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Editorial
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Continuamos viviendo un largo periodo de sufrimiento emo-
cional que nos hermana en los sentimientos de temor e
incertidumbre con el mundo entero pero que, asi mismo, nos
distancia en las desiguales condiciones de su ocurrencia, de su
impacto en la vida diaria y de los recursos para hacerle frente.

Pero auln, en esas condiciones, o precisamente debido a
ellas, deben destacarse los esfuerzos y contribuciones de
nuestro gremio para, sin descuidar las actividades habituales,
adaptarnos a la nueva situacién e incluso ampliar nuestras
tareas y, en general, el campo de accién.

Dentro de ese escenario la ACP ha sido un actor relevante
y se ha mantenido como herramienta de difusién cienti-
fica nacional e internacional, nuestra Revista Colombiana de
Psiquiatria ha continuado con sus publicaciones, haciendo
énfasis en su ultimo nimero en temas relacionados con la
actual pandemia, a través de webinars ha brindado conoci-
miento y capacitacién a médicos psiquiatras, especialistas y
generales, al personal de salud y a la comunidad. Ha apo-
yado en la revisién y elaboracién de medidas y distintos
documentos oficiales, ha difundido de forma constante infor-
macién dirigida a la comunidad y a ciertos grupos vulnerables.
Ha mantenido el trabajo de los comités y subcomités, las
campanas, ya habituales, que buscan la desestigmatizacién
de los trastornos mentales, la prevencién del suicidio y con
especial interés este ano en la deteccién, diagnéstico y manejo
adecuado de la depresién, creando ademds una nueva caja de
herramientas, abierta y al alcance de todos.

Igualmente, ha sido insistente ante las autoridades per-
tinentes en la vacunacién de psiquiatras, residentes y otros
miembros de los equipos de salud mental, asi como de los
pacientes con enfermedades mentales, y ha acompanado con
dolor la enfermedad y muerte de algunos colegas, recono-
ciendo sus calidades humanas y profesionales. A sus familias,
companeros, alumnos y pacientes reitero las expresiones de
condolencia.

Sin duda nada de lo anterior hubiera sido posible sin la
experiencia acumulada en los sesenta anos que cumple nues-
tra Asociacién. Como psiquiatra y psicogeriatra reconozco que
esa entrada a la vejez conduce a los anos de mayor producti-
vidad, pues ya se ha logrado una gran «reserva cognoscitiva» y
veterania, sobrepasando momentos de crisis, aprendiendo de
errores y también disfrutando de muchos éxitos.

En resumen, la pandemia a la par de estragos psiquicos
que aun no conocemos en profundidad, - ante los cuales
recalcamos la necesidad de continuar indagando, hacer un
seguimiento permanente de su evolucién y, especialmente,
crear nuevas alternativas para prevenir y reducir sus con-
secuencias y para responder al predecible incremento de la
demanda de atencién -, ha puesto a prueba nuestra capaci-
dad de manejar con equilibrio las presiones y la persistencia
para superar las adversidades, dando prueba en la practica de
lo que ofrecemos a quienes solicitan nuestra ayuda.

Y ahora surge una magnifica oportunidad para hacer
publicos esos logros, aclarar dudas, y exponernos a nuevos
aprendizajes que nos permitan seguir superando la crisis que
sabemos nos acompanara por largo tiempo. Me refiero a un
evento que dentro de poco nos involucrara activamente. Se
trata de nuestro préoximo congreso nacional y mundial de psi-
quiatria, un espacio de celebracién, de puestas en comun, de
intercambios y también de ensenanzas, pero sobretodo una
oportunidad para mostrar al mundo una parte de ese conoci-
miento acumulado de tantos anos de ejercicio de la psiquiatria
nacional, el mismo que después de 60 afios nos ha permitido
tener una Asociacién solida, reconocida y en constante creci-
miento, representando cada vez a mas psiquiatras de nuestro
pais entendiendo que la ACP somos todos!.

Repito la invitacién a participar en el congreso, compartir,
enseflar y aprender con otros, para que también el conoci-
miento y la esperanza, no solo el sufrimiento, nos una con
el mundo. Seguiremos trabajando juntos para celebrar este
aniversario de la ACP, felicitaciones a todos.

José Manuel Santacruz Escudero

Meédico psiquiatra general y de enlace — Psicogeriatra, Presidente
2020-2021, Asociacién Colombiana de Psiquiatria

Facultad de medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd,
Colombia

Centro de Memoria y Cognicién Intellectus, Hospital Universitario
San Ignacio, Bogotd, Colombia

Correo electrénico: j.santacruz@javeriana.edu.co
0034-7450/© 2021 Asociacién Colombiana de Psiquiatria.
Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos
reservados.

https://doi.org/10.1016/j.rcp.2021.04.001
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human immunodeficiency virus

Frontal Assessment Battery en la evaluacion de pacientes con
trastorno neurocognitivo debido al virus de la inmunodeficiencia

humana

The purpose of the present paper was to investigate the utili-
zation of the Frontal Assessment Battery (FAB) as a selection
tool for an effective evaluation of executive functions among
human immunodeficiency virus (HIV)-positive patients. Data
were collected from a group sample consisting of random
HIV-positive patients being under treatment with combina-
tion antiretroviral therapy (cART) and a comparison group
sample comprised by random healthy individuals to evaluate
executive function via Frontal Assessment Battery (FAB), Mon-
treal Cognitive Assessment (MoCA) and Mini-Mental State
Examination (MMSE). MoCA served as a predictor for the FAB
examination scores, while FAB exhibited the highest levels
among three.

Since the discovery of the HIV, significant clinical and social
progress has taken place. HIV prevention and treatment have
progressed to a great extent, as the understanding of the
structure and functions of the virus is still evolving. The intro-
duction of cART has transformed HIV from a lethal disease into
a chronic condition, but HIV-positive individuals are never-
theless affected, despite effective virus suppression, through
HIV-Associated Neurocognitive Disorder (HAND).? Neurocog-
nitive impairment is one of the most common findings in HIV
patients, sadly leading to high mortality rates.? The incidence
of HAND in HIV-1 infected individuals sadly remains a major
problem still challenging the health and life quality of the cor-
responding patients, while the causation of brain dysfunction
and cognitive impairment still remains unclear.

The clinical profile of HAND patients is mainly characteri-
zed by disorders in executive functions, memory, attention,
reading and understanding, which resembles that of fron-
tal lobe lesions.? A relevant study by Dawes et al. in 2008
detected impairment in all executive-function models, thus
indicating an association of HIV dementia with frontal lobe

pathology.# Furthermore, the executive functions that were
found to be mostly affected by HAND were associated with
the organization of the appropriate sequence of actions neces-
sary for problem solving.>® The wide range of HIV-associated
deficits and their assessment poses a challenge for modern
neuropsychologists.”

HIV dementia was originally reported in 1986 by Naviaetal.,
who identified a wide range of neuropsychological deficits
as “the AIDS dementia complex” in 46 of 70 autopsied HIV
patients.® Thenceforth, several research studies, including
longitudinal studies, have identified the existence of deficits
in HIV patients.®10 Criteria defined by the American Natio-
nal Institute of Health, known as the “Frascati Criteria,” are
extensively utilized in clinical practice to classify the range of
HIV-related dementia into 3 major subcategories: a) asympto-
matic neurological damage (ANI); b) mild neurological disorder
(MND), and ¢) HIV-associated hepatitis.?

Many disorders and lifestyle patterns have been linked
to increased incidence of cognitive impairment among HIV
patients. Cardiovascular disorders and diabetes in patients
infected with the human immunodeficiency virus are among
the strongest prognostic factors with regard to the impairment
of cognitive function.1?13 Lifestyle factors such as smoking,
drug abuse and alcohol consumption have also been reported
to be widespread in HIV disease, as well as depressive symp-
toms, which may further exacerbate cognitive dysfunction.
It can be, therefore, comprehended that clinical risk factors
may affect cognitive functions both directly and indirectly by
contributing to the onset of other medical conditions that can
lead to cognitive decline (e.g., cardiovascular diseases contri-
buting to vascular dementia).

In Greece, HAND patient evaluation is customarily conduc-
ted using the following tests: Montreal Cognitive Assessment
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(MoCA), HIV dementia scale, and Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE). MoCA has been found to be a valuable clinical
test to assess cognitive deficits in people with symptoms of
dementia, while MMSE was argued not to be sensitive enough
in the detection of such deficits.’™! Since HAND presents
with a cognitive profile similar to frontal lobe impairment, the
authors aimed to investigate the utilization of the FAB as a
selection tool for an effective evaluation of executive functions
among HIV-positive patients.

Within the present study, the performance in the array
of 3 examinations (MMSE, MoCA, and FAB) was evaluated
in the following groups: a group sample consisted of ran-
dom HIV patients being under treatment with cART and
a comparison group sample comprised by random healthy
individuals. The option of the aforementioned neuropsycho-
logical was based on their good psychometric properties and
short amount of time required for their administration and
evaluation.

Data were collected from a group sample of 110 HIV-
positive patients in the 1st University Neurology Department
of AHEPA University General Hospital of Thessaloniki. The
evaluation was performed prior to the administration of treat-
ment to the participants. The study aimed to examine whether
the Frontal Assessment Battery would be able to identify the
potential decline in the executive functions of the subjects.
All study participants gave written informed consent to parti-
cipate in this study.

Among the 110 HIV-positive patients, 86 (78.2%) were males
and 24 (21.8%) were females. Their age ranged from 39 to 78
years (mean, 55.95+6.04) and their educational status ranged
from 4 to 28 (11.98 +4.21) years of education.

The comparison group comprised 53 healthy individuals,
among whom 31 (58.5%) were males and 22 (41.5%) were
females. Their age ranged from 19 to 66 (48 +8.27) years and
their educational level ranged from 9 to 27 (14.35 + 4.02) years.

HIV patients consistently scored lower than the control
group in the executive function tasks. Using the Pearson corre-
lation coefficient (Pearson’s 1), correlations between the three
neuropsychological examination results (MMSE, MoCA, and
FAB) were evaluated, in pursuit of statistically significant cor-
relations. FAB was found to correlate statistically significantly
with the MoCA total assay (r=.68; P<.01) as well as with the
assessment rating of the MoCA executive function sub-test
(r=.6; P<.01). FAB was also found to correlate with the MMSE
assay (r=.67; P<.01). By making a linear regression between
MoCA, MMSE and FAB, MoCA test was found to be a predictor
for the FAB assay (8=0.47; P<.01) — meaning that MoCA results
may be able to prognosticate the Frontal Assessment Battery
test scoring. Furthermore, MoCA could interpret 47% of the
variance in the 2 overall scores (R?=0.47; P<.01). A different
result was found, per contra, for the MMSE test. Comparing
the FAB average scores between the patient group and the
control group, there were statistically significant differences
in the total scores of the 2 groups and in five of the 6 sub-
assessments. In particular, the group of patients yielded a
lower performance in the following sub-categories: Similari-
ties, Verbal fluency, Programming, Contradictory instructions
and Inhibitory control (P<.001). The ROC curve was used to
estimate the sensitivity of FAB, MoCA and MMSE. The highest

degree of sensitivity was found in FAB (0.755), followed by the
MOoCA test (0.615). The MMSE ROC curve analysis disclosed
baseline results (0.52) (table 1).

Combined antiretroviral therapy has helped patients in the
battle against HIV, but clinical significance also lies in the
evaluation of screening tools’ usage for the assessment of cog-
nitive functions. Due to higher survival rates, the necessity
for observation and evaluation of the concomitant long-term
HIV-associated mental deficits pertain to the effectiveness
assessment of HIV treatment. Emphasis should be given on
the difficulties of the abovementioned procedure due speci-
fically to the varying cognitive status of the patients under
treatment, as cognitive impairment or cognitive recovery may
occur. HIV infection is closely associated with disorders in exe-
cutive functions, and namely, programming has been shown
to be the most influenced cognitive parameter.

By comparing the two groups (HIV-positive patients and
controls), significant differences were observed in the execu-
tive functions, confirming the authors’ initial hypothesis that
the patient group would score lower in executive functions,
despite the fact that they received treatment. Larger cognitive
deficits were found in the cognitive parameters of program-
ming, sensitivity to interference and suspension testing. There
was no difference in the acceptability of environmental auto-
nomy (reflexive behavior). Furthermore, the sensitivity of the
3 evaluation tools was investigated. Despite the fact that the
frontal assessment battery exhibited the highest sensitivity
score of 0.755, the authors do not consider it a stand-alone
indicator in the identification of cognitive impairment in HIV-
associated dementia, especially among patients undergoing
treatment. The authors recommend the use of FAB along with
the MoCA neuropsychological evaluation for the brief assess-
ment of cognitive potential, as the FAB clearly measures the
deterioration of executive functions in patients positive for the
human immunodeficiency virus and serves as a valuable neu-
ropsychological assessment tool. Given the varying nature of
HIV patients’ cognitive profile, however, it has to be part of a
wider battery of neuropsychological evaluation for HAND. The
results are consistent with other recently conducted studies.?”
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Mental disorders due to excessive use of mobile phones

Sr. Editor:

En los tltimos afios con era tecnoldgica se ha incrementado de
forma significativa el uso del teléfono mévil, sobre todo entre
la poblacién mas joven.

En el estudio de Tamura et al.’, realizado en 2017 en Japén,
se investigd la relacién entre el uso del moévil y el insomnio
y la depresién en los adolescentes. Los resultados mostraron
que el uso de méviles mas de 5 h por dia se asocia con una
menor duracién del suefio y con insomnio, pero no con depre-
sién. El uso de teléfonos méviles durante 2 h o mas por dia
para servicios de redes sociales y chats en linea se asocia con
un mayor riesgo de depresion. El uso excesivo de teléfonos
moviles puede estar relacionado con hébitos de suefio poco
saludables e insomnio.

En el estudio de Lemola et al.2, realizado en 2015 en Suiza,
se expone que la adolescencia es un momento de creciente
vulnerabilidad para la mala salud mental, incluida la depre-
sién, y que la alteracién del suefio es un factor de riesgo de
padeccer depresién en la adolescencia. Este estudio examiné
los cambios en el uso de medios electrénicos en los adoles-
centes durante la noche y el sueno asociados con la propiedad
de teléfonos inteligentes. El uso de moéviles inteligentes se
relacioné negativamente con la duracién del suefio y pos-
itivamente con las dificultades del suefio, que a su vez se
relacionaron con los sintomas depresivos. Las dificultades del
sueno fueron el mediador més importante que la duracién del
sueno. Los resultados de este estudio indican que los adoles-
centes podrian beneficiarse de la educacién sobre la higiene
del sueno y los riesgos del uso de medios electrénicos en la
noche.

En el articulo de Elhai et al.3, realizado en 2017 en Esta-
dos Unidos, se discute sobre el uso excesivo de moviles y la
psicopatologia. Los resultados indican una asociacién entre el
abuso del uso del moévil y la depresién, la ansiedad, el estrés
cronico y la baja autoestima.

En el estudio de Li et al.#, realizado en 2017 en China, se
expone que la depresién es un trastorno mental comuin que

se ve ampliamente entre los adolescentes que sufren de adic-
cién a los teléfonos moviles. Este estudio examiné los efectos
mediadores de las emociones positivas en la relacién entre el
apoyo social y la depresién entre los adolescentes que sufren
de adiccién a los teléfonos moviles. Tanto las emociones pos-
itivas como el apoyo social demostraron una significativa
correlacién negativa con la depresion.

En el estudio de Thomée®, realizado en 2018 en Sue-
cia, se pone de manifiesto que los méviles emiten radiacién
de radiofrecuencia. Ninguna generacién anterior ha estado
expuesta durante la infancia y la adolescencia a este tipo
de radiacién. El cerebro es el principal érgano objetivo para
las emisiones de radiofrecuencia. Con respecto a las implica-
ciones para la salud de las tecnologias digitales, es importante
tener en cuenta su relacién con las enfermedades neurolég-
icas, la adiccién fisiolégica, la cognicién, el suefio y los
problemas de comportamiento. El bienestar debe evaluarse
cuidadosamente como un efecto del cambio de compor-
tamiento en niflos y adolescentes a través de sus interacciones
con las tecnologias digitales modernas.

Tras analizar criticamente los resultados de los estu-
dios de los ultimos anos, se puede observar diferentes
alteraciones mentales que es capaz de producir el uso exce-
sivo del movil entre los més jovenes. No obstante, el mévil es
una herramienta importante tanto para trabajar como para
interaccionar con los seres queridos y aprender, e incluso
existen ciertas aplicaciones para ayudar a personas con prob-
lemas sanitarios o con adicciones. El problema viene cuando
se excede su utilizacién en contenidos lidicos. La poblacién
joven es la mas vulnerable y la més expuesta. Por ello deberia
promocionarse —tanto en centros de salud y hospitales como
en colegios, institutos y talleres— sobre el uso responsable
del moévil e informar sobre las alteraciones mentales que
pueden suceder. Es funcién de los profesionales sanitarios, se
debe prevenir en la medida de lo posible dichas alteraciones.
Ademas, también se debe investigar nuevas estrategias,
actividades o técnicas mdés eficaces para conseguir este
objetivo.
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Sr. Editor,

Los medicamentos antipsicéticos son la base del tratamiento
de las enfermedades psicéticas y también se usan ampli-
amente en muchas otras afecciones psiquiétricas?, lo cual
supone una mejora tanto en la funcionalidad como en la cal-
idad de vida de dicha poblacién.

Actualmente se utilizan en su mayoria los de segunda gen-
eracién (SGA) o atipicos, que, a diferencia de los de primera
generacién, tienen menos efectos extrapiramidales y per-
miten tratar los sintomas negativos de las enfermedades
psicéticas.

No obstante, la expectativa de vida de estos pacientes es
de 11 a 20 afios menos que la de la poblacién general?, y méas
de la mitad de ellos fallecen por comorbilidades fisicas, pre-
dominantemente enfermedades cardiovasculares.

En relacién con ello, se ha mostrado que la prevalencia
de sindrome metabdlico es un 58% mads alta en pacientes
psiquidtricos que en la poblacién general®, resultados que
pueden explicarse por factores tales como los habitos de vida
poco saludables (sedentarismo, mala alimentacién, consumo
de agentes nocivos) y el menor acceso a la atencién y edu-
cacién sanitaria, pero también por los farmacos prescritos:
antipsicéticos.

A pesar de sus beneficios notables, estos farmacos se han
relacionado con grandes aumentos de peso, resistencia a la
insulina, diabetes mellitus y dislipemia, que se hallan con
mayor frecuencia en los pacientes medicados con olanzapina
y clozapina.

Todo esto ha llevado a generar recomendaciones y guias
de practica clinica; sin embargo, se ha evidenciado que pese
a ello la monitorizacién, el diagnéstico y el tratamiento de
estos factores de riesgo cardiovascular en esta poblacién es
aun deficiente.

Esta informacién reportada en otros paises coincide con
los resultados de un estudio realizado en Perd, que encon-
tré tasas tan altas como el 87,5, el 89,9, el 84,4 y el 67,4% de

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertensiéon arte-
rial y diabetes mellitus tipo 2 respectivamente?, generalmente
subdiagnosticados.

Daumit® menciona que es posible una reduccién de peso
significativa mediante la intervencién conductual en el estilo
de vida, pese a que generalmente en los diversos ensayos de
esta indole se excluye a este grupo. Estudios similares podrian
ser Utiles en nuestra realidad local, con el fin de optimizar el
tratamiento.

Enfocar nuestra reflexién en esta subpoblacién de
pacientes resulta esencial, y suscita mayor interés y avances
en aspectos como la evaluacién del riesgo/beneficio en la
eleccién de uno u otro farmaco, teniendo en cuenta factores
como las comorbilidades y el tratamiento multidisciplinario,
ademas del cumplimiento de protocolos que permitan la pre-
vencién, la promocién de estilos de vida saludables y el control
y el seguimiento de estos pacientes.
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ARTICLE INTFO ABSTRACT

Article history: Introduction: Multiple investigations have revealed that patients with behavioral variant of

Received 14 September 2019 frontotemporal dementia (bvFTD) experience difficulty recognizing emotional signals in

Accepted 9 January 2020 multiple processing modalities (e.g., faces, prosody). Few studies have evaluated the recog-

Available online 20 March 2020 nition of musical emotions in these patients. This research aims to evaluate the ability of
subjects with bvFTD to recognize musical stimuli with positive and negative emotions, in

Keywords: comparison with healthy subjects.

Neurocognitive disorders Methods: bvFTD (n=12) and healthy control participants (n =24) underwent a test of musical

Auditory perception emotion recognition: 56 fragments of piano music were randomly reproduced, 14 for each

Cognitive dysfunction of the emotions (happiness, sadness, fear, and peacefulness).

Music Results: In the subjects with bvFTD, a mean of correct answers of 23.6 (42.26%) was observed

Frontotemporal dementia in contrast to the control subjects, where the average number of correct answers was 36.3

(64.8%). Statistically significant differences were found for each of the evaluated musical
emotions and in the total score on the performed test (P<.01). The within-group analysis
showed greater difficulty for both groups in recognizing negative musical emotions (sadness,
fear), with the subjects with bvFTD exhibiting worse performance.
Conclusions: Our results indicate that the recognition of musical stimuli with positive (hap-
piness, peacefulness) and negative (sadness, fear) emotions are compromised in patients
with bvFTD. The processing of negative musical emotions is the most difficult for these
individuals.
© 2020 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All
rights reserved.
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Musica

Demencia frontotemporal

Reconocimiento de emociones musicales en la variante conductual de la
demencia frontotemporal

RESUMEN

Introduccién: Multiples estudios han revelado que los sujetos con la variante conductual
de la demencia frontotemporal (bvFTD) tienen dificultades para reconocer senales emo-
cionales en multiples diferentes modalidades de procesamiento (p. €j., rostros, prosodia).
Actualmente, existen pocos estudios que evalten el reconocimiento de emociones musi-
cales en esta poblacién. El objetivo de esta investigacién es evaluar la capacidad de los
sujetos con bvFTD para reconocer estimulos musicales con emociones positivas y negativas,
en comparacién con sujetos sanos.

Meétodos: Se evalud a 12 pacientes con bvFTD y 24 controles sanos mediante una prueba
de reconocimiento de emociones musicales. Se reprodujeron aleatoriamente 56 fragmen-
tos de musica de piano, 14 para cada una de las emociones (felicidad, tristeza, miedo y
tranquilidad).

