar que en la época en que vivió (1756-1791) no se había

descrito el síndrome, pues Gilles de la Tourette lo describió en
188515.

Para tratar de comprender el cerebro de uno de los grandes
talentos de la música, se realizaron diversos estudios, entre
los que se encuentran los de imágenes de cerebros de músi-
cos, y se puede observar gran cantidad de materia gris en el
área de Broca y zonas de la corteza auditiva; asimismo la plas-
ticidad del cerebro se vio implicada en la interpretación y la
escucha musical generando diversas emociones. Debe recor-
darse que para los pacientes con síndrome de Gilles de la
Tourette escuchar música 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 aún ninguna explicación neurobiológica11.

Es de importancia resaltar que el número de autores y rela-
tos que han intentado disecar la mente del músico es enorme.
Esto hace difícil 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 algún atisbo sobre
quién era realmente, si padeció o no el síndrome y, con mucha
dificultad, su posible estado de salud mental.

Podría afirmarse que muchos comportamientos de Mozart
fueron, de una u otra manera, una respuesta a los inter-
minables duelos que acompañaron al genio hasta el último
de sus días, por lo que es posible que la hiperactividad y
la coprolalia del músico tuvieran su génesis en las impor-
tantes peripecias de su vida, como que importantes círculos
sociales de la época no reconocieran su genialidad (Mejía
Orlando), también el hecho de no haber tenido una infancia
como los demás, o incluso las penas financieras y familiares
que siempre sobrellevó; empero, estos comportamientos pue-
den explicarse también por la manifestación del síndrome de
Gilles de la Tourette, puesto que encaja oportunamente con la
personalidad y, por qué no, las excéntricas destrezas de este
gran músico.

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

Vivió en un periodo de la historia en que los músicos
dependían de mecenas, aristócratas y el clero, que tenían la
posibilidad de contratarlos para componer piezas para dife-
rentes circunstancias, y sus condiciones eran frecuentemente
precarias.

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

La pregunta planteada por los autores en el título del pre-
sente escrito no se puede resolver con la evidencia disponible.
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r e s u m e n

Objetivo: Describir un caso clínico de interrupción legal y voluntaria del embarazo por riesgo

para la salud mental de la madre con sobrevida del feto y posterior deseo de la madre de

cuidar del niño.

Métodos: Descripción del caso clínico y revisión no sistemática de la literatura relevante.

Resultados: Mujer de 38 años multigestante, con edad gestacional desconocida, solicitó

interrupción legal y voluntaria del embarazo por riesgo para la salud mental por emba-

razo no deseado. Luego de la interrupción del embarazo, nació un varón de 1.050 g de peso,

al que se intubó y trasladó a cuidados intensivos. Tras el parto, los síntomas mentales que

llevaron a esta mujer al aborto terapéutico desaparecieron, y decidió asumir el cuidado del

niño.

Discusión: Frente a este complejo caso, se analizan varios aspectos: primero, el cambio de

opinión de una mujer sobre su deseo de ser madre; segundo, la desaparición de los sínto-

mas mentales en el posparto inmediato, y tercero, la necesidad de revisar los fundamentos

clínicos, éticos y legales de la norma legal que permite el aborto terapéutico en Colombia.
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A 38-year-old Woman with a Legal and Voluntary Interruption of
Pregnancy due to Mental Health Risk. An Unexpected Outcome
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a b s t r a c t

Objective: To describe a case of legal and voluntary interruption of pregnancy due to a mental

health risk in the mother. However, the foetus survived and the mother decided to care for

the child.

Methods: Description of the case and a non-systematic review of the relevant literature.

Results: A multiparous woman of 38 years with unknown gestational age who requests legal

and voluntary interruption of pregnancy. After abortion a male child born of 1050 grams
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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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La reproducción humana ha sido calificada como «un fenó-
meno complejo desde el punto de vista psicológico»1. El
embarazo es siempre un evento novedoso que supone estrés
y adaptación, y tanto el deseo de ser madre, de experimen-
tar la gestación y el parto como el deseo de recurrir al aborto
son procesos que ponen a prueba la salud mental de las
mujeres2.

Los sentimientos de cualquier mujer al descubrir que se
encuentra embarazada pueden ser diversos y contrarios: ale-
gría, incredulidad, preocupación, miedo, frustración, rabia o
una mezcla ambivalente. La respuesta subjetiva individual
depende de múltiples factores que incluyen la edad, la con-
dición física, el vínculo con el padre del hijo, la situación
económica y laboral, el apoyo familiar y social y el marco
cultural3.

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 física, mental y/o emocional de la
madre como consecuencia directa del embarazo; b) cuando el
embarazo es el resultado de una violación 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 útero4.

El objetivo de este reporte de caso es presentar un caso clí-
nico complejo de una mujer que solicitó la interrupción legal y
voluntaria del embarazo (ILVE) por riesgo para la salud mental.
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de la mujer
que aquí se describe, en el que consta que la información se
utilizaría con fines académicos y de publicación científica. Para
proteger la identidad de la madre y el niño y el derecho a la
confidencialidad de la información brindada por la paciente,
no se incluyó información específica que permitiera la identi-
ficación de ella o de su hijo.

