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Titulo: Fotografia de la obra de teatro “Habia otra vez Blancanieves” versién libre
de la obra “Y como no se pudrié...: Blancanieves”, de la dramaturga espanola
Angélica Liddell, direccién Luz Dary Alzate, UdeA.

Artista: J. David Bedoya Giraldo

Descripcién:
Las guerras son como las madrastras perversas. Todas quieren ser las mds bellas. Todas se miran en el espejo de otra guerra. Y si reconocen a una
victima mads bella que la propia guerra se encargan de perseguirla hasta aniquilarla.

A Blancanieves su abuelo le habia ensefiado siete preguntas. Le habia dicho que cuando las cosas se pusieran mal se las hiciera a cualquiera que
se cruzarad en su camino. Eran preguntas muy cortas. Eran preguntas antiguas. Eran preguntas de antes de Cristo. Pero el mundo yacia misero,
cada vez mds, y los caballos de Aquiles seguian llorando por el sufrimiento de los hombres. El mundo yacia misero, dominado por la guerra, como
si la civilizacién estuviera condenada a la peste por desconocer la respuesta a las siete preguntas. Asi que Blancanieves le prequnté a un soldado.

BLANCANIEVES.-

;Qué es el Hombre?

Qué es el Estado?

¢Se puede convertir a un hombre en un hombre mejor?
Qué es peor, recibir injusticia o cometer injusticia?
JExiste la verdad?

¢Se puede enseiiar la verdad?

Donde esta lo bello, sel mal desaparece?
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Editorial

Problemas de la psiquiatria infantil y del

adolescente

Check for
updates

Issues in Child and Adolescent Psychology

En los tltimos afios, los estudios de prevalencia sobre altera-
ciones mentales en la poblacién muestran unos indicadores
preocupantes que sobrepasan el 40%. Por grupos etarios, la
poblacién infantil y adolescente en la mas preocupante de
todas.

Alteraciones que han estado siempre en el espectro de
nifios y adolescentes, desde el trastorno por déficit de aten-
cién e hiperactividad, dominio autista, psicosis, trastornos de
la conducta alimentaria, alteraciones del animo, cambios con-
ductuales o limitaciones en el desarrollo cognitivo, dan cuenta
de la cantidad de fenémenos que requieren abordaje para su
acompanamiento y mejoria.

Los determinantes sociales en aumento por las condiciones
de inequidad y pobreza en el mundo influyen sin duda en esta
situacién: la violencia intrafamiliar, el abuso fisico y mental, la
violencia sexual, el desplazamiento, la escasa escolaridad, la
carencia de redes afectivas que permitan un desarrollo psico-
social adecuado, etc., esto sin desconocer los determinantes
de orden genético, neurolégico y obstétrico.

Siha esto se agrega la falta de interés de los gobiernos y los
sistemas de salud y educativos en trabajar y superar parte de
estos problemas, el panorama se plantea desalentador, y en
pocos anos tendremos una poblacién con pocas herramientas

con que adaptarse a las situaciones de vida, con poca capa-
cidad de resiliencia y escaso manejo de la frustracién y sin
la adquisicién de habilidades propias para la vida, como son
la resolucién de conflictos, el control de emociones, la capaci-
dad de relacionamiento y la construccién de proyectos de vida
satisfactorios. En el sistema educativo no existen suficientes
programas de posgrado en el drea que apoyen los proyectos de
abordaje.

Se requiere conciencia y voluntad politica para entrar a
solucionar esta situacién, implementar escuelas de forma-
cién del talento humano necesario con especificidades para
ello. Algunos paises de Europa asi lo reclaman, entre ellos
Espana y Reino Unido. En Colombia solo existen 3 posgrados
de psiquiatria infantil y del adolescente, con escaso nimero
de psiquiatras formados en ellas.

Carlos Alberto Palacio Acosta

Director de Revista Colombiana de Psiquiatria

Correo electrénico: cpalacio.palacio@gmail.com
0034-7450/© 2019 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en
nombre de Asociacién Colombiana de Psiquiatria.
https://doi.org/10.1016/j.rcp.2019.03.001
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Carta al Editor

Los psicotropicos en estudiantes de Medicina: ®

un peligro latente

Check for
updates

Psychotropics in medical students: A latent danger

Sr. Editor:

El consumo de psicotrépicos se ha incrementado exponencial-
mente durante los dltimos afios entre jévenes y adolescentes.
Los principales motivos que explicarian este hecho seria la
prescripcién médica por problemas de salud mental y la auto-
medicacién. Este Gltimo hecho es el motivo de nuestra carta.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el consumo de sus-
tancias psicoactivas tiene potencial de generar dependencia®.
Uno de los grupos farmacolégicos cuyo uso ha tenido mayor
incremento es el de las benzodiacepinas. Los universitarios y,
en particular, los estudiantes de ciencias de la salud (especial-
mente los estudiantes de medicina) estan méas predispuestos
al consumo de este tipo de medicamentos; posiblemente, el
conocimiento sobre los «beneficios» de este tipo de farmacos y
una facilidad para adquirirlos explicarian esta realidad?; ade-
mas, llevar un ritmo de trabajo intelectual mas intenso, vivir
solos en una ciudad distinta del lugar de origen y la ausen-
cia de motivacién académica pueden contribuir al problema.
Evidentemente, hay un vacio de conocimiento en esta area.

En relacién con el consumo de benzodiacepinas, es
frecuente escuchar de algunos estudiantes frases como:
«mejoran mi rendimiento académico», «disminuyen el estrés
antes del examen», <aumentan mi concentracién». Por ello se
debe vigilar el uso y la prescripcién de estos farmacos, ya que
se han relacionado con un alto riesgo de abuso y dependencia
(atin administrados por médicos a dosis terapéuticas).

Martinez, en una Universidad Nacional de Colombia,
encontré entre los estudiantes de ciencias de la salud (Medi-
cina y Enfermeria) un alto consumo de psicotrépicos; respecto
alaforma de obtener estos medicamentos, el 49% lo compraba
directamente, el 35% lo obtenia a través de una entidad pres-
tadora de salud, el 11% lo recibia de un familiar y un 5%, de un
amigo. Ninguno refiri6 haber obtenido farmacos de muestras
médicas?.

En Croacia, Trkulja reporté que la prevalencia de vida del
contacto con medicamentos psicoactivos de los estudiantes

de Medicina se incrementé desde el 15% en 1989 al 33% en
2000. Los medicamentos utilizados con mayor frecuencia fue-
ron las benzodiacepinas, y la ansiedad, el insomnio, el estrés,
el exceso de trabajo y la depresion fueron los motivos para con-
sumirlos; solo el 3,5% manifest6 que los consumia por motivos
como diversién, curiosidad o experimentacién?.

Calderdn, en una universidad privada de Colombia, hallé
que el 13,4% de los estudiantes habian consumido benzodia-
cepinas alguna vez en suviday que el 43,5% de ellos lo hicieron
sin prescripcién médica. Ademads encontré que la media de
edad al inicio del consumo fue 19,4 afos?.

En Perd, segln el Decreto Supremo N.° 023-2001-SA sobre
la venta y comercializacion de psicotrépicos, la venta de ben-
zodiacepinas debe realizarse con receta médica (prescrita por
un médico colegiado) y solo podran dispensarse en estableci-
mientos autorizados (bajo la responsabilidad de un quimico
farmacéutico); ademads se debe retener la receta, e indicar en
el reverso los datos del profesional a cargo, el nimero de uni-
dades dispensadas y los datos del comprador®.

Sin embargo, en nuestro pais las benzodiacepinas no se
obtienen de forma controlada, ya que son de facil acceso a tra-
vés de boticas y farmacias a pequeiia escala, lo que contribuye
al incumplimiento de la norma y promueve la adiccién en la
poblacién estudiantil debido a su facil acceso. En el contacto a
diario con estudiantes, es frecuente oir que usan la misma
receta de benzodiacepinas prescrita en consulta para com-
prar en diferentes farmacias, generar «reservas» y continuar
su dependencia.

En conclusién, la presente carta intenta reportar el pro-
blema del consumo de benzodiacepinas entre los jévenes
universitarios de ciencias de la salud y sensibilizar a las
autoridades. Los datos locales son minimos y deben plan-
tearse protocolos en esta area. Con estos resultados se
puede informar y proponer estrategias para una mejora en
la dispensacién, el control y la fiscalizacién de su uso para
evitar los problemas de abuso, dependencia y otros riesgos
asociados.
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Carta al Editor

Voluntariado, millenials y estrés postraumatico.
Terremoto en la ciudad de México

®

Check for
updates

Volunteering, Millennials and Post-traumatic Stress. Mexico City

Earthquake

El sismo ocurrido el 19 de septiembre del presente ano en la
ciudad de México, a 32 anos del ocurrido en la misma fecha
y en el mismo lugar!, ha motivado una respuesta intensa
de voluntariado en la generacién llamada millenials; las redes
sociales invitaron a participar y localizar las dreas geogra-
ficas mas necesitadas de apoyo de brigadistas e insumos,
y el poder de convocatoria y el espiritu de solidaridad fue
ejemplar, incluso rebasando el nimero solicitado para dichas
actividades?.

Analizando este fenémeno, es de considerar la respuesta a
la siguiente pregunta: ;la generacién millenial es la més prepa-
rada para afrontar un desastre de esta magnitud?

Hay que reflexionar sobre varias vertientes; la presente
generacién ha sido criticada en el pasado por mostrar poco
interés en los problemas publicos, estar ensimismados en
sus propias necesidades, tener poca capacidad de comu-
nicacién verbal y una responsabilidad parcial en lo que
tradicionalmente se ha considerado una obligacién: trabajo
fijo, definicién de metas, compromiso, sacrificio, esfuerzo,
etc3.

La mayoria de los brigadistas que de manera voluntaria
acudieron al llamado mostraron alto sentido de responsabi-
lidad, asi como un espiritu de civilidad sin parangén, aunque
al parecer algunos vieron la oportunidad de tomarse una foto y
etiquetarse como altruistas por haber ido momentaneamente
a mover escombro por corto tiempo.

Una generacién poco expuesta a las desgracias de la
vida: muerte, guerra, epidemias, despojo social, etc., puede
entrar en conflicto emocional con lo que regularmente se
encuentra en una situaciéon de desastre por sismo: cadave-
res, lesionados, danos estructurales, fugas de gases/quimicos,
indefinicién de planes y demaés. No cualquiera tiene el espiritu
y el temple para ser médico, bombero, paramédico, enfermero
y/o rescatista.

Hubo casos de personas que rebasaron largas jornadas
laborales (> 24 h) sin dormir, comer o descansar, en la

mayoria sin tener ningin vinculo emocional y/o geografico
con el lugar en el que estaban participando; desde el punto
de vista humanitario, se pudiese aplaudir una accién solida-
ria de esta magnitud, pero la poca o nula preparacién de un
gran contingente juvenil que de manera precoz y espontanea
acude a una situacién de desastre termina siendo el primer
paso para la espera de una gran cantidad de pacientes con el
denominado estrés postraumatico*.

Es necesario estratificar un minimo necesario de requisitos
para que se pueda ser voluntario en una regién con propension
a sismo, por ejemplo, edad, preparacién y experiencia, entre
otros.

Una respuesta desbocada de voluntarios a una nece-
sidad de ayuda inmediata puede resultar contraprodu-
cente para el bienestar fisico y mental de esos mismos
voluntarios.
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Sociodemographic Characterization and Psychiatric Symptoms
of Patients With Medically Unexplained Symptoms in a Healthcare
Institution in Medellin (Colombia)

ABSTRACT

Introduction: Medically unexplained symptoms are defined as physical symptoms that have
been present for several weeks and that an adequate medical evaluation has not revealed
any disease that explains them; when these symptoms become persistent, they lead to
comprehensive clinical investigations and multiple interventions. These patients have a
greater or at least comparable commitment to physical functioning, mental health, and
negative health perception than patients with multiple chronic medical conditions; have
significantly more stressful life events (psychological, physical and/or sexual abuse) and are
more likely to meet diagnostic criteria for anxiety and depression.

Objective: To characterize sociodemographic and psychiatric characteristics of a group of
patients identified in primary care with medically unexplained symptoms.

Methodology: A descriptive, cross-sectional study with patients from 18 to 70 years old who
were given PHQ-15, PHQ-9 and PHQ for anxiety, and a survey designed for the study.
Results: 36 patients were analysed, 94.4% women, median age 45 [RIC, 20] years-old, 33.3%
married, 91.7% had children. 55% had severe functional somatic symptoms, 77.8% had one
or more functional somatic disorders, and 77.7% had clinically relevant affective or anxiety
symptoms. 25% of the patients reported a history of child abuse, 41.7% were mistreated by
a partner, and 41.6% were victims of the Colombian armed conflict.

Conclusions: The main finding of this study was that 8 out of 10 patients met criteria for a
functional somatic disorder with great symptomatic severity and three out of ten patients
met criteria for two functional disorders, most of these patients without other basic medical
diseases. In addition, we found a high prevalence of exposure to different types of violence
that these patients have been subjected to throughout their life.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Se define como sintoma médicamente inexplicado los sinto-
mas fisicos de varias semanas de duracién cuya adecuada
evaluacién médica no revele alguna enfermedad que los
explique®?2. Estos sintomas se presentan frecuentemente en el
primer nivel de atencién (aproximadamente corresponden al
50% de las consultas)?*. Muchos pacientes presentan un sin-
toma somatico individual, como cefalea, lumbalgia y mareo.
Otros presentan un sindrome funcional caracterizado por una
constelacién de sintomas somaticos, como un sindrome de
intestino irritable o una fibromialgia®.

La mayoria de los sintomas médicamente inexplicados
son transitorios y autolimitados, pero cuando se tornan per-
sistentes, llevan a exploraciones clinicas exhaustivas que se
traducen en consultas repetidas al médico de atencién pri-
maria, multiples remisiones, aumento en la realizacién y
repeticién de exdmenes diagnosticos (lo que incluye proce-
dimientos invasivos) y aumento de tratamientos costosos y
hospitalizaciones prolongadas®®.

Los pacientes muy somatizadores tienen mayor dete-
rioro, o al menos comparable en cuanto a funcionamiento
fisico, salud mental y percepcién negativa de su salud,
que los pacientes con maultiples enfermedades médi-
cas crénicas®. Estos pacientes son principalmente adultos

jévenes?, mujeres?* y con bajo nivel educativo? y tienen
significativamente més eventos estresantes vitales (abuso psi-
colégico, fisico y/o sexual)?>’ y mds probabilidades de cumplir
criterios diagnésticos de ansiedad y depresién®*7.

El propdsito de este estudio es caracterizar un grupo de
pacientes con sintomas médicamente inexplicables en un pri-
mer nivel de atencién de la ciudad de Medellin, Colombia.

Métodos

Estudio descriptivo transversal de una poblacién de referencia
constituida por los 25.000 adultos asignados a una institu-
cién primaria de salud de la ciudad de Medellin, que emplea
el sistema de salud familiar, en el que los médicos de fami-
lia conocen ampliamente a los grupos familiares que se les
asignan; los miembros del grupo familiar se atienden en caso
de enfermedad y en los diferentes servicios de promocién
y prevencién; en caso de requieran evaluaciones o estudios
especializados, se remite a los pacientes y el médico de fami-
lia en todo momento esta al tanto de lo que ocurre con su
paciente.

Conformaron la poblacién de estudio los pacientes con
sintomas médicos sin adecuada explicacién médica segin
los facultativos de atencién primaria de dicha institucién.
La seleccién de la muestra fue no probabilistica, a partir
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25.000 pacientes adscritos a la
institucion

Pacientes con sintomas médicamente
inexplicables, captados por los
médicos de familia de la institucion,
que cumplen criterios de inclusion

v

57 pacientes |

Se excluye a 21 pacientes por:
Demencia (3)

Ideacion suicida activa (4)
Sintomas psicoéticos (2)
Antecedente tab | (5)
Consumo de sustancias en patron de
dependencia (6)
Discapacidad intelectual (1)

v
36 pacientes |

Figura 1 - Flujograma de la seleccion de la muestra.

de los pacientes identificados durante los 20 meses que
durdé la recoleccién de la muestra y dispuestos a parti-
cipar. Los criterios de inclusién fueron: edad de 18 a 70
afnos, tener por lengua materna el espanol y saber leer y
escribir. Los criterios de exclusién fueron: presencia de sin-
tomas confusionales compatibles con demencia y/o delirium,
presencia de sintomas psicéticos, ideacidén suicida activa,
antecedente de discapacidad intelectual moderada a grave,
antecedente de esquizofrenia, antecedente de trastorno afec-
tivo bipolar tipo I, consumo de alcohol en patrén de
dependencia y consumo de sustancias ilicitas en patrén
de dependencia. Durante el seguimiento, ningin paciente
recibié un diagnéstico clinico nuevo que explicara total o
parcialmente los sintomas «médicamente no explicables»
(fig. 1).

Las variables incluidas fueron: edad, sexo, escolaridad,
estado civil, lugar de residencia, empleo, religién, nimero de
hijos, preguntas relacionadas con depresién, ansiedad, sinto-
mas somaticos funcionales y eventos vitales. La encuesta es
autoaplicada y consta de 42 preguntas.

Instrumentos de medicion

El Patient Health Questionnaire (PHQ) es una herramienta diag-
néstica para trastornos mentales usada por profesionales de
la salud que necesitan instrumentos breves y sencillos para
los pacientes. Deriva de la entrevista PRIME-MD desarrollada
por Spitzer et al.?, con el fin de tamizar 12 trastornos mentales.
Posteriormente esos mismos autores desarrollaron el PHQ. El
PHQ es una versién autoaplicada del PRIME-MD, que contiene
los médulos para depresién, ansiedad, alcohol, trastornos
somatomorfos y trastornos alimentarios del PRIME-MD. Cada
pregunta se califica de 0 a 2. La puntuacién se obtiene de sumar
las de las subescalas.

PHQ-9
El PHQ-9, una subescala autoaplicada que se deriva del PHQ,
permite tamizar depresién mayor con una sensibilidad del

92% y especificidad del 89%, y esta validada al espafol en
Chile, Argentina y Colombia®'!. Consta de 9 items que eva-
ldan la presencia de sintomas depresivos (correspondientes a
los criterios del DSM-IV) en las tltimas 2 semanas??.

PHQ-15

La subescala PHQ-15 tamiza 15 sintomas somdticos que
ocurren en cerca del 90% de los sintomas fisicos reportados
comunmente por los pacientes que asisten a consulta®13. Es
una medida validada que se ha usado en mas de 40 estudios en
diferentes paises y culturas'; est4 validada en espafiol’3. La
puntuacién para la PHQ-15 se encuentra en una franja de 0-30
puntos, lo cual clasifica los sintomas somaticos en: minimos
(0-4), leves (5-9), moderados (10-14) y graves (15-30)13. La sen-
sibilidad y la especificidad de la PHQ-15 en cuidado primario
son del 78 y el 71% respectivamente®.

GAD-7

La subescala GAD-7 se desarrolld para diagnosticar ansiedad
generalizada y estd validada en 2.740 pacientes de atencién
primaria. Tiene una sensibilidad del 89% y una especificidad
del 82%. Permite tamizar 3 diagnésticos de ansiedad: trastorno
de panico (sensibilidad, 74%; especificidad, 81%), ansiedad
social (sensibilidad, 72%; especificidad, 80%) y estrés pos-
traumaético (sensibilidad, 66%; especificidad, 81%). Contiene 7
preguntas que se puntdan de O a 3 (nunca, algunos dias y casi
todos los dias respectivamente), con una puntuacién entre 0 y
21. Los puntos de corte para los sintomas ansiosos son 5 (leve),
10 (moderado) y 15 (grave)16:17,

Se realizé una prueba piloto que incluy6 a 4 pacientes, en
la cual se determiné el tiempo requerido para diligenciar cada
encuesta y que el lenguaje de las preguntas fuese sencillo.
Para minimizar los posibles sesgos de informacién, se veri-
ficé que la encuesta estuviera completamente diligenciada y
se ayudd a cada participante con las dudas que se suscitaron
al cumplimentarla. Se asegurd la privacidad del paciente para
responder la encuesta pidiendo a los acompanantes que se
retiraran mientras se aplicaba. Una epidemiéloga con expe-
riencia en el manejo de esta informacién revisé la base de
datos.

Se realizaron andlisis descriptivos de las variables sociode-
mograficas, se realizaron pruebas de normalidad para la edad
y se obtuvieron medidas de resumen y dispersién. Para el ana-
lisis de la informacidn, se utilizé el software spss® versién 21.0
(SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos), licencia ampa-
rada. Esta investigacién se clasifica como sin riesgo segin
el articulo 11 de la resolucién 008430 de 1993. Se solicitd
consentimiento informado por escrito a los participantes. Se
garantiz6 en todo momento la confidencialidad de la informa-
cién analizada.