Resultados: En los pacientes con bvFTD, se observé una media de respuestas correctas de
23,6 (42,26%), en contraste con los sujetos de control, quienes obtuvieron un promedio de
respuestas correctas de 36,3 (64,8%). Se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas para cada una de las emociones musicales evaluadas y en la puntuacién total de la
prueba (p<0,01). El andlisis intragrupal mostré una mayor dificultad en ambos grupos para
el reconocimiento de emociones musicales negativas (tristeza, miedo), y los sujetos con
bvFTD son los que mostraron peor desempeno.

Conclusiones: Nuestros resultados indican que el reconocimiento de estimulos musicales con
emociones positivas (felicidad, tranquilidad) y negativas (tristeza, miedo) se ve afectado en
pacientes con bvFTD. Las emociones musicales negativas son las mas dificiles de reconocer
para estos pacientes.

© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.

Todos los derechos reservados.

Introduction

Music is the language of emotions. It is present in all cultures
and has accompanied human kind since the dawn of his-
tory. It is estimated that the human species has known music
for approximately 200,000 years,! a period sufficient to foster
the generation of specific brain modules for processing musi-
cal elements such as melodic contour, tonal intervals, timbre,
musical syntax, rhythm and emotional expression.?

In recent years, there have been multiple investigations
of brain areas that process musical emotions. For example,
highly pleasing music, which generates autonomic activation
states referred to as “chills” or “musical frisson”, correlates
with the release of dopamine in the ventral striatum,? a
fundamental mesolimbic structure for reward experiences.
Other studies show that in contrast to non-harmonic music,
harmonic music generates positive emotional responses
by activating bilateral frontomedial structures, the pre-
cuneus and occipital regions, the latter for visual-auditory
integration.* Similarly, the activation of the left anterior insula
has been demonstrated to be of substantial relevance when a
subject is exposed to music with consonant harmonic inter-
vals (i.e., soft, stable, pleasant)® compared to subjects exposed
to dissonant harmonic intervals (i.e., violent, dynamic, unsta-
ble), whose activation patterns predominate in structures
such as the right parahippocampal gyrus and the right

precuneus.® In fact, the comforting and pleasurable experi-
ence of music can be lost after brain injury, such as strokes or
tumors, which disconnect right temporal structures from the
nucleus accumbens, causing musical anhedonia.”

Taken together the neuroscience research has shown that
many frontal and temporal structures are involved in the emo-
tional processing of music.

Frontotemporal dementia (FTD) is an umbrella clinical
term that encompasses a group of neurodegenerative diseases
characterized by progressive deficits in behavior, executive
function or language.® The behavioral variant (bvFTD) is the
most common clinical syndrome of FTD and accounts for
nearly 60% of cases.’ The early stage is typically charac-
terized by changes in personality and behavior, with signs
of disinhibition, loss of personal and social awareness and
lack of insight into the present condition.!® Neuroanatomical
studies have shown that bvFTD is associated with different
subtypes of atrophy in limbic and paralimbic areas, includ-
ing loss of cerebral cortex restricted to the frontal lobes
(frontal dominant); anterior frontal and temporal regions
atrophy (frontotemporal subtype); intermediate and lower,
predominantly right, temporal regions atrophy (dominant
temporal) and loss of volume in medial frontal regions with
extension to temporoparietal structures (temporofrontopari-
etal subtype).!? It is important to mention that in all the
anatomical subtypes of bvFTD, various degrees of damage
are involved to structures such as the anterior cingulate, the
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amygdala and the insula, which are fundamental for social
cognition, empathy and recognition of emotions in others.'?

Several investigations have revealed that subjects with
bvFDT have difficulty recognizing emotional signals from mul-
tiple processing modalities. For example, the recognition of
positive, negative and self-conscious facial expressions is sig-
nificantly altered in the bvFTD patient compared with healthy
subjects and/or individuals with Alzheimer’s disease.’®> Sim-
ilarly, the recognition of vocal emotions (i.e.,, emotional
prosody) is altered in the bvFTD subject, an aspect that,
together with faults in the recognition of facial emotions, con-
tributes to the abnormal social behavior exhibited by these
patients.116

Few studies have evaluated the recognition of musical
emotions in bvFTD patients. In one study, 11 patients with
semantic dementia (SD), 12 with Alzheimer’s disease and
20 healthy control participants underwent tests of emotion
recognition in 2 modalities: unfamiliar musical tunes and
unknown faces. Patients with SD were most impaired with
the recognition of facial and musical emotions, particularly
for negative emotions.” Another study investigated the neu-
roanatomical substrate for recognition of musical emotion in
a cohort of 26 patients with FTD (16 with bvFTD and 10 with
SD). Patients with FTD showed deficient recognition of canon-
ical emotions (happiness, sadness, anger and fear) from music
as well as faces and voices compared with healthy control
subjects.'® Other studies that have focused on differences in
pitch and melody discrimination, detection of pitch errors in
familiar melodies, and naming of familiar melodies in FTD, SD
and Alzheimer disease, showed that patients with SD had con-
siderable difficulty naming familiar melodies and also scored
the lowest when asked to identify pitch errors in the same
melodies.’®

The objective of this research is to assess the ability of
bvFTD patients to recognize musical stimuli with emotions,
such as happiness, sadness, fear and peacefulness, compared
to healthy subjects, using non-familiar piano pieces. Due to
the alterations in social cognition and particularly the lack
of empathy, we hypothesize that we will find worse perfor-
mance in the recognition of music emotions in the group of
considered cases.

Material and methods
Participants

A group of 12 patients with bvFTD was selected. The subjects
were recruited at the Memory Clinic of the La Inmaculada
Clinic and in the private practice of the researchers in Bogota,
Colombia. Patients between 50 and 72 years of age were
included, with a minimum of 3 years formal education, with
adequate hearing and comprehension capacity, who fulfilled
criteria for possible major frontotemporal neurocognitive dis-
order behavioral variant according to DSM 5,%° in mild or
moderate stages. All patients underwent a complete neuro-
logical examination. Magnetic resonance brain imaging was
reviewed, finding typical patterns of mild to moderate atro-
phy in frontotemporal structures in all cases. No genetic tests
were done. We excluded patients with a history of moderate

or severe cranioencephalic trauma in the last 10 years, a his-
tory of cerebrovascular disease and/or those who presented
psychotic symptoms or delirium during the neuropsychiatric
interview.

The control group consisted of 24 subjects, paired 2:1 by
age and schooling. The criterion of normality was based on
adequate cognitive performance in screening tests (see below).

The control subjects signed an informed consent form.
Patients with bvFTD, along with a family member, also signed
the informed consent. The ethics committee of the institution
approved the study. No musicians were recruited as partici-
pants.

Sample size calculation

Several considerations were used to calculate the sample size:
a power of 80%, an « error of 0.05% and a confidence interval of
95%. Because we adopted a paired case-control study, the sam-
ple size was initially calculated for the continuous variables
outcome type based on the formula: n=f(«,B)S?/A21. Subse-
quently, the sample size was corrected by adjusting it to a ratio
of 2 controls per case. The calculation established a minimum
sample size of 11 cases and 22 controls for a total of 33 subjects
as aminimum. This calculation was increased by 10% as a pop-
ulation correction factor. Thus, 36 subjects were determined
as the final sample size for the study.

Cognitive screening tests

Two cognitive screening tests were applied: the Montreal Cog-
nitive Assessment (MoCA)?! and INECO Frontal Screening
(IFS).22

The MoCA is designed for the early detection of neurocog-
nitive disorders. The assessment measures performance in
the following domains: attention, concentration, executive
functions (including the capacity for abstraction), memory,
language, visuoconstructive abilities, calculation and orien-
tation. The required administration time is approximately
10 minutes. The maximum score is 30, and a score equal to
or greater than 26 is considered normal.?!

IFS is a tool designed to evaluate different cognitive
domains in disorders that affect frontal functioning. In this
test, 3 groups of cognitive tasks are presented: a) inhibition of
responses and change of sets; b) abstraction capacity, and c)
working memory. IFS is a useful means to differentiate bvETD
from other dementia types, such as Alzheimer’s disease.?* The
IFS cut-off point suggested for the Colombian population is
17.5 (sensitivity: 92.8%; specificity: 86.3 points).?*

Test of musical emotion recognition

We considered 56 musical fragments that have been exper-
imentally validated in Western culture? and represent four
emotional categories: happiness, sadness, fear and peaceful-
ness. The fragments were grouped into sets of 14 musical
stimuli for each emotional category, with a duration per frag-
ment that ranged from 9.2 to 16.4 seconds.

The theoretical paradigm of this test is based on consider-
ing music as an auditory stimulus capable of evoking emotions
that can be easily recognized and labeled by any subject with
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or without musical training. For example, the fragments that
denote happiness are written in the major mode with a fast
tempo and medium-high melodic lines. The musical frag-
ments for sadness adopt a slow tempo and the minor mode.
The scary excerpts consist of minor chords in the third and
sixth degrees of the scale, implying the use of notes out-
side the initially established key. In addition, the chords can
be irregular and with dissonant intervals. Finally, the musi-
cal fragments that express peacefulness are characterized by
an intermediate tempo, the major mode and interpretation
based on arpeggios. Each of the 56 fragments (i.e., tracks) was
digitally generated and had the quality of a piano tone.?®

Process

To control environmental noise, the evaluation was performed
in a closed area. The music fragments were reproduced in
high quality using a Sony personal audio system model SRS-
X3 at 50-60dB. Each subject received a sheet on which were
written the four emotions to be evaluated. Subsequently, the
testing method was explained using 2 musical examples, one
from the soundtrack of the film “Jaws” and the other from the
soundtrack of the film “Schindler’s List”, which represented fear
and sadness, respectively. Once the participants understood
the test, the 56 musical tracks were randomly reproduced,
with an interval of 5 s between each track. Each response was
recorded by the evaluator. Each track was played only once.

Statistical analysis

The collected information was analyzed using the statistical
software SPSS released in 2007 for Windows, version 16.0,
Chicago. The Kolmogorov-Smirnov normality test was per-
formed to evaluate the distribution of the variables under
study. The test found a normal distribution of the majority
(K-S, P>.05), with the exception of MoCA (P=.06) with non-
normal distribution. Thus, non-parametric statistics tests
were applied to this variable. The descriptive statistics of the
quantitative variables were established by measuring central
tendency and dispersion (i.e., mean, median, standard devi-
ation, and interquartile range). For the categorical variables,
frequencies were described.

In order to ensure balanced groups and maintain between-
group comparability, assessing baseline was performed,
taking care that demographic variables, such as age, gender

and years of schooling, did not display statistically significant
differences between the two groups (unpaired samples t-test:
P> .05).

To evaluate the occurrence of statistically significant differ-
ences in the recognition of musical emotions between the two
groups, hypothesis tests of parametric statistics (a two-way
Anova) were performed comparing the (average) measure-
ment of successes in the recognition of each musical emotion
and the total test scores in each group. Additionally, the rela-
tionship between musical emotion recognition performance
and the neuropsychological screening scale scores (MoCA) was
evaluated using dispersion graphs and nonparametric linear
regression.

Results
Demographic information

The patients with bvFTD included in the study (n=12)
presented a mean age of 64.6 £ 6.3 years, a male gender pro-
portion of 58.3% (n=7) and an average of 11.5+3.87 years
of education. The control group (n=24) had similar charac-
teristics, maintaining between-group comparability (P>.05)
(Table 1).

Neuropsychological screening

For the control group, the subjects obtained a MoCA score
median of 27.5 [interquartile range, 6]. For bvFTD group, the
MoCA score was 14.5 [17]. For IFS, the control group obtained
a score of 24 [3.3], while subjects with bvFTD scored 8.6 [6.4].
As expected, statistically significant differences were found
between the 2 groups (P <.001) (Table 1).

Recognition of musical emotions

In patients with bvFTD, the total mean of correct answers on
the test was 23.6 (42.26%). In contrast, for the control sub-
jects, the average number of correct answers was 36.3 (64.8%).
The ability to recognize musical emotions was significantly
lower in bvFTD patients compared to controls; statistically
significant differences were found for each of the evaluated
musical emotions and in the overall test (F; 34 =40,71; P <.001)
(figure 1).

Table 1 - Demographic and clinical characteristics of the study population.

Cases (n=12) Controls (n=24) Total (n=36) P

Gender 732

Female 5 (41.7) 12 (50) 17 (47.2)

Male 7 (58.3) 12 (50) 19 (52.8)
Age (years) 64.67 +6.35 60.38 4 6.74 61.5+6.84 94>
Education (years) 11.58+3.87 11.88+4.80 11+4.46 .85P
MoCA 14.5 [17] 27.5 [6] 26 [23] <.001°
INECO 8.67 £6.40 24.04+£3.32 21.7+8.5 <.001°

Values shown as n (%), mean + standard deviation or median [interquartile range].

a X2~

b Student’s t-test.
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Figure 1 - Recognition of musical emotions in patients with bvFTD and control subjects. Statistically significant differences
were found for each of the musical emotions evaluated and in the overall test, with the controls being those with the best

performance. SD: standard deviation.
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Figure 2 - Comparison of the ability to recognize positive and negative musical emotions in patients with bvFTD and control
subjects. Statistically significant differences were found in both groups in recognizing negative musical emotions, compared
with positive musical emotions, with patients with bvFTD having the worst performance.

In addition, the ability to recognize positive (happy, peace-
ful) and negative (sad, scary) musical emotions was evaluated.
The control group exhibited a statistically significant better
performance in the ability to recognize positive and negative
musical emotions compared to the bvFTD group (F(y 34) = 29,6;
P<.001). In the same way, patients with bvFTD had less
percentage of correct answers in the recognition of negative

emotions compared with positive emotions (F(34) =15,3;
P<.001) (figure 2).

The control group also had greater difficulties recognizing
negative musical emotions compared with positive emo-
tions. The within-groups statistical test revealed important
differences in the recognition of positive versus negative
musical emotions, which represents a statistically significant
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Figure 3 - Relationship between the recognition of musical emotions and the MoCA score. The total of the sample showed a
relationship of simultaneous increase in the MoCA test and the ability to recognize the general musical emotions (r=.74;
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Figure 4 — Relationship between the recognition of musical emotions and the INECO score. The total of the sample showed a
relationship of simultaneous increase in the INECO test and the ability to recognize the overall musical emotions (r=.77;

12 =.602; F=51.48; P<.001).

difference regarding the recognition of positive compared to
negative emotions in both groups.

The relationship between the recognition of musical emo-
tions and the MoCA score was evaluated. We observed a trend
of simultaneous increase in the 2 variables. However, a strong
linear association between the 2 variables was not found
(r=.74). Only 55.1% (r? =.55) of the change in the proportion of

total successfully recognized musical emotions was explained
by the degree of cognitive deterioration detected with the
MoCA (F=51.45; P <.001) (figure 3).

Similar results were found when performing this same
analysis with IFS, whereby only 60% of the changes detected
in the bvFTD group by this instrument were explained (r=.77;
r? =.602; F=51.48; P <.001) (figure 4).
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Discussion

This study investigated the recognition of musical emotions in
subjects who have suffered damage to frontotemporal struc-
tures in the context of a neurodegenerative disease. The most
relevant results were that patients with bvFTD had greater dif-
ficulties, compared with healthy subjects, in the recognition of
musical fragments that transmitted emotions, such as happi-
ness and peacefulness, and had even more difficulties in those
with sadness and fear sounds (figure 1).

Our study revealed that both, healthy and bvFTD subjects,
found it easier to recognize positive than negative musical
emotions (figure 2). That is, the general sample was more sen-
sitive in identifying musical pieces that conveyed happiness
and peacefulness than sadness and fear. The within-group
analysis showed the difficulty experienced by both groups
in recognizing negative musical emotions, whereby the
subjects with bvFTD performed worse. This finding is impor-
tant because many patients with bvFTD exhibit aggressive,
impulsive and become less sensitive to others feelings and
needs, symptoms that reveal lack of empathy. Poor recogni-
tion of negative emotions such as fear and sadness, which
often signal distress and need to others, may be interpreted
as a lack of empathy and concern in the patients. Consistent
with this, caregivers often describe patients with bvFTD as
showing a lack of emotional concern for others.!? In the case
of control subjects, the facility to recognize positive musical
emotions, particularly the happiness, is consistent with other
studies in a healthy population.?®

Our results are also consistent with those of other studies
that find the recognition of social emotions is compro-
mised by FTD. Such studies provide ample evidence regarding
the difficulty faced by these patients in recognizing facial
emotions,?*-?8 in adapting to alterations in the processes of
cognition and affective, as well as moral empathy,’>?° in
coping with defects in the theory of the mind,3%3! and in rec-
ognizing emotional prosody.3?-34

Musical emotions belong to this spectrum of social emo-
tions, since music is a non-verbal language that facilitates
cohesion and emotional synchronization in human groups.
Some studies, previously mentioned in the introduction, sup-
port our results in relation to the flawed recognition of musical
emotions in FTD patients and link it to insular and amygdala
atrophy as well as volume reduction of the right temporal pole
and the anterior inferior regions of the left temporal lobe.?”
Of substantial importance is dysfunction of the amygdala in
the bvFTD patients, which is clinically manifested by disinhi-
bition, hyperorality and hypersexuality (i.e., Kliiver-Bucy-like
symptoms).3 This structure is fundamental for the process-
ing of emotional and socially relevant information, including
threatening stimuli. Several studies have demonstrated, in dif-
ferent clinical contexts, that amygdala damage prevents the
recognition of sad or fearful music,?® as documented by our
patients with bvFTD.

Regarding the link between theory of mind, social cog-
nition and musical emotions, musical recognition could be
considered a form of mental attribution that is performed
on an abstract stimulus, in this case, music. It has been
found that emotional musical recognition in bvFTD patients

is associated with the activation of an extensive bilateral neu-
ral network (maintained in part by von Economo neurons),
which include the insula, the anterior cingulate, the prefrontal
cortex, the orbitofrontal cortex, the prefrontal medial and dor-
sal prefrontal cortex, the anterosuperior temporal cortex, the
fusiform gyrus and the parahippocampal gyrus. Similarly, lim-
bic areas, such as the amygdala and the hypothalamus, are
involved, as well as subcortical regions, including the nucleus
accumbens and the ventral tegmental area.'8

Finally, in our study, we analyzed the proportion of correct
answers in relation to the MoCA and IFS cognitive screen-
ing tests (figure 3 and figure 4). We found that the poorer
the cognitive performance of the subjects was, the worse
their ability to recognize musical emotions. In IFS, which
evaluates frontal/executive functions with greater precision
than the MoCA, 60% of correct answers were explained by
the degree of cognitive deterioration. This outcome indicates
that additional variables are probably involved in the recogni-
tion of musical emotion, for example, the subject’s profession
(i.e., musician versus non-musician), the degree of fondness
for and curiosity regarding music, the lyrical versus melodic
component of the music, the cultural aspects of musical
recognition, and medical comorbidities (e.g., temporal lobe
epilepsy). In our study, no musicians were recruited as par-
ticipants.

One limitation of the study was the difficulty that subjects
experienced in differentiating sad from peaceful music, prob-
ably because sad music typically generates a relaxing effect.
The control subjects also exhibited sub-optimal performance
in this aspect of the test. They achieved a total score of 64.8%
correct in identifying the music fragments in our study, while
in other studies, they achieved scores higher than 80% (25,36).
In future research, we consider important to separate bvFTD
patients according to the anatomical subtypes described in the
introduction (i.e., frontal dominant, frontotemporal, tempo-
ral dominant and temporofrontoparietal) and to correlate the
structural and functional changes of the neural networks com-
promised by the disease with the ability to recognize musical
emotions.

Conclusions

Our results indicate that the recognition of musical stimuli
with positive (happiness, peacefulness) and negative (sadness,
fear) emotions are compromised in patients with bvFTD. The
processing of negative musical emotions is the most difficult
for these individuals.
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Palabras clave: tencia interna, la reproducibilidad prueba-reprueba y la validez del constructo estructural,

Estudio de validacién convergente, divergente y discriminativa.

Estigma social Resultados: Se obtuvo una versién en espanol de facil comprensién y diligenciamiento. La

Conducta de biisqueda de ayuda consistencia interna de la escala fue adecuada (alfa de Cronbach =0,80; IC95%, 0,77-0,83) al

Colombia igual que la reproducibilidad prueba-reprueba (CCI=0,77; IC95%, 0,63-0,86). El andlisis facto-

rial confirmatorio mostr6 un buen ajuste con la estructura unidimensional (RMSEA =0,073;
1C90%, 0,056-0,089; CFI=0,968; TLI=0,977; WRMR =0,844). La validez convergente se man-
tuvo con la correlacién con las escalas de estigma publico (p=0,39) y de actitudes hacia la
busqueda de ayuda (p=-0,50) y la validez divergente con la escala de deseabilidad social
(p=-0,05). Al examinar la validez discriminativa, se encontraron diferencias significativas
entre las puntuaciones de quienes estarian dispuestos a buscar ayuda profesional en caso
de tener un problema de salud mental y quienes probablemente no lo harian (diferencia de
medias, 4,9; IC95%, 2,99-6,83).
Conclusiones: La versién colombiana de la ABA es véalida, confiable y 1til para la medicién
del autoestigma asociado con la busqueda de ayuda profesional en poblacién universi-
taria del 4rea de la salud de Colombia. Se debe investigar sus propiedades psicométricas
en poblaciones de otros programas y no universitarias.
© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.
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Validation of the Self Stigma of Seeking Help (SSOSH) Scale in a
Population of Colombian Medical Students

ABSTRACT

Keywords: Objective: Validate the Self Stigma Of Seeking Help (SSOSH) scale in a population of students
Validation study of a medical school for its use in Colombia.