Presentación del caso

Mujer de 38 años ingresó por consulta externa de un hospital
público de la ciudad de Medellín para que se le practicara
el procedimiento de ILVE. Ella había acudido días atrás por
consulta externa de la entidad prestadora de salud para eva-
luación médica porque creía estar embarazada. Se le confirmó
el embarazo y se le informó de su derecho a la ILVE, ya que
se sentía «triste y aburrida», lo que para los profesionales
sanitarios que la atendieron configura un «riesgo para la
salud mental materna». Se remitió 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

Ingresó al servicio de ginecoobstetricia una mujer con edad
gestacional desconocida que vivía en unión libre desde hacía
3 meses, tenía escolaridad hasta cuarto de primaria, se dedi-
caba a los oficios domésticos e informaba que esta era su
cuarta gestación. El examen físico describe una mujer en
aparentes buenas condiciones generales: hidratada, cons-
ciente, alerta, con presión arterial de 120/80 mmHg, frecuencia
cardiaca 80 lpm, 16 rpm y afebril; sin hallazgos en la auscul-
tación pulmonar y cardiaca; abdomen grávido, altura uterina
de 22 cm. Se especifica en la historia clínica: «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; además se observó
flujo vaginal escaso y fétido. Las extremidades, normales y sin
edemas. No se observaron déficit neurológicos. En el análi-
sis y la conducta del ingreso, se anotó: «Paciente de 38 años
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 inició procedimiento de ILVE con misoprostol 400 �g
sublingual cada 3 h, por 5 dosis. En las evoluciones de gine-
coobstetricia, se describe «labilidad emocional», por lo cual se
solicitó valoración por psicología. Psicología la evalúa y des-
cribe en la historia clínica: «Desea terminar con este embarazo
debido a problemática de pareja y por su salud mental. A nivel
emocional se encuentra angustiada por lo que está viviendo».
Tras esta evaluación, Psicología da alta sin ningún plan de
seguimiento.

El parto

A las 36 h del ingreso hospitalario se registró en la historia clí-
nica: «Paciente expulsa feto vivo, en malas condiciones; peso,
1.050 g; se entregó a perinatología». La madre recibió el alta al
día siguiente, en buenas condiciones.

Interconsulta a psiquiatría de enlace

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

Psiquiatría de enlace revisó la historia clínica del lactante
y citó a la madre para evaluación, sin tener información de
las circunstancias del parto ni el motivo de la prematuridad
del lactante. La madre asistió a la entrevista psiquiátrica a la
hora indicada. Se confirmó la información sociodemográfica,
se trataba de una mujer que residía en un pueblo de Antioquia,
con estudios primarios, desempleada. Tenía tres hijas mayo-
res, hacía 3 meses se había separado del padre de su hijo por
maltrato físico y verbal luego de una relación de 9 meses.

La mujer negaba cualquier antecedente médico patológico.
No consumía sustancias psicoactivas. No había tenido inten-
tos de suicidio. No tenía antecedentes personales ni familiares
de enfermedad mental. Nunca había consultado por psico-
logía o psiquiatría previamente. Describió a su familia como
«muy unida», todos comprometidos los unos con los otros;
aseguró que contaba con el apoyo de sus hermanas, su madre y
sus hijas. No tenía contacto con su expareja, quien desconoce
lo que ocurre con su hijo.

Lo que dice la mujer en la entrevista psiquiátrica

«Me metí con él porque no tenía plata. . .» (explica el motivo
de entablar la relación con su expareja).

«Sentía 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 días; cuando salí, mi familia
estaba desesperada porque no sabían 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 cómo la familia de ella se enteró de que estaba
en embarazo y que había recurrido a la ILVE hospitalaria-
mente).

«Cuando lo vi, me dio mucho que pesar, sentí mucho arre-
pentimiento por lo que había 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 cuidándolo» (explica cómo
comenzó a asistir al servicio de pediatría donde se encon-
traba hospitalizado su hijo y cómo progresivamente se hizo
cargo de cuidarlo).

«. . . la idea es volver al pueblo a la casa de mis papás. . . A mi
hermana le dieron la custodia del niño, 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 único que deseo es luchar por mi bebé y salir adelante
para recuperar mi tiempo y darle todo mi amor y cariño,
porque él no tiene la culpa de lo sucedido» (amplía la idea
anterior).

Examen mental a partir de la evaluación psiquiátrica

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

Intervención de psiquiatría de enlace

Se realizó entrevista psiquiátrica no estructurada, en la cual
no se evidenciaron síntomas ansiosos, depresivos o psicóticos
que configuraran algún trastorno psiquiátrico mayor según
criterios del DSM-55. Se descartó riesgo suicida. Se estableció
que la mujer contaba con adecuado apoyo de su familia, inclui-
das sus tres hijas mayores. Se determinó que la mujer estaba
separada del padre de su hijo y se sentía a gusto con esa deci-
sión. Se motivó a la madre a cooperar con las indicaciones de
enfermería y de los médicos para lograr una evolución favora-
ble del niño. La mujer se mostró receptiva y se comprometió
a colaborar.

Discusión

Este complejo caso clínico se puede analizar desde múltiples
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 vacío jurídico frente a la edad máxima 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 niño,
y g) la sociedad, que puede desconocer los resultados de un
procedimiento de ILVE.