Resultados

Se incluy6 a 36 pacientes. La mayoria eran mujeres (94,4%). La
mediana de edad fue 45 [20] afios. La mayoria estaban casa-
dos (33,3%) y tenian hijos (91,7%), estudios técnicos (27,8%) y
empleo (61,1%) (tabla 1).
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Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién del estudio

Sexo
Varones 2 (5,6)
Mujeres 43 (94,4)

Edad (afios) 45 [20]; 46,28 + 11,53

Estado civil
Solteros 7 (19,4)
Casados 12 (33,3)
Unién libre 6 (16,7)
Viudo 4(11,1)
Separados/divorciados 7 (19,4)
Tiene hijos
Si 33 (91,7)
No 3(8,3)
Ntimero de hijos
1 9(33,3)
2 14 (38,9)
>3 10 (27,8)
Estudios académicos
Primaria incompleta 2 (5,6)
Primaria completa 3(8,3)
Secundaria incompleta 8 (13,9)
Secundaria completa 9 (25,0)
Técnica incompleta 4(11,1)
Técnica completa 10 (27,8)
Tiene empleo
st 22 (61,1)
No 1(2,8)
Ama de casa 4(11,1)
Pensionado 9 (25,0)
Religion
Catolica 29 (80,6)
Cristiano 6 (16,7)
Pentecostal 1(2,8)
Ingresos mensuales
Sin ingresos 3(8,8)
<66 dolares 3(8,8)
66-165 dolares 9 (26,5)
166-332 ddlares 4(11,8)
333-665 délares 10 (29,4)
>665 dolares 5 (14,7)

Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico];
media + desviacién estandar.

Enfermedades médicas

E1 61% de los pacientes no tenia ninguna enfermedad médica
diagnosticada. De los pacientes con enfermedades de base,
el 27,8% tenia dislipemia; el 13,9%, diabetes mellitus tipo 2
y problemas de tiroides; el 8,3%, problemas pulmonares; el
5,6%, hipertensién arterial y el 2,8%, enfermedad renal cré-
nica. Ninglin paciente tenia enfermedades cardiovasculares,
reumaticas, cancer o infeccién por el VIH.

Sintomas somaticos

Se pregunté a los pacientes por 15 sintomas somaticos y se
les pidié que los calificaran segln la intensidad del sintoma
en nada, poco o mucho utilizando la escala PHQ-15. Los sin-
tomas con mayor intensidad sintomatica fueron cansancio y

poca energia (66,7%), dolores en brazos, piernas y articulacio-
nes (66,7%), dolor de cabeza y de espalda (55,6%) y problemas
de suerio (50,0%), entre otros (fig. 2).

Segun la escala PHQ-15, para la mayoria de los pacientes
sus sintomas sométicos eran graves (55,0%) (fig. 3).

Trastorno funcional

E177,8% de los pacientes tenian algin trastorno funcional. En
cuanto al nimero de trastornos funcionales, el 27,8% afirmd
tener 2 trastornos y el 22,2%, 1 solo trastorno. El 22,2% negd
que tuviera alglin trastorno funcional (fig. 4).

Los trastornos funcionales mds prevalentes fueron la
migrana (47,2%) y la gastritis (38,9%). No se encontré ningin
paciente con disautonomia (fig. 5).

Antecedente de maltrato infantil y otros tipos de violencia
a lo largo de la vida

El 25% de los pacientes admitieron haber sido victimas de
maltrato en la infancia. Este maltrato infantil fue de tipo psi-
coldgico en el 100%, de tipo fisico en el 88,8% y de tipo sexual
en el 33,3% (fig. 5). E1 41,7% afirm6 haber sido victima de mal-
trato de pareja. Este maltrato de pareja fue de tipo psicolégico
en el 100%, de tipo fisico en el 80% y de tipo sexual en el
20% de los casos. En cuanto a situaciones de violencia intra-
familiar, el 38,9% afirmé que las habia sufrido y el 44,4% de
los pacientes afirmaron que en su hogar algin familiar con-
sume sustancias psicoactivas como alcohol y drogas. Frente al
conflicto armado colombiano, el 19,4% afirmé haber sido vic-
tima directa; el 22,2%, indirecta y el 58,3%, que no lo ha sido

(fig. 6).

Sintomas depresivos, ansiosos y de pdnico segtin escala
PHQ

Se aplicé la escala PHQ de sintomas depresivos, sintomas
ansiosos y de panico, y se encontré que el 30,6% tenia
sintomas depresivos; el 36,1%, sintomas de panico y el
33,3%, sintomas ansiosos.

Discusioén

Este estudio caracteriza sociodemografica y clinicamente a
36 pacientes identificados en atencién primaria con sintomas
médicamente inexplicados. El principal hallazgo de este estu-
dio es que cerca de 8 de cada 10 pacientes cumplian criterios
de un trastorno somatico funcional con gran intesidad sinto-
matica, y cerca de 3 de cada 10 pacientes cumplian criterios
de 2 trastornos funcionales, la mayoria de estos pacientes sin
otras enfermedades médicas de base. Segiin Kroenke'®, un
cuarto de los pacientes con sintomas médicamente inexplica-
dos sufren sintomas somaticos graves y entre 1/2 y 2/3 tienen
2 o0 mas trastornos funcionales, lo cual coincide con nuestros
hallazgos.

El otro hallazgo de gran importancia es la alta prevalencia
de diferentes tipos de violencias a las que se han visto some-
tidos estos pacientes a lo largo de la vida. Numerosos estudios
en las uUltimas décadas>’-1°3! han sefialado a los eventos
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Problemas de suefio
Cansado o pocas energias
Nauseas, gases o indigestion
Estrefiimiento o diarrea

Dolor o problemas sexuales
Falta de respiracion
Palpitaciones

Desmayos

Mareos

Dolor toracico

Dolor de cabeza

Dolor mestrual
Dolor en brazos, piernas y articulaciones
Dolor de espalda

Dolor de estomago

Figura 2 - Intensidad de los sintomas somaéticos reportados por la poblacion del estudio.

55,6

Leve Moderado Grave

Figura 3 - Distribucién porcentual de la gravedad de los
sintomas somadticos funcionales en la poblacién del
estudio.

traumaticos como un importante factor asociado con la pre-
sencia de sintomas médicamente inexplicados; sin embargo,
la mayoria de estos estudios se han centrado casi exclusiva-
mente en el abuso sexual en la infancia; en nuestro estudio
se amplia el contexto de «lo traumético» incluyendo 3 de las 4

formas de maltrato en la infancia (maltrato psicolégico, fisico
y sexual), el maltrato de pareja, la violencia intrafamiliar y el
conflicto armado. Todas estas formas de violencia se presen-
tan en una alta proporcién en los pacientes, lo cual amplia la
gama de lo traumadtico en el contexto de los sintomas médi-
camente inexplicados.

En pacientes con somatizacién, se han reportado diferentes
prevalencias de maltrato infantil. En un estudio, Morrison®®
encontré que el 55% de los pacientes con somatizacién repor-
taron haber sufrido abusos sexuales antes de los 18 afnos. En
la literatura atin no estan claras las cifras de sintomas médi-
camente inexplicables en pacientes victimas de maltrato no
sexual en la infancia.

La violencia de pareja, que puede incluir abuso fisico,
emocional, sexual, financiero y también control de la anti-
concepcién o el embarazo, afecta con mayor frecuencia a las
mujeres?; sin embargo, la literatura no precisa su asociacién
con sintomas médicamente inexplicables.

En cuanto al sexo, se encontr6 una proporcién de mujeres
mayor que la reportada por otros autores: Steinbrecher et al.*
encontraron 7/10. y en nuestro estudio fueron 9/10.

El nivel educativo de estos pacientes —frecuentemente
bajo segln estudios previos’— difiere de lo encontrado en
nuestro estudio, donde se situé entre estudios técnicos com-
pletos y educacién basica secundaria, lo cual esté por encima
del nivel nacional promedio, pues tan solo el 3,9% de la pobla-
cién es tecnbloga3.
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Numero de trastornos funcionales

5,6%

8,3%

(6]

3 11,1%

2 |, 7 ,8%
I, o2

1
o |, 22.2%
|

Figura 4 - Proporcién de pacientes con 1 o mis trastornos funcionales.

Prevalencia de trastornos funcionales%

47,2

38,9
27,8 278
222
13,9
11,1
0

Migraha [Colon Irritable]Dolor Pélvicd[ Fatiga Crénica [ Disautonomia]
Gastritis Crénica Fibromialgia| Cistitis Intersticial

Figura 5 - Prevalencia de trastornos funcionales segin el PHQ-15.

Finalmente, en cuanto a lo demografico, se ha reportado
mayor proporcién de pacientes jévenes?, lo cual también
difiere de nuestros resultados, donde se encuentra un grupo
de adultos de hasta 65 anos.

En cuanto a los sintomas afectivos y ansiosos, el 77,7% de
los pacientes con sintomas médicamente inexplicados pre-
sentaban sintomas afectivos y ansiosos de relevancia clinica;
esta asociacién se ha descrito en numerosos estudios, con
prevalencias variables seglin la metodologia empleada®3+37.
En nuestro estudio 1 de cada 3 pacientes tenia sintomas
depresivos, ansiosos o de panico clinicamente importantes.
Este hallazgo es particularmente importante para sefialar que,
si bien se da una importante comorbilidad entre sintomas
afectivos-ansiosos y sintomas médicamente inexplicables, los
segundos no son una manifestacién somatica de los primeros,
como seria el caso de una depresién enmascarada®>37.

Este estudio tiene las siguientes limitaciones: a) dada la
metodologia transversal, no es posible considerar una relacién

causal entre las variables estudiadas y la presencia de sinto-
mas médicamente inexplicados; b) los resultados se basan en
una encuesta y pueden estar influidos por posibles sesgos de
memoria; ¢) dado el caracter sensible de las preguntas, es posi-
ble que los participantes no brindaran informacién confiable;
d) se contd con un pequeno numero de pacientes selecciona-
dos por conveniencia, lo cual limita la generalizacién de los
resultados, y e) los instrumentos empleados para tamizar sin-
tomas mentales en este estudio permiten tamizar sintomas
mentales especificos con determinado nivel de sensibilidad y
especificidad, teniendo en cuenta que el patrén de referencia
para el diagnéstico psiquidtrico es la entrevista psiquidtrica
estructurada, lo cual debe ser considerado por el lector.

No obstante estas limitaciones, este estudio brinda infor-
macién valiosa sobre los sintomas médicamente inexplicados
en el contexto de la atencién primaria. Ademds, considera-
mos que a partir de este estudio pueden generarse hipétesis
para futuros estudios que exploren otros tipos de violencia en
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Figura 6 - Antecedente de maltrato de pareja y proporcion
segun el tipo de maltrato.

pacientes con sintomas médicamente inexplicados, particu-
larmente en el escenario de la atencién primaria, que es donde
frecuentemente se presentan estos pacientes en busqueda de
atencion.

Para terminar, este estudio permite establecer que los
pacientes con sintomas médicamente inexplicables tienen
situaciones psicosociales y de salud mental importantes
que pueden tener una estrecha relacién con los sintomas
médicamente inexplicables, para lo cual el enfoque médico
tradicional de la atencién primaria, poco interesado en
aspectos psicosociales, se puede quedar corto. Por lo tanto,
comprender a cada paciente como un todo funcional integral
e indivisible puede resultar util a la luz de estos sintomas.
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los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
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cacién de datos de pacientes.
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autores han obtenido el consentimiento informado de los
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discuten las limitaciones y los puntos que tener en cuenta en los estudios posteriores.
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Conclusiones: Se recomienda que evalie al nifio con perturbaciones mayores un equipo
interdisciplinario, y no un solo observador, pues este espacio favorece la discusién, que es
crucial a la hora de establecer un diagndstico y evita lecturas parciales del funcionamiento

psiquico del paciente que consulta.
© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
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Inter-rater Reliability in Videos of Patients With a Suspected Diagnostic
of Autism and Child Psychosis

ABSTRACT

Introduction: Diagnosing and treating autism and child psychoses is very difficult; these pat-
hologies impact not only the child’s life but also the family as a whole. Therefore caution is
required when giving a diagnosis with prognostic implications. We use the psychodynamic
perspective in order to take into consideration both pathological and healthy diagnostic
aspects, and to promote evolutionary potential of each patient.

Objective: To determine the inter-rater reliability and to test quantitatively and qualitati-
vely the variables involved in the diagnoses of patients with suspected autism and child
psychoses, based upon psychodynamic concepts.

Methods: Aninter-rater reliability study was carried on, based upon the diagnostic evaluation
of videos of patients with suspected autism or child psychoses who attended the diagnostic
meeting (observation session) at the Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt.

Results: Kappa values were obtained, ranging from .24 to .50, with a reliability force varying
from slight to moderate, and k=.24 for personality organization. This type of diagnosis takes
into account both the pathological and healthy aspects which make up personality orga-
nization. Finally, limitations and aspects that should be considered in further studies were
discussed.

Conclusions: The results reinforce the need to evaluate a child with major disorders in an
interdisciplinary team, and but a single observer, in order to allow discussion, and debate,

and therefore, avoid partial readings of the patient’ s psychological functioning.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Existen diferentes perspectivas para la comprensién del com-
portamiento, el desarrollo y la psicopatologia del ser humano,
no solo desde el punto de vista médico, sino psicolégico, antro-
polédgico, social, pedagbgico y filoséfico, entre otros.

Desde el punto de vista médico, se han creado clasificacio-
nes como el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) y el capitulo de trastornos mentales de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades (CIE).

En psiquiatria de nifios y adolescentes, la diferencia de las
perspectivas se hace ain mas evidente, ya que los diagnésticos
pueden cambiar conforme el nifio va creciendo y, en mayor o
menor medida, todos los enfoques deben tener en cuenta la
influencia ambiental y familiar.

Existen conceptos inherentes a la infancia y la adoles-
cencia, como la disarmonia y la evolutividad, que hacen
fundamental tomar al individuo completo, esto es lo sano y
lo patolégico, asi como la organizacién subyacente, conside-
rando también las relaciones objetales y el vinculo.

Dada la heterogeneidad, han surgido formas diferentes de
concebir y abordar el desarrollo psicoafectivo, el comporta-
miento y la psicopatologia infantil. La Clasificacién Francesa
de los Trastornos Mentales del Nino y del Adolescente, ver-
sién revisada-2000 (CFTMEA-VR 2000), clasificacién especifica
para la comprensién de la enfermedad psiquidtrica en ninos
y adolescentes, es de inspiracién psicodindmica y se inscribe
en una perspectiva pluridimensional y da cabida a las diversas
corrientes de la psiquiatria. El diagndstico por medio de esta
clasificacién se realiza bajo la directriz que ofrece la reflexién
clinico psicopatoldgica, es decir, se toma en consideraciéon
tanto los sintomas como el lugar que ocupan en la econo-
mia psiquica del sujeto. Es una clasificacién biaxial que en el
eje I permite establecer las categorias principales, que corres-
ponden a la organizacién de personalidad de base (psicosis,
neurosis, trastorno limite, trastornos reactivos), seguido de
categorias secundarias, que establecen la comorbilidad, si la
hay. El eje II abarca los factores orgénicos y los factores y con-
diciones del entorno. También en esta clasificacién se incluye
de un Eje Bebé que permite detectar precozmente a los ninos
en riesgo de desarrollar una organizacién patolégica y centra
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su mirada en la naturaleza del vinculo con el adulto encargado
de su cuidado.

Siendo conscientes de la complejidad de los fenémenos
psiquicos al evaluar en ninos muy afectados, es fundamen-
tal la mirada de varios profesionales y la discusiéon que
permita la integracién de conceptos que apunten a la apre-
hensién integral del fenémeno observado. En el Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt se ha construido con el paso del
tiempo un dispositivo interdisciplinario, denominado «Juntas
de autismo y psicosis infantiles-sesiones de observacién»,
conformado por profesionales en psiquiatria infantil, psicolo-
gia, neuropsicologia, terapia ocupacional y terapia de lenguaje,
para llevar a cabo el diagnéstico y la propuesta de abordaje
terapéutico de estos pacientes. El dispositivo se ha usado
para hacer, corroborar, precisar o descartar diagnésticos de
autismo, psicosis infantiles y perturbaciones psiquicas graves
ligadas a alteraciones en las interacciones precoces y afeccio-
nes somaticas.

En nuestro pais, a la fecha, no existen estudios publicados
ni tenemos conocimiento de que se estén realizando investi-
gaciones que evalien la concordancia entre observadores en
escenarios clinicos similares o en juntas médicas diagnésticas
para psicosis infantiles. Tampoco la revisién sistematica de la
literatura arrojo estudios de concordancia realizados con base
psicoanalitica. La linea de investigacién en psicosis infantiles
de la Universidad Javeriana surge de la necesidad de transmitir
y dar a conocer las vivencias del equipo presente en las sesio-
nes de observacién y la importancia de la discusién para llegar
aun diagnostico que cambiaria la vida del nifio y tiene grandes
implicaciones prondsticas, en la calidad de vida y el entorno
del paciente. En el modelo psicodindmico prevalece la inves-
tigacién cualitativa. Este estudio es un primer intento a una
aproximacién cuantitativa que permita un didlogo entre los
profesionales que se hacen cargo de la salud mental infantil,
desde distintos enfoques, en un lenguaje comun.

Métodos

Estudio de pruebas diagnésticas para la evaluacién de la
concordancia entre observadores del diagnéstico y la organi-
zacién de personalidad a través de videos de pacientes con
sospecha de autismo o psicosis infantiles. Para este propésito,
el equipo disené y aplicé un instrumento basado en conceptos
psicodindmicos que permite hacer una aproximacién diag-
néstica y homogeneizar las variables que tener en cuenta al
evaluar a los pacientes.

Disefio y aplicacion del instrumento

Los evaluadores y autores de este articulo estaban familiariza-
dos con la metodologia que se emplea en las sesiones de obser-
vacién que se realizan en el Instituto de Ortopedia Infantil
Roosevelt. Tomando como referencia esta experiencia previal,
en consenso, los autores establecieron las consideraciones
tedricas que el equipo tiene en cuenta al realizar el abordaje
diagnéstico®*. De esta manera, se establecieron los 6 domi-
nios (Posiciones segiin M. Klein, Self [si mismo]-representacién
mental de persona, transicionalidad, relaciones objetales-
vinculo, transferencia-contratransferencia y angustia), y a

partir de estos, se formularon las 8 preguntas que componen
el cuestionario, las cuales corresponden a los interrogantes
que se hace cada uno de los observadores a fin de ubicar a su
paciente en una de las organizaciones’ (categoria principal del
eje I) seglin la CFTMEA R-2000°.

Seleccion y edicion de videos

Las sesiones de observacién del Instituto de Ortopedia Infan-
til Roosevelt constan de 2 partes: la primera es clinica y tiene
3 momentos, la interaccién del nifio con los padres o cuida-
dores, luego la salida de los padres y la respuesta del nino a
esta y, finalmente, la interaccién privilegiada del nino con un
miembro del equipo observador y finalizacién de la sesién. La
segunda parte es la discusién que permite la reflexién clinico-
psicopatolégica entre los miembros del equipo (fig. 1).

El instituto cuenta con una base de datos y los videos
correspondientes a las sesiones de observacién a partir de abril
de 2013; a la fecha de inicio del estudio habia 48 videos. Antes
de iniciarse la sesidn, se explica a los padres y/o cuidadores
que la sesién serd grabada en video para el uso de este mate-
rial con fines clinicos, estudios de investigacién y docentes,
siempre velando por la confidencialidad de la identidad del
paciente y sus datos personales. Todos los videos utilizados
para la elaboracién y el desarrollo del presente estudio conta-
ron con el consentimiento informado de los padres o tutores
legales para el momento de la evaluacién.

Se seleccionaron en total 10 videos por conveniencia: un
colaborador residente de psiquiatria hizo la seleccién, con
el objetivo de que ninguno de los observadores conociera el
material audiovisual ni la historia clinica antes de la evalua-
cién. El colaborador excluyé los videos en que no se mantenia
la estructura habitual de las sesiones de observacion, sino
que por necesidades del paciente o de los familiares se utilizé
otra modalidad conocida como consultas terapéuticas®’ . Se
seleccionaron asi los primeros 10 videos que conformaron la
muestra de este estudio inicial.

Los videos tienen una duracién aproximada de 2 h, por lo
que se decidid, mediante el consenso entre los investigadores,
editarlos para lograr que cada material en observacién tuviera
una duracién final de 20 min, distribuidos asi: 5 min a partir
delingreso del paciente, 5 min antes de la salida de los padres,
los 5 min siguientes a esta y, por Ultimo, los 5 min previos a
la finalizacién de la primera parte de la sesién. El residente de
psiquiatria llevé a cabo esta edicién.

Visualizacion de los videos

Con el material listo para andlisis, el grupo de los 5 investiga-
dores se reunié en 5 oportunidades para observar los videos
y controlar que las variables relacionadas con el horario, el
método de proyeccién del video y el sonido fueran homogé-
neas entre los miembros del equipo. El nimero méximo de
videos observados por sesién fue 3, considerando que asi se
reducen la fatiga y la carga emocional, que pueden sesgar
la evaluacién. Cada uno de los investigadores aplicé el ins-
trumento de manera individual inmediatamente después de
visualizar cada video. Las apreciaciones de cada uno solo se
podian compartir una vez diligenciados todos los instrumen-
tos. A cada observador se le asigné un nimero, que qued? fijo
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Sesiones de
observacion

-
Discusion del
equipo (1 h)

Clinica (1 h)

Ingreso del nifo
e interaccién con
los cuidadores

Salida de los
padres

Interaccion del
nifo con el
equipo

Reflexion clinico-
psicopatoldgica

Figura 1 - Esquema de las sesiones de observacion.

a lo largo del estudio para que el estadistico estuviera cegado
al momento del andlisis de los datos.