Social stigma Methods: We included 384 medical students from the city of Medellin. Initially, two direct
Behavior related to seeking help translations were made, two back translation and one pilot test. The internal consistency,
Colombia test-retest repeatability and structural, convergent, divergent and discriminative construct

validity were then evaluated.
Results: A easy-to-understand and to fill out Spanish version was obtained. The internal
consistency of the scale was adequate (Cronbach’s alpha =.80; 95%CI, .77-.83) as well as the
test-retest repeatability (CCI=.77; 95%ClI, .63-.86). The Confirmatory Factor Analysis showed
a good fit with the one-dimensional structure (RMSEA =.073; IC90%, .056-.089; CFI=.968;
TLI=.977; WRMR =.844). The convergent validity was supported by the correlation with the
Public Stigma scales (p=.39) and Attitudes towards Seeking Help (p= -0.50) and the diver-
gent validity with the Social Desirability scale (p=-0,05). When examining the discriminative
validity, differences were found between the scores of those who would be willing to seek
professional help when having a mental health problem and those who probably would not
(Difference of means =4.9; 95%CI, 2.99-6.83).
Conclusions: The Colombian version of the SSOSH is valid, reliable and useful for the mea-
surement of the Self-stigma associated with seeking professional help in the university
population of the Colombian health sector. Its psychometric properties must be investigated
in populations of other programs and outside universities.

© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

tativas sociales, el sufrimiento y la muerte de pacientes, entre
otras’ '8, En un trabajo sobre el uso de servicios de salud
mental, el 33,7% de los estudiantes de Medicina reportaron
no buscar ayuda psicolégica debido al posible impacto que
este hecho tendria en su carrera profesional®. El 25,3% de
los estudiantes asociaban el uso de servicios psicolégicos con
debilidad y un porcentaje similar mostré preocupacién por lo
que sus compafieros pudieran pensar de ellos’®.

Es importante tener en cuenta este constructo y su relacién
con el comportamiento de busqueda de ayuda en el disefio
y la evaluacién de programas de salud mental y bienestar,
porque permitiria contar con un modelo mas completo que
aumentaria las posibilidades de éxito de las intervenciones
para reducir la duracién de los TM no tratados, lo cual ten-
dria gran valor para la salud publica, ya que una atencién
oportuna mejora el pronéstico?. Por consiguiente, en Colom-
bia se requiere un instrumento para medir el autoestigma
relacionado con la busqueda de ayuda profesional, ya que su
investigacién proporcionaria informacién nueva y relevante
para la comprensién de las razones y actitudes por las cuales
las personas autolimitan la busqueda de ayuda y se privan de
los efectos positivos de la atencién en salud mental disponible.
Ademas, se requiere la medicién para la identificacién de
las manifestaciones del autoestigma, su distribucién en la
poblacién y sus efectos en la calidad de vida de las personas.

La mayoria de los instrumentos de medicién de estigma
asociado con la busqueda de ayuda disponibles se desarrol-
laron y validaron en muestras de estudiantes universitarios

Introduccién

El estigma se define como una caracteristica desacreditadora
que se produce cuando los atributos de alguien son incon-
gruentes con nuestro estereotipo, haciéndolo parecer distinto
e inferior’2. Si el estigma se relaciona con creencias negati-
vas acerca de tener trastornos mentales (TM) y buscar ayuda
profesional, puede tener 2 formas: el estigma publico, que es
propio de grupos sociales, y el autoestigma, que es la inte-
riorizacién de estas creencias y prejuicios por quien padece
el trastorno®. El autoestigma por busqueda de ayuda es la
percepcién de si mismo que afecta a la autoestima y la autoefi-
cacia si se solicita atencién en salud mental®. Este tipo de
estigma hace que no se busque tratamiento o se postergue, lo
que produce efectos negativos en el prondstico de los TM>®. En
Colombia, solo el 38% de los afectados por TM solicita aten-
cién en salud y el resto no lo hace debido principalmente a
barreras actitudinales, entre ellas el autoestigma’=°.

Los problemas de salud mental son frecuentes en
poblaciones de estudiantes universitarios en las cuales el
autoestigma puede actuar como una barrera de acceso a los
servicios de salud mental que se les ofrecen!®-13. En unos estu-
dios se ha sefialado su rol como predictor de las actitudes
hacia el tratamiento psicolégico y su relacién con una menor
probabilidad de busqueda de servicios*1314, En particular, en
estudiantes de Medicina se han reportado una alta preva-
lencia de depresién y ansiedad y la exposicién a fuentes de
estrés como la adquisicién de habilidades clinicas, las expec-
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y se centran en la medicién del estigma publico, y no en el
autoestigma?®'~?%, La tnica escala de autoestigma relacionado
con la bisqueda de ayuda que se identificé fue la desarrol-
lada por Vogel en 2006: Autoestigma por bisqueda de ayuda
(ABA), que es el nombre en espafiol de la Self-Stigma of Seek-
ing Help (SSOSH)*. Es una escala autoaplicable compuesta por
10 items que miden las preocupaciones sobre la pérdida de
autoestima que una persona sentiria si decidiera buscar ayuda
de un profesional en salud mental. La ABA fue construida
bajo los supuestos de la Teoria Cléasica del Test (TCT) y un
modelo Reflexivo, ha sido traducida, validada y utilizada en
varios paises y, aunque en Espana existe una versién en castel-
lano, esta carece de evidencia publicada de evaluacién de
propiedades psicométricas?’.

Para que clinicos e investigadores puedan emplear la
escala ABA en Colombia, es necesario realizar un proceso
de adaptacién y una evaluacién de sus propiedades psi-
comeétricas para asegurar su validez, su confiabilidad y su
utilidad?®. El presente estudio tiene como objetivo traducir
al espanol, adaptar a la cultura colombiana la escala ABA y
evaluar las propiedades psicométricas de la nueva versién en
una muestra estudiantes universitarios de una facultad de
Medicina.

Métodos

El estudio tuvo 2 fases: a) traduccién y adaptacién, y
b) evaluacién de propiedades psicométricas. Se conté con la
aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Antioquia.

Traduccién y adaptacion

El Dr. David L. Vogel, autor del SSOSH, dio su aval para
la validacién del instrumento en Colombia. Posteriormente,
se conformdé un Comité de Revisién de la Escala (CRE)
integrado por un sociélogo, una psicéloga con experien-
cia en servicios de bienestar universitarios y tres médicos
psiquiatras.

Dos traductores oficiales colombianos tradujeron inde-
pendientemente el instrumento del inglés al espanol. Estos
traductores hablaban espafol como lengua materna y uno
de ellos era psicélogo. Luego el CRE realizé una sintesis en
espanol de las traducciones directas. Después se realizaron
dos traducciones en sentido inverso de esta sintesis, los
traductores (distintos a los iniciales) no conocian las ver-
siones originales de la escala en inglés. Finalmente, el
CRE evalué las dos traducciones y construyé una versién
preliminar.

Una vez se terminé con el proceso de traduccidn, se llevd
a cabo una prueba piloto en una muestra por conveniencia
de 20 estudiantes de pregrado de la Facultad de Medicina. Se
examind la comprensibilidad y la interpretacién de los items y
categorias de respuesta con el fin de encontrar posibles confu-
siones u observaciones de la poblacién blanco. Los items que
mostraron algun tipo de dificultad fueron revisados y mod-
ificados nuevamente por el CRE hasta conformar la versién
final.

Evaluacién de propiedades psicométricas

Participantes

Participaron estudiantes de los programas de Medicina,
Instrumentacién Quirdrgica y Tecnologia en Atencién Pre-
hospitalaria de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia (Medellin, Colombia). Los criterios de inclusién
fueron ser mayor de 18 anos, estar activo en el sistema
académico y aceptar la participacion.

Cada propiedad psicométrica requiri6 un cdlculo de
tamano de muestra especifico. Para consistencia interna se
calcul6 un tamano de muestra de 320 sujetos utilizando los
criterios de estimacién de tamano de muestra propuestos por
Streiner?®. Se asumié6 un error de tipo I de 0,05, un valor del
coeficiente de correlacién alfa de Cronbach esperado de 0,7,
una precisién del intervalo de confianza de 0,1 y una escala
compuesta por 10 items. Este tamano de muestra se utilizé
también para la descripcién de items y para la validez de
constructo estructural teniendo en cuenta lo recomendado
para anélisis factorial confirmatorio®. Para la reproducibili-
dad prueba-reprueba, se calculé un tamafio de muestra de 50
empleando la férmula de Giraudeau y Mary propuesta por de
Vet?®, con un error de tipo I de 0,05, una potencia de 0,80,
un coeficiente de correlacién intraclase (CCI) de 0,8 y una
amplitud del intervalo de confianza de 0,1. Para la validez con-
vergente y divergente, el tamano de muestra se calculé usando
la féormula para correlacién con un error de tipo I de 0,05, una
potencia de 0,80, un coeficiente de correlacién de Spearman
de 0,5 en la hipétesis alterna y 0,1 en la hipétesis nula para un
total de 65 y se aumentd un 10% por posibles eventualidades.
La muestra fue de 72 sujetos. Para la validez discriminativa,
el célculo del tamafio de muestra se hizo con las recomen-
daciones de Machin et al.?1, con la funcién para comparacién
de medias independientes con varianzas desconocidas pero
iguales, empleando una diferencia de medias estandarizada
esperada de 0,5, que seria un tamano de efecto moderado
segun los criterios de Cohen3?, un error de tipo I de 0,05 y una
potencia de 0,80 para un total de 62, y al adicionar un 10% por
posibles eventualidades, se obtuvo un tamano de muestra de
69 participantes por grupo.

Procedimientos
Los datos de contacto de los estudiantes de pregrado de
la Facultad de Medicina fueron suministrados por la ofic-
ina de Bienestar de la Universidad de Antioquia. Se envié
una invitacién formal por correo electrénico a todos los estu-
diantes activos en el segundo semestre de 2018 para que
participaran voluntariamente en la investigacién. El correo
electrénico contenia, ademas de la invitacién, un enlace a
una pagina web que contenia el consentimiento informado
y la politica de proteccién de datos. Si el estudiante escogia
la opcién de participar voluntariamente en la investigacién,
accedia a los instrumentos del estudio para diligenciarlos. Los
datos de todos los participantes se emplearon en la descrip-
cién de items y la evaluacién de la consistencia interna y la
validez de constructo estructural.

Se tomd una muestra aleatoria de 72 participantes para la
evaluacién de validez del constructo convergente y divergente.
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Estos diligenciaron ademas las escalas de estigma por recibir
ayuda psicoldgica (ERAP), de actitudes hacia buscar ayuda pro-
fesional (S-ATSPPH-S) y de deseabilidad social (EDSCM).

Para la evaluacién de la reproducibilidad prueba-reprueba,
se selecciond aleatoriamente una muestra de 50 sujetos, que
realizaron una segunda aplicacién de la ABA 15 dias después,
tiempo en el que no es probable que ocurran cambios signi-
ficativos en el autoestigma y se evita el sesgo de memoria de
los participantes.

Para la evaluacién de la validez discriminativa, el formu-
lario incluyé una pregunta dicotémica sobre la disposicién a
buscar ayuda psicolégica en caso de sufrir problemas emo-
cionales o psicoldgicos. Se seleccioné una muestra aleatoria de
69 participantes entre los que respondieron afirmativamente
a la pregunta y 69 entre los que respondieron negativamente.

Instrumentos

Escala de autoestigma por busqueda de ayuda (ABA). Con-
sta de 10 items consistentes en afirmaciones a las que se
responde segun el grado de acuerdo usando 5 opciones de
respuesta tipo Likert: 1, muy en desacuerdo; 2, en desacuerdo;
3, ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4, de acuerdo; 5, muy
de acuerdo. La puntuacién total se basa en la suma de las
puntuaciones parciales de cada item y tiene un intervalo de
10 a 50 puntos. Puntuaciones altas indican mayor autoes-
tigma. La escala ha exhibido una buena consistencia interna
(alfa de Cronbach, 0,86-0,89) y una buena reproducibilidad
prueba-reprueba (CCI=0,72). Mediante analisis factorial con-
firmatorio, los autores establecieron que el constructo de
la escala estaba compuesto por un factor. Tiene validez de
constructo sustentada en las correlaciones con las escalas
de riesgos anticipados (DES), de estigma publico (SSRPH), de
actitudes hacialabiisqueda de ayuda (ATSPPH-S), de autoocul-
tamiento (SCS), de deseabilidad social (MCSDS), de autoestima
de Rossemberg (RSES) y de la lista de verificacién de sintomas
de Hopkins-21 (HSCL-21). Ademads, las puntuaciones de la ABA
son significativamente diferentes entre quienes buscan servi-
cios psicolégicos y quienes no*.

Escala de estigma por recibir ayuda psicolégica (ERAP).
Version en espaiol de la escala Stigma Scale for Receiving Psy-
chological Help (SSRPH). Consta de 5 items y tiene 4 categorias
de respuesta: 0, muy en desacuerdo; 1, en desacuerdo; 2,
de acuerdo, y 3, muy de acuerdo. Las puntuaciones altas
indican mayor percepcién del estigma publico. Se ha repor-
tado una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach,
0,72-0,76)*2>33_El instrumento fue traducido y adaptado para
Colombia por nuestro grupo de investigacién y mostré un alfa
de Cronbach de 0,72 (trabajo no publicado aun).

Escala corta de actitudes hacia buscar ayuda profesional
(S-ATSPPH-S). Traduccién al espanol de la escala de Attitudes
Toward Seeking Professional Psychological Help (ATSPPH-S).
Se compone de 10 items y 4 opciones de respuesta tipo Likert:
3, estoy en desacuerdo; 2, probablemente estoy de acuerdo; 1,
probablemente no estoy de acuerdo, y 0, estoy en desacuerdo.
Las puntuaciones mas altas reflejan actitudes mds positi-
vas hacia la bisqueda de ayuda profesional. Fue validada en
una poblacién de hispanohablantes de Estados Unidos y tiene
buena consistencia interna (alfa de Cronbach, 0,80-0,84)%2%34,

Escala de deseabilidad social de Crowne y Marlowe
(EDSCM). Traduccién al espanol de la Marlowe-Crowne Social
Desirability Scale (MCSDS). Mide el interés en la aprobacién
social del encuestado y consta de 33 items a los que se
responde como verdadero o falso. Una puntuacién alta indica
interés en la aprobacién social. Fue validada en Argentina y
mostré una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach,
0,75-0,84)5.

Analisis estadistico

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se
describen como frecuencias absolutas y relativas para las
variables categéricas y como media + desviacién estandar y
mediana [intervalo intercuartilico] para las variables cuanti-
tativas. Se determin el porcentaje de puntuaciones perdidas
y la distribucién en la poblacién de las categorias de respuesta.
Se consideré efecto piso y efecto techo si mas del 15% de los
participantes alcanzaban la minima o la maxima puntuacién
posible?8.

Para la validez de constructo estructural, se evalud el
modelo de un Unico factor propuesto por los autores del
instrumento original y por Acun, mediante andlisis facto-
rial confirmatorio (AFC) con el programa Mplus usando el
método de estimacién de minimos cuadrados ponderados
en diagonal (WLSMV), que es el recomendado para variables
ordinales*3>37, Se emplearon los siguientes estadisticos de
bondad de ajuste: x? del ajuste general del modelo, RMSEA
(Root Mean Square Error of Approximation), CFI (Comparative Fit
Index), TLI (Tucker-Lewis Index) y WRMR (Weighted Root Mean
Square Residual). El modelo se consideré aceptable si la x? tenia
p> 0,05, RMSEA < 0,08, CF1y TLI > 0,95 y WRMR < 0,903,

La consistencia interna se evalué mediante alfa de Cron-
bach con su respectivo intervalo de confianza del 95% (IC95%)
para toda la escala y se consideré adecuado si tomaba valores
entre 0,7 y 0,9%°.

Para la reproducibilidad prueba se estimé CCI con su IC95%
y se consideré aceptable si era> 0,7. Ademas, se calculd el
error estandar de medicién y los limites de acuerdo de Bland
y Altman?340,

La validez de constructo se examiné calculando el coefi-
ciente de correlacién de Spearman (p). La convergente con la
correlacién entre las puntuaciones de la escala ABA y los de
la S-ATSPPH-S (se esperaba p <-0,5) y la ERAP (se esperaba
p> 0,4). La divergente, entre las puntuaciones de la ABA y la
EDSCM (se esperaba p entre -0,2 y 0,2). Los puntos de corte para
las hipétesis se establecieron teniendo en cuenta el estudio
Vogel*.

Para la validez discriminativa, se compararon los gru-
pos dispuestos y no dispuestos a pedir ayuda psicolégica en
caso de tener algiin problema de salud mental, empleando
la prueba de la t de Student de muestras independientes, ya
que la prueba de Shapiro-Wilk mostré que la distribucién de
los datos fue normal (p=0,202). Se esperaba encontrar difer-
encias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
de los grupos comparados con p=0,05 y un tamano de efecto
moderado (d de Cohen=0,5)%2.

Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa
sPSS® de IBM version 23, excepto el andlisis de validez estruc-
tural.
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Resultados
Adaptacion lingiiistica y cultural de la escala SSOSH

El CRE decidié6 que el titulo de la escala seria «Escala de autoes-
tigma por busqueda de ayuda», ya que en los antecedentes
es mas frecuente encontrar el constructo denotado de esta
forma?’. Ademés, se estableci6 que la sigla ABA debia
acompanar el titulo de la versién en espaiiol porque las siglas
SSOSH tendrian una lectura e identificacién mas dificil.

El Unico item que suscité discusién en el CRE fue el
primero que estaba originalmente en inglés: «I would feel
inadequate if I went to a therapist for psychological help».
Se adapt6 como «Me sentiria incompetente si fuera donde un
terapeuta para obtener ayuda psicolégica». Se tuvo en cuenta
que «incompetent» en inglés es un sinénimo de la palabra
«inadequate» y que la traduccién «Me sentiria inadecuado»
tendria poca comprensién en el espanol colombiano y no refle-
jaria bien el significado del item.

Prueba piloto

Participaron 20 estudiantes, en su mayoria varones (65%), con
una edad promedio de 26,5+ 2,9 afios. Pertenecian a los pro-
gramas de Medicina (60%), Instrumentacién quirtirgica (35%)
y Atencién prehospitalaria (5%). Diligenciar la escala les tomé
en promedio 4 min. Los participantes manifestaron falta de
claridad en las instrucciones, especificamente en la frase «Por
favor utilice la escala de 5 puntos para calificar el grado con el que
cada item describe cémo usted podria reaccionar en dicha situacién».
Por lo que se cambi6 a: «Por favor sefiale el grado con el que cada
item describe como usted podria reaccionar en dicha situacién». Una
vez hechos los ajustes, se obtuvo la versién final de la escala
adaptada en espanol.

Evaluacion de propiedades psicométricas

Participantes

Aunque la muestra calculada para la consistencia interna y la
validez del constructo estructural fue de 320 estudiantes, fue
posible incluir a 384: el 35,7% varones y el 64,3% mujeres, con
edades entre 18 y49 afios —mediana, 21 [23-20] afilos—, la may-
oria solteros (97,9%) y del programa académico de Medicina
(89,8%) (tabla 1).

La proporcién de estudiantes que accedieron a participar
en el estudio fue equivalente al 18,3%. Quienes no partici-
paron eran el 50,5% varones, con edades entre 16 y 62 anos
—mediana, 22 [24-20] anhos—. El 45,4% estaba en los primeros
5 semestres; el 29,9%, entre el 6.° y el 10.° semestre, y el
24,7%, entre el 10.° y el 13." semestre. Su distribucién en los
programas académicos fue: Medicina, 80,3%; Instrumentacién
quirtrgica, 14% y Atencién prehospitalaria, 5,7%. Se encon-
traron diferencias entre los estudiantes que accedieron a
participar en el presente estudio y los que no en cuanto a
sexo (x*=27,5; gl=1; p <0,001), programa académico (x? = 20,8;
gl=2; p <0,001), semestre académico (x* = 20,6; gl =2; p <0,001)
y edad (U de Mann-Whitney, p =0,046).

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas de la
muestra (n =384)

Variable n %
Sexo
Varones 137 35,7
Mujeres 247 64,3
Estado civil
Soltero 376 97,9
Casado 2 0,5
Unioén Libre 6 1,6
Programa académico
Medicina 345 89,8
Instrumentacién quirdrgica 26 6,8
Atencién prehospitalaria 13 3,4
Semestre académico
<5. 143 37,2
6.°-10. 160 41,7
11.°-13. 79 20,6

Descripcidn de los items

Los items con algin porcentaje de puntuaciones pérdidas
fueron el item 3 (0,3%) y el item 7 (0,3%). Se usaron todas las
opciones de respuesta y no se detecté homogeneidad en la
distribucién porcentual de la poblacién en las categorias de
respuestas en ninguno de los items (tabla 2). En cuanto a la
distribucién de las puntuaciones de la escala en la muestra,
el 1,3% de los participantes obtuvieron la puntuacién minima
y ningun participante obtuvo el maximo. La mediana de las
puntuaciones totales fue de 22 [25-18] puntos. La puntuacién
minima obtenida fue 10 y la méxima, 40.

Confiabilidad

La consistencia interna fue adecuada, con un alfa de Cronbach de
0,80 (IC95%, 0,77-0,83). Todas las correlaciones item-total estu-
vieron por encima de 0,3, excepto el item 4, cuya correlacién
fue de 0,2. Con respecto a la reproducibilidad prueba reprueba,
el CCI fue de 0,77 (1C95%, 0,63-0,86) y el error estandar de
medicién fue de 2,7 puntos. La media de las diferencias de
puntuaciones entre mediciones fue -0,2 puntos y los limites
de acuerdo de Bland y Altman estuvieron entre -7,959 y 7,559
puntos (fig. 1).

Validez de constructo

Para la evaluacién de validez estructural, se excluyeron los casos
con valores perdidos (0,5%). Inicialmente se evalué la bondad
de ajuste de 5 modelos unidimensionales. El primero fue el
propuesto por Vogel et al.# y el segundo fue el propuesto por
Acun?¥, en el que se incluyeron las covariaciones entre los
items 4y 7. Ya que el primer modelo no mostré6 un ajuste ade-
cuado, se revisaron los indices de modificacién y se probaron
3 modelos adicionales que incluyeron las covariaciones de los
items 5y 8 (modelo 3),5y 8,y 1y 8 (modelo4)y5y8,1y8,
y 6 y 10 (modelo 5) (tabla 3). Finalmente, el modelo 5 mostré
el mejor ajuste: x%=96,627; p <0,0001; RMSEA =0,073 (IC90%,
0,056-0,089); CFI=0,968; TLI=0,977 y WRMR =0,844 (fig. 2).