Por motivos prácticos, se analizan las siguientes dos pers-
pectivas: el vacío jurídico frente a la edad máxima a la cual
se puede practicar el procedimiento de ILVE que implicó la
sobrevida de una feto sometido a un procedimiento médico
que tenía por objeto terminar la gestación, 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 estableció la edad gestacional máxima
a la cual se podía practicar el aborto3. Este vacío jurídico per-
mitió que el caso aquí presentado pasara de ser un aborto
terapéutico a un parto pretérmino con un prematuro grave-
mente enfermo. La terminación 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 aborto6. En Colombia, según
la Norma Técnica para la interrupción del embarazo7, des-
pués de 12 semanas completas de gestación desde la fecha
de última menstruación, se debe emplear un régimen de
mifepristone y misoprostol, con una efectividad del 97%8. La
dificultad radica en que no se consideró 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 prohíbe que los médicos soliciten juntas o pidan una
segunda opinión 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 más que la
ausencia de enfermedad y que la Organización 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-
tíferamente y contribuir a su comunidad9. Cada año ocurren
millones de embarazos no deseados. La falta de coincidencia
entre las expectativas de las mujeres y las parejas frente al
número de hijos que desean tener y las múltiples situaciones
que afrontan las mujeres para controlar la fecundidad hacen
probable que las mujeres afronten un embarazo no deseado10.

El aborto terapéutico para preservar la salud mental de la
mujer está explícitamente reconocido en las leyes de 23 paí-
ses del mundo, incluida Colombia11. Sin embargo, ningún
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 están «salpicados» por
controversia social y política, la cual no resulta fácil evadir
y que puede hacer olvidar lo importante que es apoyar los
argumentos con base en los resultados de estudios válidos,
estadísticamente sólidos, que controlen factores de confusión
y consideren la enfermedad mental previa al embarazo12, sin
que resulte necesario asimilar como patológico o sinónimo 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 más interés
por establecer si el aborto es un factor de riesgo de enfer-
medad mental; los desenlaces estudiados son, entre otros,
depresión13,14, ansiedad15,16, uso de sustancias17,18 y com-
portamiento suicida19,20. Y si bien los estudios recientes han
intentado controlar estos factores de confusión, es necesaria
mayor evidencia que resuelva apropiadamente las controver-
sias aún existentes.

Conclusiones

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

Además 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.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentación humana responsable y de

acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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r e s u m e n

A través de este trabajo, se retoman los planteamientos teóricos y clínicos de D.W. Winnicott

para releer la producción escrita de Sándor Ferenczi. Los conceptos teóricos y clínicos de

Winnicott permiten volver a Ferenczi y rescatar aspectos de su obra que habían quedado

silenciados en la comunidad psicoanalítica. 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 teorías. Se abordan tres puntos

principales: el papel del medio como activo, la vivencia traumática primitiva en la cual no

hay un alguien que haga experiencia de ello y el psicoanálisis como el lugar para hacer

experiencia por primera vez de eso que ocurrió en los primeros meses de vida y, por último,

las enfermedades graves y la psicosis: innovaciones técnicas en Winnicott y Ferenczi para

el tratamiento de pacientes psicóticos y borderline. Se concluye que los desarrollos teóricos

y técnicos de Winnicott sirven para iluminar una lectura retrospectiva de Ferenczi.
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a b s t r a c t

Throughout this paper, the theoretical and clinical approaches of D.W. Winnicott are revie-

wed in order to reread the written production of Sándor 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 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Es difícil puntuar exactamente el efecto que tuvo la obra de
Sándor Ferenczi en la producción teórica y clínica 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 formación
como analista de adultos en 1934, un año después de la muerte
del psicoanalista húngaro de la primera generación de analis-
tas, Sándor Ferenczi.

En su trabajo «Clasificación: ¿hay una contribución psicoa-
nalítica a la clasificación psiquiátrica?», leído en un encuentro
científico 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 empezó a tener más
sentido. Ferenczi (1931) realizó un aporte significativo al con-
siderar el análisis frustrado de un paciente con trastorno del
carácter no simplemente como una falla de la selección, sino
como una deficiencia de la técnica analítica. La idea implícita
era que el psicoanálisis podía aprender a adaptar su técnica
al trastorno del carácter o al caso fronterizo sin convertirse
en manejo y, por cierto, sin perder el rótulo de psicoanáli-
sis. Finalmente, Melanie Klein (1932, 1948) realizó su aporte
específico demostrando que en el análisis de niños debían
encontrarse trastornos psicóticos, y que estos podían abor-
darse con una técnica adecuada, de modo que para ella el
fracaso del tratamiento de las manifestaciones psicóticas en la
infancia significaba, lo mismo que para Ferenczi, una falla de
la técnica y no de la selección» (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 «Confusión de lengua entre los adul-
tos y el niño», escrito que marcó el punto de giro de la relación
Freud-Ferenczi al postular en él nuevamente el tema de la rea-
lidad efectiva del trauma, tema que Freud suponía superado a
partir de la noción de «realidad psíquica» (sobre esta polémica,
véase Masson, Rachman, Sylwan, Hidas y Gutiérrez-Peláez3–7).
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 había trabajado
Ferenczi unos años antes, en 1927, en «La adaptación de la
familia al niño»8. La otra y última referencia de Winnicott a
Ferenczi apareció un año antes, en «Ernest Jones»9, publicado
en International Journal of Psychanalysis.

Borgogno10 ha señalado algunas similitudes existentes
entre Ferenczi y Winnicott, refiriéndose a la relación de sus
obras con respecto a la comunidad psicoanalítica. Ferenczi

recibió una censura directa y no fue hasta 1949 que su obra
comenzó a salir al público, coincidiendo casi con la obra de
Winnicott. Si bien el autor británico no recibió una censura
explicita, Borgogno sí señala cómo había 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 coincidió con el momento de producción de
Winnicott de su obra, se encuentra en ambos cuerpos teóricos
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 analítico. También resalta
Borgogno el hecho de que ambos autores explican la conducta
antisocial a partir de la falta de cuidado en la infancia.