Recopilacion y andlisis de datos obtenidos

Se generd una base de datos en Excel con la informacién reco-
gida. Para facilitar el proceso posterior de andlisis de datos,
se discriminé la informacién por pregunta y se asigné a cada
opcién de respuesta una categoria. Se calculd el estadistico
kappa para cada una de las preguntas y la organizacién. El
estadistico kappa empleado permite evaluar la concordancia
de « categorias en n evaluadores; para las preguntas 7 y 8
(tabla 1), por ser de respuesta multiple, se calculé la concor-
dancia para cada categoria (véase «Resultados»). El analisis
estadistico de la informacién se realizé con el programa Stata
versién 13 (StataCorp.; College Station, Texas, Estados Unidos).

Resultados (tabla 1)

En el 100% de los casos en que el evaluador marcé como res-
puesta a la pregunta 1 «Posicién esquizoparanoide», concluyd
que la organizacién psiquica del nifio (segin CFTMEA-R 2000)
era psicotica.

En el 100% de los casos en que el evaluador marcé como
respuesta a la pregunta 1 «Posicién depresiva», concluyé que
la organizacién psiquica del nifo era neurdtica.

Cuando se marcaba la opcién «Elabora la posicién
depresiva», en el 100% de los casos se correspondia con una
organizacién neurdtica.

Hay correlacién del 90% en las respuestas 2, 5y 6; indepen-
diente de sila respuesta es positiva o negativa. Esto indica que,
cuando el nifio tiene una vivencia clara de si mismo, reconoce
a los demads también como personas completas.

Siguiendo esta linea, se encontrd una correlaciéon del 100%
entre una respuesta negativa en la pregunta 2 y responder
que la angustia es psicética en la pregunta 7. Un nifio que no

se siente integrado como persona completa estd invadido por
angustias de tipo psicético. tabla 2

Discusion

Cémo se menciond en «Introduccién», la busqueda siste-
matica de la literatura al momento de realizar este estudio
no arrojé estudios de concordancia entre evaluadores de
diagndstico de autismo-psicosis infantiles realizados con ins-
trumentos de base psicoanalitica.

En un estudio realizado por Mahoney et al.*! en 1998, se
encontré que la concordancia entre evaluadores utilizando
criterios del DSM-IV variaba significativamente entre catego-
rias y entre subtipos diagnésticos. El nivel de concordancia
se estableci6 con el valor kappa (x = 0,67) entre los evalua-
dores, con una concordancia del 91%, para diferenciar a los
pacientes con trastorno generalizado del desarrollo (TGD) de
aquellos sin él. A pesar de esto, el nivel de concordancia entre
evaluadores variaba entre los diferentes subtipos de TGD. En
el afio 2000, Klin et al.#? publicaron una prueba de campo
de los criterios diagnésticos del DSM-IV para autismo en la
que participaron 977 profesionales clinicos en diferentes areas
y con diferente nivel de formacién. Se evaluaron 131 casos
de 13 lugares de Norteamérica, 4 de Europa y 4 sitios en
Medio Oriente, Asia y Oceania. En este se encontr6 concor-
dancia entre evaluadores para todos los evaluadores en el
diagnéstico clinico de autismo frente a no TGD (k = 0,95) y
autismo frente a otros TGD (x = 0,81), mientras que el nivel
de concordancia se redujo a bueno al comparar autismo y
TGD no autistico (x = 0,65). Por otro lado, en este estudio se
evidencié que existian variaciones en los niveles de concor-
dancia al comparar los diagnésticos realizados utilizando los
criterios del DSM-IV entre clinicos experimentados y no expe-
rimentados. Mientras que el nivel de concordancia alcanzé
k = 0,84 y una concordancia observada del 98% entre clinicos
experimentados, entre los clinicos no experimentados estos
indices fueron k = 0,59 y el 80%. Result6 llamativo también
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Tabla 1 - Instrumento de evaluacién. Psicosis: confiabilidad entre evaluadores

Id. ftem evaluado Pregunta Opciones de respuesta
1 Posiciones segin JEn qué posicion considera que se Esquizoparanoide®
M. Klein’# encuentra el paciente la mayor parte Accede a la posicién depresiva®®
del tiempo? Elabora la posicién depresiva’®
No me queda claro con lo observado
2 Self (si mismo) ¢JEl paciente se siente como una persona St
completa? No
Oscila
No es claro
3 Transicionalidad!-16 JEl nino tiene capacidad para jugar? Si
No
No es claro
4 Relaciones ¢Usted considera que el nino se relaciona Objetos totales
objetales'’-?? con: Objetos parciales
Oscila
No se relaciona
5 Transferencia- ¢Usted considera que los papés son St
contratransferencia?®?*  personas completas para el nifio? No
Oscila
6 Transferencia- JEl nino se relaciona con el evaluador Si
contratransferencia?®*?*  como persona completa?-31? No
Oscila
7 Angustia®>33 ;Qué tipo de angustia suscita? (puede Psicéticas (no integracion, fusion-desfusion,
escoger mas de una respuesta) persecutorias, invasién, caida, aniquilacién)
Depresivas o de precastracion («fui malo con el
pecho», de separacién)
Neuréticas®* (de castracién)
No me queda claro
8 Angustia ;Quién siente la angustia? (puede escoger El paciente

mas de una opcién)

Organizacién®3
nino?

;Qué organizacion considera que tiene el

Familiar(es)

Evaluador

Observador

No me queda claro

Psicética

Neurdtica

Limite3¢

Categoria 5 (deficiencia mental) como principal
Consecuencia de alteracién de la diada madre-bebé
No me queda claro

que, al examinar los resultados obtenidos, se encontrd que
en los diagnésticos de clinicos experimentados sin utilizar
los criterios del DSM-IV habia mejor nivel de concordan-
cia entre evaluadores que cuando se usan dichos criterios
(x =0,94).

Posteriormente, con el desarrollo de la clasificacién diag-
néstica DSM-V, en 2012 Huertas et al.43 realizaron un estudio
para evaluar la especificidad y la sensibilidad de los criterios
diagnésticos del DSM-V para trastornos del espectro autista
(TEA) y aquellos de los TGD del DSM-IV. Aunque este no es
un estudio disefiado especificamente para detectar la con-
cordancia entre evaluadores, si esta disenado de tal forma
que se tomaron diagnésticos realizados por clinicos experi-
mentados (psicélogos y psiquiatras) segin los criterios del
DSM-IV que los autores evaluaron a la luz de los criterios
del DSM-V, y encontraron que el 91% de los pacientes con
diagnéstico de TGD segun el DSM-IV se identificaron como
pacientes con TEA segun los criterios del DSM-V. Hay un gran
numero de estudios, como este que se acaba de citar, lleva-
dos a cabo para establecer la sensibilidad y la especificidad de
los criterios diagnésticos propuestos para los TEA en el DSM-
V; sin embargo, no se encontraron estudios disenados para

Tabla 2 - Resultados cuantitativos

Pregunta de evaluacién K
1. Posicién de M. Klein 0,24
2. Paciente como persona completa 0,45
3. Capacidad de juego 0,04
4. El nivio se relaciona con. . . 0,48
5. Papds como personas completas 0,46
6. El nifio se relaciona con el evaluador como persona completa 0,50
7. Qué tipo de angustia suscita
Angustias psicéticas 0,39
Angustias depresivas 0,18
Angustias neuréticas 0,11
8. sQuién siente la angustia?
Paciente 0,32
Familiar 0,28
Evaluador 0,11
Observador 0,26
*Organizacion de personalidad 0,29
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determinar la concordancia entre evaluadores en el diagnés-
tico de TEA.

Aunque no se especificaban los criterios utilizados para
definir un diagnéstico, se incluyo el estudio realizado por Van
Daalen et al.** en 2009, en el que se evalia la concordancia
entre evaluadores y la estabilidad del diagndstico de TEA en
ninos entre los 14 y los 42 meses. En ese estudio se encon-
tré un nivel de concordancia entre evaluadores para TEA de
k = 0,74 y una concordancia del 87% entre evaluadores psi-
quiatras. A pesar de estos altos niveles de concordancia, estos
se establecen a partir de la aplicacién de instrumentos como el
ADOS y el AD], pero no se utilizé una clasificacién diagnéstica
determinada.

Por ultimo, Garrido*> menciona que el equipo de trabajo
de Manzano ha realizado varios estudios encaminados a
determinar la «fiabilidad» de la evaluacién psicopatolégica
estructural en términos de la CFTMEA® aplicando un instru-
mento derivado del perfil psicolégico desarrollado por Anna
Freud. Menciona que en dichos estudios se ha obtenido una
«fiabilidad interjueces» entre el 85 y el 95%; sin embargo, no
fue posible acceder al estudio detallado ni la metodologia uti-
lizada, pese a habérselo solicitado al autor.

Como equipo investigador, opinamos que los estudios revi-
sados deben ser considerados, pero no pueden compararse
con el estudio actual, ya que su base tedrica es diferente.

Una vez recopilados los datos, el equipo se reunié para
la discusién y el andlisis cualitativo de la informacién obte-
nida a partir de los instrumentos. Entre los puntos comunes
para todos los evaluadores, se encontré que la tendencia del
equipo es a responder las preguntas siempre intentando res-
catar los momentos mas sanos del nino, a pesar de que se
indique que la respuesta debe corresponder a lo que ocurre la
mayor parte del tiempo. Consideramos que resulté limitante
ver sé6lo 20 min de cada video, lo que ha eliminado momentos
clave para la formulacién diagnéstica.

Para el equipo, resulté més facil coincidir en las respuestas
al diligenciar el instrumento cuando se trataba de pacientes
con organizaciones psicéticas, lo que suscita la pregunta de
si esto ocurre por la gravedad de este diagnéstico y los sinto-
mas maés floridos y constantes, que facilitan la comprensién a
través de un video.

En cuanto a la interpretacién de resultados cuantitativos,
los valores kappa obtenidos tienden a ser bajos. El equipo
considera que esta situacién puede deberse a que hacer el
diagnéstico de un fendémeno clinico tan complejo a partir
de un video es muy distinto de la experiencia en vivo de
una junta. No se experimentan ni la influencia de la con-
tratransferencia en igual magnitud ni la posibilidad de una
retroalimentacién y un «didlogo» con el paciente y su fami-
lia, no se es participe de todos los movimientos psiquicos que
se dan en una sesién diagndstica ni se logra complementar la
visién del nifio con la percepcién de los otros evaluadores. La
junta evita que el diagnostico se guie por los puntos ciegos de
cada observador.

Buscando justificar atin mas el punto anterior, el equipo
considerd necesario contrastar los resultados de organizacién
obtenidos en este estudio con el diagnéstico clinico que dio
la junta de sesién de observacién y es el patrén de referencia
para el diagnéstico. Al realizar dicha comparacién, se encon-
tré que la junta y el resultado del estudio coincidian cuando

se trataba de pacientes con autismo nuclear. Sin embargo,
en pacientes con funcionamientos autisticos en respuesta a
depresiones graves de tipo anaclitico (funcionamiento, pero
no organizacién autista), la concordancia entre observadores
era baja y hubo discrepancia con el diagnéstico que realizé la
junta. Consideramos que esto ocurre porque las depresiones
muy tempranas truncan el desarrollo y producen repliegues
autisticos secundarios.

Otro diagnéstico que arrojé valores kappa mas bajos y
mayor discrepancia con el diagnéstico de la junta fue el
trastorno limite. En este coexisten elementos psicéticos y
neurdticos y, por lo tanto, los resultados de la evaluacién indi-
vidual pueden tender a uno u otro polo.

En este estudio se evalud la concordancia entre los criterios
individuales de los evaluadores, todos psiquiatras infantiles
que se apoyan en un instrumento que permite plasmar de
manera objetiva algunas de las respuestas a los cuestiona-
mientos que cada evaluador se formula. No se trata de una
escala ni remplaza el complejo proceso diagnéstico de cada
evaluador. Queda abierta la pregunta de si la baja concordan-
cia puede atribuirse también a una falla en el instrumento
disenado. El hallazgo de una baja concordancia entre evalua-
dores confirma la necesidad de que una junta sea la que realice
el diagnéstico de ninos con sospecha de autismo y psicosis
infantiles. La concordancia del 100% que se logra en las jun-
tas (patrén de referencia) es el resultado de la discusién de
los miembros de un equipo interdisciplinario (no solo psiquia-
tras). Es indispensable subrayar que la discrepancia entre los
criterios individuales es bienvenida, y la argumentacién fun-
damental para lograr una visién amplia e integradora de los
distintos aspectos de funcionamiento psiquico posibles en un
sujeto en desarrollo que vive en un contexto particular. De
esta manera, se propone un tratamiento individualizado que
tiene en cuenta el diagnéstico, pero tambien las caracteristicas
particulares del individuo y su familia.

Conclusiones

El diagnéstico de un nino con perturbaciones complejas que
afectan a diversos aspectos de su personalidad debe realizarlo
un equipo multidisciplinario. El fenémeno clinico nuclear (no
integracién, fragmentacién) favorece comprensiones parcia-
les, mientras un dispositivo grupal permite que cada uno
rescate, complemente y haga evidentes los puntos ciegos indi-
viduales.

Queda clara, pues, la importancia de la puesta en comun
y la discusién de las consideraciones diagnésticas de cada
uno de los miembros de un equipo multidisciplinario para la
comprensién del funcionamiento psiquico del paciente que
consulta, considerando los aspectos patolégicos y los aspectos
sanos constituyentes de la organizacién.

La vivencia de transferencia-contratransferencia es funda-
mental en el diagnéstico realizado por clinicos con enfoque
psicodindmico; por eso tuvo un papel fundamental en el
diseno del instrumento de este estudio. Sin embargo, cada uno
de los evaluadores expresé la diferencia de dichos fenémenos
segun se evaluara a través de un video o en la experiencia
en vivo. Con los resultados del presente estudio, se puede
afirmar que la observacién de un paciente por medio de un
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video puede conducir a un diagnéstico acertado en casos de
organizaciones psicéticas, pero no ocurre lo mismo con orga-
nizaciones limite ni cuadros depresivos graves. En la realidad
clinica colombiana, este resultado respalda la posibilidad de
orientar a distancia (telemedicina) a profesionales de la salud
para definir qué pacientes deben ser vistos en una junta y
cudles no.

Larealizacién de este estudio motiva a lalinea de investiga-
cién a realizar nuevos estudios para comparar la concordancia
entre evaluadores durante la sesiones en vivo y mediante
videos, un segundo estudio del mismo grupo de pares para
evaluar los mismos videos unos afos después y otro que com-
pare la sensibilidad diagnéstica de CFTMEA 2012 y el DSM-V.
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ABSTRACT

Objective: To establish the occurrence of caregiver syndrome in caregivers of people with
mental illness participating in the Day Hospital Program of a tertiary institution in the city
of Cali.

Material and methods: A descriptive, cross-sectional observational study was carried out
to evaluate the occurrence of overload syndrome in 70 caregivers of people with mental
illness, through interviews and the formal application of the Zarit scale and the WHO-DAS
2.0 questionnaire.

Results: It was established that 68.6% of the participating population presented some level
of overload. The caregiver profile corresponds to women, over the age of 55, who belonged
to the subsidized health system; earning a low income, and with an average of 8 years in
caregiver role for at least 12 hours per day. The long time dedicated to the role’s activities
and the level of demand resulting from the degree of disability of the person receiving care,
appear as associated factors for the presence of higher levels of overload for the caregiver,
for which they are a factor to consider when implementing interventions and research
processes in which the caregiver is involved as a key agent for improving the quality of life

of people with mental illness.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

En las familias que afrontan el cuidado de familiares enfer-
mos nace el rol de cuidador. En el caso particular de la salud
mental, este cuidador cumple un papel determinante en el
desarrollo de adherencia en los procesos de rehabilitacién psi-
cosocial, puesto que contribuyen a la toma de decisiones al
establecer mecanismos de participacién de la persona con
enfermedad mental2. Sin embargo, al ser este un rol que
desequilibra el desempeno ocupacional por la alta demanda
de tiempo y esfuerzo, permanentemente se enfrentan a situa-
ciones de estrés, ansiedad y desesperanza, consecuencias que
repercuten directamente en su capacidad productiva y adap-
tativa ante situaciones vitales; estos sintomas constituyen el
sindrome de carga del cuidador®?.

Esta condicién en los tltimos afios se ha hecho interrogante
comun en los servicios de atencién a usuarios con enferme-
dades mentales, lo que ha originado bases para diferentes
procesos de investigacién e intervencién. En este caso, desde
la terapia ocupacional, se pretende hacer una aproximacién a
las consecuencias directas de desempenar el rol de cuidador
y su relacién con los procesos de rehabilitacién psicosocial de
los usuarios que asisten al programa de hospital de dia.

Los cuidadores informales o cuidadores familiares asumen
la responsabilidad de ofrecer cuidados basicos a la persona
con enfermedad mental, y constituyen una de las principa-
les fuentes de apoyo social y emocional para convivir con la
condicién de salud (2).

Por tratarse del contexto mas cercano en el que se
desenvuelve la persona, la familia desempena un papel pre-
ponderante en los procesos de inclusién desde una visién
de la participacién social, comunitaria y en la dindmica del

hogar, independientemente del diagnéstico de enfermedad
mental. El involucramiento del grupo familiar en los procesos
de enfermedad mental trae consigo consecuencias psicolégi-
cas relacionadas con altos niveles de estrés para los miembros
de la familia3. Por lo tanto, garantizar el bienestar de la familia
y los cuidadores es un elemento dinamizador de los procesos
de adherencia a los programas de rehabilitacién psicosocial,
en los que priman los conocimientos actuales de la enferme-
dad, las actitudes hacia la persona con enfermedad mental y
las practicas que pueden promover o favorecer el desempeno
ocupacional en actividades de la vida diaria o la participacién
en escenarios sociales y comunitarios?3.

En la relacién directa del cuidador con la persona con
enfermedad mental, es posible identificar una predisposicién
a condiciones de vulnerabilidad o alteraciones psicosociales
relacionadas con sintomas como sufrimiento personal, frus-
tracién, estrés, interaccién social reducida e incluso depresién
y pérdida de autoestima; dichas situaciones pueden desenca-
denar el desarrollo del sindrome de carga del cuidador, que
reduce tanto la capacidad de disfrute de su quehacer diario
como los mecanismos de afrontamiento y adaptacién ante
exigencias cotidianas?.

En un pais como Colombia, se hace necesario realizar una
aproximacién del impacto que puede tener el rol de cui-
dador en la calidad de vida de los miembros de la familia
que asumen la responsabilidad de ofrecer apoyo emocional
y asistencia en la ejecucién de actividades de la vida diaria,
ademas de ser el intermediario entre la persona con enferme-
dad mental y las entidades que prestan servicios de salud®™.
Aunque existen antecedentes de procesos de investigacién
sobre la carga del cuidador, principalmente en las areas de
neurologia y geriatria y casos aislados de enfermedad mental
como el trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia y algunas
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demencias®™®, persisten vacios en la investigacién en el 4rea
de salud mental que permitan una aproximacién al bienestar
y la calidad de vida de los cuidadores de la poblacién con cua-
dros de larga evolucién y alto nivel de dependencia y aporten
evidencia sobre las necesidades percibidas y los mecanismos
para satisfacerlas, a partir de su experiencia y del vinculo
establecido con los servicios de salud como los programas de
hospital de dia, la estrategia de salud mental comunitaria o el
manejo hospitalario.

El presente estudio tuvo como objetivo establecer la
ocurrencia del sindrome de sobrecarga del cuidador entre los
cuidadores de personas con enfermedad mental vinculadas al
programa de hospital de dia de una institucién de tercer nivel
de la ciudad de Cali (Colombia). La investigacién involucra un
enfoque relacional, que incorpora la perspectiva del efecto
dinamizador del cuidador en los procesos de rehabilitacién
psicosocial de un grupo de personas que asisten regularmente
al programa de hospital de dia.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo observacional de corte trans-
versal, que permitié determinar la sobrecarga del cuidador y
realizar una aproximacién a las caracteristicas generales de 70
cuidadores de personas con enfermedad mental vinculadas al
programa Centro de Atencién Diurno (CAD) del Hospital Psi-
quiatrico Universitario del Valle (HPUV), en la ciudad de Cali,
Colombia.

Los criterios de inclusién fueron: varones y mujeres mayo-
res de edad, cuidadores de personas con enfermedad mental
vinculadas activamente al programa de hospital de dia
durante el periodo de noviembre de 2015 a junio de 2016. Los
criterios de exclusién fueron: cuidadores profesionales que
presentaran un vinculo laboral mediante contrato y los ante-
cedentes de hospitalizacién de la persona con enfermedad
mental durante los ultimos 30 dias.

El estudio incorpord una muestra por conveniencia, para lo
cual se convocé a la totalidad de los cuidadores de los usua-
rios del programa, 75 personas. Se obtuvo informacién de 70
cuidadores, lo que supone una tasa de respuesta del 92% de
los beneficiarios del CAD.