La escala mostré validez convergente porque sus puntua-
ciones se correlacionaron positivamente con la ERAP (p=0,39;
p <0,001) y negativamente con la S-ATSPPH-S (p=-0,50;
p <0,001). Ademads, se encontrd que las puntuaciones de la
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Tabla 2 - Puntuaciones perdidas y distribucién en la poblacién de las categorias de respuesta por cada item (n =384)

ftem Contenido del item Puntuacién perdida Distribucién de la poblacién que
(%) responde (%) sobre las opciones de
respuesta
1 2 3 4 5

1 Me sentiria incompetente si fuera donde 0,0 35,9 45,8 9,9 7,0 1,3
un terapeuta para obtener ayuda
psicolégica

2 La confianza en mi mismo NO se veria 0,0 3,9 16,4 13,5 36,5 29,7
amenazada si llegara a buscar ayuda
profesional

3 Buscar ayuda psicolégica me haria sentir 0,3 56,8 32,0 49 47 1,3
menos inteligente

4 Mi autoestima aumentaria si hablara con 0,0 2,9 9,6 47,9 31,0 8,6
un terapeuta

5 La manera en que me percibo a mi mismo 0,0 2,3 17,2 19,3 41,1 20,1
NO cambiaria solamente por decidir
consultar a un terapeuta

6 Me haria sentir inferior pedir ayuda a un 0,0 48,2 38,3 6,3 6,5 0,8
terapeuta

7 Me sentiria bien conmigo mismo si 0,3 0,8 7,6 28,6 46,6 16,1
decidiera buscar ayuda profesional

8 Si fuera a un terapeuta, me sentiria 0,0 32,0 50,5 9,6 7,0 0,8
menos satisfecho conmigo mismo

9 La confianza en mi mismo permaneceria 0,0 0,5 18,0 16,7 46,4 18,5

igual si yo buscara ayuda profesional para
un problema que no pudiera resolver

10 Me sentiria peor conmigo mismo si no 0,0
pudiera resolver mis propios problemas

13,0 31,8 15,9 30,7 8,6

1: muy en desacuerdo; 2: en desacuerdo; 3: ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4: de acuerdo; 5: muy de acuerdo.
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Figura 1 - Limites de acuerdo de Blant y Altman de las puntuaciones prueba-reprueba de la escala Autoestigma por

busqueda de ayuda.

escala ABA tenian una correlacién baja y no significativa con
la EDSCM (p=-0,05; p=0,323), lo cual fue evidencia de validez
divergente.

En cuanto a la validez discriminativa, se observaron difer-
encias en las medias de las puntuaciones de la ABA entre
aquellos con y sin una disposicién positiva hacia la busqueda
de ayuda (t de Student=5,067; p <0,001). El grupo con una
disposicién positiva tuvo una media de 20,7 +5,4 puntos,
mientras en aquellos con una disposicién negativa fue de

25,6 +5,9 (diferencia de medias, 4,9; IC95%, 2,99-6,83; d =0,86;
1C95%, 0,51-1,21) (fig. 3).

Discusién

Este estudio evalu6 la validez y la confiabilidad de la escala
ABA para su uso en Colombia. La escala ABA mide el
impacto psicolégico de interiorizar un estigma asociado con
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Tabla 3 - Indicadores de bondad de ajuste de anilisis factorial confirmatorio

Modelo X2 df CFI TLI RMSEA 1C90% WRMR

Un factor 218,16 35 0,935 0,917 0,117 0,102- 0,132 1,317

Un factor, covariaciones entre los 199,071* 34 0,942 0,923 0,112 0,098-0,128 1,26
items4y7

Un factor, covariaciones entre los 139,167* 34 0,963 0,951 0,090 0,075-0,106 1,033
items 5y 8

Un factor, covariaciones entre los 114,945* 33 0,971 0,960 0,080 0,065-0,097 0,927
items5y8,yly8

Un factor, covariaciones entre los 96,627* 32 0,977 0,968 0,073 0,056-0,089 0,844

items5y8,1y8,y6y10

CFI: Comparative Fit Index; RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; TLI: Tucker-Lewis Index; WRMR: Weighted Root Mean Square

Residual.
* p <0,0001.
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Figura 2 - Grafico y estadisticos del MODELO 5 de medicion
de la escala de Autoestigma por busqueda de ayuda.
x?=96,627 (p <0,001); RMSEA = 0,073 (IC90%, 0,056-0,089);
CFI=0,968; TLI=0,977; WRMR =0,844.

la busqueda de tratamiento profesional en salud mental en
poblaciones de universitarios. Es una escala corta y de rapido
diligenciamiento que, al estar validada, contribuird a la inves-
tigacién y la generacién de intervenciones basadas en la
evidencia®!.

En general, los resultados de la evaluacién de propiedades
psicométricas fueron satisfactorios. La descripcién de las pun-
tuaciones en los items mostré un porcentaje de pérdidas <3%
en todos los items, lo que es aceptable e indica que fueron
comprensibles y pertinentes para casi toda la muestra. La dis-
tribucién de las puntuaciones en las categorias de respuesta
mostré que todas las opciones de respuesta fueron infor-
mativas y tenian cualidades discriminativas. Ademads, no se
encontrd presencia de efecto piso o techo en la distribucién
de las puntuaciones.

La consistencia interna de la escala ABA indica un alto
grado de interrelacién entre los items y la homogeneidad de la
medida. El alfa de Cronbach encontrado fue cercano al repor-
tado por los estudios previos*33:36:4243 No obstante, difiere del
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En caso de tener un problema emocional o psicoldgico, s usted
buscaria ayuda profesional?

Figura 3 - Promedios de las puntuaciones totales ABA de
grupos relevantes de acuerdo con la disposicién hacia la
busqueda de ayuda profesional en salud mental.

alfa de Cronbach de 0,71 reportado por Acun®. Esto se debe,
probablemente, a la utilizacién de un nimero menor de items
por parte de este autor, lo cual se sabe que puede disminuir el
valor del alfa de Cronbach?8. En este caso, Acun utilizé solo 9 de
los 10 items definitivos de la SSOSH en inglés, argumentando
una baja carga factorial del item 10.

Los resultados del andlisis de reproducibilidad prueba-
reprueba indican que las puntuaciones de la escala en la
muestra son estables a través del tiempo. Podemos confiar
que el 77% de la varianza total entre las mediciones corre-
sponde a verdaderas diferencias de las puntaciones obtenidas
de los participantes, y la variabilidad restante puede atribuirse
a errores de medicién. El CCI calculado fue similar al encon-
trado en el estudio de validacién de la escala en Estados Unidos
(0,72)%. Por otra parte, un error estdndar de medicién de 2,7
puntos es aceptable, mostrando un grado de precisién muy
favorable si se compara con el intervalo de puntuaciones que
va de 10 a 50 puntos. En los limites de acuerdo de Blant y
Altman no se evidenciaron errores sistematicos de medicién
entre las aplicaciones, lo cual aporta mayor evidencia sobre la
confiabilidad de las puntuaciones.
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El AFC permitié establecer que los datos recolectados en
la muestra empirica en Colombia se ajustan bien al modelo
teérico unidimensional propuesto por los desarrolladores de
la escala. A diferencia de los trabajos previos que realizaron un
AFC con el método de maxima verosimilitud*3®, el presente
estudio utilizé el método de minimos cuadrados ponderados
en diagonal (WLSMV) para la estimacién de los estadisticos de
bondad de ajuste por considerarlo més robusto y apropiado
para la escala ABA, que tiene items con un nivel medicién
ordinal®. Por otra parte, los indices de modificacién del AFC
condujeron al examen del Modelo 5, el cual presenté el mejor
ajuste mostrando una covariacién entre los items 5y 8,1y 8,
y 6 y 10. Estas covarianzas se pueden deber a la similitud en la
redaccién de los contenidos de los items. Se debe agregar que
nuestro resultado contrasta con lo hallado en un estudio de
validacién de la escala en Turquia, donde observaron que el
modelo fue de 2 dimensiones**; sin embargo, no fue la misma
escala porque emplearon la versién de 23 items que provienen
del estudio de construccién de la escala original.

Con respecto a la validez de constructo convergente, se
esperaba que quienes son mas susceptibles a las percepciones
de estigma publico por recibir ayuda psicolégica tendieran
a una mayor interiorizacién del estigma®+%®. La correlacién
moderada positiva con una escala de estigma publico estd a
favor de la validez de la ABA. En el estudio de validacién de la
escala en Estados Unidos, también se report6 una correlaciéon
moderada y positiva entre estos 2 constructos en 2 mues-
tras diferentes (p=0,48 y p=0,46)*. También estd a favor de la
validez, la correlacién moderada y negativa de la ABA con la
medida de actitudes hacia la bisqueda de ayuda; es decir, a
mayor experimentacién de autoestigma, se producirian acti-
tudes més negativas hacia la busqueda de ayuda en salud
mental. Este hallazgo es coherente con la teoria existente que
senala que la bisqueda de tratamiento psicolégico requiere
que los individuos sientan simpatia por si mismos y se sientan
merecedores de recibir ayuda?’ . La interiorizacién del estigma
deteriora la autoestima del individuo, lo cual repercute en una
menor simpatia por si mismo y en actitudes mds negativas
sobre la busqueda de ayuda®3. Esto es afin con la validacién
original de la escala, en la que se observaron correlaciones
moderadas y negativas entre la ABA y la ATSPPH-S en 2 mues-
tras (p=-0,53 y p=-0,63)*.

La falta de asociacién significativa con la medida de
deseabilidad social apoya la nocién de que la escala de
autoestigma asociado con la bisqueda de ayuda mide la inte-
riorizacién del estigma de buisqueda de ayuda psicolégica, y
no la conveniencia social de las reacciones del individuo hacia
posibles escenarios de padecimientos de problemas en salud
mental y comportamiento de blisqueda de ayuda. En el estu-
dio, la medida de autoestigma no se correlacioné con la escala
de deseabilidad social, lo cual respalda la validez de constructo
tipo divergente de la escala. La validacién de la escala origi-
nal reporté una correlacién negativa no significativa de -0,13
entre estas 2 medidas®.

Las diferencias encontradas con un alto tamario de efecto
entre quienes manifiestan positivamente la intencién de bus-
car ayuda en caso de padecer un problema de salud mental y
quienes no respalda la validez discriminativa de las puntua-
ciones de la escala, es decir, 1a capacidad de distincién a través

de las puntuaciones entre grupos relevantes con respecto al
constructo. Quienes tenian una disposicién negativa hacia la
busqueda de ayuda obtuvieron las puntuaciones mas altas
en la medida de autoestigma. Sin embargo, estos resultados
deben interpretarse con prudencia, ya que lo més probable es
que en el momento de la evaluacién la mayoria de los partici-
pantes no tuvieran problemas significativos de salud mental.
Por lo tanto, la disposicién hacia la blisqueda de ayuda repor-
tada podria no ser un predictor confiable de que realmente se
consulte a un profesional en el momento de necesitarlo.

Algunas de las limitaciones del presente estudio tienen
que ver con la autoseleccién de los participantes de la mues-
tra, ya que la variabilidad de la muestra podria ser diferente
que en la poblacién objetivo y esto afectaria a la confiabilidad
observada?’.

Otra limitacién es que las escalas S-ATSPPH-S y EDSCM,
utilizadas para la evaluacién de validez convergente y diver-
gente, no estan validadas en Colombia. Sin embargo, se
emplearon las versiones en espanol de estos instrumentos,
que fueron validadas en poblaciones hispanohablantes de
estudiantes universitarios de Estados Unidos y Argentina,
donde mostraron adecuadas propiedades psicométricas3448,
La decisién de utilizar los instrumentos mencionados se debe
a la necesidad de obtener informacién nueva acerca de la
consistencia entre las puntuaciones de la escala ABA y el mod-
elo conceptual del constructo. Si bien esta informacién no se
obtuvo en condiciones ideales, es un punto de partida para
posteriores refinamientos de la evidencia aportada teniendo
en cuenta el caricter continuo de los procesos de validacién.

Es importante tener en cuenta que esta validacién de la
ABA se hizo en estudiantes de programas de ciencias de la
salud y podria pensarse que las propiedades psicométricas no
se puedan generalizar a otras poblaciones de universitarios.
Esto se ha considerado porque se puede suponer que ten-
drian mayor homogeneidad en el constructo autoestigma por
blisqueda de ayuda al estar sensibilizados a los problemas de
salud mental y por esto tener menor tendencia a estigmatizar
tanto el padecimiento como la busqueda de tratamiento. Sin
embargo, también podria esperarse lo contrario: personas que
estan siendo entrenadas para ayudar a otros pueden autoes-
tigmatizarse si buscan atencién porque creen, por ejemplo,
que deberian ser capaces de resolver sus problemas por si mis-
mos, que se pondria en duda su idoneidad, etc.!7:4°. Ademas,
hay evidencia de que los estudiantes de medicina con TM
tienen un poco acceso a los servicios de salud mental que
se ofrecen en universidades y que aproximadamente un ter-
cio no busca ayuda por creer que significaria debilidad y les
preocupa el impacto que este hecho tendria en su carrera
profesional®®. Por lo tanto, no tenemos certeza de que esta sea
una poblacién cuya homogeneidad sea tan alta que se alteren
significativamente las propiedades psicométricas. También, la
generalizacién de la medida para otras poblaciones no univer-
sitarias es una limitacién, pues se desconocen las propiedades
psicométricas de las puntuaciones de la escala en poblaciones
con diferentes nivel educativo, ingreso o gravedad del prob-
lema de salud mental.

Esnecesario que futuras investigaciones realicen el proceso
de evaluacién de sensibilidad al cambio por las puntuaciones
de la medida. También se deberia examinar la capacidad
discriminativa de la escala entre grupos que efectivamente
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han buscado ayuda profesional en el pasado y quienes no,
mejor aun, a través de un seguimiento prospectivo sobre
este comportamiento. Ademads, en un futuro se haran estu-
dios evaluando diferencias en el funcionamiento de los items
y otras propiedades psicométricas entre poblaciones prove-
nientes de distintas facultades y programas universitarios.

Conclusiones

La escala ABA es una medida util, valida y confiable para inves-
tigar el autoestigma por bisqueda de ayuda en poblaciones
universitarias del area de la salud en Colombia. Aunque se
requiere mayor conocimiento de su sensibilidad al cambio y
sus propiedades psicométricas en contextos diferentes, puede
utilizarse para la medicién de este constructo como paso ini-
cial del estudio de la busqueda y el acceso a los servicios de
salud mental en universitarios.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Mental disorders are very prevalent in the general population.
Despite this, it is estimated that only about a third of the people affected is able to recog-
nise problems on their own and to access health services. The aim was to determine the
factors associated with the lack of self-recognition of mental problems and disorders in the
Colombian population.

Methods: The National Mental Health Survey (ENSM-2015) conducted in Colombia identified
adults over 18 years that answered “yes’ to the question ‘Have you had a mental problem
or disorder?’, had a positive score in mental disorders measured by the Composite Inter-
national Diagnostic Interview (CIDI) 3.0, or in mental problems detected by the SRQ-20. A
bivariate analysis, as well as a logistic regression, were performed with possible related
variables.

Results: A sample of 10, 870 adults was obtained, of whom 12.25% (1,332) had men-
tal disorders and 30.2% (3282) had mental problems. Of those individuals with disorders
and problems, 7.9% recognised themselves as affected. The variables associated with self-
recognition of disorders or problems were, among others: being female (OR=1.8; 95%CI,
1.4-2.3), family dysfunction (OR =1.5; 95%CI, 1.2-2.0), to have experienced a traumatic event
(OR=1.8; 95%CI, 1.4-2.2), illegal substance consumption (OR=0.5; 95%CI, 0.4-0.7), not being
poor (OR=1.9; 95%ClI, 1.2-3.0), and having chronic illnesses (OR = 1.6; 95%CI, 1.3-2.1).
Conclusions: Self-recognition is of great relevance to improve access to care by adults. The
results provide associated variables that allow planning interventions that can promote the

recognition of mental problems or disorders in this population.
© 2020 Published by Elsevier Espaia, S.L.U. on behalf of Asociacién Colombiana de

Psiquiatria.

Introduccién

Las enfermedades mentales tienen prevalencias en la
poblacién adulta que pueden oscilar entre el 5 y el 26% en el
altimo ano, sean cuales fueren el pais o la regién del mundo
en que se estudien, y la carga y las consecuencias que tienen
estas enfermedades afectan a la calidad de vida de quienes
las padecen!. En estudios sobre carga de enfermedad en el
mundo, se ha visto que las enfermedades mentales, espe-
cialmente los trastornos del espectro depresivo y ansioso, asi
como las derivadas del consumo de alcohol, se sitilan entre las
primeras causas de pérdida de afios de vida ajustados por dis-
capacidad (AVAD) en la gran mayoria de los paises del mundo?.

A pesar de este impacto, la atencién a la salud mental y el
acceso a ella tienen una clara brecha respecto a otras enfer-
medades crénicas no transmisibles, con deficiencias en la
disponibilidad y la oferta de recursos que puedan atender las
exigencias de dichos trastornos>*. La identificacién de estas
deficiencias ha tenido impacto en la formulacién y el establec-
imiento de la atencién a la salud mental en los paises®”, pero
la implementacién de dichas politicas no ha logrado causar
un incremento en la atencién y el reconocimiento de los
pacientes que padecen dichas enfermedades, sino que, por el
contrario, persiste un porcentaje de ciudadanos que no acce-
den a los servicios de salud, lo que conlleva una demora en
su atencién o que en ocasiones se atiendan prioritariamente
los casos de mayor gravedad o con eventos més catastré-

ficos (intento de suicidio, accidente de transito, evento de
heteroagresién)18°,

En el contexto de las enfermedades mentales, el proceso
de acceso a la salud ratifica y demuestra la complejidad de su
dindmica, ya que no se reduce exclusivamente a la existen-
cia y la disponibilidad de los recursos, sino que existen otras
variables y otros actores (usuarios, profesionales de salud,
Estado) que tener en cuenta para lograr que quienes las pade-
cen accedan a la salud mental'®!!. En diversos estudios en el
mundo’?13, se ha encontrado que el principal obstéculo que
refieren los pacientes con enfermedades mentales es lo que se
ha agrupado bajo la categoria de barreras actitudinales, que en
su gran mayoria son propias de cada individuo y se crean enlos
contextos sociales, culturales y politicos en los que se desar-
rolla cada persona, lo que puede afectar al reconocimiento de
la enfermedad mental, la toma de conciencia de la necesidad
de atencién y su posterior acceso a este servicio.

Dichas barreras actitudinales pueden tener relacién con
diversos factores que hacen parte de la interaccién y las
dindmicas del proceso de acceso a la salud, por lo que su
identificacién ha sido un punto de partida para intervenir en
ellos y asi aumentar la proporcién de pacientes que acceden
a los servicios de salud mental®. En varios de los estudios se
han identificado variables como el deseo de manejar la enfer-
medad por si mismo, el conocimiento o la alfabetizacién en
salud mental, los prejuicios o las ideas relacionadas con los
procesos de estigmatizacién y los constructos sociales o cul-
turales; entre estos se encuentra el apoyo en la familia, en
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la religién u otras conductas, que se han identificado como
temas que se agrupan en las llamadas barreras actitudinales,
las cuales limitan el reconocimiento de enfermedad mental y
su posterior acceso a servicios de salud!>1°. Otro factor tiene
que ver con el autorreconocimiento del estado de salud, que,
ademas de su relacién con las variables citadas, puede vincu-
larse con la toma de conciencia sobre el estado mental y la
consecuente necesidad de consultar.

Esta identificacién de las principales causas de las barreras
actitudinales es necesario hacerla en cada pais y territorio,
pues pueden variar segin constructos o ideas de cada cul-
tura. En lo que respecta a la poblaciéon colombiana, en la
dltima encuesta de salud mental (ENSM 2015), se indagd por
los porcentajes de atencién y autorreconocimiento entre los
entrevistados mayores de 18 anos con algin tipo de prob-
lema de salud mental en los dltimos 12 meses. En el grupo
de adultos jévenes (18-45 anos; n=5.889), el 36,5% tuvo algin
problema en el lapso establecido, y de estos solo el 38,5%
reconoci6 el problema y solicité algiin tipo de servicio de salud
por esta razén. Al explorar las razones de quienes no habian
consultado, se encontré que las mas frecuentes eran no con-
siderarlo necesario (47%), descuido de su salud (24%) y no
querer hacerlo (16%). En el grupo de adultos mayores de 45
afios (n=4.981), los que no buscaron algin tipo de atencién
en salud mental fueron el 76%, y la razén referida para no
consultar o buscar la atencién fue el descuido (24%)2°.

Partiendo del hecho de una deficiencia y un pobre
reconocimiento de los problemas mentales en la poblacién
colombiana, y también de la realidad de que para la poblacién
adulta las principales razones de no acceder a los servicios
de salud son secundarias a causas actitudinales, se plantea
un estudio que permita identificar las variables relacionadas
con un mayor o menor autorreconocimiento de la enfermedad
mental, y en especial indagar acerca de las variables asociadas
con la falta de autorreconocimiento de la enfermedad y los
problemas mentales, lo que podria indicar nuevas formas de
intervencién para lograr un mejor acceso de estas personas
que, por no reconocerse como enfermas, nunca consultan por
dichos motivos.

Métodos

La ENSM 2015 es un estudio de corte transversal y con
una muestra representativa del pais, en la cual se incluyd
a individuos de todos los grupos etarios, y se definié como
adultos a los mayores de 18 afos. Esta encuesta contd con
la recopilacién de una gran cantidad de variables sociode-
mograficas, antecedentes de eventos de violencia, confianza
en terceros, presencia de trastornos o problemas de salud
mental y consumo de sustancias psicoactivas o de alcohol,
mediante diversos instrumentos debidamente validados. Para
una mayor profundizacién acerca de los instrumentos utiliza-
dos durante el estudio, pueden consultarse los documentos y
articulos relacionados con la ENSM?0-22,

En la ENSM se realizaron preguntas explicitas y adaptadas
para la poblacién colombiana acerca de si habian sufrido algin
problema o enfermedad mental en los ultimos 12 meses.
Asimismo se confirmé la presencia o la ausencia de prob-
lemas o trastornos de salud mental mediante instrumentos

validados previamente, como el cuestionario autoaplicable de
20 items (SRQ-20), en el caso de problemas de salud mental,
y el cuestionario diagnéstico de trastornos mentales Com-
posite International Diagnostic Interview (CIDI) 3.0 (entrevista
diagnéstica internacional compuesta asistida por computa-
dor) (CIDI-CAPI 3.0)1:22-24,

A partir de esos datos, se investigaron las variables aso-
ciadas con el reconocimiento de enfermedad mental en los
adultos, entre las que se incluyeron variables sociodemogra-
ficas, de percepcién de ambiente laboral, de sensacién de
discriminacién, de apoyo de terceros, de consumo de sustan-
cias psicoactivas, socioeconémicas y de disfuncién familiar. El
autorreconocimiento informado por los participantes se com-
paré con la presencia de un trastorno mental definido por el
CIDI 3.0 y los problemas de salud mental identificados, con el
SRQ-20. La evaluacién de la pobreza del hogar se calcul6 con
el indice de pobreza multidimensional (IMP).