Es más que evidente la importancia del papel que
desempeña el medio ambiente para la salud psíquica en los
desarrollos teóricos de Winnicott y él es sin duda el refe-
rente más destacado en esto, con sus conceptos de adaptación
activa, ambiente facilitador y madre suficientemente buena.
Teniendo esto en cuenta, resuenan sus conceptos en varios
pasajes del Diario clínico11 de Ferenczi como, por ejemplo, el
párrafo 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,
todavía tan poco consolidada, no tiene, por así decir, ninguna
capacidad de existencia si su entorno no la sostiene por todos
lados. Sin este sostén, los mecanismos parciales, psíquicos y
orgánicos, divergen y, de algún modo, explotan; no existe toda-
vía centro del yo con una fuerza digna de ser mencionada que
logre mantener el todo junto, incluso de manera autónoma.
Los niños todavía no tienen yo, sólo tienen Ello y el Ello reac-
ciona todavía con el modelo aloplástico, y no con el modelo
motor. El análisis debería estar en condiciones de procurar
al paciente el medio favorable que le faltó en otro momento
para la construcción del yo, y poder así poner fin al estado de
mimetismo que, como un reflejo condicionado, solo incita a
las repeticiones. Por decirlo así, una nueva incubación y un
nuevo despegue» (p. 289).

En su escrito «Miedo al derrumbe»12, Winnicott expone su
tesis según la cual «el miedo clínico 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 integración yoica no es capaz de abarcar algo. El yo es
demasiado inmaduro como para recoger todos los fenómenos
dentro del ámbito de la omnipotencia personal» (p. 115). Así,
el paciente no puede recordar algo que no le ha sucedido aún,
sino que debe experimentarlo por primera vez en la trans-
ferencia. En este punto es posible hacer una relación con el
pensamiento de Ferenczi, quien a su vez se ocupó profunda-
mente del trauma. En cuanto al tratamiento de sus pacientes
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traumatizados, Ferenczi resaltaba la importancia de alcanzar
el material traumático, el cual inicialmente es solo asequible
a través de la repetición, dado que únicamente existe como
«vivencia». Sin embargo, es posible revivirlo durante el análisis
y hacer de él una «experiencia», lo que obtiene como resul-
tado la unión de las partes fragmentadas de la personalidad.
Observa, además, que el material de la experiencia traumática
no deja registro alguno en ninguna instancia psíquica. Podría
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 psicoanalítico y con un yo en
capacidades de hacer de ello una experiencia. Así lo expresa
Ferenczi en su diario: «El analista ha sido capaz, por primera
vez, de asociar sentimientos a este suceso originario, y de
otorgarle así al hecho el sentimiento de una experiencia real»
(p. 38) y, más adelante, «. . . revivir-hasta-el-fondo, de manera
consciente, por primera vez» (p. 157).

Para Dupont13, al igual que para Genovés (en Jiménez
Avello14), el trauma tampoco puede ser rememorado, ya que
nunca se vivió de forma consciente. Ferenczi dice en su dia-
rio: «En el momento de la agresión, toda ilusión es destruida;
la percepción repentina de esa existencia terrorífica que es la
suya en poder de un demente no puede ser aceptada, el estado
de escisión existente hasta entonces deja lugar a un estado
de desilusión completa; cumplido esto, todo el sector de este
episodio se desintegra en una masa de escombros atomiza-
dos, como después de la extinción de un fuego de artificio»

(p. 124). No solo las situaciones traumáticas, sino su insis-
tencia, sean seducciones incestuosas, castigos pasionales o
el terrorismo del sufrimiento (erschütterung), llevan a que se
intensifique la escisión, que se multiplique, lo que lleva el psi-
quismo a la desintegración. Para Ferenczi, la parálisis psíquica
tiene que ver con la interrupción de los sentidos, la aceptación
sin resistencias de cualquier impresión mecánica o psíquica,
sin que quede ningún rastro mnésico de tales impresiones,
ni siquiera a nivel inconsciente; así, no es posible de ninguna
manera que se hagan asequibles a la memoria. Es por esto
que la situación analítica implica necesariamente que deben
darse las condiciones para que el paciente pueda percibir por
primera vez la situación traumática, con lo cual se anudan
los afectos desligados y productores de la fragmentación psí-
quica. «La transferencia será, pues, la ocasión de proporcionar
la protección 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, actúa
poco más 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 más polémico de Ferenczi y
aquel que llevó a que Ernest Jones15 tiñera su obra de psico-
patológica en su biografía sobre Freud. Ferenczi trabajó sobre
tres innovaciones técnicas diferentes en sus últimos años
de vida: la técnica activa, la técnica de relajación y neoca-
tarsis y el análisis mutuo. Pero más que comulgar o no con
esas innovaciones técnicas, de criticar su osadía o leerlas en
tanto errores de excesos en la técnica, seducen por cuanto
muestran la pasión psicoanalítica de Ferenczi y por hacer