Se establecid contacto personal para presentar el proyecto
y obtener la firma del consentimiento informado. Se empled
la Escala de Zarit!® como instrumento que permite determi-
nar la presencia de sindrome de sobrecarga del cuidador. En
el contexto colombiano, cuenta con antecedentes de valida-
cién y se establece una confiabilidad de 0,81, lo que da cuenta
de la pertinencia de la aplicacién de la prueba a la poblacién
colombiana’. Segin los lineamientos que establece la versién
de la escala, los niveles de sobrecarga se entienden en razén
de la puntacién obtenida, y se interpreta como «ausencia de
sobrecarga» la puntuacién < 24; como sobrecarga ligera, entre
24y 33, y como sobrecarga intensa, > 24.

Ademas, se empleé la Escala de Evaluacién de la Disca-
pacidad de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO-DAS
2.0) para determinar la carga de discapacidad de la per-
sona con enfermedad mental. Este instrumento, que cuenta
con una versién en espanol adaptada transculturalmente,
permite realizar una descripcién del grado de discapacidad

independientemente de diagnéstico clinico'®!1. En Colombia
se ha empleado para evaluar la variable en personas con ante-
cedentes de traumatismo raquimedular’? y lesiones de causa
externa como accidentes e intento de suicidio®3.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis univariable con el propésito de com-
probar el comportamiento de los datos y realizar una
aproximacién descriptiva de las variables de interés, resumi-
das en medidas de tendencia central (medias, medianas) y
medidas de dispersién segin la naturaleza de los datos, y un
analisis bivariable para identificar posibles relaciones entre
la variable resultado y las variables de exposicién. A partir
de un proceso de remuestreo (Bootstrap para 500 muestras
aleatorias), se emplearon pruebas estadisticas acordes con la
naturaleza y la distribucién de los datos, procesados con el
paquete estadistico SPSS versién 21 para Windows®

Consideraciones éticas

Para el desarrollo del estudio, se tuvo en cuenta las conside-
raciones éticas estipuladas en la Declaracién de Helsinki y la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

De acuerdo con la Resolucién anterior, el estudio fue una
investigacion de riesgo minimo. El protocolo de investigacion
se someti6 a la evaluacién del Comité de Etica de la Univer-
sidad del Valle y se recibié el aval para su ejecucién. Para
reducir el nivel de riesgo, los cuestionarios se aplicaron con
el acompanamiento de personal previamente entrenado.

Mediante el formato de consentimiento informado, se
garantiz6 la confidencialidad de la informacién mediante la
asignacién de cédigos a los participantes y se respeté el dere-
cho a retirarse en cualquier etapa del estudio.

Resultados

Entre noviembre de 2015 y junio de 2016, se convoc) a 75 cui-
dadores de personas con enfermedad mental que asistieron
al programa CAD del Hospital Psiquidtrico Universitario del
Valle, y se logré la participacién de 70 cuidadores. La tabla 1
resume la ocurrencia del sindrome de sobrcarga del cuidador;
destaca que el 68,6% (n=48) de la muestra del estudio pre-
sentaba algin grado de sobrecarga del cuidador. La presencia
de carga ligera en el 12,9% (intervalo de confianza del 95%
[IC95%)], 5,7-21,4) se convierte en un antecedente que tener
en cuenta en el programa, pues indica que este grupo de per-
sonas estd expuesto a condiciones de riesgo que pueden llevar

Tabla 1 - Carga del cuidador

n (%) (IC95%)

Carga ausente
Carga ligera
Carga intensa

22 (31,4) (21,4-42,9)
9 (12,9) (5,7-21,4)
39 (55,7) (44,3-67,1)

1C95%: intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 2 - Caracteristicas sociodemograficas de los
cuidadores y las personas con enfermedad mental

Variable 1C95%
Edad (arios) 56,59 + 14,22 53,27-59,86
Sexo

Varones 22,9 (16) 12,9-32,9

Mujeres 77,1 (54) 67,1-87,1
Seguridad social

No afiliado 1,4 (1) 0-4,3

Subsidiado 61,4 (43) 50-71,4

Contributivo 25,7 (18) 15,7 -38,6

Régimen especial 11,4 (8) 4,3-20
Escolaridad (afios) 10,80 +£5,08 9,57-11,94
Estado civil

Soltero-nunca casado 28,6 (20) 18,6-40

Casado-unién libre 47,1 (33) 35,7-58,6

Separado-divorciado 7,1 (5) 1,4-14,2

Viudo 17,1 (12) 8,6-25,7
Situacién ocupacional

Asalariado 14,3 (10) 7,1-22,9

Trabajo por cuenta propia 25,7 (18) 15,7-35,7

Trabajo no remunerado 1,4 (1) 0-4,3

Estudiante 2,9 (2) 0-7,1

Responsable del hogar 38,6 (27) 28,6-50

Jubilado 15,7 (11) 7,1-24,3

Desempleado-otros motivos 1,4 (1) 0-4,3
Estrato socioeconémico

1 14,3 (10) 7,1-22,9

2 34,4 (24) 22,9-45,7

3 37,1 (26) 25,7-48,6

4 11,4 (8) 4,3-18,6

5 1,4 (1) 0-4,3

6 1,4 (1) 0-4,3
Relacién con la persona con EM

Padre-madre 51,4 (36) 40-62,9

Esposo 14,3 (10) 7,1- 22,9

Hermano 15,7 (11) 7,1-24,3

Hijo 8,6 (6) 2,9-15,7

Otro familiar 8,6 (6) 2,9-15,7

Amigo-conocido 1,4 (1) 0-4,3
Apoyo de otra persona

No 38,6 (27) 27,1-50,0

Si 61,4 (43) 50,0-72,9
Tiempo de cuidado (aios) 8,21+8,94 6,17-10,36
Tiempo diario cuidado (h) 12,87 £9,37 10,57-15,38
Edad de la persona con EM (afios) 43,3+18,54 38,92-47,67
Sexo de la persona con EM

Varones 51,4 (36) 40-62,9

Mujeres 48,6 (34) 37,1-60
Seguridad social

Subsidiado 70,0 (49) 60,0-80

Contributivo 24,3 (17) 14,3-34,3

Régimen especial 5,7 (4) 0-11,4
Escolaridad (afios) 10,03+ 3,97 9,11-11,03
Estado civil

Soltero 67,1 (47) 55,7-77,1

Casado-unioén libre 22,9 (16) 12,9-34,2

Separado-divorciado 2,9(2) 0-7,1

Viudo 7,1 (5) 1,4-14,3
Situacién ocupacional

Asalariado 5,7 (4) 1,4-11,4

- Tabla 2 (continuacion)

Variable IC95%
Trabajo por cuenta propia 8,6 (6) 2,9-14,3
Trabajo no remunerado 1,4 (1) 0-4,3
Estudiante 10 (7) 4,3-17,1
Responsable del hogar 10 (7) 4,3-17,1
Desempleado motivos de salud 7,1(5) 1,4-14,3
Desempleado por otros motivos 54,3 (38) 42,9-65,7
Jubilado 2,9 (2) 0-7,1

Tiempo de diagnéstico (afios) 9,23+11,03 6,77-11,84

Grado de discapacidad
Ninguno 14,3 (10) 7,1-22,9
Leve 52,9 (37) 41,4-64,3
Moderado-grave 32,9 (23) 22,9-42,9

EM: enfermedad mental; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
Los valores expresan % (n) o media 4 desviacion estandar.

a morbilidad fisica o psicosocial, elementos clave para deter-
minar la presencia de carga intensa.

Caracteristicas sociodemogrdficas

La tabla 2 resume las caracteristicas sociodemograficas de los
cuidadores y las personas con enfermedad mental que parti-
ciparon en el estudio.

En el perfil sociodemografico del cuidador, se identifica el
predomino de mujeres (71,4%), con edad promedio de 56,6
anos, pertenecientes al régimen subsidiado de salud (61,4%),
con un promedio de escolaridad de 10,8 afios, casadas o en
unién libre (47,1%) y responsables del hogar (38,6%). Del total
de la muestra, el 85,8% pertenece a estratos socioeconémicos
bajos; principalmente la relacién con la persona con enferme-
dad mental corresponde a madres (51,4%); el 61,4% cuenta con
apoyo de otra persona; en promedio llevan 8,21 anos en el rol
y lo desempenan diariamente alrededor de 12h.

En cuanto a las caracteristicas de las personas con enfer-
medad mental, el 51,4% son varones, pertenecientes al
régimen subsidiado de salud (70%), solteros (67,1%); el 61,4%
estd desempleado; en promedio llevan 9,23 anos de convi-
vencia con el diagnéstico y el 85,2% presenta algin grado de
discapacidad.

Variables asociadas a la ocurrencia de sobrecarga del
cuidador

Para identificar posibles asociaciones entre las variables socio-
demograficas y clinicas, se acudié a un analisis bivariable en
el que se asumio6 la carga del cuidador como variable dicoto-
mica. Para definir la presencia del evento, se considero positivo
cualquier caso con puntuacién directa >22 en la escala de Zarit
(tabla 3).

Los resultados del presente estudio indican que hay aso-
ciacién con el tiempo diario (t=-2,170; p=0,037), variable
relacionada con las caracteristicas del cuidado; en cuanto a
las variables clinicas, se encontrd asociacién con la presencia
de algin grado de discapacidad de la persona con enfermedad
mental (x? =15,821; p <0,001). Se consideraron otras variables
descritas por la literatura, pero no se identificé asociacién con
la presencia del evento en la poblacién de referencia.
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Tabla 3 - Anailisis bivariable. Carga del cuidador y variables sociodemograficas y clinicas

Sin carga de cuidador (n=22) Con carga de cuidador (n=48) Estadistico P

Variables del cuidador

Edad (afios) 58,45 +15,31 55,73+13,78 0,742 0,482

Sexo 0,355 0,55P
Varones 27,3 (6) 20,8 (10)

Mujeres 72,7 (16) 79,2 (38)

Seguridad social 1,872 0,72¢
No afiliado — 2,1 (1) :
Subsidiado 72,7 (16) 56,3 (27)

Contributivo 18,2 (4) 29,2 (14)
Régimen especial 9,1(2) 12,5 (6)

Escolaridad (afios) 10,95+ 4,45 10,73+5,39 0,183 0,85

Estado civil 6,211 0,09¢
Soltero-nunca casado 45,5 (10) 20,8 (10)

Casado-unién libre 45,5 (10) 47,9 (23)
Separado-divorciado 4,5 (1) 8,3 (4)
Viudo 4.5 (1) 22,9 (11)

Situacion ocupacional 3,729 0,78¢

Asalariado 22,7 (5) 10,4 (5)

Trabajo por cuenta propia 27,3 (6) 25,0 (12)

Trabajo no remunerado — 2,1(1)

Estudiante 4,5 (1) 2,1 (1)

Responsable del hogar 31,8 (7) 41,7 (20)

Jubilado 13,6 (3) 16,7 (8)

Desempleado — 2,1 (1) :

Estrato socioeconémico 5,206 0,37¢
1 13,6 (3) 14,6 (7)

2 22,7 (5) 39,6 (19)

3 40,9 (9) 35,4 (17)

4 18,2 (4) 8,3 (4)

5 — 2,1 (1) :
6 4,5 (1) —

Relacién con la persona con EM 6,113 0,27¢
Padre-madre 40,9 (9) 56,3 (27)

Esposo 9,1(2) 16,7 (8)
Hermano 18,2 (4) 14,6 (7)
Hijo 13,6 (3) 6,3 (3)
Otro familiar 18,2 (4) 4,2 (2)
Amigo-conocido — 2,1(1)

Apoyo de otra persona 0,074 0,79°
No 40,9 (9) 37,5 (18)
si 59,1 (13) 62,5 (30)

Tiempo de cuidado (afios) 6,41+9,6 9,04+8,6 -1,095 0,292

Tiempo diario cuidado (h) 9,18 4+ 10,06 14,56 + 8,6 -2,170 0,0372

Variables de la persona con EM

Edad (afios) 48,09+ 22,34 41,10+ 16,31 1,476 0,192

Sexo 0,026 0,87°
Varones 50 (11) 52,1 (25)

Mujeres 50 (11) 47,9 (23)

Seguridad social 4,386 0,1¢
Subsidiado 86,4 (19) 62,5 (30)

Contributivo 9,1(2) 31,3 (15)
Régimen especial 4,5(1) 6,3 (3)

Escolaridad (afios) 8,91+3,77 10,54 + 3,99 -1,648 0,0952

Estado civil 5,358 0,11¢
Soltero 72,7 (16) 64,6 (31)

Casado-unién libre 9,1(2) 29,2 (14)
Separado-divorciado 4,5 (1) 2,1(1)
Viudo 13,6 (3) 4,2 (2)

Situacién ocupacional 8,338 0,25¢
Asalariado 4,5 (1) 6,3 (3)

Trabajo por cuenta propia 13,6 (3) 6,3 (3)
Trabajo no remunerado = 2,1 (1)
Estudiante 9,1(2) 10,4 (5)
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- Tabla 3 (continuacion)

Sin carga de cuidador (n=22) Con carga de cuidador (n=48) Estadistico p
Responsable del hogar 18,2 (4) 6,3 (3)
Desempleado por motivos de salud 13,6 (3) 4,2 (2)
Desempleado por otro motivo 36,4 (8) 62,5 (30)
Jubilado 4,5 (1) 2,1(1)
Tiempo de diagnéstico (afios) 9,73+13,23 9+10,01 0,229 0,822
Consumo actual medicamentos 1,334 0,23¢
No 9,1(2) 2,1 (1)
si 90,9 (20) 97,9 (47)
Grado de discapacidad 15,821 <0,001¢
Ninguna 36,4 (8) 4,2 (2)
Leve 54,5 (12) 52,1 (25)
Moderada-grave 9,1(2) 43,8 (21)

EM: enfermedad mental; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
@ Prueba de la t de Student.
b Prueba de la x2.
¢ Prueba de Fisher.
* No calculado por presentar celdas en cero.
Los valores expresan % (n) o media + desviacién estdndar.

Discusién

El presente estudio permite establecer el perfil del cuidador de
personas con enfermedad mental atendidos en el programa de
CAD de una institucién de tercer nivel en la ciudad de Cali; en
dicho perfil es posible identificar alta carga del cuidador entre
las personas que asumen este rol. Si bien el 68% de la muestra
presenta carga, se resalta que quienes presentan carga intensa
corresponden al 57% del total de participantes. Algunos estu-
dios han obtenido resultados similares, en los que se destaca
mayor ocurrencia de este fendmeno entre los cuidadores de
personas que presentan sintomas neuropsiquidtricos*1. Al
respecto, Rodriguez-Gonzélez et al.l® reportaron que las alte-
raciones en el estado del &nimo y en el comportamiento se
comportan como predictores de la ocurrencia de sobrecarga.

En la literatura se reconocen factores que permiten deter-
minar los efectos negativos del rol y las caracteristicas
generales del cuidador, y es posible destacar variables como
el sexo, la edad, el apoyo de otros familiares para asumir el
rol de cuidador, el tiempo de cuidado y las horas diarias de
cuidado’ '8, Los resultados de la presente investigacién son
comparables con procesos previos en los que se identifica que
el rol recae principalmente en mujeres mayores de 55 anos
encargadas de las labores del hogar, habitualmente madres
de la persona con enfermedad mental. En el caso de los cui-
dadores beneficiarios del programa de CAD, se establecié que
el tiempo diario de cuidado> 13 h y la presencia de altos
niveles de discapacidad se comportan como los principales
factores que indican alto grado de sobrecarga. En ello pue-
den influir factores ambientales como no recibir apoyo de otra
persona y la situacién ocupacional. Estos resultados cobran
relevancia en la medida que se asume que el cuidador es cer-
cano a la persona con enfermedad mental, mayormente un
familiar, por lo que debe asumir nuevos compromisos y desa-
rrollar algunas funciones que antes asumia la persona a su
cuidado®™ 20, Al respecto, un estudio desarrollado por Ocampo
et al.?! en poblacién adulta mayor en Buenaventura (Valle del

Cauca) concluye que elementos como la independencia y la
autonomia influyen en la carga subjetiva manifestada por el
cuidador.

Desde una perspectiva relacional, la cantidad de cuida-
dos y la calidad de la asistencia que proporciona el cuidador
estan determinadas por factores como el tiempo, la relacién
paciente-cuidador, las caracteristicas de la enfermedad y la
formacién!®’ En este sentido, el cuidador como elemento del
entorno social puede dinamizar la participacién de la persona
con enfermedad mental en diferentes escenarios cotidianos'’.
Las caracteristicas animicas y conductuales que acompanan
a una persona con enfermedad mental y algin grado de
dependencia hacen necesaria la atencién especializada e indi-
vidualizada del cuidador, que tiene un papel importante en la
asistencia de la persona, por el efecto facilitador para satisfa-
cer necesidades basicas, la generacién de un entorno seguro
y, principalmente, la garantia del reconocimiento del derecho
a la dignidad de la persona?>23,

En cuanto a las condiciones socioeconémicas, la poblacién
participante es beneficiaria de la prestacién de servicios en el
sector publico, razén por la cual es posible identificar a perso-
nas de estratos socioecondémicos bajos, que no desempenan
un rol productivo remunerado, y con baja escolaridad. Los
estudios realizados por Pérez!, Gutiérrez-Maldonado et al.?*
y Carrefio et al.?® muestran resultados similares, en los que
destaca la relacién de estas caracteristicas sociodemogréficas
con condiciones de pobreza y vulnerabilidad.

Como fenémeno de cardcter multifactorial, la sobrecarga
del cuidador involucra aislamiento social, sobrecarga de acti-
vidades tanto en casa como fuera de ella, alteracién del
comportamiento de los familiares que reciben cuidados, la
idea de ser «responsables» exclusivos de su familiar, dificul-
tades financieras e incluso el abandono del empleo por parte
del cuidador®?+?7, A partir de los resultados de la presente
investigacién, las intervenciones para responder a las nece-
sidades de los cuidadores pueden tener una orientacién que
permita prevenir la vulneracién de derechos e incluir informa-
cién sobre mecanismos para adquisicién de medicamentos,
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seguridad social, estructuracién del rol y diferenciacién con la
persona a la que se ofrecen cuidados, inclusién social y forma-
cién sobre la enfermedad y el cuidado de la propia salud. En el
caso de las enfermedades mentales, el cuidador se ve expuesto
a condiciones que incorporan el efecto de autoestigma y el
estigma por asociacién, situaciones que podrian apuntar a
elementos predisponentes a morbilidad psicosocial?223.28.29,

Para los terapeutas ocupacionales, es pertinente favorecer
reflexiones criticas respecto a la necesidad de informacién y
educacién dirigida a los cuidadores, con el fin de evitar que
su calidad de vida se afecte negativamente; lo anterior se
respalda en intervenciones enfocadas en reducir el malestar
de los cuidadores, para las que la disciplina no ha generado
suficiente evidencia en el contexto latinoamericano. Para los
profesionales de la disciplina, las iniciativas deben incorporar
abordajes enmarcados en el trabajo interdisciplinario, propi-
ciando el desarrollo para la construccién y mantenimiento
de la autonomia de la persona con enfermedad mental, ade-
mas de proporcionar elementos requeridos para conservar la
diferenciacién de roles ocupacionales3°.

A partir de los resultados de la presente investigacién, se
hace necesario que futuros estudios incorporen la evaluacién
del impacto de las intervenciones basadas en la evidencia.
Igualmente, la construccién de una linea de base permitira
definir fundamentos para el desarrollo de rutas de accién que
permitan potenciar procesos de investigacién respecto a los
factores ambientales, incluyendo como objeto de estudio los
temas alrededor del sindrome de sobrecarga del cuidador.

Como limitaciones del estudio —dadas las condiciones
administrativas del programa, que define el cupo de atencién
segln la capacidad instalada—, se debié acudir a muestreo
por conveniencia, lo cual genera la necesidad de interpretar
los resultados con algunas precauciones, por lo que es posible
que la validez externa esté afectada, respondiendo princi-
palmente a las condiciones de la poblacién consultante. En
préoximas investigaciones orientadas a determinar relaciones
causales, se requieren estudios con metodologias analiticas
que incorporen grupos de control o procesos de cardcter
experimental.
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RESUMEN

Objetivo: Colombia estéd enfrentado una epidemia emergente del consumo endovenoso de
heroina. Un conocimiento de los programas existentes que ofrecen tratamiento asistido con
metadona en el pais es necesario para que se puedan proponer estrategias de mejoria.
Meétodos: Se encuestaron 13 programas de regiones prioritarias. Se evaluaron las caracte-
risticas demograficas y clinicas de los usuarios, asi como los servicios ofrecidos por estos
programas, sus protocolos de tratamiento con metadona y las diferencias en las barreras al
tratamiento y las causas de abandono del tratamiento.