En primer lugar, como parte del anélisis se observé la dis-
tribucién porcentual de los individuos dentro de las categorias
de cada una de las variables nominales y ordinales, y se encon-
tré que algunas de ellas tenian bajas frecuencias. Para obtener
mejores resultados en los andlisis bivariables y en el mod-
elo logistico propuesto, se realizé una nueva categorizacién
de algunas de las variables. Las variables de naturaleza con-
tinua también se categorizaron en grupos de riesgo relevantes
clinicamente, y se construyeron las variables cursar una enfer-
medad crénica, sensacién de discriminacién, participacién en
grupos y confianza en terceros, a partir de las respuestas de la
ENSM.

Tras la categorizacién de las variables, se realizaron los
modelos bivariables con cada una de las variables citadas
respecto a la variable de interés (autorreconocimiento de prob-
lema o trastorno mental). De estos modelos bivariables, se
seleccionaron las variables con p<0,20 para conformar un
modelo multivariable. La seleccién final de las variables en el
modelo de regresién logistica multivariable se realizé medi-
ante el método por pasos. En cada uno de los modelos se
presenta como medida de asociacién el riesgo relativo indi-
recto, como odds ratio (OR) con su error estandar y su intervalo
de confianza del 95% (IC95%). El procesamiento de los datos se
realizé usando el programa STATA version 14.

Resultados

A continuacién se presentan los datos sociodemograficos de
toda la muestra del pais y la muestra de personas con algin
trastorno mental —trastornos afectivos (depresién y bipolares)
o ansiosos (ansiedad generalizada, panico y fobia social)—
abuso o dependencia de alcohol y problemas mentales segiin
el SRQ-20. En la muestra total, 4.614 personas (32,4%) pre-
sentaron algin trastorno (de los medidos) o problema mental
segun el SRQ-20 (tabla 1).

De las personas con algun tipo de trastorno o problema, el
7,9% (n=364) reconoce su dificultad mental, mientras que el
92,3% (n=4.250) no lo reconoce (tabla 2).

En el andlisis bivariable de los trastornos mentales, se
observa que las mujeres y los gitanos tienden més a reconocer
sus trastornos que las personas de otros grupos (tabla 3). Los
problemas en adultos presentan una distribucién semejante
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Tabla 1 - Descripcién de la muestra total y de aquellos Tabla 2 - Caracteristicas de las personas que se
con trastornos o problemas mentales autorreconocen con trastornos o problemas mentales

Total, n (%) Con
trastornos o

problemas,
n (%)

Pacientes 10.870 4.614
Trastornos o problemas mentales

Ninguno de los medidos 6.256 (57,6)

Trastornos medidos 1.332(12,2)

Problemas (SRQ) 3.282 (30,2)
Sexo

Varones 4.384 (40,3) 2.040 (44,2)

Mujeres 6.486 (59,7) 2.574 (55,8)
Edad

18-44 afios 5.889 (54,2)  2.499 (54,2)

> 45 anos 4.981 (45,8) 2.115 (45,8)
Estado civil

Casado, unién libre o pareja 6.016 (55,3) 2.441 (52,9)

Separado, viudo o divorciado 1.962 (18,1) 893 (19,4)

Soltero 2.892 (26,6)  1.280 (27,7)
Regién

Central 2.173(20,0) 948 (20,5)

Atlantico 2.361(21,7) 902 (19,5)

Bogota 1.726 (15,9) 834 (18,1)

Oriental 2,577 (23,7)  1.125 (24,4)

Pacifica 2.033(18,7) 805 (17,5)
Zona

Urbana 8277 (76,2)  3.472(75,3)

Rural 2,593 (23,9)  1.142 (24,7)
Pobreza

Hogares sin pobreza 9.548 (87,8) 3.950 (85,6)

Hogares en estado de pobreza 1.322 (12,2) 664 (14,4)
Indice multidimensional de pobreza

Hogares con acceso 1.888 (17,4) 706 (15,3)

Hogares no vulnerables 5.638 (51,9) 2.316 (50,2)

Hogares vulnerables 2.022 (18,6) 928 (20,1)

Hogares en estado de pobreza 1.322 (12,2) 664 (14,4)
Nivel educativo

Ninguno/Primaria 1.836 (39,8)

Media/Secundaria 2.199 (47,7)

Superior 556 (12,5)

a la presentada en los trastornos. Entre las mujeres y en los
hogares sin pobreza o con mayor estado de pobreza hay mayor
autorreconocimiento de problemas. Las otras variables tienen
la misma tendencia.

Variables asociadas con problemas y trastornos de salud
mental en adultos

El analisis multivariable (tabla 4) muestra que ser mujer es
un factor para que una persona con trastorno se reconozca,
comparado con ser vardn, tras controlar por otras vari-
ables (OR=2,27). Haber sufrido un evento traumadtico se
asocia con el autorreconocimiento, comparado con no haberlo
sufrido (OR=2,0). Haberse sentido discriminado o rechazado
es un factor asociado con reconocimiento del trastorno que
se presenta. Tener problemas familiares aumenta el autor-
reconocimiento, asi como tener mayor apoyo emocional. El

Autorreconocimiento, n (%)

Si (n=364) No (n=4.250)

Sexo

Varones 103 (28,3) 1.937 (45,58)

Mujeres 261 (71,7) 2.313 (54,42)
Edad

18-44 afios 195 (53,57) 2.304 (54,21)

44-64 afios 133 (36,54) 1.394 (32,8)

> 65 afios 36 (9,89) 552 (12,99)
Hogar

Urbano 286 (78,57) 3.186 (74,96)

Rural 78 (21,43) 1.064 (25,04)
Region

Central 83 (22,8) 865 (20,35)

Atlantica 44 (12,09) 858 (20,19)

Bogota 83 (22,8) 751 (17,67)

Oriental 75 (20,6) 1.050 (24,71)

Pacifica 79 (21,7) 726 (17,08)
Pobreza

Hogares con acceso 68 (18,68) 638 (15,01)

Hogares no vulnerables 190 (52,2) 2.126 (50,02)

Hogares vulnerables 73 (20,05) 855 (20,12)

Hogares en estado de pobreza 33(9,07) 631 (14,85)
Nivel educativo

Ninguno/Primaria 135 (37,4) 1.701 (40,21)

Media/Secundaria 171 (47,37) 2.028 (47,9)

Superior 55 (15,24) 501 (11,84)

consumo de sustancias diferentes del alcohol y no consumir
sustancias aumentan el autorreconocimiento respecto al con-
sumo de alcohol tras controlar por otras variables.

La tabla 5 muestra las variables asociadas con el autor-
reconocimiento de los problemas mentales. Al igual que
en el modelo bivariable, la Unica variable sociodemografica
asociada con el autorreconocimiento de los problemas fue
ser mujer (OR=1,7). Ademas, en este modelo se observa
que provenir de un hogar sin pobreza (medida por el
indice multidimensional de pobreza) conlleva mayor autor-
reconocimiento, comparado con los hogares con menos
acceso (OR=2,3); no tener vecinos dispuestos a ayudar y haber
vivido eventos traumaticos se asociaron con mayor autor-
reconocimiento. Consumir sustancias diferentes del alcohol
disminuye el autorreconocimiento de problemas, pero cursar
con enfermedades crénicas aumenta el autorreconocimiento,
entre otras variables (tabla 5).

Variables asociadas con autorreconocimiento de
problemas y trastornos de salud mental en adultos

En este dltimo modelo se combinan los problemas y los
trastornos, y con ello se realiza un modelo de regresién en
el cual se evidencia un mayor autorreconocimiento entre las
mujeres, las personas de 18 a 44 anos, las que provienen
de hogares con mayores recursos, las que sufren disfuncién
familiar, las que han sido discriminadas, las que no consumen
sustancias, las que han vivido eventos traumaticos y las que
no tienen enfermedades crénicas (tabla 6).
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Tabla 3 - Autorreconocimiento de trastorno mental: andlisis bivariable

Autorreconocimiento de problemas

Autorreconocimiento de trastornos

Si, n (%) No, n (%) OR (IC95%) Si, n (%) No, n (%) OR (IC95%)

Sexo

Varones 42 (32,1) 661 (55) 15,7 (11,5-21,5) 61 (26,2) 1.276 (41,9) 1

Mujeres 89 (67,9) 540 (45) 0,4 (0,3-0,6) 172 (73,8) 1.773 (58,2) 2,0 (1,5-2,7)
Edad

18-44 afios 87 (66,4) 815 (67,9) 9,4 (7,5-11,7) 108 (46,4) 1.489 (48,8) 1

45-64 afios 39 (29,8) 314 (26,1) 0,9 (0,6-1,3) 94 (40,3) 1.080 (35,4) 1,2 (0,9-1,6)

> 65 afios 5(3,8) 72 (6) 1,5 (0,6-3,9) 31 (13,3) 480 (15,7) 0,9 (0,6-1,3)
Hogar

Urbano 110 (84) 959 (79,9) 8,7 (7,2-10,6) 176 (75,5) 2.227 (73,0) 1

Rural 21 (16) 242 (20,1) 1,3 (0,8-2,2) 57 (24,45) 822 (27,0) 0,9 (0,6-1,2)
Region

Central 4 (18,3) 221 (18,4 9,2 (6,0-14,0) 59 (25,3) 44 (21,1) 1

Atlantica 8 (13,7) 220 (18, 3) 1,3 (0,7-2,5) 26 (11,12) 638 (20,9) 0,4 (0,3-0,7)

Bogota 1 (23,7) 273 (22,7) 1(0,5-1,7) 52 (22,3) 478 (15,69) 2(0,8-1,8)

Oriental 5 (19,1) 312 (26) 1,4 (0,8-2,4) 50 (21,5) 738 (24,2) 7 (0,5-1,1)

Pacifica 3(25,2) 175 (14,6) 0,6 (0,3-1,0) 46 (19,7) 551 (18,1) 9 (0,6-1,4)
Pobreza

Hogares con acceso 25 (19,1) 178 (14,8) 1 (4,7-10,8) 43 (18,45) 460 (15,01) 1

Hogares no vulnerables 63 (48,1) 604 (50,3) 3(0,8-2,2) 127 (54,5) 1.522 (49,9) 0,9 (0,6-1,3)

Hogares vulnerables 27 (20,6) 249 (20,7) 3(0,7-2,3) 46 (19,7) 606 (19,9) 0,8 (0,5-1,3)

Hogares en estado de pobreza 16 (12,2) 170 (14,6) 5 (0,8-2,9) 17 (7,3) 61 (15,1) 0,4 (0,2-0,7)
Etnia

Indigena 10 (7,6) 94 (7,8) 9,4 (4,9-18,0) 18 (7,7) 247 (8,1) 1

Gitano 1(0,8) 4(0,3) 0,4 (0,1-4,9) 1(0,4) 4(0,1) 3,4 (0,4-32,3)

Raizal del archipiélago 1(0,8) 9(0,8) 1(0,1-0,8) 0 16 (0,5) NA

Palenquero de San Basilio 19 (14,5) 127 (10,6) 0,7 (0,3-1,6) 0 1(0,0) NA

Negro, mulato, afrodescendiente 19 (8,2) 287 (9,4) 0,9 (0,5-1,8)

Ninguno de los anteriores 100 (76,3) 967 (80,5) 1(0,5-18,4) 195 (83,7) 2.493 (81,8) 1,1 (0,7-1,8)
Nivel educativo

Ninguno/Primaria 43 (33,1) 383 (32) 8,9 (6,5-12,2) 92 (29,8) 1.318 (43,5) 1

Media/Secundaria 63 (48,5) 658 (55) 1,2 (0,8-1,8) 108 (46,8) 1.370 (45,2) 1,1 (0,9-1,5)

Superior 24 (18,5) 156 (13) 0(0,4-1,2) 31 (13,4) 345 (11,8) 1,3 (0,8-2,0)
. . 2 factores culturales propios de cada regién?®2°. Este menor

Discusion

La ENSM 2015 en Colombia permitié establecer e identificar la
prevalencia de problemas y enfermedad mentales, asi como
variables que estuvieran asociadas con el reconocimiento de
los propios usuarios o encuestados. Entre las principales vari-
ables asociadas con un mayor autorreconocimiento, tanto
de problemas como de enfermedades mentales, se halld el
sexo femenino, algo similar a lo encontrado en diversos
estudios?>?®, lo que podria explicarse por diversos factores.
Entre estos se encuentra la mayor prevalencia de enfer-
medades mentales en las mujeres que en los varones, lo cual
pude llevar a que estas consulten mas frecuentemente, y
razones culturales, como que la mujer seria mas fragil o mas
sensible a lo psiquico, y podria consultar por psicopatologia
sin ser juzgada o considerada débil, como puede ocurrir en el
caso del hombrel?.

Al revisar caracteristicas relacionadas con los hogares,
la ubicacién en zona rural habitualmente se asocia con un
menor autorreconocimiento de trastornos mentales, lo cual
puede explicarse por las dificultades y la escasez de recur-
sos relacionados con educacién sobre salud mental, asi como

autorreconocimiento en zonas rurales se ha documentado
repetidamente en varios paises, como Australia®® y Brasil®!,
donde se evidencian diferencias en el autorreconocimiento y
un menor uso de los servicios y los tratamientos de enfer-
medades mentales. Dicho hallazgo, descrito en otros paises,
no se encontré en Colombia, lo cual podria explicarse por una
mayor influencia de lo urbano sobre lo rural o una mayor edu-
cacién en salud en esta area de nuestro pais. Sin embargo,
requiere mas estudios.

Encontrarse en buena situacién econdémica tuvo algin
tipo de asociacién con el autorreconocimiento de trastornos
mentales; los hogares con mayores ingresos y con alguna vul-
nerabilidad segin el IMP tenian una mayor asociacién con
el autorreconocimiento de problemas. Este hallazgo es con-
gruente con que la pobreza puede tener un impacto en la
aparicién y el reconocimiento de enfermedades mentales3233;
sin embargo, ello varia entre estudios y segun el tipo de instru-
mento utilizado para medir la pobreza, por lo que en ocasiones
se replantea si se debe evaluar la pobreza como un todo o
desagregarla por los elementos que la componen, como el
estado de la vivienda y el estado ocupacional®*. Por otra parte,
se mantiene la asociacién entre alguna vulnerabilidad por el
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Tabla 4 - Modelo de regresion ajustado para variables

asociadas con el autorreconocimiento de trastornos

Tabla 5 - Modelo de regresion ajustado para variables
asociadas con el autorreconocimiento de problemas

mentales

mentales

Variable ORa (IC95%) Variable OR (IC95%)
Sexo Sexo
Mujeres 2,3 (1,5-3,5) Mujeres 1,7 (1,2-2,3)
Varones 1,0 Varones 1,0
Eventos traumadticos Pobreza
No 1,0 Hogares con acceso 2,3 (1,3-4,2)
Si 2,0 (1,3-3,0) Hogares no vulnerables a PMD 2,1(1,3-3,6)
Alguna vez se ha sentido discriminado o rechazado Hogares vulnerables a PMD 20 (1,1-3,5)
Hogares en estado de pobreza 1,0
No 1,0
Si 2,2 (1,45-3,2) Disposicién de los vecinos a ayudar
Apoyo emocional St L0
Alto 1,9 (1,1-3,1) No Al
Medio 1,0 (0,6-1,8) Evento traumdtico
Bajo 1,0 Si 1,7 (1,3-2,3)
. No 1,0
Consumo de sustancias
Alguna sustancia 2,1(1,31-3,51) Consumo de sustancias
Alcohol 1 Alguna sustancia 0,5 (0,4-0,8)
Ninguna sustancia 2,5 (1,56-3,96) Alcohol 0,7 (0,4-1,0)
Disfuncién familiar Ninguna sustancia 1,0
No 1 Presencia de enfermedades cronicas
Si 1,8 (1,20-2,70) S 1,8 (1,3-2,3)

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

IMP con el autorreconocimiento de los problemas mentales, y
se puede proponer que, durante la fase més incipiente de los
trastornos, se tiende a aceptar mas la necesidad de acceder a
servicios de salud mental o a tomar conciencia de la situacién
en estratos con alguna vulnerabilidad, en los que es posible
que se haya realizado recientemente una mayor educacién en
salud mental.

Sentirse discriminado por cualquier razén es un factor aso-
ciado con un mayor autorreconocimiento de problemas y de
problemas y trastornos, lo que podria explicarse debido a que
la segregacion o el rechazo llevan a un funcionamiento mental
que estd mas alerta a los posibles problemas, lo que tedri-
camente podria asociarse con un mayor reconocimiento de
algan tipo de psicopatologia. En este sentido, algunos grupos
que pueden sufrir mayor discriminacién, como los migrantes,
se autorreconocen con mayor frecuencia; como se demostrd
en el estudio de Caplan en inmigrantes latinos, reconocian su
propio trastorno depresivo y presentaban a la vez las puntua-
ciones mas altas en el instrumento utilizado para determinar
el estigma percibido®>.

Padecer enfermedades crénicas también presentd aso-
ciacién con un mayor autorreconocimiento de problemas
mentales, lo que concuerda con otros hallazgos en el mundo
de que la presencia de enfermedades crénicas favorece un
mayor autorreconocimiento y, por ende, mayor acceso a los
servicios de salud®333°, En nuestra sociedad puede darse
un mayor reconocimiento de otras enfermedades somaticas
a expensas de lo mental, que posiblemente esté menos
estigmatizado que lo organico. De modo similar a lo que
ocurria con el proceso de discriminacién, se sabe que padecer
alguna enfermedad crénica puede asociarse con una mayor
carga o estrés, que puede evidenciarse como un proceso de

No 1,0

Preferiria no tener de vecinos a personas de estrato socioeconémico
muy diferente del suyo

si 3,4 (1,7-7,1)

No 1,0
Preferiria no tener de vecinos a desplazados u otras victimas del conflicto

Si 1,0

No 2,4 (1,0-5,7)
Disfuncién familiar

No 1,0

Si 1,4 (1,1-1,9)

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio ajustada; PMD:
pobreza multidimensional.

enfermedad mental que se acepta mejor, por motivarse en una
enfermedad somatica. Por otra parte, puede existir un sesgo,
ya que quienes padecen enfermedades crénicas tienen mas
exposicién y contacto con los servicios de salud?, y en estos
se privilegian ordinariamente las enfermedades somaticas y
de la mente, y hay mayor sensibilidad al hecho de consultar
y de asociar problemas fisicos con otras dolencias fisicas.

Haber vivido cualquier evento traumético también se
asoci6 con un mayor autorreconocimiento de problemas y
trastornos mentales, ya que estos eventos causan en algunos
casos dolencias fisicas y mentales®+38,

Contar con algin grado de apoyo emocional se asocié
con un mayor autorreconocimiento, lo que podria explicarse
porque el apoyo de terceros permite al individuo tener una
via para canalizar la carga y los sintomas psicolégicos, y min-
imizar de una manera subjetiva la carga y el estrés con que
lidia®2%33,

La mayor disfuncién familiar se asocia con mayor autor-
reconocimiento a medida que la gravedad de la disfuncién
familiar aumenta, como se ha encontrado en estudios
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Tabla 6 - Modelo de regresién multivariable de

autorreconocimiento de trastornos o problemas
(combinado) en adultos

Variable ORa (IC95%)
Sexo
Mujeres 1,8 (1,4-2,3)
Varones 1
Edad
18-44 anos 1,6 (1,1-2,4)
45-64 afios 1,5 (1,0-2,3)
> 65 anos 1
Pobreza
Hogares con acceso 1,9 (1,2-3,0)
Hogares no vulnerables a PMD 1,7 (1,1-2,4)
Hogares vulnerables a PMD 1,6 (1,0-2,4)
Hogares en estado de pobreza 1
Disfuncién familiar
No 1
si 1,5 (1,2-2,0)
Alguna vez se ha sentido discriminado o rechazado
No 1
si 2,1(1,7-2,6)
Evento traumdtico
si 1,8 (1,4-2,2)
No 1
Consumo sustancias
Alguna sustancia 0,5 (0,4-0,7)
Alcohol 0,7 (0,5-1,0)
Ninguna sustancia 1
Presencia de enfermedades cronicas
S 1,6 (1,3-2,1)
No 1

IC95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada; PMD:
pobreza multidimensional.

realizados en Espafia®® y Ecuador®, en los que se hallaron
mayores reconocimientos y prevalencia de trastornos men-
tales en las familias con mayor disfuncién. Posiblemente
esto sea secundario a que, en las familias con disfuncién y
conflictos internos, faltan el apoyo y el acompanamiento que
se presentan en otro tipo de familias; es decir, por proximidad,
este seria el primer grupo al que el individuo se acercaria
para adaptarse y superar las dificultades o problemas en que
se encuentre.

Uno de los factores con mayor asociacién con el autor-
reconocimiento de problemas y trastornos mentales en el
andlisis bruto es la percepcién del individuo de su propia
salud mental; asi, cuanto peor es la percepcién o la sen-
sacién de una mala salud mental, mayor es la asociaciéon
con el proceso de autorreconocimiento. Esto concuerda con lo
informado por diversos estudios llevados a cabo en Europa?,
Estados Unidos®>*! y Canada®?, y cuya explicacién radica prin-
cipalmente en que si el individuo tiene una sensacién de
mala salud mental, es porque ya presenta sintomas asociados
con psicopatologia, como sintomas ansiosos o depresivos, que
alteran su percepcién de la propia salud mental y permiten el
autorreconocimiento de dichos problemas o trastornos.