evidente la necesidad de instaurar cambios en la técnica ana-
lítica clásica para el tratamiento de determinados pacientes.
Winnicott, en «Variedades clínicas de la transferencia»16, da
cuenta de cómo el psicoanálisis se ha aplicado a casos de neu-
rosis «bien escogidos», es decir, a pacientes que han tenido
«un cuidado infantil suficiente», dándose por sentadas las
fases anteriores a la instauración del yo, y es precisamente
esa adaptación suficiente lo que ha permitido al yo comen-
zar a existir. Así, Winnicott enfatiza la necesidad de producir
cambios en la clínica de pacientes diferentes de esos neuróti-
cos «bien escogidos», es decir, de trastornos límite, psicosis o
momentos psicóticos de pacientes neuróticos 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 atendía en condiciones
que para la comunidad psicoanalítica no eran habituales lo
llevaron tanto a permitirse ver a otros pacientes y otras situa-
ciones clínicas como a ser objeto de debate. Tanto su libro
Clínica psicoanalítica infantil17 como su famoso Psicoanálisis de
una niña pequeña (The Piggle)18 son ejemplo del amplio abanico
clínico y técnico con que contaba Winnicott. Sus sesiones úni-
cas en hospitales, sus entrevistas y comunicaciones escritas
con los padres, la frecuencia y la duración de sus sesiones
y sus conocidos «psicoanálisis a pedido» y «fases de trata-
miento intensivo» fueron algunas de sus innovaciones a la
técnica psicoanalítica clásica. Ahora bien, ninguna de ellas
fueron innovaciones que buscaran instituirse como un proto-
colo de buena praxis, sino que todas encontraron sentido en
la relación trasferencial con el paciente y la búsqueda de téc-
nica particular y singular para que cada caso se orientara hacia
una cura posible. A continuación se presenta un fragmento del
prologo de Psicoanálisis de una niña pequeña (The Piggle), reali-
zado por Ishak Ramzy en 1974, en el que se da cuenta de cómo
en un evento psicoanalítico se debatió y recibió la técnica se
«psicoanálisis a pedido»:

«Una de las cuestiones que se discutieron en el subsi-
guiente coloquio fue la de si el tipo de tratamiento que
Winnicott describía con el nombre de «psicoanálisis a
pedido» con sus sesiones poco frecuentes e irregulares,
era análisis o psicoterapia. Él respondió llamando la aten-
ción sobre lo que había hecho con la transferencia y el
inconsciente, y no sobre la frecuencia y regularidad de las
sesiones. En el curso de la discusión, un espectador impa-
ciente comentó, en un audible susurro: «si hay alguna duda
de que se trata de un análisis, ¿cómo es que se sigue con-
siderando el caso del pequeño Hans como un clásico de la
literatura psicoanalítica?»» (p. 17).

Borgogno se refiere a que tanto Ferenczi como Winnicott se
centran su atención teórica y técnica sobre la función materna.
Este interés los llevó a su vez a trabajar no solo con el niño teó-
rico, sino con el niño real. Pensar la importancia técnica en la
cual el analista no solamente debe situarse y ejercer la función
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 adaptación a un ideal
o a una terapia en particular. Se debe ser capaz de recibirlo
con su parte inmadura, y no empujarlo a un «salto mortal
de la adaptación». Durante el análisis, se facilita al paciente
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reeditar su conflicto no resuelto y, en la contención de este,
poder transformarlo. Este hecho lleva a Winnicott y Ferenczi
a pensar la teoría y la técnica de un modo diferente que otros
psicoanalistas, incluso los que trabajaban con niños. Ambos
postulan, en momentos históricos 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 adaptación. Pero
esta trasformación no solamente surge de un interés interno,
como señala Borgogno, sino también por su ejercicio clínico
con pacientes borderline o «muy perturbados».

El hecho 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-
pretación encuentran otro uso y otra orientación. Por ejemplo,
más allá de ser la interpretación algo que proviene del saber
del terapeuta, es algo que el paciente crea y encuentra en tera-
pia. Más que el saber del analista, lo que toma importancia es
la genuinidad del paciente (y también la del analista).

Borgogno señala que tanto para Ferenczi como para Win-
nicott la madre debe tener un estado mental especial: según
Winnicott, una preocupación maternal primordial y, según
Ferenczi, permitirse ser «temporalmente parasitaria». Si esto
no ocurre, el niño tendrá que sobreadaptarse a la madre
alejándose 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 concepción. Así, es posible ver cómo, para
ambos psicoanalistas, el estado psíquico de la madre es fun-
damental en el desarrollo del sentido de existencia del sujeto
y cómo, cuando este no se garantiza, el niño tiende a sobrea-
daptarse o progresar en el desarrollo (un salto al vacío). 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 relación con lo anterior, Borgogno explora una cues-
tión de semejanza técnica de estos dos autores derivada de
la práctica que apunta a la clínica de los pacientes limí-
trofes. Borgogno muestra cómo el hecho de que Ferenczi y
Winnicott trabajaran con pacientes con mente disociada del
cuerpo los llevó a realizar un aprendizaje y un cambio en
su técnica. De este modo, ambos autores «tienen en mente
y comparten la idea de un psicoanálisis como instrumento
que no puede funcionar solo y, por lo tanto, prescindir de
los recursos y los límites de quien lo conduce y lo lleva ade-
lante, y del encuentro interpsíquico que se instala entre los
dos integrantes del «equipo de trabajo» (Ferenczi, 1912). Para
ellos, por consiguiente, la contribución del analista al aná-
lisis y a su éxito mutativo deseado es indispensable y esto
último no se reduce de ninguna manera a la mera trans-
misión 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 solución 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-
ción del analista, un analista que no solamente trabaje desde
el saber, sino que se vincule con la vivencia emocional que
implica un análisis.