Resultados: Se analizaron 12/13 cuestionarios, con un total de 538 pacientes activos. La mayo-
ria de los pacientes eran varones (85,5%) de 18 a 34 afos (70%). E1 40% eran usuarios de
drogas intravenosas y el 25% admitié compartir agujas. Entre las comorbilidades asociadas
con el consumo de heroina se encontré la enfermedad mental (48%), la hepatitis C (8,7%) y
la infeccién por el VIH (2%). La comorbilidad psiquiatrica se asocia més con los pacientes
que acuden al sector privado (el 69,8 frente al 29,7%; p < 0,03). La media de la dosis inicial
de metadona es 25,3+ 8,9 mg/dia y las dosis de mantenimiento van de 41 a 80 mg/dia. La
falta de articulacién con atencién primaria fue una barrera mas sentida que los problemas
con la cobertura del seguro médico y los prejuicios del tratamiento con metadona (p < 0,05).
También, los problemas administrativos y de la aseguradora (p < 0,003), la falta de sumi-
nistro de metadona (p < 0,018) y la recaida en el consumo (p < 0,014) son las razones mas
significativas de abandono del tratamiento.
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Conclusiones: Estos programas tienen diferentes niveles de desarrollo e implementacién en
los protocolos de tratamiento. Algunas de las barreras de acceso y de las causas de abandono
del tratamiento pueden mitigarse mejorando la administracién de salud.

Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. en nombre de Asociacién Colombiana de Psiquiatria.

Facing the Growing Heroin Problem in Colombia: The New
Methadone-assisted Treatment Programs

ABSTRACT

Objective: Colombia is facing a rising epidemic of intravenous heroin use. Knowledge of
the methadone-assisted treatment programs in the country is crucial in order to propose
improvement strategies.
Methods: 13 programmes from priority regions were surveyed. The demographic and clinical
characteristics of the patients attending the programs, a description of the services offered,
their methadone treatment protocols, the various barriers to treatment and the causes of
treatment abandonment were reviewed.
Results: 12/13 questionnaires were analysed with a total of 538 active patients. Most of the
patients attending these programs were men (85.5%) between 18 and 34 years-old (70%).
Forty percent (40%) were intravenous drug users and 25% admitted sharing needles. The
comorbidities associated with heroin use were mental illness (48%), hepatitis C (8.7%) and
HIV (2%). Psychiatric comorbidity was more likely in patients attending the private sec-
tor (69.8% vs 29.7%; p<0.03). The initial average dose of methadone administered was
25.3+8.9mg/day, with a maintenance dose ranging from 41 to 80 mg/day. Lack of align-
ment with primary care was perceived to be the most serious barrier to access, ahead
of problems with insurance and prejudice towards treatment with methadone (p <0.05).
Health Administration and insurance problems (p <0.003), together with the lack of availa-
bility of methadone (p<0.018) and relapse (p <0.014) were the most important reasons for
abandonment of treatment.
Conclusions: The treatment protocols of these programmes offer different levels of develop-
ment and implementation. Some of the barriers to access and reasons for abandonment of
treatment with methadone can be mitigated with better health administration.

Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Asociacién Colombiana de Psiquiatria.

Introduccién

comorbilidad psiquiatrica, con un riesgo de infeccién por el
VIH asociado con la practica de relaciones sexuales sin protec-
cién y, curiosamente, no con el uso endovenoso*. Para evaluar

La prevalencia de vida del uso de heroina en la poblacién
colombiana es del 0,14% (31.852 personas), y la prevalencia del
ultimo afno fue del 0,03% en 2013, En cambio, en 2015 la pre-
valencia de vida del consumo de heroina entre los mayores de
45 anos fue del 0,7%, y los autores no reportaron datos sobre el
consumo de opioides en la vida o el Gltimo afo en los otros gru-
pos etarios?. Las estimaciones de 2013 indican que en el pais
puede haber cerca de 7.000 consumidores de heroina el dltimo
afo!. Aunque estos datos parecen leves cuando se comparan
con los de otros paises de la regién que tienen mayor pre-
valencia de consumo de opidceos, como Bolivia (0,6%), Brasil
(0,5%) y Chile (0,5%)3, esta creciente demanda en Colombia
puede desbordar la capacidad de los servicios de tratamiento
disponibles.

En un estudio realizado en Medellin con 50 pacientes
dependientes de heroina que accedieron a tratamiento, se
mostré que la mayoria eran varones (74%) con una edad
promedio de 23 anos que habian iniciado el consumo de
heroina a los 18 anos en promedio. Igualmente, el 38% tenia

la situacién de los pacientes que no acceden a los servicios
de tratamiento en Colombia, se realizé otro estudio utilizando
la metodologia de muestra de referencia en cadena (RSD)°,
que evalud a 42 usuarios de heroina en la comunidad y evi-
dencié que el 24% reconoce uso endovenoso y el 14% de ellos
admiten que comparten las jeringas®. La prevalencia estimada
de infeccién por el VIH en la poblacién de usuarios de dro-
gas intravenosas (UDI) en la ciudad de Medellin es de 3,8% y
en la ciudad de Pereira, del 1,9%-%. Aunque estas prevalen-
cias de infeccién por el VIH entre los UDI son menores que
la reportada en Latinoameérica y el Caribe, que consolidada es
del 7,4%°, el riesgo de propagacién de la infeccién por el VIH
aumenta exponencialmente en las circunstancias en que se
comparte la parafernalia de uso endovenoso.

La respuesta oficial en Colombia al consumo endovenoso
de heroina y sus riesgos incluye legislacién (Ley 1566 de 2012)
que garantiza la atencién integral a las personas que con-
sumen sustancias psicoactivas, y la Politica Nacional para
la Reduccién del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su
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Impactol®, que definen los lineamientos sectoriales frente
a este problema, que operativamente se traduce en el Plan
Nacional de Respuesta al Consumo Emergente de Heroinall
en el desarrollo de la Politica de Salud Mental'?. Estas acciones
se atnan en que la cobertura de los servicios para la aten-
cién de personas con consumo de heroina y otros opidceos
estdn incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS)!3. Los
lineamientos generales de las acciones son la prevencién, la
mitigacién, la superacién y el aumento de la capacidad de
respuestal®. En este sentido, se han instaurado varios cen-
tros de tratamiento asistido con metadona (TAM), que pueden
estar en diferentes niveles de desarrollo e implementacién
en las 7 regiones que tienen las més altas prevalencias de
este problema, ya que se desconocen los detalles del estado
actual de su desarrollo. Estos programas han venido utilizando
Unicamente metadona en tabletas, porque en Colombia la
metadona liquida no estd disponible. El uso de la metadona
liquida con sistemas de administracién computarizadas faci-
lita la dosificacién segura y el monitoreo del medicamento
durante los tratamientos en paises donde esté disponible.

El objetivo central de este estudio es describir el estado
de desarrollo de los programas en estas regiones que estan
usando TAM, identificar las caracteristicas demograficas y cli-
nicas de los usuarios de los servicios y las caracteristicas de
los programas, asi como los patrones de uso y la dosis prome-
dio de metadona utilizadas en estos programas, y evaluar la
severidad de las potenciales barreras de acceso y las causas
de abandono de este tratamiento. El objetivo complementa-
rio de este estudio es describir las diferencias significativas
entre los programas publicos y los privados. Estos incluyen a
las organizaciones sin 4nimo de lucro y las organizaciones no
gubernamentales (ONG). Se espera que, con este conocimiento
mas detallado de los usuarios, los programas y los impedi-
mentos al tratamiento, se pueda ayudar a identificar areas
que necesiten mejoras y aumentar la posibilidad de proponer
estrategias para mitigar el impacto en salud.

Material y métodos

Los programas se eligieron de las 7 regiones y ciudades colom-
bianas donde el consumo de heroina es mas preocupante
(Antioquia, Bogota, Cauca, Norte de Santander, Quindio, Risa-
ralda y Valle del Cauca). Se seleccionaron todos los programas
de estas ciudades que habian reportado TAM para el tras-
torno por uso de opiédceos. El instrumento para la evaluacién
se disend con base en el cuestionario utilizado para la carac-
terizacién de los servicios disponibles en Estados Unidos’#,
que se ajustd a la revisién de la literatura® Y y se adapté
a la necesidad del pais con la retroalimentacién de exper-
tos conocedores sobre los centros de atencién en Colombia.
El instrumento consta de 5 secciones donde se evalia: a) las
caracteristicas de los usuarios; b) las caracteristicas de los pro-
gramas; c) la severidad de las barreras al acceso y las causas
de abandono del tratamiento; d) los modelos de tratamiento y
los medicamentos utilizados, y e) datos especificos de los pro-
tocolos de TAM utilizados por cada programa. El instrumento
fue revisado consensuadamente por 3 expertos nacionales y
después se envid por correo electrénico a los 13 diferentes pro-
gramas que suministran TAM para el trastorno por consumo

de opiéceos (dependencia de heroina y opiaceos). Se utilizé el
programa estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics 22) para el ané-
lisis descriptivo de todos los programas y las diferencias entre
los programas publicos (n = 7) y los privados (n = 5). Para las
diferencias de los promedios se utiliz6 la prueba de la t de
Student para variables continuas, y para las diferencias de los
proporciones, la prueba de la x? de Pearson para variables cate-
goéricas. También se analizaron las diferencias de intensidad
de las barreras al acceso y las causas de abandono del trata-
miento que utilizé una escala de 0 (nunca ocurre) a 5 (siempre
presente), con ANOVA y post-hoc para evaluar las diferencias de
cada barrera o causa de abandono. La significacién estadistica
se defini6 con la prueba alfa de 2 colas y p < 0,05.

Resultados

Se recibieron 12 cuestionarios de los 13 enviados a las institu-
ciones seleccionadas de las 7 ciudades y regiones priorizadas.
En la tabla 1 se presentan las caracteristicas agregadas de los
programas con las descripciones de los pacientes activos en
tratamiento y los servicios prestados por los programas, junto
con las diferencias relevantes entre las instituciones publicas
y las privadas.

Caracteristicas de los usuarios activos

El namero total de pacientes que estaban activos en TAM era
de 536 personas. El 85,6% de estos pacientes en tratamiento
eran varones, que estaban mayormente representados en el
grupo etario de 18 a 34 anos, el 26,2% con educacién secunda-
ria completa y el 47,7% desempleados. El grupo de menores
de 17 afios estaba significativamente mas representado en
el sector privado que en el publico (el 25 frente al 7%; p <
0,04), y con una tendencia no significativa a ser mayormente
estudiantes (el 46,2 frente al 14,3%; p = 0,07). Alrededor del
40% de estos pacientes usan la heroina por via endovenosa y
otro 40,9% la inhala. El 25,5% de los consumidores de heroina
reportaron haber compartido jeringas y agujas. El 21,8% de
los usuarios del servicio indicaron haber sufrido una sobre-
dosis de heroina, la mayoria en el sector privado (el 40 frente
al 6,7%; p < 0,02). En cuanto al uso de otras sustancias, el 39%
de los pacientes declararon el uso concomitante de alcohol
y el 33,6%, de benzodiacepinas, sustancias que aumentan el
riesgo de sobredosis y muerte cuando su consumo se anade
al tratamiento con metadona. Aunque el uso inapropiado de
analgésicos opidceos parece ser un problema prevalente entre
los usuarios de servicios que acuden al sector privado (el 20
frente al 3,3%), esta diferencia no es significativa. Las otras
enfermedades asociadas con la dependencia de la heroina
incluyen trastorno mental (48%), hepatitis C (8,7%), infeccién
por el VIH (2%) y tuberculosis (2,4%). La comorbilidad psiquia-
trica estd significativamente més asociada a los pacientes con
dependencia de opidceos que se atienden en el sector privado
(el 69,8 frente al 29,7%; p < 0,03).

Caracteristicas de los programas

Los programas de tratamiento son la mayoria de compleji-
dad media. Segin el origen de los recursos, el 68% recibe
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Tabla 1 - Programas de tratamiento asistido con metadona en Colombia

Variables Total (n = 12) Publicos (n = 7) Privados (n = 5) t p
Caracteristicas de los usuarios activos
Pacientes con dependencia de opidceos 44.8+46,9 54,4+4+57,3 31,4+26,8 0,7 0,43
Pacientes en tratamiento con metadona 44,7 +£60,9 59,6 +77,2 23,84+17,5 1,0 0,34
Edad
12-17 afios 14,2+13,9 7,0+£10,1 25,0+ 12,2 6,5 0,03
18-24 anos 49,2 + 25,0 47,1+30,4 52,0+17,9 0,1 0,76
25-34 afios 21,7+13,6 23,6+17,9 19,0+£4,2 0,3 0,59
35-44 anos 15,6 £28,7 20,3 +35,8 7,5+6,5 0,5 0,51
Varones 85,6+11,2 87,4496 83,0+ 14,0 0,4 0,53
Educacién
Primaria incompleta 16,0 +31,8 21,5+ 38,7 5,0+5,0 0,5 0,50
Secundaria incompleta 31,7 +£22,7 29,8+22,3 35,0+ 26,4 0,1 0,74
Secundaria completa 26,2 +20,0 25,6 + 20,5 27,0+21,6 0 0,91
Universitaria incompleta 16,1+22,8 6,0+6,3 26,2 +29,6 2,2 0,18
Ocupacion
Desempleado 47,7+33,8 40,6+31,3 60,0+39,1 0,8 0,39
Estudiante 27,1+27,8 14,3 +11,2 46,2+ 35,9 4.4 0,07
Empleado 37,6+22,3 451+283 25,0+4,3 0,1 0,71
Sustancias psicoactivas
Heroina 59,2+37,7 60,7 & 38,1 57,0£41,5 0 0,88
Opidceos analgésicos 11,7 £14,7 3,3+5,8 20,04+17,3 2,5 0,19
Alcohol 39,0+46,7 50+7,1 61,7 +49,1 2,4 0,22
Benzodiacepinas 33,6 +36,3 13,3+12,6 48,8 4+425 1,9 0,23
Cocaina 35,6 +25,7 27,0422,2 46,3+28,7 1,3 0,29
Patrén y riesgo del uso de opidceos
Inhalada 40,9 + 34,7 50,0+ 38,1 25,0+23,8 1,4 0,27
Inyectada 40,4+28,8 432+31,0 37,0£29,1 0,1 0,74
Fumada 22,8 +26,2 26,6 +37,8 20,0+20,0 0,1 0,80
Intranasal 26,6 +46,1 0 40,0+56,5 0,3 0,67
Comparten jeringas y agujas 25,5+25,4 25,04+32,0 26,0+ 20,7 0 0,96
Sobredosis de opioides 21,84+24,3 6,7+7,5 40,0 £25,5 9,5 0,01
Comorbilidades
Trastorno mental 47,9429,7 29,7 +18,5 69,8+ 26,2 8,8 0,02
VIH/sida 2,0£2,0 2,842,2 0,7+0,6 2,6 0,16
Hepatitis C 8,7+9,2 12,0+8,9 0,5+0,7 2,9 0,15
Hepatitis B 3,2+3,9 1,5+1,2 10,0+ 0 34,7 0,01
Enfermedades venéreas 45445 3,4+4,1 10,040 2,1 0,22
Tuberculosis 2,4+3,7 2,8+3,8 0 0,5 0,53

Caracteristicas de los servicios
Origen de recursos financieros

Contratacién con EPS 68,0+ 35,9 77,1+34,8 55,4 +37,1 1,0 0,32
Pacientes particulares 26,3+34,0 52+3,8 43,2 4+38,7 3,7 0,09
Publicos con entidad territorial 19,4+32,4 26,94+ 36,4 0,54+0,7 0,9 0,37
Publicos con entidad nacional 1,8+2,5 1,7+29 2,0+£2,8 0 0,90
Origen de pacientes activos
Subsidiado 69,3+30,1 82,0+9,5 39,7 +438 6,8 0,03
Contributivo 17,6 +£25,2 52429 33,0+33,4 3,5 0,10
Vinculado 11,3 9,3+13,7 9,34+4,0 57+1,8 0,22
Particulares 29,0 +41,7 0,3+0,5 57,8 +43,1 7,1 0,03
Modalidad de tratamientos
Internamiento hospitalario (dias) 27,94+29,0 35,44+31,8 9,0+1,4 1,2 0,31
Internamiento otros centros (dias) 79,44+47,2 105,0+63,6 53,8+1,8 1,2 0,37
Desintoxicacién ambulatoria, % 9 (75,0) 5(71,4) 4 (80,0) 0,1 0,7
Desintoxicacién internamiento, % 10 (83,3) 5(71,4) 5 (100) 1,7 0,2
Tratamiento ambulatorio con metadona, % 11 (91,7) 7 (100) 4 (80,0) 1,5 0,2

Contibutivo: con pago directo de trabajadores; EPS: empresa prestadora de servicio; Subsidiado: con aporte estatal y otras fuentes solidarias;
Vinculado: con recursos nacionales para poblacién pobre no asegurada.
* Prueba de la x%.

Salvo otra indicacién, los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.
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Tabla 2 - Protocolos de tratamiento asistido con metadona. Colombia, 2014

Variables Total (n = 12) Publicos (n = 7) Privados (n = 5) t P
Dosis inicial de metadona (mg) 25,2 £+ 8,9 25,8 + 8,6 24,6 + 10,2 0,20 0,83
Dosis aumentada durante la induccién (mg) 7,9 £4,1 7,0 £4,0 9,0 £4,1 0,80 0,43
Intervalo del aumento de la dosis (dias) 6,5+ 3,6 5,6 +44 7,8 +1,7 0,90 0,38
Dosis alcanzada la primera semana (mg) 459 + 15,6 38,3 + 11,6 55,0 £+ 15,8 2,00 0,07
Dosis maxima de metadona (mg) 100,0 + 36,8 100,0 + 49,3 100,0 & 18,7 0 1

Dosis minima de metadona (mg) 17,0 £ 12,9 18,7 £ 17,0 15,0 £ 7,0 0,2 0,60
Toma supervisada antes de toma en casa (dias) 458 + 36,4 65,5 + 339 22,2 4+ 24,6 2,3 0,04
Retencién al ano de tratamiento (%) 44,7 + 28,7 42,5 + 30,7 47,4 + 29,3 0,2 0,32
Frecuencia de pruebas de orina (semanas) 3,0£23 234+19 3,8+ 2,6 1,0 0,70

contratacién con las Empresas Promotoras de Salud (EPS); el
26,3%, de pacientes particulares, y el 19,4%, de la entidad
territorial. Como era de esperarse, las instituciones privadas
obtienen el 43,2% de sus recursos de pacientes particula-
res comparado con el 5,3% de las publicas. Segun la fuente
de financiacién, el 69,3% de los pacientes activos pertene-
cen al régimen subsidiado, que a su vez estdn mayormente
representados en el sector publico (el 82 frente al 39,7%; p
< 0,04). Las modalidades de tratamiento para los pacientes
con dependencia de la heroina ofrecidas entre los 12 progra-
mas examinados incluyen desintoxicacién ambulatoria (75%),
desintoxicacién con internamiento (83,3%) y TAM ambulatorio
(91,7%).

En general los programas de tratamiento cuentan con equi-
pos de tratamiento multidisciplinarios. Todos tienen psicélogo
y psiquiatra; el 91,7%, terapeuta ocupacional, trabajo social y
enfermeria; el 66,7%, un médico general; el 50%, un nutricio-
nista y operador calificado; el 33,3%, toxicélogo y pedagogo
reeducador, y el 25%, médico especialista en farmacodepen-
dencia y psicélogo con especializacién en neuropsicologia.
La mayoria de estos equipos (> 75%) tamiza tanto por uso
de sustancias como por problemas relacionados con este y
trastornos mentales, determinan la presencia de drogas en
orina (83,3%), y realizan andlisis de sangre por hepatitis B
(66,7%), hepatitis C (58,3%) y VIH (75%) y determinaciones de
bacilo de Kock en esputo (75%). S6lo 2 (16,7%) de estos equi-
pos hacen busqueda activa de pacientes en la comunidad,
asi como evaluacién de alcoholemia mediante su deteccién
en el aliento. Solo 1 de los programas de tratamiento (8,3%)
ofrece vacunacién contra la hepatitis B, asi como centro de
acogida y tratamiento para los pacientes a cargo del sistema
judicial.

Los centros utilizan como referencia las guias de tra-
tamiento con metadona desarrolladas por CARISMA™ o la
OMS?°. En el estado actual, los centros de tratamiento ain
no tienen implementadas estrategias de reduccién de dano
como el suministro de jeringas o salas de consumo limpio
para las personas que no logran la abstinencia total o no estan
interesadas.

La mayoria de los programas ofrecen intervenciones de
psicoterapia con diferentes orientaciones, pero casi nunca uti-
lizan la terapia de 12 pasos. Dos programas estan instruyendo
a pacientes y familiares sobre las maniobras para el rescate
de las personas en sobredosis de opidceos. E141,7% de los pro-
gramas realizan actividades de educacién en la reduccién del
riesgo del consumo de drogas por via endovenosa.