Por otra parte, el abuso del alcohol se asocié con menos
autorreconocimiento, lo que puede relacionarse con la actitud

de negacién en que muchas veces se encuentra este tipo de
personas consumidoras de sustancias ilegales o alcohol.

Una de las mas grandes fortalezas del estudio es contar
con una muestra representativa de la poblacién colombiana,
lo que permite la extrapolacién de sus hallazgos a los adultos
del pais. Ademas, haber explorado la asociacién de diversos
factores vinculados con el proceso de autorreconocimiento
permite dilucidar o establecer factores que pueden mejorar o
disminuir el autorreconocimiento de problemas o trastornos
mentales en la poblacién colombiana. El uso de instrumen-
tos validados como el CIDI y el SRQ-20 permite la adecuada
identificacién, y con ello la confirmacién de que el autor-
reconocimiento de psicopatologia en los individuos sea valido
y real.

Entre sus debilidades se encuentra, en primera instancia,
el tipo de diseno del estudio, dado que, por sus caracteristi-
cas, no es posible establecer relaciones de causalidad, y por
ello solo se pueden proponer posibles asociaciones con los
factores o las variables exploradas. Otra debilidad del estu-
dio es el sesgo de memoria para las preguntas relacionadas
con haber tenido problemas de salud mental en el Gltimo afio.
Esta medicién, a pesar de sus dificultades, se sigue utilizando
en psiquiatria y salud mental, y es la mejor aproximacién a la
prevalencia de las enfermedades. También se puede presentar
un sesgo de deseabilidad social, ya que en este tipo de encues-
tas los entrevistados pueden dar respuestas para aparentar o
disminuir la imagen negativa que puedan tener algunas vari-
ables; por ejemplo, decir que si se siente el apoyo de la familia
o de los vecinos porque es lo esperado socialmente, aunque
en realidad no cuente con ellos. Sin embargo, se procurd
disminuir este tipo de sesgos al entrenar a los encuesta-
dores en neutralidad, confianza y capacidad de escucha en las
entrevistas.

Para terminar, este estudio, ademas de abrir un area de
investigacién en nuestro pais, provee datos que alimentan
el conocimiento en y desde Latinoamérica, y abre nuevas
opciones al concepto de autorreconocimiento, que van un
poco mas alla de lo habitual, al seleccionar a las personas con
problemas y trastornos aun no detectados, o que al menos
declaran no tener conciencia de ellos. Esto, a la vez, provee
claves para visualizar la importancia de los factores psicoso-
ciales no solo respecto a la influencia de lo social en lo
psiquico, sino de lo psiquico como motor de lo social, por
medio de la deteccién de los problemas y trastornos que ini-
cian un proceso de acceso a salud.

Conclusiones

El proceso de autorreconocimiento de los problemas y las
enfermedades mentales hace parte fundamental —casi podria
ser el primer paso— del proceso para acceder a los servicios de
salud mental, en cualquier poblacién y en el caso particular de
la poblacién adulta de Colombia, porlo cual el establecimiento
de factores o variables asociadas con él es necesario, con el
objetivo de disenar o establecer medidas de intervencién o
politicas en salud sobre dichas variables, para controlarlas o
promoverlas. Esto busca aumentar el autorreconocimiento de
dichas enfermedades en los adultos de Colombia y con ello,
posiblemente, el acceso al cuidado y la atencién.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El sindrome de carga del cuidador se ha destacado a través del tiempo como una
Recibido el 27 de diciembre de 2018 problematica ignorada, en la que el cuidador de una persona dependiente debe permutar
Aceptado el 28 de octubre de 2019 su estilo de vida y enfrentarse a diferentes factores estresores que, en ocasiones, no alcanza
On-line el 28 de enero de 2020 a controlar, lo que desencadena un estado de agotamiento fisico y mental, obstaculizando

su desenvolvimiento en el entorno laboral.

Palabras clave: Objetivo: Definir la prevalencia de sindrome de carga del cuidador en cuidadores formales de
Sindrome de carga del cuidador paciente dependiente con enfermedad psiquiatrica en la Clinica del Oriente para el semestre
Cuidador 2016 1I (julio-diciembre) y 2017 I (enero-junio).

Paciente dependiente Materiales y métodos: Se ejecutd un estudio observacional descriptivo de corte transversal

en una poblacién de cuidadores formales de pacientes con enfermedad psiquidtrica ins-
titucionalizados en la Clinica del Oriente, la cual tiene 2 sedes, ubicadas en La Ceja y en
El Carmen de Viboral. La investigacién se realiz6é por medio de una encuesta con variables
sociodemogréficas, clinicas y laborales, y la escala de sobrecarga de Zarit y Zarit.
Resultados: Se analizé a 53 cuidadores, 11 cuidadores presentaron el sindrome (20,8%), el
17% presentaba sobrecarga leve y el 3,8% sobrecarga intensa.
Conclusién: La prevalencia del sindrome de carga del cuidador en cuidadores formales fue
menor a lo encontrado en estudios sobre cuidadores informales.
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Prevalence of caregiver burden syndrome in formal caregivers
of institutionalised patients with psychiatric illness

ABSTRACT

Introduction: Caregiver burden syndrome has been highlighted as a neglected problem, in
which a dependent person’s caregiver must change their lifestyle while facing a range of
stressors which they cannot always overcome. This leads to a state of physical and mental
exhaustion, hindering the caregiver’s performance at their work environment.

Objective: To define the caregiver burden syndrome prevalence among formal caregivers of
mentally-ill dependent patients at Clinica del Oriente in the period 2016 II (July-December)

Materials and methods: A descriptive cross-sectional observational study was carried outin a
population of formal caregivers of with mental illness institutionalised at either of the two
facilities of Clinica del Oriente, La Ceja and El Carmen de Viboral. We used a survey with
sociodemographic, clinical and work-related variables, and the Zarit Burden Interview.

Results: 53 caregivers were analysed; 11 had the syndrome (20.8%), 17% had mild burden

Conclusion: The prevalence of caregiver burden syndrome in formal caregivers was lower
than found in studies on informal caregivers.

© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

estrés y tristeza*. Otros sintomas psiquiétricos que apare-

Keywords:
Caregiver burden syndrome
Caregiver
Dependent patient
and 2017 I (January-June).
and 3.8% severe burden.
Introduccién

El sindrome de carga del cuidador (SCC) se puede definir
como un trastorno que se presenta en aquellas personas que
desempenan el rol de cuidador principal de alguien que se
torna dependiente por presentar diversas limitaciones, ya
sean funcionales o mentales. Se caracteriza principalmente
por agotamiento fisico y psiquico?.

El cuidador es aquella persona que asiste o cuida a otra
afectada por cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o
incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de
sus actividades vitales cotidianas o de sus relaciones socia-
les; es el encargado de satisfacer diariamente las necesidades
fisicas y emocionales del paciente, lo mantiene vinculado con
la sociedad y lo provee de afecto, ya que son solidarios con
el que sufre. Hay 2 tipos de cuidadores: cuidadores formales
e informales. Los primeros son aquellos que reciben remu-
neracién por desempenar la labor de cuidadores, estando o
no capacitados y los segundos son aquellos que realizan esta
labor sin remuneracién y sin estar capacitados, motivados
principalmente por el afecto hacia el paciente. Este cargo es
principalmente desempefado por la familia?.

Actualmente, existen pocos registros sobre la distribucién
del SCC en cuidadores formales y los estudios se han centrado
principalmente en los cuidadores informales. Se ha identifi-
cado como un problema el desconocimiento de la prevalencia
del sindrome en cuidadores formales, debido a que la no iden-
tificacién del mismo puede llevar al profesional a realizar de
manera inadecuada su labor.

En los estudios realizados en cuidadores informales se ha
encontrado mayor incidencia de ansiedad, depresién y pro-
blemas de salud fisica®. Las dificultades que presentan estan
caracterizadas principalmente por sentimientos de carga,

cen en los cuidadores son irritabilidad, reaccién de duelo,
dependencia, temor a la enfermedad, cambios conductuales,
sensacién de culpabilidad por no atender o poder atender
convenientemente al paciente y alteraciones afectivas que
pueden motivar la aparicién de ideas suicidas’.

La labor de cuidar a una persona con dependencia o
discapacidad implica ver la vida de una manera diferente,
modificar las funciones a las que se esté acostumbrado, tomar
decisiones en medio de alternativas complicadas, asumir res-
ponsabilidades o realizar tareas y acciones de cuidado fisico,
social, psicolégico y religioso para atender las necesidades
cambiantes de la persona cuidada®.

Lo que se propone demostrar es que, aunque la prevalen-
cia del SCC podria ser mayor en cuidadores informales debido
a toda la carga emocional que tiene la labor de cuidar a un
familiar, también es frecuente en cuidadores formales debido
a las condiciones laborales en las que ejercen su profesién. Se
encontraron estudios realizados en Colombia, en donde uno
de ellos, realizado en Cali, reporté una prevalencia del SCC en
cuidadores informales del 47%".

La deteccién precoz del sindrome de sobrecarga en el cui-
dador permite la intervencién para la preservacién de la salud
de este, que a su vez impacta la salud del enfermo al que cuida.

Materiales y métodos

Se realizé6 un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, en una poblacién de cuidadores formales de
pacientes con enfermedad psiquiatrica de la Clinica del
Oriente en la ciudad de La Ceja y El Carmen, durante el
segundo semestre de 2016 (julio-diciembre) y primer semestre
del 2017 (enero-junio).
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Muestra

Se solicité el cuadro de turnos de los cuidadores de la insti-
tucidn, los cuales eran 53. Asistimos en varias oportunidades
segun el cuadro para lograr contactar a todo el personal. Todos
aceptaron participar en la investigacién y firmaron el consen-
timiento informado para la misma.

Criterios de inclusién

- Cuidadores formales de pacientes dependientes institucio-
nalizados en la clinica del oriente.

— Cuidadores de pacientes dependientes que deseen partici-
par voluntariamente y firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusién

- Cuidadores formales con diagnéstico de enfermedad psi-
quiatrica de base antes de iniciar su labor como cuidadores.

— Cuidadores formales de paciente psiquiatrico dependiente
que no deseen participar del estudio.

Con el fin de explicar el estudio y sus alcances, a los indivi-
duos interesados se les presenté el consentimiento informado
y el acuerdo de confidencialidad, el cual fue leido y explicado
de modo que no quedara ninguna duda sobre su contenido.

Las variables sociodemograficas y clinicas de interés se
registraron mediante una encuesta que consta de 34 pregun-
tas.

El instrumento metodolégico que mejor define la presen-
cia del sindrome de carga de cuidador es la escala de Zarit
(EZ), prueba psicométrica de calificacién objetiva compuesta
por 22 preguntas tipo Likert de 1 a 5 puntos por cada pre-
gunta. Los resultados se suman en un puntaje total de 22 a
110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador en: «ausencia
de sobrecarga» (< 46), «<sobrecarga leve» (47-55) o «sobrecarga
intensa» (< 56)!. La EZ tiene una sensibilidad del 100%, una
especificidad del 77,7%, un valor predictivo negativo del 86,6%
y un valor predictivo positivo del 100%’.

Analisis estadistico

Se construyé una base de datos en Microsoft Excel para los
53 cuidadores y sus respuestas a las variables de interés (varia-
bles sociodemograficas, clinicas y laborales). Se realiz6 un
andlisis univariado, en el cual se determinaron la frecuencia
y la distribucién porcentual de cada variable. Posteriormente,
se realizé un andlisis bivariado en la plataforma OpenEpi con
el fin de determinar la posible asociacién entre las variables
independientes y la sobrecarga por medio del test exacto de
Fisher, teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95%
(p <0,05).

Resultados

Tras recaudar la informacién de las 2 sedes de la Clinica del
Oriente: sede La Palestina en el municipio de La Ceja, Antio-
quia, y la sede Santa Ana, en el municipio de El Carmen de
Viboral, Antioquia, se recolectaron 53 encuestas.

Tabla 1 - Variables sociodemograficas de cuidadores
formales de la Clinica del Oriente, 2017

Variable N.° %
Sexo
Femenino 31 58,5
Masculino 22 41,5
Edad, anos
30 o menos 33 62,3
31a49 12 22,6
50 0o mas 2 3,8
No responde 6 11,3
Estado civil
Soltero 32 60,4
Union libre 9 17,0
Casado 7 13,2
Separado 5 9,4
Ntimero de hijos
Ninguno 27 50,9
1 hijo 16 30,2
2 o més hijos 10 18,9
Residencia
La Ceja 31 58,5
Rionegro 11 20,8
El Carmen 6 11,3
Medellin 2 3,8
El Retiro 1 1,9
La Unién 1 1,9
Santuario 1 1,9
Estrato socioeconémico
Estrato 2 13 245
Estrato 3 34 64,2
Estrato 4 3 5,7
No responde 3 5,7
Tipo de vivienda
Arriendo 23 43,4
Familiar 11 20,8
Propia 19 35,8
Percepcion de necesidades
Si 44 83,0
No 9 17,0
Personas que dependen
Ninguna 11 20,8
1 persona 14 26,4
2 0 més personas 28 52,8
Religion
Catodlica 47 88,7
Cristiana 2 3,8
Testigo de Jehova 1 1,9
Ninguna 2 3,8
No responde 1 1,9

En la tabla 1 se muestran las frecuencias de las variables
sociodemogréficas de los 53 cuidadores formales encuestados,
de los cuales el sexo es predominantemente femenino, con
un 58,5% (31/53); las edades comprenden a aquellos menores
de 30 anos de edad, con un 62,2% (33/53), entre 31 a 49 anos
de edad, un 22,6% (12/53), y los mayores de 50 anos de edad,
que corresponden a un 3,7% (2/53) de la poblacién total estu-
diada. Con respecto al estado civil, la mayoria son solteros, con
un 60,3% (32/53). Asi mismo, la mayoria refirié no tener hijos,
con un porcentaje del 50,9% (27/53). E1 58,4% (31/53) manifest6
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Tabla 2 - Variables clinicas de cuidadores formales de la
Clinica del Oriente, 2017

Variable N.° %

Tabla 3 - Variables laborales de cuidadores formales
de la Clinica del Oriente, 2017

Variable N.° %

Sufre de alguna enfermedad

Si 15 28,3
No 38 71,7
Tipo de enfermedad
Ninguna 38 73,1
Metabdlicas 5 9,6
Cardiovasculares 2 3,8
Respiratorias 3 58
Neurolégicas 2 3,8
Osteomusculares 2 3,8

Consumo de medicamentos

S 12 22,6
No 41 77,4
Tipo de medicamento
Ninguno 41 77,4
Antihipertensivos 3 5,7
Antiinflamatorios 2 3,8
Hormonas tiroideas 2 3,8
Inhaladores 2 3,8
Anticoagulantes 1 1,9
Anticonvulsivantes 1 1,9
Esteroides 1 1,9

vivir en el municipio de La Ceja. El estrato socioecondémico
mas frecuente es el estrato 3, con un 64,1% (34/53), la mayo-
ria con vivienda en arriendo, un 43,4% (23/53). Respecto a la
percepcién de necesidades basicas satisfechas, el 83% (44/53)
respondi6 si y el 16,9% (9/53), no. La mayoria de los cuidado-
res (79,2%) responden econémicamente por otras personas. El
88,6% (47/53) pertenece a la religién catélica y los demds son
cristianos, testigos de Jehova o no practican alguna religién.

En la tabla 2 se exponen las frecuencias de las variables cli-
nicas. De los 53 cuidadores encuestados, la mayoria respondié
que no presentaba ninguna enfermedad, un 71,7% (38/53), y el
28,3% (15/53) presentaba alguna enfermedad, de las cuales las
mas frecuentes fueron las metabdlicas, con un 9,6% (5/53). Con
respecto al consumo de medicamentos, el 77,4% (41/53) de los
encuestados no consumen ningiin medicamento y el 22,6%
(12/53) de los que si consumen medicamentos en su mayoria
utilizan medicamentos antihipertensivos, un 5,7% (3/53).

En la tabla 3 se exponen las frecuencias de las variables
laborales. De los 53 cuidadores encuestados, la mayoria lle-
vaba menos de 2 afios ejerciendo su cargo, un 52,8% (28/53),
eranvinculados en el 79,2% (42/53). El cargo méas desempenado
es el de formador, con un 73,6% (39/53), y un 92,5% (49/53)
labora de 6 a 12h en el dia con al menos una hora de
descanso segun el 90,6% (48/53) de los encuestados. Con res-
pecto al nimero de pacientes a su cargo, el 68,0% (18/53) de
los cuidadores manifestaron cuidar un promedio de 30 a 60
pacientes al dia. Respecto al tempo invertido en transporte
hacia la institucién, el 94,3% (50/53) refiere gastar menos de
60min; de estos, el 56,6% (30/53) viaja en transporte privado
y el 43,4% en transporte publico (23/53). E1 100% (53/53) de
los encuestados manifesté tener una buena relacién con sus
companeros de trabajo. El 94,3% (50/53) se siente a gusto con
el cargo desempenado y el 5,7% (3/53) no. El 79,2% (42/53)
manifiesta tener tiempo para recreacién y el 20,8% (11/53)

Tiempo en la institucion

Menos de 2 anos 28 52,8

Mais de 3 afios 13 245

2 a 3 anos 10 18,9

No responde 2 3,8
Tipo de contratacion

Vinculado 42 79,2

Prestacién de servicios 11 20,8

Cargo en la institucion
Formador 39 73,6
Aux. enfermeria 14 26,4

Horas laboradas por jornada

6 h o menos 1 1,9

6al2h 49 92,5

12 h o mas 3 5,7
Descanso en el trabajo

1 hora o menos 48 90,6

Masde1lh 5 9,4
Pacientes a cargo

30 o menos 18 34,0

30 a 60 18 34,0

60 0 més 16 30,2

No responde 1 1,9
Tiempo transporte casa-trabajo

Menos de 60 min 50 94,3

Més de 60 min 3 5,7
Medio de transporte

Privado 30 56,6

Publico 23 43,4
Relacién con comparieros

Buena 53 100
Hace lo que le gusta

St 50 94,3

No 3 5,7
Tiempo de recreacion

si 42 79,2

No 11 20,8
Tiempo para familia y amigos

si 50 94,3

No 3 5,7
Tiempo para descansar

si 46 86,8

No 7 13,2
Satisfaccion con el salario

si 30 56,6

No 23 43,4

Relacion con el jefe
Buena 53 100

no. Asi mismo, el 94,3% (50/53) refiere tener tiempo para su
familia y el 86,8% (46/53) manifiesta tener tiempo para descan-
sar. El 56,6% (30/53) de los encuestados afirma estar a gusto
con su salario y el 43,4% (23/53) no. El 100% (53/53) refiere
tener una buena relacién con su jefe.

En la figura 1 se observa la prevalencia del SCC, el cual
se presentd en 11 de los cuidadores entrevistados (20,8%). De
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79,2%
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Figura 1 - Prevalencia del sindrome de carga del cuidador
en cuidadores formales de la Clinica de Oriente, 2017.

Grado de sobrecarga

79,2%
17,0%
3,8%
Ausencia de Sobrecarga Leve Sobrecarga
Sobrecarga Intensa

Figura 2 - Grado de sobrecarga del cuidador en cuidadores
formales de la Clinica del Oriente, 2017.

estos 11 cuidadores formales, el 17% presentaba sobrecarga
leve y el 3,8% sobrecarga intensa (fig. 2).

En la tabla 4 se muestra el analisis bivariado de los factores
que se consideraron relacionados con el SCC: se encontrd, con
respecto a las variables sociodemogréaficas, que el sexo mascu-
lino, los cuidadores de 50 afios o menos, solteros, sin ningin
hijo, de estrato socioeconémico 3, con vivienda en arriendo
y con mas de 2 personas a las cuales sostener eran los mas
afectados por el sindrome sin ninguna asociacién estadisti-
camente significativa. Segin la comparacién con las variables
clinicas, se pudo evidenciar que la mayoria de los cuidadores
con el sindrome no presentaba de ninguna enfermedad, sin
asociacién estadisticamente significativa. Con respecto a las
variables laborales, los cuidadores con menos de 3 anos en
la institucién, con cargo de formadores, con tiempo de des-
canso en el trabajo de una hora o menos, con 30 pacientes o
menos, con tiempo de transporte entre casa y el trabajo menor
a 60 min, con tiempo para recreacién, familia y amigos, y aque-
llos que consideraban que su salario era inadecuado eran los
mas afectados por el SCC, sin una asociacién estadisticamente
significativa. Solamente una variable fue estadisticamente sig-
nificativa (p <0,05), en la que se encontré que el 100% de los
trabajadores que respondieron que no estaban haciendo lo
que les gusta presentaron el sindrome.