En su trabajo «sobre el uso del objeto»19 (conformado
por varios escritos, el más utilizado para la presente inves-
tigación es «El uso de un objeto y el relacionarse mediante
identificaciones», que consiste en una presentación 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 recopilación de dichos artículos
sobre el uso del objeto, presentada en el texto Exploraciones Psi-
coanalíticas I de 1989), Winnicott señalaba que el analista debe
primero soportar ser un objeto subjetivo, pero debe saber a la
vez que debe sobrevivir a la destrucción y poder situarse en
un lugar donde no solamente es la proyección del paciente,
sino que es un objeto en sí, incluso un sujeto en sí, que se
puede usar y con el cual se puede relacionar. El analista tiene
un cuerpo y no es solamente una proyección 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 está ahí esperando a
que se lo crease. Posteriormente, el sujeto podrá relacionarse
con el otro, ya no como parte o proyección de su self, sino
como una entidad distinta de sí. Pero para esto es imperativo
que el analista, al igual que el objeto, sobreviva a la destruc-
ción. Así, los cambios que surgen en el análisis provienen
de la supervivencia del analista, más que de las interpre-
taciones, y este es un aspecto fundamental de la técnica
winnicottiana.

Si bien, como hemos señalado, no hay una influencia de
Winnicott en la obra de Ferenczi (siendo Ferenczi de una
generación anterior) y del autor británico solo hay contadas
referencias al húngaro, sí se puede pensar un punto en común
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-
ción, por así 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 Winnicott20 toman
la empatía y la intuición como función del analista. Él 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 posición 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 función 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-
ción, para así 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 cómo ser madre, el terapeuta debe, como ya se ha
señalado, partir de sus afectos e incluso tener dentro de sí 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 refirió
contundentemente a este punto en su artículo «La adaptación
de la familia al niño».

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,
regresándose y progresando (avanzando más allá de su etapa
desarrollo, entre otras). El análisis permite reproducir en la
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trasferencia ese momento traumático (Gutierrez-Peláez21) y
que vuelva a ponerse en marcha el desarrollo.

Es un hecho que ambos analistas trabajaron con pacien-
tes limítrofes y psicóticos y que la emergencia de esa clínica
moldeó sus innovaciones técnicas y la necesidad de introdu-
cirlas en el proceso analítico. Winnicott, en Realidad y juego,
entiende el psicoanálisis como una forma especializada de
juego en la que se logra una comunicación consigo y con los
demás: «La psicoterapia se da en la superposición de dos zonas
de juego: la del paciente y la del terapeuta. Está 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 interpretación de los con-
tenidos del juego (o verbales), sino que se tiene en cuenta en
sí el ambiente de crecimiento y terapéutico que el juego y el
análisis permiten. De esta forma, jugar es salud. El momento
importante de la terapia «es aquel en el cual el niño se sor-
prende a sí mismo. Lo importante no es el momento de mi
inteligente interpretación» (p. 76). Ahora bien, no se rechaza
en sí la interpretación, sino que se piensa que, si la interpre-
tación se da fuera del espacio de juego de terapeuta-analista,
esta genera confusión y es inútil. Incluso Winnicott, en Sobre
el uso del objeto de 1968, se cuestiona sobre su propio uso de la
interpretación y reinventa su propia técnica: «Me aterra pen-
sar cuántos cambios profundos impedí o demoré en pacientes
de cierta categoría de clasificación debido a mi necesidad per-
sonal de interpretar. Si sabemos esperar, el paciente llega a
una comprensión en forma creadora y con inmenso júbilo, y
ahora disfruto de ese júbilo más de lo que solía gozar con el
sentimiento de haber sido inteligente» (p. 263). Pero si el juego
es espontáneo, la interpretación tendrá efectos terapéuticos.
De esta manera, el paciente siente que encuentra y construye
él mismo la interpretación, así esta venga del otro.

Tanto Winnicott en Realidad y juego como Ferenczi en Dia-
rio clínico, 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 psicoanálisis como una búsqueda de sí mismo. Con respecto
a la cura, Winnicott la relaciona con la capacidad de crear del
paciente, al igual que con el descubrimiento de su sentimiento
de persona. «El paciente no ha podido relajarse porque no se le
proporcionó el ambiente necesario, cosa que destruyó el sen-
timiento de confianza. Sin saberlo, el terapeuta abandonó 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 había hecho célebre Ferenczi en su artículo «Relajación y
neocatarsis»22 y es un texto fundamental para su producción
de innovaciones técnicas en el análisis, un texto precursor de
las innovaciones técnicas de los analistas de las generaciones
futuras.

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

reacción del movimiento analítico fue la negación y el
silencio»». Para Dupont, «[e]l mundo analítico reaccionó al
trauma olvidando a Ferenczi y a su obra. Ahora bien, dicha obra
nunca ha podido ser totalmente descartada, y aunque siga
siendo un tanto incómoda, nunca podrá no tenerse en cuenta
dentro del desarrollo del psicoanálisis. Obra poco citada pero
muy utilizada, ha sido redescubierta [. . .]. Tal vez podríamos
ver una especie de regresión terapéutica de la comunidad ana-
lítica al trauma original» (p. 23). Es posible ver cómo, al modo
de la teoría traumática 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 permaneció en silencio. No es
el caso de la obra de Ferenczi hoy, a ochenta años de su muerte,
la cual es objeto de múltiples debates académicos, congresos
y publicaciones. Sí es una necesidad continuar poniéndola
a la altura de los debates psicoanalíticos contemporáneos y
de las particularidades de la clínica psicoanalítica en el siglo
xxi. Rescatando de ella, al igual que de la obra de Winnicott,
una de sus máximas enseñanzas 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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artículos de revisión y se enfocan en los últimos hallazgos. 
Estos artículos deben tener resumen en español e inglés, cada 
uno hasta de 1.500 caracteres, planteamiento del problema o 
introducción, actualización del tema, discusión, conclusiones 
y referencias. Extensión máxima: 4.500 palabras. Los artículos 
pueden contener hasta 3.000 palabras sin tener en cuenta las 
referencias, las tablas y las figuras. El total de tablas y figuras 
no debe exceder de 4.