Protocolos de tratamiento asistido con metadona

El namero total de pacientes que estaban activos en TAM era
536, con una media de 44,7 +60,9 (rango, 0-199) pacientes
activos. Como se ilustra en la tabla 2, la dosis inicial promedio
durante la induccién ambulatoria con metadona era de
25,3+8,9 (15-40) mg/dia. Esta dosis inicial de metadona se
incrementa en promedio 7,9 +4,1mg cada 6,5+ 3 dias hasta
alcanzar un dosis promedio de metadona de 45,9 mg/dia
(rango, 20-80) en la primera semana; 9 programas (75%) dije-
ron que se mantenia la dosis de metadona en 41-80 mg/dia;
en cambio, 2 programas mantenian la dosis < 40 mg/dia y
1 programa, > 80mg/dia. El promedio de la dosis maxima
diaria reportada es de 100 mg/dia (rango, 40-180). Dos de los
programas reportaron que, por protocolo, realizan la induc-
cién al tratamiento con metadona con el paciente siempre
hospitalizado, para luego continuarlo ambulatoriamente. El
promedio de dias necesarios antes de que el paciente pueda
tomar la metadona en su casa sin supervisién del personal
meédico es de 45,8 + 36,4 dias (rango, 1-90). Los programas del
sector publico supervisan la toma de metadona en promedio
de 65+ 33,9 dias, significativamente mas que los programas
privados (22 dias; p = 0,04). Para terminar, los programas
realizan en promedio 1 prueba toxicolégica cada 3 semanas
(rango, 1-8).

Barreras de acceso y abandono del tratamiento

Tras evaluar las barreras al acceso al tratamiento, los resul-
tados indican que hay una diferencia significativa entre ellas
(ANOVA, F = 2,4;df = 4; p = 0,05). La figura 1ilustra los resulta-
dos de la valoracién de los programas en lo relacionado con las
barreras para el acceso al TAM, para lo cual se utiliz6 la escala
de 0 (nunca) a 5 (siempre). Los resultados de los andlisis post-
hoc identifican que la falta de articulacién con atencién pri-
maria es significativamente el mayor obstaculo para el acceso
al TAM, con una media de 3,54 + 0,3 en esta escala de evalua-
cién comparado con el desconocimiento del TAM (2,58 +0,2;
p < 0,05), con el prejuicio de la comunidad hacia la meta-
dona (2,33+0,3; p < 0,014) y con el prejuicio de los médicos
hacia el TAM (2,25+0,3; p < 0,009). Aunque la falta de clari-
dad en la ruta de acceso (2,92 +0,3) siguié en intensidad a la
falta de articulacién con atencién primaria, esta no alcanzé la
significacién estadistica. Asimismo el 66,7% de los programas
identificaron el retraso de las EPS en las 6rdenes de trata-
miento como la circunstancia mas prevalente en esta barrera.
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Figura 1 - Barreras para el acceso al tratamiento con
metadona. Las barras representan las medias + desviacién
estandar en una escala de 0 (nunca) a 5 (siempre). " p < 0,05.

Los resultados de las causas de abandono del TAM entre los
programas analizados indican que hay diferencias significati-
vas entre ellas (ANOVA, F = 3,5; df = 5; p < 0,009). La figura 2
ilustra los resultados de la valoracién de los programas en lo
relacionado con las causas de abandono del TAM utilizando
la misma escala de 0 (nunca) a 5 (siempre). Los resultados
del analisis post-hoc indican que la falta de suministro de la
metadona es la causa maés significativa del abandono del tra-
tamiento, con una media de 2,70+0,5 (p < 0,018), junto con
la recaida en el consumo (2,73+0,3; p < 0,014) y los proble-
mas administrativos y con las aseguradoras (3,05+0,3; p <
0,003), comparados con los efectos adversos del tratamiento
(1,36 £0,3). En cambio, el costo de desplazamiento o la dis-
tancia desde la casa (2,27+0,3; p = 0,09) y los costos de la
metadona o del copago (1,45+0,4; p = 0,8) no son significa-
tivamente distintos de los efectos adversos del tratamiento
(figura 2). Las diferencias entre programas publicos y privados
para las barreras al tratamiento y el abandono del trata-
miento no fueron significativas, por lo cual no se presentan los
resultados.

Efectos adversos del
tratamiento

Costos de la metadona o
del copago

Costo de desplazamiento o
distancia desde la casa

Falta suministro de
metadona

Recaida en el consumo

Problemas administrativos
y de la aseguradora

0 1 2 3 4 5
Nunca Casinunca Algunaveces Muchas veces Case siempre siempre
Figura 2 - Razones por las cuales personas en tratamiento
con metadona lo abandonan. Las barras representan las
medias + desviacién estindar en una escala de 0 (nunca) a
5 (siempre). *p<0,05.

Discusién

Los hallazgos de este estudio indican que en general los pro-
gramas de TAM en Colombia analizados tienen desiguales
desarrollo e implementacién de los protocolos nacionales e
internacionales. Entre los 12 programas evaluados, algunos
estan en las fases iniciales de implementacién y otros tie-
nen un desarrollo mucho més avanzado. Por ejemplo, un
programa reportd 150 pacientes nuevos con dependencia de
opioides durante el Ultimo afo, pero Unicamente tenian a
5 pacientes en TAM. Este desequilibrio al parecer se explica
porque la Uinica meta terapéutica aceptada en este centro es
la superacién o el 100% abstinencia de todas las sustancias,
incluida la marihuana. Esta decisién administrativa se origina
en las restricciones de las EPS, que en este caso solo cubren
tratamientos para la superacién, no de mitigacién. Algunas
instituciones que administran los recursos y servicios en salud
(EPS e IPS) tienen objetivos y manejos terapéuticos propios que
no coinciden necesariamente con los objetivos de las politicas
y los planes del Sistema de Seguridad Social en Salud.

El uso de heroina inyectada por un 40% de las personas,
que en un 25,5% comparten jeringas y agujas, coincide, aun-
que con mayor prevalencia, con los resultados del estudio
hecho con usuarios de la comunidad, que evidencié un 25% de
uso endovenoso y un 14% que comparte parafernalia de con-
sumo de drogas por via endovenosa’8. Se habla con acierto
de la ventana de oportunidad que representa que los pacien-
tes en tratamiento activo presentan infeccién por el VIH (2%)
y por hepatitis C (8,7%); por ello se esperaria que el 100% de
los programas ofrecieran educacién, pruebas de deteccién y
estrategias de reduccién del dafio con miras a evitar la histo-
ria de otros paises donde las prevalencias de VIH y hepatitis
C entre los consumidores de drogas por via endovenosa han
llegado a ser de hasta el 50%2°-23 y el 90%?22428, Igualmente
importante en la atencién a estos pacientes con dependencia
de opiaceos es el riesgo de sobredosis accidental o intencio-
nal, que en este estudio fue significativamente mas frecuente
entre las personas que acudian al sector privado.

Algunos de los programas estudiados prefieren comenzar
la induccién al tratamiento con metadona con el paciente
hospitalizado para luego continuarlo ambulatoriamente. El
estandar aceptado internacionalmente es que la hospitaliza-
cién no es necesaria cuando se esta induciendo el tratamiento
con metadona?’. Esta hospitalizacién se puede justificar Gni-
camente cuando existen comorbilidades psiquiatricas graves
con ideacién suicida o problemas médicos complejos, por lo
cual se trata de la excepcién y no la regla.

Los centros especializados en TAM deben ofrecer también
programas de reduccién del dafio que incluyan programas
de intercambio de jeringuillas®®3! y salas de consumo lim-
pio, para que las personas que aun no estdn interesadas en
suspender el consumo de heroina se acerquen a los centros
de tratamiento32. Los programas en que los pacientes reci-
ben metadona diariamente deben realizar un balance entre
la efectividad del TAM y la necesidad de incorporar medidas
que reduzcan los riesgos de una sobredosis accidental o por
interaccién con sustancias depresoras, como el alcohol y las
benzodiacepinas. Para ello deberian ser capaces de identificar
a las personas expuestas a este riesgo, advertirles del riesgo
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implicito de la interaccién de estas sustancias con la meta-
dona, hacerles pruebas de alcohol en aliento y desarrollar
protocolos en que la dosis de metadona se pueda reducir tem-
poralmente en respuesta al grado de alcoholemia o la toma de
benzodiacepinas.

Asimismo, como no todos los programas tienen capaci-
dad para que el paciente reciba diariamente la metadona en
el centro de tratamiento, que es lo ideal y més seguro, es
necesario buscar otras alternativas de suministro del medi-
camento. Actualmente las tabletas de metadona se entregan
para largos periodos de tratamiento, con riesgo de que se
derive al mercado negro, los pacientes se alejen de los centros
de tratamiento y las intervenciones psicosociales disminuyan.
Una solucién practica implementada en algunos programas
colombianos, y que ofrece algiin grado de seguridad aunque no
6ptimo, es involucrar a un acudiente responsable que guarde
la metadona y solo administre la dosis diaria indicada por el
médico. Otra alternativa posible a este dilema es suministrar
la metadona diariamente desde una camioneta moévil que se
desplace por la ciudad y que ademds permita acceso al trata-
miento de las personas con dificultades de transporte.

Ademas de que el 50% de los todos los usuarios en los
programas son bastante jovenes, los menores de 17 afnos y
estudiantes estadn acudiendo maés al sector privado. El motivo
de este hallazgo no esta claro, pero una posible explicacién de
esta diferencia significativa puede ser un aumento en la pre-
valencia de uso de opiaceos a esas edades entre las personas
que acceden a ese sector o, por otro lado, un impedimento en
el acceso al tratamiento para las personas de iguales edad y
condicién en el sector publico como otra alternativa.

En cuanto a las barreras al acceso al tratamiento, la falta de
articulacién con la atencién primaria se considera la barrera
significativamente més problematica. Actualmente solo 1
programa de tratamiento tiene articulacién efectiva con la
atencién primaria que participa en TAM. El entrenamiento de
los equipos de atencién primaria en el tamizaje, la identifica-
cién y la remisioén de pacientes con dependencia de la heroina
puede ser una de las acciones para mejorar esta articulaciéon.
Los centros especializados deben ser referentes de remisién,
capacitacion y asesoria. Con el tiempo, los equipos de atenciéon
primaria tendran la experiencia para atender a los pacientes
estables y de baja complejidad. Esta es una oportunidad de
desarrollo y de acercamiento que es posible implementar para
facilitar el acceso a los servicios y que las dosis supervisadas
sean mas la regla que la excepcién. La segunda barrera para el
acceso al tratamiento més sentida es la falta de claridad en la
ruta de acceso al tratamiento. La forma m4s prevalente son las
ordenes de servicio rechazadas o negadas por la EPS, seguidas
por la falta de claridad para el usuario sobre la cobertura del
servicio, y son algunas de las razones mas frecuentes de que
los pacientes abandonen el tratamiento. Por ello se debe ins-
truir al recurso humano tanto administrativo como clinico en
los fundamentos del TAM, a fin de que los primeros no sean un
obstaculo y que los segundos lo administren oportunamente y
con calidad dentro de los més altos estandares internacionales
reconocidos.

Tres de las barreras para el acceso al tratamiento identi-
ficadas, como el desconocimiento entre la poblacién de que
existen los servicios de tratamiento con Metadona, los prejui-
cios de la comunidad y el gremio médico, pueden modificarse

con una campaiia sostenida de informacién y educacién.
Igualmente, un aumento de la ensenanza de los problemas
relacionados con el uso de sustancias psicoactivas y sus trata-
mientos farmacolégicos en las escuelas de profesionales de la
salud puede aumentar el conocimiento y disminuir el prejui-
cio hacia los tratamientos asistidos con medicamentos para
problemas de adiccién.

Finalmente, junto con los problemas administrativos y de
las aseguradoras ya comentados, la falta de disponibilidad de
metadona en el pais es una causa significativa de abandono
del tratamiento que se debe prevenir. A los usuarios en Colom-
bia, seles cambia con frecuencia de tabletas de 40 mga otras de
10 mg alternativamente segun la disponibilidad. Esto hace que
el precio de la férmula varie constantemente y genere insatis-
faccién en los usuarios, porque las tabletas de 10 mg resultan
mas costosas. La autoridad sanitaria tiene la obligacién de
garantizar la disponibilidad permanente de cualquier medica-
mento utilizado en el tratamiento de enfermedades crénicas,
como es el caso, a fin de mejorar la adherencia al tratamiento,
evitar el abandono y mejorar los porcentajes de recuperacion.
La metadona liquida, junto con la dispensacién diaria con un
sistema de bomba computarizada, puede aumentar la admi-
nistracién segura durante la induccién ambulatoria, disminuir
la desviacién hacia mercado negro y facilitar el desmonte de la
medicacién cuando esté indicado. Ademas, se debe considerar
la importacién de otros medicamentos como la buprenorfina
y la naltrexona para aumentar el acceso al tratamiento para
la dependencia de opiaceos. Para corregir el problema de la
disponibilidad nacional de metadona, se hace necesario ges-
tionar el aumento de la cuota de metadona permitida para
Colombia con el representante de Colombia en la junta inter-
nacional de estupefacientes de Naciones Unidas. Dado que
es un problema emergente de salud publica en Colombia,
de manera intersectorial, las autoridades nacionales —como
Ministerio de Salud, Ministerio de Hacienda, Ministerio de
Educacién y el Fondo Nacional de Estupefacientes— deben
garantizar las apropiaciones adecuadas que demandan la pre-
vencién, la mitigacién y la superacién de este problema. Es
indispensable que las autoridades nacionales garanticen la
adquisicién de metadona que cubra la demanda, a fin de
garantizar la continuidad del tratamiento. Se recomienda que
en el futuro mediato se considere la metadona liquida, con
los respectivos equipos de dispensacién computarizada, asi
como la inclusién en el recetario nacional del SGSSS de otros
medicamentos que podrian justificarse para hacer frente a
este problema emergente de salud publica.

El Estado colombiano ha realizado ingentes esfuerzos para
enfrentar el consumo de heroina en el contexto de reducciéon
del dano. Esta experiencia es de utilidad, con fortalezas y debi-
lidades, pues ha contribuido a atenuar los costos financieros,
pero sobre todo los personales y comunitarios en términos de
dolor y deterioro.

Conclusiones

El aumento del uso de heroina en algunas regiones y ciu-
dades de Colombia es preocupante por la evidencia de uso
endovenoso, con la practica de compartir parafernalia, y un
aumento en la prevalencia de infecciones por el VIH y la
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hepatitis C. Los datos de los servicios de tratamiento resal-
tan la rdpida adaptacién de los programas existentes en salud
mental y farmacodependencia para incorporar el uso de TAM,
que estan en diferentes etapas de desarrollo de los proto-
colos implementados a la fecha. La falta de infraestructura
y experiencia en comenzar el TAM, al parecer, ha promo-
vido la necesidad de hospitalizacién, que seguramente va a
cambiar a medida que se mejoren las condiciones en que se
administra el TAM. Las barreras al acceso y los problemas de
retencién identificados pueden mitigarse facilmente con una
mejor administracién en salud, de modo que las autorida-
des colombianas garanticen la disponibilidad continua de la
metadona para el tratamiento de la dependencia de opidceos.
La experiencia colombiana enfrentando el uso endovenoso de
heroina como enfermedad emergente de reconocido impacto
en salud publica puede servir de guia para otros Estados
suramericanos con mayor prevalencia de uso.
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Effectiveness of Knowledge Translation Strategies in Audiovisual
Language Compared With Other Languages to Improve Health Outcomes
in Individuals and the General Population: Systematic Review

ABSTRACT

Background: Knowledge translation (KT) not only encompasses a series of final actions in
areas of dissemination, but also the identification of strategies for the implementation of
this process.

Keywords:
Language
Audiovisual aids
Knowledge
Health

Objective: To evaluate the effectiveness of KT strategies in audiovisual language compared
with other languages to improve health outcomes in the general population.

Methods: We performed a search in MEDLINE, CENTRAL, PsycARTICLES, the WHO Interna-
tional Clinical Trials Registry Platform, EMBASE and LILACS.

Results: We included 63 studies encompassing a broad range of study populations, languages
that were compared to audiovisual language and measurement scales for outcomes. These
studies presented a high risk of bias and the quality of evidence was not sufficient to draw
conclusions about the effectiveness of the evaluated languages for knowledge translation.
Conclusions: We identified different languages that could be used in knowledge translation.
The knowledge and the effects produced as a result of the strategy diminish as time pro-
gresses, regardless of the type of language used. This is an important point to consider when

implementing this type of strategy.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La comunicacién en salud (CS) posee distintos enfoques de
andlisis segin la naturaleza y el fin especifico de la accién.
Tres de los modelos mas relevantes son investigaciéon, educa-
cién y comunicacién (IEC), comunicacién del riesgo y, durante
la Gltima década, el enfoque de comunicacién para el cambio
social. Estos modelos han tenido un gran auge, especialmente
en el desarrollo de estrategias que pretenden incidir en la con-
figuracién de acciones asociadas a la prevencién y la toma de
decisiones en salud'3.

En esta linea, los procesos asociados con la comunica-
cién en salud tienen una fuerte relacién con las dindmicas
particulares de la transferencia del conocimiento (knowledge
translation [KT]), el cual es un concepto en continuo desarrollo
en distintos sectores de la sociedad; por ejemplo, en la rela-
cién entre la universidad y la empresa o el sector comercial, en
diferentes niveles de organizacién institucional y en relacién
con el campo de la salud, entre otros*.

En cuanto a este ultimo, se establece la correspondencia
entre CSy KT, en tanto esta Gltima toma elementos y procesos
propios de la CS, que pueden variar segiin el modelo adoptado
y estructura la serie de acciones particulares de la transferen-
cia, lo cual a su vez explica la variacién entre modelos de KT
existentes, como el de los Canadian Institutes of Health Research
(CIHR) que retoman los planteamientos del ciclo del conoci-
miento de Graham et al.>®, asi como los modelos de Eroglu
et al., que ponen gran énfasis en procesos de difusién y divul-
gacién del conocimiento, al contrario que el primero, en el que
hay mayor interés en incidir en las dindmicas cotidianas de las
poblaciones’8.

En este sentido, se reconoce que la KT es el nexo entre
la investigacién, la academia y las practicas de las ciencias

de la salud, e incrementa y mejora los resultados en salud
incluyendo la programacién y el disefio de acciones®™. La
KT se orienta a reducir la distancia entre los productores del
conocimiento y los usuarios!!; no obstante, posee algunas
limitaciones en la caracterizacién procedimental para desa-
rrollar acciones especificas en salud, asi como para proponer
estrategias que permitan medir la efectividad de la KT en
contextos especificos, especialmente en intervenciones no
individualizadas®?.

Por su parte, Eroglu et al. consideran que la KT es un pro-
ceso complejo que involucra la interaccién de distintos grupos
sociales, en la que la produccién de conocimiento no es una
construccién ajena ala sociedad, sino que se desarrolla dentro
de ella a partir de sus intereses, cédigos y sistemas, es decir,
donde los datos o la informacién adquieren significado, ade-
mas de que involucra una relacién constante entre los agentes
participantes en las dindmicas conjuntas’3.

Descripcion de la intervencion

El lenguaje audiovisual es un conjunto de elementos simboli-
cos y normas de uso dentro de un contexto de comunicacién;
se caracteriza por poseer, como la mayoria de los lenguajes
morfologia, sintaxis, semantica, estética (principal caracte-
ristica respecto a otros tipos de lenguaje) y didactica, y
estd ganando terreno con sus imégenes, que imperan y nos
representan’1>,

Dentro del contexto del sistema de comunicacién audio-
visual, se prioriza la transmisién multisensorial (visual y
auditiva), la cual facilita el procesamiento o integracién glo-
bal de la informacién, lo que se traduce en una experiencia
unificada y delimitada temporalmente. Aspecto que le da los
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matices de lenguaje sintético, es decir, que solo tiene sentido
si se percibe en conjunto.

Finalmente moviliza la sensibilidad antes que los proce-
sos cognitivos; sin embargo, es un desencadenante de estos,
en tanto proporciona una gran cantidad de estimulos afecti-
vos que coaccionan la generacién de mensajes cognitivos y la
interaccién con estos. Segiin Eisentein, «se opera de la imagen
a la emocién y de la emocién a la idea»'®.

Diferentes resultados de investigacién ponen en eviden-
cia que el lenguaje audiovisual, independiente del lenguaje,
facilita procesos de comunicacién en tanto acercan a las rea-
lidades conocidas y/o desconocidas, ademas de que existe un
principio de relatividad en el que los hablantes de diferentes
lenguajes interpretan y ponen en relacién diferentes puntos
de vista dependiendo de la especificidad de las categorias
dispuestas’®.

Desde diferentes puntos de anadlisis, se ha validado que
los aportes del lenguaje audiovisual tienen una continua rela-
cién con aspectos cognitivos y psicolégicos que personalizan
y se relacionan con comportamientos en una amplia gama
de procesos cognitivos diferentes, entre los que se inclu-
yen la categorizacion, la clasificacién, el reconocimiento y la
percepcién®.

Los hallazgos cientificos en el area de la salud no represen-
tan un cambio positivo o negativo a menos que se transfiera
efectivamente no solo a los profesionales de salud, sino tam-
bién a la poblacién general. La efectiva transferencia del
conocimiento aumenta la efectividad real de las interven-
ciones o estrategias que se promueven. Los resultados de
esta revisién pueden ser de utilidad para la implementacién
de intervenciones o estrategias en salud, con estrategias de
comunicacién masiva.

Por todo lo anterior, el objetivo de esta revisién es evaluar en
la poblacién general la efectividad de las estrategias de KT en
salud que incluyen el lenguaje audiovisual comparadas contra
otros lenguajes, para mejorar desenlaces en la salud individual
y de la poblacién general.