Tabla 4 - Asociacién entre sindrome de carga
del cuidador y variables de riesgo

Sindrome de sobrecarga del cuidador

Variable Si No p

Genero
Femenino 5 26 0,49
Masculino 6 16

Edad
50 afios o0 més 1 1 0,38
50 anos o menos 9 36

Estado civil
Soltero 7 25 1
Otros 4 17

Ntimero de hijos
Sin Hijos 7 20 0,5
Con Hijos 4 22

Estrato socioeconémico
Estrato 2 3 10 0,7
Otros estratos 7 30

Tipo de vivienda
Arriendo 5 18 1
Propia 6 24

Necesidades bdsicas satisfechas
No 2 7 1
Si &) 35

Personas que dependen
1 persona o mas 8 34 0,67
Ninguna 3 8

Presencia de enfermedades
Si 5 10 0,25
No 6 32

Tiempo en la institucién
Menos de 3 anos 9 29 0,7
Mas de 3 afos 2 11

Cargo en la institucion
Formador 1 29 0,25
Aux. enfermeria 1 13

Tiempo de descanso
1h o menos 1 38 1
Mésde1lh 1 4

Horas de trabajo al dia
12 h o menos 10 40 0,5
24h 1 2

Pacientes bajo su cuidado
60 0 menos 7 29 1
61 0 mas 3 13

Tiempo casa-trabajo de trabajo al dia
Maés de 60 min 2 1 0,1
Menos de 60 min 9 41

Realiza lo que le gusta
Si 8 0 0,007
No 8 42

Tiempo de recreacién
No 2 1 0,1
Si © 41

Tiempo para familia y amigos
No 1 2 0,5
Si 10 40
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- Tabla 4 (continuacion)

Sindrome de sobrecarga del cuidador

Variable St No p
Tiempo para descansar
No 8 38 0,14
Si 3 4
Salario adecuado
No 7 16 0,17
Si 4 26
Discusién

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte trans-
versal en una poblacién de cuidadores formales de pacientes
dependientes pertenecientes a la Clinica del Oriente. Luego
de aplicar el instrumento para diagnosticar el SCC y recabar la
informacién correspondiente obtenida en ambas sedes de la
Clinica del Oriente, se pudo observar que, de los 53 cuidadores
encuestados, el 58,4% eran mujeres, lo que concuerda con el
realizado en el aflo 2007, donde se aprecia que el 87,3% de las
mujeres son las encargadas de desarrollar el rol del cuidado®.
En los cuidadores, se encontr6é que el 62,3% tenia una edad
de 30 anios o menos y la mayoria eran solteros (60,4%), lo que
concuerda con el estudio realizado en el ano 2015 en el que la
mayoria de los que ejercian el rol de cuidadores eran personas
entre los 23 y 32 afios (47%) y de estado civil solteros (54%)%. Sin
embargo, también se encuentra un contraste con el estudio del
ano 2010, en el que la mayoria de los cuidadores tenian una
edad aproximada de 39,5 anos. Con respecto al estrato socioe-
condmico, en nuestro estudio la mayoria pertenecia al estrato
socioeconémico 3 (64,2%), lo que lo diferencia del ultimo estu-
dio citado, en el que la mayoria de los cuidadores pertenecian
al estrato socioeconémico 4 (66%)8.

Un articulo publicado en el afio 2008° reporté que la mayo-
ria de los cuidadores presentaban sobrecarga moderada, dato
que difiere de lo hallado en la presente investigacién, en la
que la mayoria de los cuidadores no presentaban sobrecarga
(79,2%) y de los que si presentaban el sindrome, la mayoria
tenia una sobrecarga leve, lo cual se puede atribuir al tiempo
dedicado a los pacientes durante un dia. Respecto a esto, se
encontré que el 97,5% de los cuidadores trabajan entre 6-12h
diarias; de estos, 10 personas tienen sobrecarga. Unicamente
un trabajador de los 3 que trabajan 24 h presenta sobrecarga.

El articulo publicado en el afio 2008 reporté que la mayo-
ria de los cuidadores con SCC era personal de enfermeria de
un asilo para personas mayores, lo que difiere de la presente
investigacién, en la que la mayoria ejercia cargo de formador.

Se debe resaltar que el 13,2 y el 20,8% de los encuesta-
dos refirieron no tener tiempo para descansar y para realizar
actividades recreativas, respectivamente, lo que indica que
los cuidadores carecen de estrategias adecuadas de afronta-
miento para adaptarse a la situacién como hace referencia el
estudio del afio 19991°.

Se debe mencionar que el 22,6% de los cuidadores con-
sumian medicamentos, dato que es significativo si miramos
otros estudios (Pérez, 2006 y Crespo y Lopez, 2004), donde mas
del 30% de los cuidadores consumian farmacos para dormir o

calmar los nervios de forma habitual. El 28,3% de los encues-
tados presentaba alguna enfermedad, siendo de predominio
las metabdlicas, con un 9,6%. En diversos estudios se hallaron
asociaciones entre los altos niveles de estrés con problemas
de salud fisico y uso de medicacién psicotropica y problemas
crénicos.

Un metaandlisis realizado en el afio 2003 reveld que los
cuidadores exhibian un mayor riesgo de presentar problemas
de salud que aquellos que no lo eran.

Respecto al personal que presento sobrecarga laboral leve,
se evidencié que mas del 50% de los sujetos pertenece al
género masculino, de los cuales la gran mayoria son solte-
ros o divorciados, elemento que se presenta como factor de
riesgo social en este grupo, ya que este personal tiene mas
riesgo de tener menor apoyo social y emocional al no contar
con una pareja estable. También se evidencia que la mayoria
son formadores, quienes dentro de su cargo, con respecto a
los auxiliares, tienen mas responsabilidad sobre los pacientes
y sobre los auxiliares que los asisten en sus actividades dia-
rias y, por tanto, estan expuestos a comenzar con mas estrés
su jornada laboral.

Al observar las variables econdémicas de este mismo grupo
de personal con sobrecarga laboral leve, se evidencia que
notablemente solo 2 personas refieren no suplir sus necesida-
des bésicas y el resto afirma suplirlas satisfactoriamente; sin
embargo, solo una persona con sobrecarga leve refiere estar
remunerado con un salario adecuado para su labor; el resto
menciona inconformidad salarial para su empleo, mientras
que la mayoria del personal que no forma parte del grupo
que presenta sobrecarga laboral de algin tipo afirma tener
adecuada remuneracién monetaria, factor que desempefia un
papel clave ala hora de percibir sobrecarga con su labor, ya que
el factor motivacional monetario es importante en la percep-
cién del propio empleo que se tiene y la forma en la cual se
afrontan las diversas circunstancias y situaciones del dia a dia
durante sus turnos, los cuales se extienden en la mayoria de
este grupo en 12 h, con énfasis en que dedican mas del 95% del
turno al cuidado estrecho de sus pacientes, donde el 95% de
este grupo tiene a su cargo mas de 30 pacientes por cada turno.
La sumatoria de los factores mencionados obliga a pensar en
un aumento de carga emocional, estrés laboral, agotamiento
fisico y psiquico, y ansiedad frente al cuidado, principalmente
por sentimientos de carga, estrés y tristeza.

En la poblacién que presentd sobrecarga intensa eviden-
ciada por el puntaje obtenido en la EZ, se observé que
pertenece al género femeninoy tiene a cargo mas de 30 pacien-
tes, en turnos de 12h, y que dedica 11h al cuidado cercano de
estos usuarios, y siente que no recibe una adecuada remunera-
cién por su labor; su lugar de labor es en la sede de Santa Ana,
ubicada en El Carmen de Viboral, donde se encuentran inter-
nados todos los pacientes con retardo mental severo, quienes
requieren mas cuidados y son mas dependientes de sus cui-
dadores. Se evidencia que la sumatoria de estos factores lleva
a presentar una sobrecarga laboral intensa.

La prevalencia del SCC se presenté en un 20,8% de los
cuidadores formales entrevistados en la institucién, el 17%
presentaba sobrecarga leve y el 3,8% sobrecarga intensa. Este
porcentaje es menor a la prevalencia encontrada en otros
estudios. Por ejemplo, en un estudio realizado en el 2015
en cuidadores principales de pacientes asistidos en cuidados
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paliativos de un hospital universitario, se encontré un 67% de
sobrecarga, distribuido en sobrecarga intensa un 43% y sobre-
carga leve un 24%12.

Conclusiones

La prevalencia del SCC se present6 en un 20,8% de los cuidado-
res formales entrevistados en la institucién; el 17% presentaba
sobrecarga leve y el 3,8% sobrecarga intensa. Este porcentaje
es menor a la prevalencia encontrada en estudios ya citados
en cuidadores informales. Lo anterior puede explicarse por
los diferentes factores de riesgo que presentan los cuidadores
informales con respecto a los formales: cuidar a un familiar
enfermo, no recibir remuneracién econémica y ejercer labores
de cuidado durante mas horas al dia.

Se evidencié mayor prevalencia del SCC en la sede de Santa
Ana, ubicada en El Carmen de Viboral, donde se encuentra
un mayor numero de pacientes con retraso mental profundo,
que son mas dependientes de sus cuidadores y requieren mas
atencién, tiempo y cuidado. Sin embargo, es importante reali-
zar estudios donde se analice el grado de dependencia de los
pacientes y su asociacién con el grado de sobrecarga de los
cuidadores.

La mayoria de los cuidadores que presentan SCC
desempenan funciones como formadores, quienes, dentro de
su cargo, con respecto a los auxiliares de enfermeria, tie-
nen mas responsabilidad sobre los pacientes de la Clinica de
Oriente.

Se demostrd una asociacién significativa entre la sobre-
carga intensa y el no estar realizando una actividad con la
que se es totalmente compatible.

Limitaciones

No se evalué con escalas validadas el grado de dependencia
de los pacientes internados en la Clinica de Oriente, lo que
pudo haber sido de ayuda para encontrar posibles asociacio-
nes entre el grado de dependencia y el grado de sobrecarga.

La muestra utilizada para el estudio fue pequeiia, por lo
que las asociaciones encontradas pudieron deberse a sesgos.
Se requieren estudios con poblaciones mayores. Una percep-
cién mala del entorno laboral por parte de los cuidadores pudo
haber intervenido para que respondieran de manera inade-
cuada el cuestionarioy que, finalmente, fueran diagnosticados
de SCC cuando realmente se trataba de una posible inconfor-
midad con su trabajo y no de algo realmente relacionado con
su labor de cuidar.
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Historia del articulo: Objetivo: Describir las creencias de los padres acerca de los trastornos mentales de sus hijos
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On-line el 27 de enero de 2020 tales de una clinica de cuarto nivel de Medellin, Colombia, durante el periodo comprendido
entre enero y mayo del 2018. Se estudié a 98 padres de nifios y adolescentes que consultaron

Palabras clave: por primera vez a Psiquiatria Infantil. Se aplicé un instrumento elaborado por los investi-

Creencias gadores con variables demogréficas y de creencias sobre: el origen del trastorno mental, del

Nifio tratamiento y sus coadyuvantes.

Trastornos mentales Resultados: E149,9% de los 98 padres evaluados creyeron que su hijo tenia un trastorno men-

Padres tal; en cuanto al origen de este, el 43,9% creia que era heredado y 41,8% por causas organicas.

E195,9% de los padres creia que sus hijos necesitaban tratamiento, de ellos, el 90,4% estimé
la psicoterapia y el 58,51%, la medicacién. Entre los tratamientos alternativos el mas fre-
cuente fue la sanacién, con un 27,5%. De los métodos coadyuvantes en el tratamiento, los
maés frecuentes fueron estimular comportamientos positivos con el 82,7%, y corregir con
palabras y dar buen ejemplo con el 72,4%.
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Conclusiones: En este estudio casi la mitad de los padres pensaba que sus hijos tenian una
enfermedad mental. El tratamiento mds considerado por los participantes fue la psicoter-
apia, por encima del uso de psicofarmacos. En cuanto a los métodos coadyuvantes, los
padres consideraron principalmente el estimular comportamientos positivos, corregir con

palabras y dar buen ejemplo.
© 2019 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Beliefs of parents of children with mental disorders in a university
hospital out-patient clinic in Colombia

ABSTRACT

Objective: Describe the beliefs of parents about the mental disorders of their children who
attended a paediatric outpatient clinic at a university hospital.
Methods: This was a descriptive study with parents of children with mental disorders seen
from January to May of 2018 at a high complexity hospital in Medellin, Colombia. Ninety-
eight (98) parents of children and adolescents attending their first outpatient consultation
with Paediatric Psychiatry were studied. An instrument designed by the investigators was
applied to obtain demographic variables and beliefs about the origin of their child’s mental
disorder, treatment and adjuvants.
Results: 49.9% of the 98 parents believed that their child had a mental disorder. 43.9%
believed the disorder was inherited and 41.8% believed its cause was organic. 95.9% of the
parents believed the child needed treatment, including psychotherapy (90.4%) and medi-
cation (58.51%). Among the alternative treatments the parents believed the child needed,
healing was the most commonly cited by 27.5% of the parents. Of the adjuvant methods,
the most commonly cited were reinforcing positive behaviour (82.7%) and correcting with
words and setting a good example (72.4%).
Conclusions: Nearly half of the parents believed their child had a mental disorder, the treat-
ment that was most commonly considered was psychotherapy above medication, and the
best adjuvant methods cited by parents were reinforcing positive behaviour, correcting with
words and setting a good example.

© 2019 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

durante el parto, el uso de vacunas y el trato dado a los hijos
originan el trastorno?.
Respecto a las creencias de los padres de nifios con

Las creencias son un conjunto de principios ideolégicos de
una persona o grupo social que se asumen como verdaderos?.
Desde el punto de vista sociolédgico, las creencias hacen parte
de las representaciones que buscan integrar los conceptos
individuales y sociales en el comportamiento de las personas?.

En psiquiatria se han estudiado las creencias de los
pacientes en relacién con la etiologia, el tratamiento y los
cuidados de las personas con trastornos mentales, y cémo
estas influyen en la busqueda o rechazo de la intervencién
en salud mental. En el ambito de la salud mental infantil, se
ha reportado que el 85,4% de los padres de nifios con déficit
de atencién (TDAH) lo consideran como una enfermedad ver-
dadera y el resto como un mito, una moda o un invento de la
industria farmacéutica3.

Respecto a la etiologia de los trastornos psiquiétricos en la
infancia, un estudio sobre creencias de los padres de ninos con
autismo informa que ellos consideraban que los problemas

trastorno depresivo, otro trabajo describe que, segin los
encuestados, los problemas relacionados con la crianza son
fundamentales en la etiologia y el tratamiento farmacolégico
podia «enviciar» y «dopar»>.

Por otra parte, los adultos con depresién estiman que
la etiologia de su trastorno esta relacionada con los sigu-
ientes aspectos: vulnerabilidades biolégicas (el 84,8% de los
pacientes creen que se debe a un desequilibrio bioquimico, el
77,4% ala herencia); el estrés en la vida adulta (estrés familiar
98,8%, problemas interpersonales 89,9%) y los antecedentes
de adversidad en la infancia (abuso o negligencia 85,4%)°.

Un estudio realizado en poblacién general de Suiza, con
el objetivo de determinar las representaciones sociales sobre
trastornos mentales y tratamientos psiquidtricos, reportd que
el 24% no consideraba que la enfermedad mental existiera
realmente. Los participantes no diferenciaron los trastornos
mentales entre si. Ademas, atribuyeron como etiologias mas
comunes los factores de estrés psicosocial y psicolégicos, méas
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que los biolégicos o sobrenaturales. En cuanto al tratamiento,
prefirieron la psicoterapia familiar e individual al manejo
farmacolégico. Respecto de los medicamentos, el 46,6% dud-
aba de su efectividad y el 43,4% tenia miedo a efectos
secundarios’.

Las creencias que tienen los padres no siempre estidn de
acuerdo con el concepto epidemiolégico de la salud mental
de la regién. Es asi como la Encuesta Nacional de Salud Men-
tal de Colombia del 2015 encontré que el 49,8% de los padres
consideraron que la salud mental de sus hijos era excelente,
el 30,8% muy buena y el 17,8% buena; sin embargo, la misma
encuesta muestra que esta poblacién si presenta diferentes
sintomas de trastornos mentales, hasta en el 44,7%2. En los
ninos con trastornos mentales, las creencias de sus padres y
la sociedad pueden influir negativamente sobre la aceptacién
del diagnéstico y la adherencia al tratamiento.

Otros estudios en Colombia muestran que los padres pien-
san que los sintomas de trastornos, como el afectivo bipolar,
no son debidos a una enfermedad, sino por «falta de voluntad»
o «pereza», y consideran el tratamiento y el cuidado del
enfermo como una carga familiar®1°.

El objetivo de esta investigacién fue describir las creen-
cias manifestadas por los padres de los nifios diagnosticados
con diversos trastornos mentales, que asistieron a consulta
externa infantil en una clinica universitaria de Medellin.

Métodos

Estudio descriptivo transversal. La fuente de informacién
fueron los padres (mamad y papd) de los nifios que asistieron
a una primera consulta de psiquiatria infantil en la Clinica
Universitaria Bolivariana (CUB), Medellin, Antioquia, Colom-
bia, durante el periodo comprendido entre enero y mayo
del 2018 (98 personas). El perfil de pacientes que acude a la
CUB son nifnos y adolescentes remitidos para evaluacién por
Psiquiatria. Algunos provienen de departamentos vecinos a
Antioquia, como Chocé y Cérdoba<el resto son locales y la
gran mayoria son del Area Metropolitana del Valle de Aburra,
que comprende las ciudades de Medellin, Envigado, Itagiii,
Bello y Copacabana. Los pacientes pertenecen en su mayoria
al sistema privado de seguridad social.

Los criterios de inclusién fueron: padres de los nifios y ado-
lescentes que asistieron a la consulta de Psiquiatria Infantil.
Los de exclusién fueron: no ser los padres o responsables de su
crianza; ser empleados de instituciones encargadas de la pro-
teccién integral de la infancia, la nifiez o la adolescencia; que
el hijo no tuviera un diagnéstico psiquiatrico segun CIE-10, y
la negativa a participar.

Los objetivos especificos fueron: describir las caracteris-
ticas demograficas (edad, nivel de escolaridad, ocupacién,
estrato econémico, tipo de familia, préctica religiosa).
Describir las creencias segin el origen de la enfermedad
(trastorno mental, herencia, biolégico, no biolégico). Determi-
nar las creencias con relacién al tratamiento e intervenciones
coadyuvantes (psicoterapia, medicacién, terapias alternati-
vas, métodos de crianza, actividades, cambios ambientales).

Se construy6 un instrumento tipo encuesta con las vari-
ables operacionalizadas, autodilingenciado con 25 preguntas

sobre las creencias de los padres acerca de los trastornos
mentales en la infancia; se basé en la experiencia de los
autores y en la literatura sobre creencias relacionadas con la
enfermedad mental®>*’. Las preguntas tenian las opciones de
respuesta de escoger: ;cudl/cudles?, no sabe, otro o dejar la
pregunta en blanco. No habia posibilidad de «ninguna de las
anteriores».

Se realizé un andlisis descriptivo. En la edad, que fue la
Unica variable cuantitativa, se extrajo promedio + desviacién
estandar y rango. Para las variables nominales se presen-
tan frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). A modo
exploratorio, se presentan las creencias discriminadas por
sexo, estrato socioeconémico y practica religiosa; las compara-
ciones entre grupos se realizaron mediante la prueba de la
chi al cuadrado, con un valor de significacién (p) < 0,05. Se
definié el estrato socioeconémico segin la Ley 142 de 1994
de Colombia, que establece la clasificacién de los inmuebles
residenciales de un municipio, que se hace en atencién al Rég-
imen de los Servicios Publicos Domiciliarios en el pais. Esta
clasificacién establece 3 grupos: bajo, medio, alto!.

Este estudio se consider de riesgo minimo segun la res-
olucién 008430 de 1993, fue aprobado por el Comité de Etica
de Investigacién en Salud de la Universidad Pontificia Bolivari-
anay se tuvieron en cuenta los principios de la Declaracién de
Helsinki sobre investigaciéon con seres humanos. A todos los
participantes se les explicaron los objetivos y posteriormente
se les solicité la firma del consentimiento informado escrito.
El instrumento del estudio se aplicé de manera confidencial y
anénima.

Con la informacién obtenida se cre6 una base de datos en
SPSS 20, en este mismo programa se analizaron los datos.

Resultados

Se estudié a 98 padres de nifios con trastornos mentales,
93 fueron mujeres y 5 hombres. En cuanto a la informacién
demografica: el rango de edad de los padres oscilé entre 19 y
67 anos, la mayoria con nivel secundario de escolaridad y de
estrato socioeconémico bajo. Otros datos se pueden apreciar
en la tabla 1.

Creencias respecto al origen de la enfermedad

El 44,9% de los padres consideraron que el nino tenia un
trastorno mental; la mayoria creyé que el origen de los proble-
mas del nifio tenia causas bioldgicas (heredadas u organicas).
Otros datos respecto a estas creencias se observan en la tabla
2.

De las 25 personas que pensaron que el origen del
trastorno era diferente de alguna causa organica o heredada,
7 (28%) creian que se debia a conflicto familiar, 5 (20%) a
razones que tienen que ver con el medio ambiente, 2 (8%)
a brujeria, uno (4%) a alguna maldicién y uno (4%) a la
alimentacién. Se debe aclarar que las respuestas no son
excluyentes y que 2 (8%) encuestados no dieron ninguna
explicacién.

Al preguntar si lo que le sucede al nino es debido a
una enfermedad, 56 (57,1%) personas contestaron que si. Las
restantes 42 (42,9%) contestaron que se debia a: falta de volun-
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas de 98

participantes de nifios con diagnéstico de trastornos
mentales

Caracteristica N.° (%)
Edad, promedio + DE 39,0+ 10,49
Educacion, n (%)

Primaria 15 (15,3)

Secundaria 50 (51,0)

Superior 33(33,7)
Ocupacién, n (%)

Hogar 43 (43,9)

Empleado 43 (43,9)

Desempleado 12 (12,2)
Estrato econémico?

Bajo 57 (58,2)

Medio 36 (36,7)

Alto 3(3,1)

No sabe 2 (2,0)
Procedencia, n (%)

Urbana 88 (89,8)

Rural 10 (10,2)
Tipo de familia, n (%)

Nuclear 38 (38,8)

Monoparental 18 (18,4)

Extensa 33 (33,7)

Reconstituida 9(9,2)
Practica alguna religién, n (%) 83 (84,7)

Con relacién a los trastornos mentales, los mas encontrados en los
hijos de los participantes fueron, en orden de frecuencia: el TDAH
(40,8%), la discapacidad intelectual (16,3%), el trastorno depresivo
(8,2%) y el trastorno opositor desafiante (TOD) (6,1%).

DE: desviacién estandar.

@ Segun la clasificacién de la Ley 142 de 1994.

Tabla 2 - Creencias respecto al origen de la enfermedad

de 98 padres de nifios con diagnédstico de trastornos
mentales

Creencia N.° (%)
El nifio tiene un trastorno mental 44 (44,9)
Los comportamientos del nino son heredados 43 (43,9)
Los comportamientos del nifio tienen causa 41 (41,8)
organica

Los comportamientos tienen causa diferente a la 25 (25,5)

organica o heredada

tad 17 (40,5%), falta de buenos modales 4 (10,8%), mala crianza
9 (21,4%) y respuestas no excluyentes entre si.

Creencias respecto a la necesidad y el tipo de tratamiento

Se encontré que 94 (95,9%) de las personas creian que el nifio
necesitaba algin tratamiento. De ellos, 85 (90,4%) opinaron
que se necesitaba psicoterapia, 55 (58,51%) consideraron que
serequeria medicacién y 26 (27,6%) que habia que hacer evalu-
acién neuropsicolégica. Estas respuestas no son excluyentes.