Reporte de caso. El reporte de caso es la presentación de la 
experiencia profesional basada en el estudio de casos par-
ticulares que revistan interés para el profesional y en el cual 
se discuta el tema y las posibles aproximaciones futuras. En 
general, los reportes de caso sugieren nuevas aproximaciones 
terapéuticas e hipótesis. Estos artículos deben tener, como 
mínimo, resumen en español e inglés (hasta de 1.500 carac-
teres), introducción, presentación del caso, breve revisión 
del tema, discusión, conclusiones y referencias. Extensión 
máxima: 2.400 palabras. Deben contener hasta 1.200 palabras, 
pero se exceptúan las referencias, las tablas y las figuras. Es 
necesario escribir un párrafo con consideraciones éticas y con 
las precauciones que se tuvieron para proteger la confiden-
cialidad del(a) paciente.

Sección de Epistemología, filosofía de la mente y bioética. Con el 
fin de suscitar controversia y grupos de discusión, esta sec-
ción presenta, de manera educativa y crítica, artículos sobre 
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los temas referidos. Éstos deben tener máximo 4.500 palabras 
de extensión. 

Sección de Metodología de investigación y lectura crítica. Esta 
sección presenta, de una manera educativa y crítica, artícu los 
sobre los temas referidos e ideas sobre protocolos de investi-
gación, que susciten controversia y grupos de discusión. Los 
artículos deben tener máximo 3.600 palabras de extensión.

Agenda. La «Agenda» divulga eventos o hechos de contenido de 
interés para el área, actividades de la Asociación Colombiana 
de Psiquiatría o de otras asociaciones.

CÓMO ENVIAR MATERIAL A LA RCP

Modo de envío, requerimientos y forma de evaluación. Los autores 
enviarán sus trabajos por vía electrónica, a través del Elsevier 
Editorial System (EES), en la dirección: http://ees.elsevier.com/
rcp, donde se encuentra toda la información necesaria para 
realizar el envío. La utilización de este recurso permite seguir 
el estado del manuscrito en el proceso editorial directamente 
a través de esta página web. 

El texto del manuscrito (salvo la página del título), el resu-
men y las palabras clave, las referencias, las tablas y sus leyen-
das, y los pies de figuras se incluirán en un único fichero. El 
manuscrito debe acompañarse de una carta de presentación 
redactada en la sección attach files del EES. La página del título 
y cada una de las figuras, si las hubiera, se enviarán en ficheros 
separados. Todos estos documentos se grabarán en la sección 
attach files del EES.

Consulte las instrucciones generales de uso del EES en 
su tutorial para autores: http://elsevier6.custhelp.com/app/
answers/detail/p/7923/a_id/732. 

Los manuscritos deben ajustarse a los Requisitos uniformes 
para los manuscritos enviados a revistas biomédicas, del Grupo de 
Vancouver (1997). 

Todas las contribuciones serán evaluadas por dos revisores 
anónimos del Comité Editorial, que determinarán la calidad 
científica del material, la originalidad, la validez, la impor-
tancia del trabajo y la adaptación a las normas de publicación 
de la RCP.

Dicho Comité comunicará su aceptación provisional o su no 
aceptación para publicación, así como las posibles modifica-
ciones sugeridas en un plazo máximo de tres meses a partir 
de su recepción. La redacción se reserva el derecho de supri-
mir ilustraciones y alterar el texto sin que ello modifique el 
contenido. Cada uno de los autores principales recibirá tres 
ejemplares de la Revista.

Carta de presentación. El artículo debe ir acompañado de una 
carta firmada por el autor principal y por los demás autores, en 
la cual se manifieste la revisión y aprobación del material por 
todos ellos. La carta debe especificar si el material ha sido o no 
publicado en otros lugares, así como el nombre, la dirección, el 
teléfono y el correo electrónico de la persona a la cual se debe 
dirigir la correspondencia.

En caso de haber sido parcialmente o totalmente publi-
cado en otro medio se requiere la aprobación, por escrito de 
los editores, para ser publicado en la RCP. Los conceptos de 
los trabajos son de total responsabilidad de los autores. Ni la 
Asociación Colombiana de Psiquiatría ni la Revista Colombiana 
de Psiquiatría se responsabilizan por tales conceptos emitidos. 
Una vez aceptado para publicación, el artículo admitido es de 
propiedad de la ACP y su reproducción física o por medios digi-
tales deberá ser convenientemente autorizada por el director, 
por los editores asociados de la RCP y por el coordinador de 
publicaciones de la ACP.

Antes de la publicación, los autores deben informar si hay 
una relación (filiación, financiación) entre ellos y alguna ins-
titución pública o privada, que pudiera derivar en conflictos 
de intereses. Los autores aceptan la responsabilidad definida 
por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(N Engl J Med. 1997:336(4):309-15) y las recomendaciones sobre 
investigación clínica.