Métodos

Los criterios para la inclusién de los estudios fueron: ensa-
yos clinicos aleatorizados, cruzados y clusters, en poblacién
general (independientemente de si tienen algin tipo de
enfermedad o si pertenecen a algiin grupo vulnerable), que
compararan la aplicacién de estrategias de KT que empleen
lenguaje audiovisual frente a cualquier otro tipo de lenguaje.

Los desenlaces primarios considerados fueron la adheren-
cia al tratamiento y a los programas de salud, la asistencia a
consulta médica, los cambios en el estilo de vida y el nivel de
recuerdo, y los secundarios, los cambios en variables fisiol6-
gicas, reduccién de la mortalidad y reduccién del tiempo de
hospitalizacién.

Sin embargo, dada la amplia y variable definicién de KT, se
tuvo en cuenta cualquier tipo de desenlace.

Estrategia de buisqueda

Se realizé una busqueda sistematica, entre febrero y marzo
de 2016, en las bases de datos MEDLINE (OVID), CENTRAL,

PsycARTICLES, WHO International Clinical Trials Registry Plat-
form, EMBASE y LILACS (las estrategias de busqueda se pueden
observar en los apéndices 1-6). También se llev6 acabo la bus-
queda en los siguientes recursos: literatura gris a través de
Open Grey y Google Scholar (1 de marzo de 2016), bisqueda
manual en las referencias de articulos y/o libros relacionados
con el tema, asi como en la lista de referencias de los articulos
incluidos.

Analisis y recoleccién de datos

Cuatro autores (LM, MS, NM, SL) hicieron la seleccién de los
estudios de manera independiente, a través de titulo y resu-
men. En caso de desacuerdo, los autores discutieron para
llegar a un acuerdo, y cuando no se logro, se solicité la opinién
de otro autor (LB, NG, NS). Los articulos seleccionados después
de esta primera criba se incluyeron para revisién del texto
completo. Empleando los criterios de inclusién y exclusién,
todos los autores revisaron el texto completo de los articulos.

Extraccion y tratamiento de los datos

Al revisar el texto completo de los articulos incluidos, se
consignaron las caracteristicas de interés de cada estudio
en una tabla en Excel para la extraccién de datos. Se con-
signé informacién sobre autores, afio de publicacién, lenguaje
audiovisual empleado, comparador, resultados principales,
tipo de estudio, datos perdidos y otras observaciones que
pudieran ser relevantes para la revisién.

Evaluacién de riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Se aplicé a los estudios incluidos la herramienta de evaluacién
del riesgo de sesgo del Cochrane Handbook for Systematic Reviews
and Interventions, para calificar cada riesgo evidenciado como
bajo, alto o no claro.

Medida del efecto de la intervencién

La medida del efecto vari6é segin la variable desenlace pre-
sentada en cada estudio. Si el desenlace se midié a través de
una variable dicotémica, el efecto se evalué mediante el riesgo
relativo o la odds ratio (OR) con su respectivo intervalo de con-
fianza del 95% (IC95%); en el caso de desenlaces con variables
continuas, se evalud el efecto a través de diferencia de medias
o diferencia de medias estandarizadas.

La unidad de analisis de interés fueron los individuos pues-
tos en contacto con estrategias de KT; ademds se tuvo en
cuenta los estudios basados en clusters (grupos).

Manejo de los datos perdidos

En caso de que un estudio no presentara informacién sufi-
ciente de algin desenlace para dar una medida del efecto,
se contacté con los autores del estudio para obtener clari-
dad sobre los resultados. Cuando no se obtuvo respuesta,
se tomoé la decisién de no incluir los resultados del desen-
lace con gran cantidad de datos perdidos en una medida de
efecto general, pero se realizé una descripcién narrativa del
resultado.
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n=23914

Referencias identificadas
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Referencias después de remover
los duplicados
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l

Referencias tamizadas

MEDLINE =1615
CENTRAL =893
EMBASE =518
LILACS =14
PsycARTICLES =301
WHO International Clinical Trials Referencias excluidas
Registry =486 > n = 3634
Articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad Articulos en texto completo
(n=193) excluidos
n=130
MEDLINE - 23 Razones de exclusion:
CENTRAL - 135 -> comparador audiovisual,
EMBASE —o5 estudios antes y después, texto
LILACS 1 no encontrado, abstracts de
PSycARTICLES =7 conferencias
WHO International Clinical Trials

Registry =2

|

n =63

Estudios incluidos

Figura 1 - Diagrama de buisqueda de estudios (PRISMA).

Evaluacién de la heterogeneidad

No se realizé un andlisis de sensibilidad debido a la gran
heterogeneidad. Se evalué cualitativamente mediante una
evaluacién visual y diferencias de estudio basados en la légica.
La gran heterogeneidad observada proviene de las diferen-
cias entre las poblaciones, los instrumentos de medicién y los
desenlaces encontrados en los estudios, e implicé que la pre-
sente revisién no pudiera evaluar el efecto general de todas
las intervenciones.

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Se utiliz6 la herramienta GRADE'® para evaluar la calidad de la
evidencia de los desenlaces de las intervenciones evidencia-
das, teniendo en cuenta el riesgo de sesgo, las inconsistencias,
la evidencia indirecta y la imprecisién de cada desenlace de
interés.

Sintesis de datos

Se combinaron las estimaciones de los resultados segin el
diseno del estudio; no se realizdé una combinacién de resul-
tados entre los diferentes tipos de disenos de estudio ni
intervenciones. Debido a la heterogeneidad de los estudios, no
fue posible determinar el efecto global (metanadlisis). Se realiza
una sintesis narrativa complementaria para el analisis, que
ayuda a explorar los procesos de intervencién.

Resultados

Los estudios incluidos se describen en las tablas de caracte-
risticas de los estudios incluidos (anexo A). Se identificaron
inicialmente 3.827 referencias después de eliminar los dupli-
cados en la primera criba; mediante el titulo y el resumen se
seleccionaron para revisién del texto completo 193 articulos,
de los que finalmente se incluyeron en la revisién 63 estudios
(figura 1).
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Generacion de la secuencia (sesgo de seleccion)

Ocultamiento de la asignacion (sesgo de seleccion)

Cegamiento de los participantes y del personal
(sesgo de realizacion)
Cegamiento de los evaluadores del resultado
(sesgo de deteccion)

Datos de resultado incompletos (sesgo de desgaste)

Notificacién selectiva de los resultados
(sesgo de notificacion)

?
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. Alto riesgo de sesgo

Figura 2 - Grafico de riesgo de sesgo presentado como porcentajes en todos los estudios incluidos.

Diserio de los estudios

Se incluyeron 63 estudios clinicos aleatorizados!®8. El tiempo
de seguimiento de la intervencién varia bastante entre los
estudios incluidos (entre 2 semanas y 24 meses), y muy pocos
estudios comunican la media o el intervalo de seguimiento de
la intervencién.

Participantes y herramientas

Entre los estudios incluidos hay gran variabilidad en las
poblaciones de estudio y los lenguajes comparados con la
intervencién audiovisual. Se observa que los instrumentos de
medicién en pocas oportunidades son similares. Los tiem-
pos de seguimiento no muestran una justificacién teérica que
respalde la toma de decisiones, se sefiala que tienen mayor
relacién con el instrumento y no con el desenlace que se mide,
situacién que dificulta la medicién de la KT en los desenlaces
encontrados.

Entre los grupos de poblacién evidenciados, se
encuentran los siguientes: 7 estudios centrados en
grupos de adolescentes?’324849707279 5 en grupo de
gestantes30°1,6569.75 5 en pacientes con cancer??33:354345 3en
grupo de pacientes diabéticos?®°7:%0, 3 en grupos de pacientes
pediatricos?%5%6¢, 3 en grupos de pacientes con enfermedad
cardiaca®?7680 y 3 en grupo de pacientes quirtrgicos3141.78,
entre otros grupos como asmaticos, pacientes hospitalizados,
quemados, voluntarios sanos, etc.

Descripcion de la intervencion

En todos los estudios incluidos, la intervencién era lenguaje
audiovisual (video, multimedia, audiolibro); algunos estaban
acompanados con lenguajes escritos o con asesoria verbal.
Entre los lenguajes de comparacién, se evidenciaron medios
escritos, asesoria verbal o informacién estandar (anexo A).

Desenlaces

Se evidencia gran variabilidad en los desenlaces de los estu-
dios incluidos, esto debido a que los desenlaces se evaluaron
mediante escalas diferentes y en pocas oportunidades eran
comparables con los de otros estudios incluidos.

Desenlaces primarios

Treinta y un estudios evaluaron el desenlace de conoci-
miento o recuerdo mediante cuestionarios creados para
la investigacién; de estos, solo 2 utilizaron una escala de
conocimiento®34; 4 estudios evaluaron la adherencia al trata-
miento, cada uno mediante una escala diferente dependiendo
de la poblacién evaluada.

Desenlaces secundarios

No se encontraron desenlaces enfocados a reduccién de mor-
talidad y tiempo de hospitalizacién. El desenlace cambios en
variables bioldgicas se observa en 4 estudios: reduccién de la
placa dental, hipoglucemia y disminucién del peso de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca. Cada uno de estos estudios se
realizé en un tipo de poblacién diferente, y en 3 de ellos®860.81
se observa que, al utilizar un lenguaje audiovisual, los cam-
bios de las variables biolégicas son significativas. También se
evidencia la existencia de desenlaces como ansiedad, auto-
evaluacién, disminucién de sintomas, conducta, depresion,
satisfaccién y percepcién, entre otros (anexo A).

Estudios excluidos

Se excluyeron los articulos con base en los criterios metodolé-
gicos (anexo B). Se excluyeron los articulos en texto completo
cuando se encontrd que eran estudios de antes y después, el
comparador era también un lenguaje audiovisual, no fue posi-
ble obtener el articulo en texto completo o la publicacién eran
un resumen de conferencias con poca informacién sobre su
metodologia.

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Los altos riesgos de sesgo mas frecuentes fueron el cegamiento
del evaluadory de los participantes de evaluador, y los de datos
incompletos (figura 2, apéndice 7 y anexo A).

Efectos de la intervencion

No fue posible obtener el efecto de la intervencién (lenguaje
audiovisual), debido a la heterogeneidad de la poblacién y los
diferentes tipos de medicién y de desenlaces evaluados. Para
el desenlace de conocimiento o recuerdo, se logré realizar un
andlisis grupal con algunos estudios debido a que la medicién
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Diferencia de medias estandarizadas

Video Asesoria Verbal
Estudio o subgrupo Media pg Total Total 1V, Aleatorio, 95% IC
Calderon 2011 7.85 3.247 100 6.63 3.247 100 0.37[0.09. 0.65] ]
Dunn 1998 126 1.2 143 105 26 144 1.03[0.79. 1.28] !

-100 -50 0 50 100
Video Asesoria Verbal

Figura 3 - Diferencia de medias estandarizadas de las puntuaciones en conocimiento entre lenguaje audiovisual y

asesoramiento verbal.

Diferencia de medias estandarizadas

Video Folleto
Estudio o subgrupo Media Total Media DE  Total 1V, Aleatorio, 95% IC
Arterbum 2011 45 241 75 52 23 77 -0.32 [-0.64. 0.00]
Paradis 2011 94 23 70 102 2 67 -0.37[-0.71.-0.03]

50 100

Ot

00 50
Video Folleto

Figura 4 - Diferencia de medias estandarizadas de items de respuestas correctas sobre el conocimiento entre lenguaje

audiovisual y material escrito (folleto).

Diferencia de medias estandarizadas

Multimedia Informacion escrita
Estudio o subgrupo  Media DE Total Media DE  Total 1V, Aleatorio, 95% IC
Cornoiu 2011 66 15 22 39 1.8 21 7.60 [0.91.2.30] ]
Lo 210 198 15 28 135 1.7 30 3.87[2.98.4.76 '
Lo 211 20.78 1.88 46 1425 1.34 56 4.04[3.35.4.72] '
00 50 0 50 100

Multimedia Informacién escrita

Figura 5 - Diferencia de medias estandarizadas de escalas de conocimiento entre lenguaje audiovisual e informacion

escrita.

se expresaba en las mismas unidades y las intervenciones
eran las mismas (figs. 3-5), mediante diferencias de medias
estandarizadas (DME), pero no se obtuvo un efecto general
debido a la heterogeneidad de las poblaciones de los estudios.

A pesar de esto, en el anexo C se detalla el efecto de anali-
sis grupal, en el que se observa un efecto a favor del lenguaje
audiovisual. En el andlisis de la figura 3 se obtuvo una DME
de 0,75 (IC95%, 0,56-0,93)?7:34, Para la comparacién de items de
respuestas correctas de conocimiento entre el lenguaje audio-
visual y el material escrito (folleto) (figura 4), la DME fue -0,34
(IC95%, 0,57 a -0,11)?%%3. Y para el andlisis de la figura 5, se
encontré una DME 3,16 (IC95%, 1,54-4,78)31>3>4, Es importante
resaltar que la calidad de la evidencia de estos desenlaces
evaluados era de muy baja a baja.

También en el anexo C, se observan estudios con baja cali-
dad de la evidencia y un riesgo de sesgo alto que presentan un
efecto a favor del lenguaje audiovisual; el estudio de Krishna
de 2003, con un seguimiento de 12 meses, muestra una dife-
rencia de media en el cambio de conocimiento entre los grupos
de lenguaje audiovisual (multimedia) y asesoria verbal mas
informacién escrita en los cuidadores de nifios de 0 a 6 anos
de 5,39 (IC95%, 2,12-8,66); este cambio de conocimiento tam-
bién se observa en los nifos de 7 a 17 anos, con una diferencia
de media de 5,56 (IC95%, 2,15-4,61)C.

Ademas, se encontré entre estos estudios de baja cali-
dad alguno que trata de tener un efecto a favor del lenguaje
audiovisual, pero sin significancia estadistica. El estudio de
Eaden, con un seguimiento de 1 mes y una diferencia de
medias en el porcentaje de cambio de conocimiento de colo-
noscopia y riesgo de cancer entre el lenguaje audiovisual
(video) acompanado con informacién escrita y solo informa-
cién escrita (folleto) de 18,3 (IC95%, —6,33 a 42,93)%>. Otro
estudio realizado en 2008, con un seguimiento de 1 semana,

encontrd también que el lenguaje audiovisual (multimedia) es
mejor que solo la informacién escrita, con una diferencia de
medias del porcentaje del conocimiento de 4,3 (IC95%, -3,92 a
12,52)%.

A continuacién, debido a que no fue posible medir el efecto
general de las intervenciones de KT, se describe de manera
narrativa el efecto en los grupos de poblacién evidenciados.

En los estudios sobre el grupo de mujeres gestantes, Cope
et al. no encontraron diferencias significativas entre los gru-
posintervenidos en el desenlace de depresién, pero simenores
niveles de ansiedad en el grupo de intervencién que en el de
control®®. Otros autores tampoco hallaron diferencias entre los
grupos de intervencién y de control®»%>, pero si se considera
que el medio audiovisual podria llegar a mostrar beneficios
para las mujeres con baja alfabetizacién®, y contribuye a
mejorar la actitud para dejar de fumar entre las mujeres ges-
tantes, asi como dejar definitivamente este habito, comparado
con solo informacién impresa®®.

En el grupo de pacientes con cancer, se observa que las
intervenciones implementadas, tanto en formato visual como
escrito, logran aumentar el conocimiento que puede pro-
veer mejora en el trato y la informacién al paciente y/o sus
cuidadores?®. Por otro lado, cuando el formato usado es un
programa multimedia, se detalla mejora en la comprensiéon
sobre el tratamiento, disminucién de la ansiedad, adquisi-
cién de mayor confianza en las opciones de tratamiento y una
mejor informacién para la toma de decisiones en cuanto al
tratamiento®. Sin embargo, en otras condiciones como, por
ejemplo, el tratamiento con radioterapia, dar una informacién
previa en video comparado con un formato escrito no presenta
ventajas en los desenlaces en salud®.

En el grupo de pacientes con diabetes mellitus se repor-
tan estudios de intervenciones que permitirian prevenir
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sus riesgos clinicos incorporando programas de educacién,
elementos dirigidos a prevenciones especificas en estos
pacientes e informacién enfocada y atractiva que permita
mayor aceptabilidad®®>7:81. Se ha observado una menor
incidencia de hipoglucemias en pacientes que reciben
material visual y folletos con un plan de autoevaluacién
y tratamiento®. En cuanto a desenlaces positivos como la
pérdida de peso en individuos en riesgo de contraer diabetes
mellitus, se observa que la intervencién de un programa de
televisién por cable puede ayudar a la reduccién de peso cor-
poral como medida de promocién de la salud y prevencién en
esta poblacién®’. En cuanto al control de la glucosa y el peso
de los pacientes, un ensayo clinico aleatorizado reporté un
resultado negativo de los programas de educacién audiovisual
en diabetes, al no observar beneficio en estas 2 variables8?.

Con respecto al efecto de la intervencién en la pobla-
cién pediatrica, no se evidenciaron diferencias estadis-
ticamente significativas en el impacto de las diferentes
intervenciones?0>%%6. Redsell et al. identificaron que el uso
de material multimedia o el uso de folletos para el cuidado
de la salud y los desenlaces psicosociales en ninos con enu-
resis no generaron un mejor prondstico en su tratamiento, lo
que podria asociarse con el conocimiento previo de los ninos
sobre su enfermedad, lo que disminuiria su interés en dichas
herramientas, por lo cual concluyen que dichas intervencio-
nes deben ser personalizadas®. Por su parte, el uso de medios
audiovisuales y folletos para padres en el cuidado primario de
sus hijos tuvo un impacto mayor en el cambio de hébitos de
sus hijos en cuanto a la exposicién de violencia por los medios
de comunicacién®®. Sin embargo, el uso de folletos y videos
para el conocimiento de los padres sobre procedimientos y
complicaciones de las intervenciones quirtrgicas no mejoran
elrecuerdo o laretencién de lainformacién mas alla de la dada
por el cirujano durante la consulta?.

Sobre el efecto de la aplicacién de formato multimedia
en el grupo correspondiente a los pacientes con enferme-
dad cardiaca, se puede pensar que es Util porque la mayoria
de los reingresos hospitalarios se deben a la falta de adhe-
rencia, un conocimiento insuficiente acerca de la dieta que
debe llevar el paciente, sobre cémo utilizar adecuadamente
la medicacién y cémo identificar los sintomas de insuficien-
cia cardiaca®?. Sin embargo, no se ha observado hasta nuestro
conocimiento un estudio que logre demostrar un benefi-
cio estadisticamente significativo. En el grupo de pacientes
con sida e insuficiencia cardiaca si se vio beneficio con la
implementacién de educacién con DVD en la mejora del
control de liquidos y la implementacién de dietas bajas en
sodio’®. Finalmente, el estudio en pacientes a los que se
iba a cateterizar demostré que la educacién digital sumada
a terapia en grupo disminuye los niveles de ansiedad y
mejora la satisfaccién del paciente, pero ademads propone este
método para uso habitual en el cuidado del paciente con
cardiopatia®.

Por el contrario, en el grupo de pacientes quirtrgicos,
debido ala mayor complejidad de los procedimientos quirdargi-
cos ortopédicos y a que el paciente tiene mayores expectativas
con respecto al resultado de la cirugia, obtener un verdadero
consentimiento informado es verdaderamente dificil!. En el
grupo de pacientes quirtrgicos de artroscopia de rodilla y en
el grupo de pacientes que iba someterse a prostatectomia

radical, el efecto de la implementacién de recursos multime-
dia se vio que mejoraba significativamente la comprensién
del paciente y la retencién de dicha informacién y disminuia
el riesgo de posibles conflictos médico-legales cuando no se
obtiene el resultado ideal®"4!. En el grupo de pacientes al que
se dio educacién audiovisual sobre cribado con antigeno de
superficie prostatico (PSA), se evidencié aumento de pacien-
tes que preferian participar activamente en el cribado*!.
Sin embargo, en el estudio con pacientes programados para
colecistectomia laparoscépica, se recalca que ningin medio
multimedia va a reemplazar la interaccién personal y solo se
deberia usar como una ayuda adicional’®.

Exhaustividad y aplicabilidad de la evidencia

La evidencia encontrada en esta revisién sobre la efectivi-
dad de las estrategias en lenguaje audiovisual para lograr
KT pone en relieve la existencia de un cuerpo teérico sobre
KT, sin embargo, no resulta suficiente para determinar qué
nivel de efectividad se asocia con las estrategias en lengua-
jes audiovisuales frente a otro tipo de lenguajes, por lo que su
aplicabilidad es limitada.

Si bien la informacién encontrada no es suficiente para
hacer un andlisis de la efectividad, se ha logrado identificar
algunos de los métodos méas empleados para la KT en cuidado
de la salud para poblacién general.