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

En los artículos originales y reportes de caso no se deben 
mencionar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales, ni los 
números de historia clínica, ni cualquier dato que permita su 
identificación. Los experimentos clínicos deben estar registra-
dos en alguna base pública 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 añadir las consi-
deraciones sobre investigación en éstos (si existe o no comité 
de investigación en animales, los cuidados que se tuvieron con 
estos, etc.).

Preparación del manuscrito. Los artículos deben ser mecanogra-
fiados en espacio doble (esto incluye tablas de referencias), con 
márgenes (laterales, superiores e inferiores) de mínimo 2,5 cm 
en todas las páginas. Todas deben estar numeradas.

En la primera página debe aparecer: (a) título; (b) nombres 
y apellidos de los autores con sus grados académicos más 
importantes y su afiliación institucional acompañada de la 
respectiva dirección (los nombres serán publicados en el orden 
y manera que fueron enviados); (c) indicación del autor res-
ponsable de la correspondencia; (d) un título abreviado (titu-
lillo) que no exceda los cuarenta caracteres; (e) si el artículo 
recibió ayuda o auxilio de alguna agencia de financiación; (f) 
si el artículo se basa en una tesis académica, se debe indicar 
el título, el año y la institución donde fue presentado; (g) si el 
trabajo fue presentado en reunión científica, 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 
artículo por ser ponente o speaker del laboratorio, trabaja como 
asesor, consultor o comité de algún laboratorio.

La segunda página debe presentar un resumen (en espa-
ñol y en inglés) estructurado, con una extensión no superior 
a 1.500 caracteres y con una lista de máximo cinco palabras 



clave (en español y en inglés). Éstas últimas 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 indicará los objetivos 
del trabajo, los procedimientos básicos utilizados (métodos), 
los resultados principales (aquí se presentan datos específicos 
y su significación estadística, si es el caso) y las conclusiones 
principales.

Las tablas y las figuras (gráficas, fotografías, dibujos o 
esquemas) deben aclarar o aportar al texto, no duplicar el con-
tenido. En términos generales, se recomienda un máximo de 
seis. Cada una debe tener un título en la parte superior y si 
es el caso anotaciones en la parte inferior. Deben clasificarse 
(números arábigos) de acuerdo con el orden de aparición en el 
texto y sitio de inclusión. Algunas requieren permiso del editor 
y el crédito respectivo a la publicación original. Estas tablas y 
figuras deben ser enviadas en archivos y hojas independientes.

Las referencias en el texto, en subtítulos y en figuras deben 
ser enumeradas consecutivamente en el orden en que apa-
recen en el texto. Se utilizarán para ello números arábigos 
(números índices) dentro de paréntesis.

Respecto a las abreviaturas, serán indicadas en el texto 
en el momento de su primera utilización. Posteriormente se 
seguirá utilizando únicamente la abreviatura.

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

Las referencias bibliográficas se insertan en el texto y se 
numeran consecutivamente siguiendo el orden en que se men-
cionan por primera vez. El estilo y la puntuación 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 artículo en general, se acon-
seja la inclusión de hasta cuarenta referencias bibliográficas 
para artículos originales, sesenta para artículos de revisión, 
cuarenta para artículos de actualización, quince para reportes 
de caso y doce para las secciones de «Epistemología, filosofía 
de la mente y bioética», «Metodología de investigación y lec-
tura crítica».

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

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

2.  Artículos de publicaciones periódicas (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.  Artículos de publicaciones periódicas (más 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 psiquiátricos da intoxicacao ocupacional 
pelo mercúrio metálico: relato de un caso clínico. Rev Bras 
Psiquiatr. 1998;20:200-6.

4.  Artículos 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. Bogotá (Colombia): Nueva 
Biblioteca Colombiana de Cultura; 1986.

6.  Capítulos del libro: Kessler HH. Concepto de rehabilitación. 
En: González R. Rehabilitación Médica. Barcelona (España): 
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 deberán 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-
ción de su oficina o consultorio y la dirección electrónica. Si 
son varios autores, sólo es necesario enviar los datos de uno 
de ellos.

Anualmente la RCP ofrece a los autores, como estímulo a 
su participación, los premios (mención de honor y reconoci-
miento en dinero o especie) Héctor Ortega Arbeláez, al mejor 
artículo publicado por un profesional en el área de la salud, y 
Humberto Rosselli Quijano, al mejor artículo publicado por un 
residente de psiquiatría y el premio al mejor artículo no ori-
ginal. El jurado calificador está integrado por un miembro del 
Comité Científico de la ACP, un miembro del Comité Editorial 
y el director de la Revista o su delegado. Estos premios serán 
entregados en el marco del Congreso de nuestra asociación.

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

Consideraciones éticas. Las opiniones expresadas en los artícu-
los firmados son de los autores y no coinciden necesariamente 
con las de los editores de la Revista Colombiana de Psiquiatría. 
Las sugerencias diagnósticas o terapéuticas, como elección de 
productos, dosificación y método de empleo, corresponden 
a la experiencia y al criterio de los autores. Todos los textos 
incluidos en la Revista Colombiana de Psiquiatría están prote-
gidos por derechos de autor. Conforme a la ley, está prohibida 
su reproducción por cualquier medio mecánico o electrónico, 
sin permiso escrito del autor.