Se podré tener en cuenta estos elementos para futuras
investigaciones en esta area; ademads, pueden servir como
base para considerar posibles intervenciones cuyo objetivo sea
transmitir informacién relevante a la poblacién general®?-84,

Discusién

Se pone en evidencia la gran cantidad de estrategias, pro-
gramas, acciones e intervenciones desarrolladas con el fin
de mejorar los desenlaces en salud, en las que se emplean
distintos lenguajes, desarrollos graficos y combinacién de
estrategias; no obstante, no es clara la metodologia empleada
para la toma de decisiones, lo cual puede corresponder al
énfasis en poner en evidencia la mejora, la neutralidad y/o
la alteracién del resultado en salud de interés.

La gran cantidad de estrategias existentes hacen uso de
distintos recursos digitales y repertorios tecnolégicos, como
tecnologias de la comunicacién, pero en el proceso de eviden-
ciar, se le da un bajo grado de relevancia a la intervencién, lo
que no permite extraer el real impacto de tales estrategias,
aspecto que se relaciona con los resultados de la presente
revision.

En cuanto a los formatos segin lenguaje, se identifica una
gran variedad. Los mas empleados son los audiovisuales tipo
«clip», en desarrollo grafico 2D, sobre los 3D; las cartillas y/o
los impresos relacionados con el tema de interés y, en menor
medida, los juegos o multimedia.

Debido a la gran heterogeneidad de los estudios en pobla-
cién, intervencién y forma de medir los desenlaces, se realiza
una descripcién de los grupos de poblacién mads relevantes
(tabla 1), en la que se aprecia cualitativamente un mejor com-
portamiento del formato audiovisual que el de otros formatos
en grupos de poblacién especificos.
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Calidad de la evidencia

La evidencia identificada no permite llegar a una conclusién
respecto a la efectividad de los lenguajes evaluados en KT,
pero permite la identificacién de los posibles lenguajes y la
frecuencia con que estos se emplean.

La revisién incluy6 63 estudios experimentales, todos con
diseno aleatorizado, que suman un total de 6.884 partici-
pantes; se evalud la calidad metodoldgica de estos estudios
empleando la metodologia GRADE, y se encontrd que la cali-
dad de la evidencia por lo general califica como baja o muy
baja, con algunos estudios de calidad moderada (anexo C).
Se encontraron limitaciones relacionadas principalmente con
el riesgo de sesgo de los estudios y con imprecisién de los
resultados. En consecuencia, se considera que los estudios
encontrados son de baja calidad.

Al emplear la metodologia GRADE para evaluar la calidad
de la evidencia, no fue posible lograr una adecuada agrupa-
cién de los desenlaces principales, ya que la forma en que se
evaluaron varia no solamente por la gran diversidad de ins-
trumentos empleados, sino por las poblaciones de estudio, el
tiempo de seguimiento, las intervenciones y sus comparado-
res.

Los resultados de los estudios, en la mayoria de los casos,
estaban a favor de las intervenciones en lenguaje audiovisual;
sin embargo, al analizar los datos en los estudios en los que se
encontraban disponibles, empleando medias estandarizadas
este resultado no se mantenia.

Sesgos potenciales en el proceso de revision

Esta revisién intenta identificar desenlaces que abarquen el
proceso de KT, por lo cual se incluyé una gran variedad de
desenlaces y esto pudo limitar el andlisis debido ala gran hete-
rogeneidad. Otro posible sesgo de la revisién es la limitacién
delidioma, ya que solamente se incluyeron estudios en inglés
y espariol.

Conclusiones
Implicacién en la prdctica

Se han identificado diferentes lenguajes que pueden
emplearse para transferir conocimientos relevantes sobre
cuidado de la salud a la poblacién general. Se evidencia que los
formatos de lenguaje audiovisual, como videos, herramientas
multimedia, charlas y grabaciones de audio acompanadas
con algiin formato visual, presenta una mejor transferencia
del conocimiento en poblaciones especificas, aunque se debe
tener en cuenta que la calidad de la evidencia de los estudios
varia de muy baja a moderada. En general, la mayoria de
los estudios evaluados reflejan que el conocimiento y los
efectos producidos por las intervenciones disminuyen a
medida que avanza el tiempo, independientemente del tipo
de lenguaje empleado, por lo que es importante tener en
cuenta el seguimiento de este tipo de intervenciones en la
KT.

Implicacién en la investigacién

Se evidencia que la KT mejora con la ayuda de los formatos
audiovisuales, pero la calidad de la evidencia de los estudios
incluidos es baja y con alto riesgo de sesgo, por lo cual se
hace necesario realizar nuevos estudios experimentales con
un disenno mas cuidadoso y adecuado para lograr conclusio-
nes apropiadas sobre efectividad de intervenciones en KT. Se
debe tener presente, ademas, la importancia de emplear ins-
trumentos validados para medir conocimiento y la necesidad
de que estos estén estandarizados para obtener resultados que
se pueda comparar a lo largo del tiempo.
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Investigacién financiada y elaborada dentro del Programa
Jovenes Investigadores e Innovadores 645-2014. COLCIENCIAS,
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Publicacién adscrita al Grupo de Investigacién Equidad en
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.rcp.2017.07.005.

Apéndice 1.

Estrategia en MEDLINE (Febrero 2016)
Ovid MEDLINE(R) <1946 to June 18, 2016>

exp audiovisual aids/ (96680)

audiovisual aids.tw (137)

(aid$ adj3 audiovisual$).tw(174)

(audio-visual$ adj3 aid$).tw(115)

(visual$ adj3 aid$).tw (1574)

1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 (97906)

knowledge translation.tw,ti,ab(1065)

Knowledge transference.tw (5)

Knowledge transfer.tw (747)

KT.tw,ti,ab(7079)

knowledge utilization. tw(65)

. implementation research.tw(384)

. (exchang$ OR translat$ OR transfer$ OR diffus$ OR disse-
minat$ OR implement$ OR utili$).tw,ti,ab.(1738543)

14. change.tw(711837)

15. information.tw(756242)

16. evaluation.tw(805730)

17. implementation.tw (120492)

18. utilization.tw(116330)

19. utilisation.tw (9952)

20. adoption.tw(26395)
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21. dissemination.tw (35089)

22. OR80OR90OR100R 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR
17 OR 18 OR 19 OR 20 OR 21. (3609030)

23. randomized controlled trial. tw,ti,ab (36652)

24. controlled clinical trial. tw,ti,ab(8916)

25. clinical trial.tw (82191)

26. random$.ti,ab. (715265)

27. 23 OR 24 OR 25 OR 26 (757742)

28. 6 AND 22 (21940)

29. 28 AND 27 (1684)

Apéndice 2.

Estrategia en CENTRAL (Febrero 2016)
EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled
Trials - Ovid

exp audiovisual aids/ (2812)

audiovisual aids.tw (6)

(aid$ adj3 audiovisual$).tw(12)

(audio-visual$ adj3 aid$).tw(13)

(visual$ adj3 aid$).tw (127)

1 OR2 OR 3 OR 4 OR 5 (2929)

knowledge translation.tw,ti,ab(79)

Knowledge transference.tw (0)

Knowledge transfer.tw (46)

KT.tw,ti,ab(727)

. knowledge utilization. tw(7)

. implementation research.tw (63)

. (exchang$ OR translat$ OR transfer$ OR diffus$ OR disse-
minat$ OR implement$ OR utili$).tw,ti,ab. (51031)

14. change.tw (74456)

15. information.tw (25310)

16. evaluation.tw (62123)

17. implementation.tw (6252)

18. utilization.tw (4743)

19. utilisation.tw (696)

20. adoption.tw (1064)

21. dissemination.tw (1270)

22. OR80OR90OR100R 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR

17 OR 18 OR 19 OR 20 OR 21. (188327)

23. randomized controlled trial. tw,ti,ab (47657)

24. controlled clinical trial. tw,ti,ab(11098)

25. clinical trial.tw (56471)

26. random$.ti,ab. (465225)

27. 23 OR 24 OR 25 OR 26 (476304)

28. 6 AND 22 (1188)

29. AND 27 (895)

WooNOWV kR WN R

I Y
W N RO

Apéndice 3.

Estrategia en EMBASE (Febrero 2016)
Embase 1947 to 2016Feb26

"audiovisual aid’/exp OR ‘audiovisual aid’ (376)
"audiovisual aid’:ab,ti(11)

(audio-visual NEAR/3 aid*):ab,ti(158)
(audiovisual NEAR/3 aid*):ab,ti(230)

Ll S

‘audiovisual equipment’/exp (85103)

‘audiovisual equipment’:ab,ti (22)

10OR20OR30R4ORS5OR6 (85576)

‘knowledge translation’:ti,ab(1822)

‘Knowledge transference’:ti,ab (10)

10. ‘Knowledge transfer’:ti,ab (1252)

11. ‘KT’:ti,ab (9820)

12. ‘knowledge utilization’:ti,ab (83)

13. ‘implementation research’:ti,ab (577)

14. (exchang® OR translat* OR transfer” OR diffuse* OR disse-
minat* OR implement* OR utili*) (2744763)

15. ‘change’:ab,ti(997523)

16. ‘information’:ab,ti (1088177)

17. ‘evaluation’:ab,ti (1206595)

18. ‘implementation’:ab,ti (186098)

19. ‘utilization’:ab,ti (168724)

20. ‘utilisation’:ab,ti (26131)

21. ‘adoption’:ab,ti (37893)

22. OR8OR90OR100R 11 0OR120R 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR
17 OR 18 OR 19 OR 20 OR 21 (5380061)

23. 7 AND 22 (25470)

24. 23 AND (‘controlled clinical trial’/de OR ‘randomized con-
trolled trial’/de OR ‘cluster randomized trial’) (740)

25. 24 AND [embase]/lim (531)

0 00N oW

Apéndice 4.
Estrategia en LILACS (Febrero 2016)

1. (tw:(recursos audiovisuales)) OR (tw:(audiovisual aid)) AND
(tw:(implementacion)) OR (tw:(Evaluacion)) (16)

Apéndice 5.

Estrategia en PsycARTICLES (Marzo 2016)

=

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

2. TX audiovisual aids OR TI audiovisual aids AND TX know-
ledge translation OR TI knowledge translation OR TI KT OR
TX implementation OR knowledge utilization (13747)

3. Methodology: treatment outcome/clinica trial (302)

Apéndice 6.
Estrategia en WHO (Marzo 2016)

1. International Clinical Trials Registry Platform ICTRP portal
2. Audiovisual aids AND knowledge translation OR KT (486)

Apéndice 7.

Resumen de riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revi-
sién acerca de cada riesgo del sesgo de cada estudio incluido.
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RESUMEN

La encefalitis asociada a anticuerpos contra el receptor de N-metil-D-Aspartato (NMDATr)
es una entidad clinica recientemente descrita con un nimero creciente de casos reporta-
dos. Los sintomas psiquiatricos en etapas tempranas de la enfermedad conforman un reto
diagnéstico para el médico tratante. Presentamos dos casos clinicos: el caso clinico 1, un
hombre de 26 afios y el caso clinico 2, un joven de 18 afios, ambos abordados como primer
episodio de psicosis y hospitalizados en instituciones psiquiatricas. Posteriormente, ambos
casos fueron diagnosticados como encefalitis anti-NMDAr. La alta prevalencia de sintomas
psiquidtricos en la encefalis anti-NMDAr demanda a los médicos psiquiatras y neurélogos a
tener un alto indice de sospecha en presencia de sintomas atipicos en pacientes evaluados

por primer episodio de psicosis.
© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Red flags for suspecting anti-NMDAr encephalitis in a first psychotic
episode: report of two cases

ABSTRACT

Anti-N-methyl-D-Aspartate receptor (NMDAr) encephalitis is a recently described clinical
entity with an increasing number of reported cases. Psychiatric symptoms in the early stages
of the disease constitute a diagnostic challenge for the treating physician. We present two
clinical cases: clinical case 1, a 26-year-old man, and clinical case 2, an 18-year-old man;

Correo electrénico: mrm87356@hotmail.com (M. Restrepo Martinez).

https://doi.org/10.1016/j.rcp.2017.10.002

0034-7450/© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.



128 REV COLOMB PSIQUIAT.2019;48(2):127-130

Psychosis

Catatonia
Differential diagnosis
Mental disorders

both presented with a first episode of psychosis and were hospitalized as psychiatric
disorders. Subsequently, both cases were diagnosed as anti-NMDAr encephalitis. The high
prevalence of psychiatric symptoms in anti-NMDAr encephalitis forces psychiatrists and
neurologists to have a high degree of suspicion in the presence of atypical symptoms in

patients evaluated for the first episode of psychosis.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La encefalitis relacionada con anticuerpos contra el receptor
de N-metil-D-aspartato (NMDA) es una entidad clinica des-
crita recientemente?, con un numero de casos reportados que
va en aumento y sefiala su importancia epidemiolégica?. En
esta se demuestran auto-anticuerpos IgG contra la subunidad
NR1 del receptor de NMDA (NMDATr), lo que conlleva la apa-
ricién de sintomas neuropsiquiétricos complejos3. Durante el
primer mes de enfermedad, el 90% de los pacientes sufren
al menos 4 sintomas de los grupos clinicos caracteristicos:
alteraciones del comportamiento o disfuncién cognitiva, tras-
tornos del habla, crisis epilépticas, trastornos del movimiento,
deterioro del estado de conciencia, sintomas autonémicos
e hipoventilacién?. No obstante, los sintomas psiquiétricos
predominan en etapas tempranas, lo que puede conducir a
confundir esta entidad con trastornos psiquiatricos primarios,
lo que retrasa el tratamiento y tiene consecuencias graves para
los pacientes®.

Si bien la encefalitis anti-NMDAr se ha descrito en muje-
res jévenes como un sindrome paraneoplésico asociado con
teratoma ovarico, actualmente se sabe que también ocurre
en varones y ninos, con y sin evidencia de neoplasias
relacionadas®. Pese a la gravedad de esta enfermedad, mas del
75% de los pacientes logran una recuperacién sustancial con
el tratamiento adecuado y oportuno, por lo que su deteccién
temprana es fundamental®.

Caso clinico 1

Un varén de 26 afos, sin antecedentes de importancia, con-
sulté por un cuadro clinico de cefalea holocraneana, tinnitus,
mareo y cambios conductuales de 1 mes de evolucién. Los epi-
sodios de cefalea se acompanaban de dificultad para articular
el discurso. En la primera semana sufrié un episodio de des-
conexioén del medio y mirada fija de 1 min de evolucién. Dos
semanas mas tarde, se observoé al paciente confuso, inatento
e irritable, con ideas delirantes de dafo y perjuicio. No hubo
sintomas gripales o fiebre previos al inicio de la enfermedad.

Se traté como un primer episodio de psicosis. Tanto la
tomografia simple craneal como la puncién lumbar (PL) fue-
ron normales. En el hospital de psiquiatria mostr6 sintomas
catatonicos, y 9 dias después sufrié una crisis tonicoclénica
generalizada (CTCG), lo cual alert6 a los médicos que lo trata-
ban sobre la posibilidad de un cuadro neurolégico subyacente.

En nuestro servicio de neurologia se planted la posibi-
lidad de encefalitis y se inicié tratamiento empirico con
aciclovir. La resonancia magnética cerebral y una segunda PL

resultaron normales. No obstante, el electroencefalograma
(EEG) mostraba una grave disfuncién generalizada, con delta
brush extremo. Ante la sospecha de encefalitis autoinmu-
nitaria, se inicié inmunoterapia. Mas tarde los anticuerpos
anti-NMDATr se confirmaron positivos en liquido cefalorraqui-
deo (LCR).

Caso clinico 2

Un vardn de 18 anos consulté por un cuadro de insomnio, soli-
loquios, risas inmotivadas, suspicacia y agresividad de 8 dias
de evolucién. Como antecedente tenia un consumo problema-
tico de inhalantes y benzodiacepinas, que habia suspendido
3 meses antes. Los estudios, entre ellos tomografia craneal
y PL, fueron normales. No hubo sintomas gripales o fiebre
previos al inicio de la enfermedad.

Se trat6 como psicosis inducida por sustancias y se remitié
al paciente a hospitalizacién psiquiatrica, en la que se inicié
tratamiento con risperidona y clonazepam. Cuatro dias mas
tarde manifesté posturas mantenidas largos periodos y una
CTCG de 2 min, por lo que se lo refirié a nuestro servicio de
neurologia.

Esta vez el EEG demostré una grave disfuncién gene-
ralizada, sin actividad epiléptica; la resonancia magnética
cerebral resulté normal. Se lo traté inicialmente con aciclovir.
Tras excluirse una etiologia viral, y ante la sospecha de ence-
falitis autoinmunitaria, se inicié inmunoterapia. Mas tarde los
anticuerpos anti-NMDAT se confirmaron positivos en LCR.

Discusién

El descubrimiento de la encefalitis anti-NMDAr ha cambiado
el abordaje diagnédstico de los pacientes que se presentan a los
servicios médicos con sintomas psicéticos®. El predominio de
sintomas psiquidtricos en etapas tempranas de la enfermedad
hace que el 75% de los pacientes sean atendidos inicialmente
por médicos psiquidtras: las crisis epilépticas y discinesias
son los sintomas cardinales que suelen alertar sobre la posi-
bilidad de una enfermedad neurolégica subyacente?, como lo
demuestran los casos aqui reportados. Sin embargo, Kayser
et al. senalan que aproximadamente el 4% de los casos de
encefalitis anti-NMDAr pueden presentarse con sintomas psi-
quiétricos sin otro compromiso neurolégico’, lo cual dificulta
aun mas el diagnéstico.

Actualmente ninguna guia recomienda la buisqueda de
anticuerpos anti-NMDAr en el estudio de pacientes con
un primer episodio psicético. Sin embargo, algunos auto-
res han recomendado valorarlos en dicho contexto clinico.
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Tabla 1 - Banderas rojas para sospechar encefalitis

anti-NMDAr en un primer episodio psicético

Psicosis o catatonia de inicio abrupto y evolucion rapida y
grave en una persona previamente sana
Alteraciones del habla
Alteraciones en la funcién cognitiva como atencién o
memoria anterégrada
Presencia de crisis epilépticas
Presencia de movimientos anormales (discinesias
orolinguales)
Alteraciones autonémicas graves
Empeoramiento o complicaciones mayores con el uso de
antipsicéticos (sindrome neuroléptico maligno®)
Presentaciones psiquidtricas atipicas que semejen delirio o
trastornos conversivos o disociativos

Por ejemplo, Lennox et al. recomiendan medir anticuerpos
contra el NMDAr en todos los individuos con un primer
episodio psicético®, mientras que Steiner et al. realizan
esta recomendacién solo para mujeres jévenes con sinto-
mas desorganizados y/o cataténicos de inicio agudo™. Méas
recientemente, Maneta et al. propusieron factores clave para
considerar la posibilidad de encefalitis anti-NMDAr en un pri-
mer episodio de psicosis: prédromos de sintomas gripales,
psicosis y catatonia de inicio subito, sexo femenino, presencia
de crisis epilépticas u otras disfunciones neurolégicas, pre-
sencia de malignidad, manifestaciones autonémicas graves y
empeoramiento de sintomas con el uso de antipsicéticos’. El
énfasis que se hace en las mujeres obedece al predominio de la
enfermedad en el sexo femenino; no obstante, el diagndstico
en varones es cada vez mas frecuente y alcanza un 32% de los
casos en recientes revisiones sistemaéticas?. Otros imitadores
reportados en casos de encefalitis anti-NMDAr son el delirio y
los trastornos disociativos!'-13.

Algunos estudios diagnésticos disponibles apoyan mas no
excluyen la probabilidad del diagnéstico de encefalitis anti-
NMDA, y se debe solicitarlos para los pacientes en quienes se
sospeche esta entidad (tabla 1). El LCR es anormal en el 80%
de los pacientes al inicio de la enfermedad y cerca del 90% en
etapas posteriores>. Sin embargo, en la reciente revisién siste-
maticade Zhangetal., solo el 58% de los pacientes presentaron
anormalidades en el LCR?. El EEG demuestra cambios en un
85-90% de los pacientes, incluidos patrones inespecificos de
disfuncién generalizada y actividad epiléptica focal®. El patrén
referido como «delta brush extremo» caracteristico, esté pre-
sente solo en el 30% de los casos'®. Por otra parte, la resonancia
magnética cerebral puede ser anormal en el 50% de los sujetos,
y muestra un incremento de intensidad de senal en T2-FLAIR
unilateral o bilateral de los 16bulos temporales mediales3. Asi,
a pesar de que el diagndstico definitivo de esta entidad se
hace al detectar los anticuerpos anti-NMDAr en el LCR*?>, las
evaluaciones clinicas convencionales y paraclinicas estandar
permiten iniciar la inmunoterapia tempranamente?.

Para terminar, la encefalitis anti-NMDAr debe considerarse
como diagndstico diferencial en pacientes con un primer epi-
sodio psicético. Sureconocimiento es de gran relevancia, pues
el diagndstico y el tratamiento oportuno se relacionan con
desenlaces mds favorables. Las banderas rojas clinicas que
se proponen ayudan a sospechar la enfermedad en pacien-
tes que consultan con sintomas psicéticos, lo cual facilita a

psiquiatras, neurélogos y otros médicos tener un papel impor-
tante en el diagndstico oportuno de esta entidad.

Responsabilidades éticas

Ninguna.

Conflicto de intereses

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

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

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

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

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

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

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

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

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