A 56 (57,1%) ninos les habian formulado previamente algin
medicamento para tratar su trastorno, 36 (64,3%) padres con-
sideraban que podian llegar a tener efectos adversos, como
son: que producen adiccién 18 (48,7%), enlentecimiento 16

Tabla 3 - Creencias de 98 de nifios con diagnéstico de
trastornos mentales acerca de otros tipos de

intervenciones que podrian ser coadyuvantes al
tratamiento

N.° (%)
Terapias alternativas
Sanacién 27 (27,5)
Acupuntura 5(5,1)
Bioenergética 17 (17,3)
Hierba medicinal 9(9,2)
Cambios de dieta 24 (24,5)
Métodos de crianza
Corregir con palabras 71 (72,4)
Dar buen ejemplo 71 (72,4)
Estimular comportamientos positivos 81 (82,7)
Hacer promesas si cumple lo pactado 65 (66,3)
Castigo fisico 13 (13,3)
Permitirle que haga lo que desee 5(5,1)
Internarlo en una institucién 8(8,2)

Actividades

Dar tiempo libre 27 (27,6)
Mantener ocupado al nifio 65 (66,3)
Integrarlo a grupos 84 (85,7)
Apoyo religioso 52 (53,1)

(43,2%), cambio en la forma de ser 14 (37,8%), empeoramiento
sintomatico 8 (21,6%), cambios fisicos 7 (18,9%), problemas del
suefio 3 (8,1%) e irritabilidad 1 (2,7%).

Creencias sobre otros tipos de intervenciones
coadyuvantes al tratamiento

Al indagar a los padres sobre qué tipo de terapias alternativas
diferentes de la medicacién y la terapia psicolégica, consider-
aban que ayudaba al tratamiento de su hijo, se encontré que
la mas considerada fue la sanacién, con el 27,5%.

Por otra parte, con relacién a los métodos de crianza, el que
fue més considerado que ayuda en la mejoria de los sintomas
fue estimular comportamientos positivos de los hijos (82,7%).

La actividad que pensaban los padres que era mas impor-
tante como coadyuvante en el tratamiento fue integrarlo a
grupos deportivos, religiosos o académicos, con 84 (85,7%)
(tabla 3).

Creencias con respecto a si los cambios ambientales
influyen sobre el trastorno del niiio

Del total de los padres, 53 (54,1%) consideraban que los cam-
bios realizados en los sitios donde el nino vive pueden influir
de manera positiva o negativa en la enfermedad. De ellos, 47
(88,7%) creen que el nifio mejoraria con los cambios en: el
hogar 36 (76,6%), la escuela 29 (61,7%) y el barrio 25 (53,2%).

Creencias de los padres acerca del origen de la enfermedad
segun los datos demogrdficos relevantes

Las creencias sobre el origen de la enfermedad segin sexo,
estrato socioeconémico y practica religiosa se presentan en la
tabla 4. No se evidenciaron diferencias estadisticas segin las
variables de agrupacién (todos los valores de p > 0,05). Del total
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Tabla 4 - Creencias sobre el origen de la enfermedad segiin sexo, estrato y practica religiosa de los padres participantes

Origen Sexo Estrato Practica religiosa
n (%) n (%) n (%)
Hombres Mujeres Bajo Medio Alto Si
Aceptacién de presencia enfermedad mental 2 (40,0) 42 (45,2) 26 (45,6) 17 (47,2) 1(33,3) 36 (43,4)
Herencia 2(40,0) 41 (44,1) 26 (45,6) 15 (41,7) 1(33,3) 37 (44,6)
Orgénico 2(40,0) 39 (41,9 26 (45,6) 13(36,1) 2 (66,7) 34 (41,0)
Diferente de lo biolégico 5 (100) 25 (26,9) 10 (17,5) 12(33,3) 2 (66,7) 21 (25,3)

No hay diferencias significativas en ninguno de los grupos reportados (p > 0,05).

de la muestra, 93 eran mujeres y 5 hombres, el 100% de los del
sexo masculino consideraron que el origen del trastorno del
nino era diferente al bioldgico. Los que pertenecian al estrato
socioeconémico alto fueron los que menos opinaron que sus
hijos tenian una enfermedad mental. De las personas que
practicaban alguna religién, 21 (25,3%) pensaban que el origen
de la enfermedad era diferente del biolégico.

Al observar las creencias acerca del tratamiento segin
escolaridad y estrato, se encontré que més del 90% de las
personas de los 3 estratos creian que sus hijos necesitaban
tratamiento, 36 (63,2%) del estrato bajo consideré el manejo
farmacolégico como necesario y 3 (100%) del estrato alto la
psicoterapia. No se encontraron diferencias estadisticas segin
las variables de agrupacién (todos los valores de p> 0,05).
Otros datos acerca del tratamiento, la escolaridad y estrato
se encuentran en la tabla 5.

Discusién

Esta investigacién permitié conocer las creencias que tienen
los padres cuyos hijos consultaron a Psiquiatria Infantil de
una clinica universitaria de Medellin (Colombia) acerca de los
trastornos mentales de estos Ultimos. Los datos demogréficos
describen una poblacién de predominio econémico bajo, simi-
lar alo que ocurre en la poblacién general en el pais. En cuanto
a la escolaridad, la poblacién estudiada tiene una frecuencia
mayor de formacién media y superior, que esta por encima de
la poblacién general de Colombial?'3. Las cifras de los diag-
nésticos atendidos en nuestra consulta fueron similares a lo
observado en otros centros universitarios, donde el TDAH es
el trastorno més comun!4,

Creencias sobre la presencia y el origen de enfermedad
mental

Menos de la mitad de los padres creyeron que el nifio tenia
una enfermedad mental y que el origen era hereditario o por
cualquier razén bioldgica. Una cuarta parte consideré que
el origen era diferente de los anteriores. Al respecto, otros
autores que han estudiado creencias sobre enfermedades
concretas describen hallazgos similares!®; es asi como una
investigacién realizada en poblacién general espanola hallé
que el 68,0% creia que el origen de la esquizofrenia y el
trastorno afectivo bipolar (TAB) era una alteracién bioldgica
del cerebro y el 45,0% pensaba que el origen era hereditario®®.

Asi mismo, otra investigacion en Peri sobre el
conocimiento que tienen los padres sobre el TDAH encon-

tré que el 44,7% consideraba que el origen era biolégico®®.
En México, una investigacién en padres de nifios con el
mismo trastorno hallé que el 85,4% pensaba que era una
enfermedad?; el dato para esta creencia es superior al encon-
trado en el presente estudio, en el que la mayoria de los ninos
tenian TDAH, que es el trastorno mental mas prevalente en
la poblacién infantil y adolescente®”:18.

Una cuarta parte (25,0%) de los estudiados creia que el ori-
gen de la enfermedad era diferente del biolégico (conflicto
familiar y factores medio ambientales); otros investigadores
en América Latina han encontrado resultados similares en
los padres y maestros de ninos con trastornos mentales, que
consideraron que el origen de estos eran el maltrato, la mala
crianza, el mito y la moda316:1%,

Maés de la mitad de los padres pensaron que sus hijos no
tenian una enfermedad mental, lo que puede explicarse posi-
blemente por razones como el estigma y la discriminacién
sobre estas condiciones o por que los encuestados creen que
la explicacién estd en los conflictos familiares o en situaciones
medioambientales, que influyen en el comportamiento del
nifno?.

La primera causa de enfermedad mental diferente de la
biolégica, segiin los padres, fue el conflicto familiar. Es cono-
cido que el estrés familiar puede desencadenar trastornos
mentales y, a su vez, ser la consecuencia de ellos?’. En este
sentido, los clinicos deberian evaluar la concordancia entre la
creencia y la realidad de cada caso concreto, ya que es posi-
ble que creencias como esta ayuden en la instauracién del
tratamiento cuando concuerdan con la realidad, pero también
pueden entorpecerlo, si no es el caso.

En linea con lo que consideran los padres, la investigacién
empirica ha demostrado que el conflicto familiar es un fac-
tor de riesgo/desencadenante de trastornos mentales??. Tal
vez esta coincidencia entre las creencias y el conocimiento
meédico seria util para formular programas preventivos dirigi-
dos a mejorar la convivencia familiar e intervenir a través del
equipo interdisciplinario a las familias.

Creencias sobre el tratamiento

La mayoria de los padres de todos los estratos econdémicos
y de todos los niveles educativos consideraron que sus hijos
necesitaban tratamiento, lo que es positivo, puesto que puede
indicar su aceptacién de que hay condiciones que pueden ser
intervenidas y modificadas. Prefirieron, en primer lugar, la psi-
coterapia y en segundo, la medicacién, lo que seria explicable
por el estigma hacia el uso de medicamentos, el temor a los
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Tabla 5 - Creencia acerca del tratamiento segin escolaridad y estrato

Tratamiento Escolaridad Estrato

n (%) n (%)

Primaria Secundaria Superior Bajo Medio Alto
Necesidad de cualquier tipo de tratamiento 14 (93) 47 (94) 33 (100) 56 (98,2) 33(91,7) 3 (100)
Medicamentos 8 (53,3) 28 (56) 19 (57,6) 36 (63,2) 17 (47,2) 1(33,3)
Psicoterapia 13 (86,7) 41 (82) 3 (100) 49 (86) 31(86,1) 3 (100)
Creencias acerca de los efectos secundarios del farmaco 5(33,3) 16 (32) 15 (45,4) 22 (38,6) 13 (36,1) 1(33,3)

No hay diferencias significativas en ninguno de los grupos reportados (p > 0,05).

efectos secundarios de estos, porque hay mayor aceptacién y
menos recelo a la psicoterapia, y porque era la primera con-
sulta por Psiquiatria y ain no habian recibido psicoeducacién.
Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estu-
dios en la regién37-151%22 Entender estos aspectos puede ser
atil para que la atencién en salud sea dirigida al tratamiento
multidisciplinario que involucre la psicoeducacién, las ter-
apias farmacolégicas y psicosociales como forma integral
del tratamiento. Ademas, se ha comprobado que la psicoter-
apia, la psicoeducacién familiar y la terapia de familia tienen
buenos resultados en el manejo de trastornos mentales de la
infancia, como el TDAH???4, TOD, depresién, ansiedad?>?¢ y
en TAB?.

Los padres de estrato bajo fueron los que mas creyeron
en el uso de medicamentos, probablemente porque piensan
que las respuestas al tratamiento farmacolégico son mas rap-
idas lo que permite que el nifio continie escolarizado y que se
pueda reincorporar tanto él como los padres a sus actividades
cotidianas; dichos resultados son similares a los reportados
por otros autores?®. El hecho de que los estratos bajos puedan
tener menor soporte social y menor acceso a terapias coadyu-
vantes puede hacer que vean en la medicacién una alternativa
de solucién que les permite disminuir el estrés cotidiano que
las familias de bajos recursos pueden tener por presentar mas
riesgos psicosociales.

Creencias sobre los efectos adversos de los medicamentos

Con relacién a la creencia sobre los efectos adversos de
los medicamentos, el hallazgo mdas importante fue que los
padres y las madres creen que los farmacos usados para
el tratamiento producen adiccién, de forma similar a lo
encontrado por otros investigadores>’-?°, También creen que
producen enlentecimiento y cambian la forma de ser de sus
hijos, probablemente debido a que estdn acostumbrados a
observar conductas de impulsividad, hiperactividad, inqui-
etud psicomotora en ellos y especificamente en los ninos
con trastornos externalizantes los medicamentos actian
controlando dichos sintomas y al ser regulados por el medica-
mento muchos de los padres se sorprenden con el cambio.
Estas creencias de los padres acerca de los psicofarmacos
pueden generar temor a usarlos porque piensan que producen
adiccién y cambian a sus hijos, lo que conduce a que no los
administren de la manera que el psiquiatra lo indica. Es cono-
cido que todo farmaco puede producir efectos secundarios
que lleva a modificar o retirar el tratamiento3°. Para reducir

el impacto de estas creencias es importante que el equipo
terapéutico haga claridad en que la mayoria de los psicofar-
macos no producen adiccién y que los efectos secundarios de
algunos medicamentos pueden autolimitarse con el tiempo.
El clinico debe explicar que si el medicamento no es bien tol-
erado buscara otra alternativa. En todo caso, se sopesaran el
riesgo y el beneficio para mejorar la adherencia al tratamiento.

Creencias sobre tratamientos coadyuvantes

La creencia mas frecuente fue en la sanacién. Se sabe que
la espiritualidad disminuye el estrés en las personas con
trastornos de ansiedad, epilepsia y depresién, que ayuda a
enfrentar la enfermedad®3%32 y que se constituye en apoyo
terapéutico que disminuye el sufrimiento3. En Colombia, el
82,5% de las personas practican alguna religién, lo que puede
explicar esta creencia34.

Con relacién a los métodos de crianza, la mayoria de los
padres consideraron que estimular los comportamientos pos-
itivos, dar buen ejemplo y corregir con palabras ayudan a
mejorar la conducta del nino. En las pautas de crianza es
sabido que el reforzamiento de las conductas positivas lleva a
que estas se produzcan y disminuyan las conductas negativas
y de riesgo, al igual que el modelar conductas proactivas®. De
manera similar, estudios en Colombia y Costa Rica mostraron
que los padres consideran el didlogo como forma de correc-
cién (80%) combinada con el castigo fisico hasta en el 50%,
a diferencia de nuestros hallazgos, donde este solo fue del
13,3%3637.

Entre las creencias de los padres sobre las actividades que
consideraban como coadyuvantes del tratamiento, integrar al
hijo en grupos (deportivos, artisticos) fue la més frecuente. Se
ha publicado que el ejercicio fisico en los nifios con trastornos
mentales tiene un impacto positivo en su salud mental®8.

Creencias sobre la presencia y el origen de la enfermedad
segun sexo y estrato

Al cotejar la informacién demografica acerca de la presen-
cia de enfermedad mental en el niflo, se hallé que un poco
menos de la mitad de los participantes consideraron que el
paciente tenia una enfermedad mental; la frecuencia fue un
poco mas alta en los padres del sexo femenino. Esto se puede
explicar debido a que las mujeres son las cuidadoras pri-
marias de los hijos y de los enfermos, por lo que pueden
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tener un mayor conocimiento de ellos, de los sintomas y de
los comportamientos®3°,

Conrespecto ala creencia sobre el origen de la enfermedad,
se encontré que los pertenecientes a los estratos medio y bajo
tenian un porcentaje mayor de creencia acerca de que el nifio
tuviera una enfermedad mental. En los estratos altos, la creen-
cia mas frecuente fue que la enfermedad era bioldgica; esto
coincide con otros estudios®. La falta de introspeccién sobre
el origen de la enfermedad en todos los estratos podria ser
explicada por el estigma que genera este tipo de diagnésti-
cos, por falta de conocimiento y como una forma de negacién
inicial, lo que es un factor protector emocional??.

Limitaciones

Este es un estudio transversal y no podemos saber que tan
estables son las creencias a lo largo del tiempo o su cam-
bio como consecuencia de la psicoeducacién. En este sentido,
consideramos que, una vez establecidas las creencias de los
padres en la evaluacién inicial y acordado el plan terapéutico,
se debe ir reevaluando lo que piensan los padres en relacién
con la salud mental de sus hijos y con el tratamiento estable-
cido. La poblacién atendida en nuestro centro no representa
necesariamente la poblacién general; sin embargo, es impor-
tante conocer lo que sucede con las creencias de los padres
que acuden a centros universitarios especializados. Por otra
parte, segiin los datos sociodemograficos que se describen en
los resultados, en este trabajo se incluyé una gama amplia de
personas con diversas caracteristicas sociodemogréficas.

Por otro lado, los pacientes que llegaron por primera
vez a la consulta de psiquiatria infantil de la clinica
fueron remitidos de otras instituciones y por diferentes
profesionales, como psicélogo, neuropsicélogo, médico gen-
eral, pediatra y neuropediatra. Algunos de ellos ya habian
iniciado tratamiento farmacolégico y en el momento del
estudio estaban recibiéndolo, lo que puede indicar que
habia aceptaciéon por parte de los padres a usarlos; tam-
bién algunos habian tenido tratamiento psicoterapéutico,
mientras que otros pacientes nunca habian recibido ningin
tipo de tratamiento psicofarmacolégico o psicoterapéutico
previo. Estas diferentes experiencias pueden influir pos-
itiva o negativamente en las creencias respecto al uso
de los medicamentos y de los demads tratamientos, pero
no se realizd un andalisis en este sentido; es un dato
importante que puede hacer parte de una investigacién pos-
terior.

Conclusiones

En este estudio se observd que la informacién demografica
es similar a la reportada en poblacién general colombiana.
Un poco menos de la mitad de los padres consideraron que
el origen de la enfermedad era biolégico y la mayoria de
ellos crefan que sus hijos necesitaban tratamiento; el mas
considerado fue la psicoterapia. Los tratamientos considera-
dos como coadyuvantes con mas frecuencia fueron: estimular
los comportamientos positivos de los hijos e integrarlos a
grupos. Reconocer, respetar y tener en cuenta las creencias
de los padres podria mejorar la relacién médico-paciente,

la introspeccién acerca de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento.
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“We are like a goat”: the theme of madness in Spanish punk songs
(1981-2010)

ABSTRACT

Introduction: The analysis of songs as discursive practices contributes to the understan-
ding of the social representations of mental disorders in specific populations, as has been
suggested in the literature. The aim of this article is to expand the knowledge about the
depictions of madness (a broader but less delimited concept than psychosis) in the popular
music focussing on emerging themes and their cross relations within the discourses of the
madness in Spanish punk.

Material and methods: Qualitative research method. After the review of 3,653 songs (1981-
2010) insights from the Thematic Analysis of all the 163 identified lyrics of Spanish punk
songs with the terms ‘mad,” ‘madness’ or other related words are provided.

Results and Discussion: After a thorough discussion of the main themes, the expression of
subculture’s identity became evident. Its otherness was recognizable on the exaltation of
madness as loss of control or unpredictability as well as its links with crime, substance
abuse or ideological opposition, among others.

Conclusions: The idea of dangerousness linked to ‘madness’ emerges as a final pathway of
different identified themes, suggesting a potential explanation for the general population
attitudes towards the theme of madness.

© 2019 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

«Como cabras seguro que estamos
y la musica no nos importax.
«Estamos como una cabra». Urgente, 1983.

Introduccién

La psiquiatria es una disciplina médica estrechamente rela-
cionada con los desarrollos histéricos y conceptuales a nivel
social, toda vez que las creencias, las normas y los valo-
res de una cultura influyen en las percepciones sobre lo que
se considera o no un trastorno mental®. Asi, las ideas y las
representaciones de los trastornos mentales y su tratamiento
varian de acuerdo con pautas culturales?3. Estas relaciones
bidireccionales entre cultura y medicina son relevantes en
psiquiatria por la naturaleza de su quehacer.

Al margen de las descripciones de las afecciones mentales
en la prensa y otros medios, el influjo de 1a literatura, la televi-
sién y el cine han contribuido a una percepcién estigmatizada
de la enfermedad mental y la praxis psiquidtrica* 1.

El estigma es un concepto amplio que, desde una perspec-
tiva social, incluye el etiquetado, la generacién de estereotipos
y su posterior separacién, asi como la pérdida de status y
discriminacién de los sujetos estigmatizados'?. Sus mani-
festaciones abarcan desde el estigma social al autoestigma
y engloban tanto a las personas que padecen trastornos
mentales, como a los profesionales que los atienden, los tra-
tamientos y las instituciones* 1113,

Los andlisis de medios sugieren que las descripciones de
las personas con trastornos mentales se caracterizan por
el énfasis en la violencia y la criminalidad, la impredecibi-
lidad y la incompetencia social®>'%% 1o que promueve su
estigmatizacion.

A nuestro juicio, estos aspectos son relevantes en la
practica cotidiana, dado que estas y otras representaciones
emergen en los pacientes y sus allegados en distintas fases
del encuentro clinico. A su vez, el estigma y la discriminacién
han sido identificados como una de las principales barreras
para la bisqueda de tratamiento psiquidtrico®16.

En este contexto, cobra particular relevancia la compren-
sién de las ideas populares acerca de los trastornos mentales y
la identificacién del impacto social de la circulacién de dichos
contenidos. Se ha propuesto que las manifestaciones artis-
ticas podrian operar como «fésiles culturales», permitiendo
rastrear las representaciones sociales de la practica psiquié-
trica y los trastornos mentales en una poblacién determinada
y un periodo concreto!. El anélisis de las canciones como
practicas discursivas y su aporte a este ambito de estudio ha
sido defendido previamente!&1°,

Pese a los aspectos antes sefialados y el interés por la
«locura» a nivel artistico, las representaciones de los trastor-
nos mentales en la musica han sido pobremente estudiadas
en el ambito médico, focalizandose en el anilisis de con-
tenidos musicales referidos a los trastornos por uso de
sustancias?. Asi, los trabajos relacionados a las descripciones
de la Jlocura» son anecdéticos!’. Entre ellos, las descripciones
en la épera son las mas recurrentes (en particular, las «escenas
de locura»)>?%21 y, en menor medida, las relaciones entre rock
y locural’.

El estudio de subculturas especificas y periodos de tiempo
acotados resulta importante, dado que —lejos de restringirse a
temas de interés local— permite disminuir la heterogeneidad
y posibilita la comparacién con otros trabajos de naturaleza
similar. En este sentido, el contraste entre los hallazgos pre-
sentes en la musica punk espaiiola y los resultados del estudio
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de la musica popular brasilefia’® ha permitido sugerir algunos
sentidos de la locura que podrian ser universales en la cul-
tura popular (v.g., las ideas de la «locura» como «patologia»,
«pérdida de control» y «oposicién a la razén»)?2.

El punk en Espana reline caracteristicas que hacen atrac-
tivo su estudio. Por una parte, es un género de referencia para
otras escenas y estilos?? y, por otra, su evolucién puede ser
rastreada a través de sus exponentes desde principios de los
80 hasta nuestros dias. Este aspecto resulta de interés si aten-
demos al periodo histérico en que se inscribe la trayectoria
del punk espaiiol, cuyos origenes se encuentran préoximos al
advenimiento del Manual estadistico y diagnéstico de los trastor-
nos mentales de la Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM-III,
en 1979) y evolucionan en paralelo con la reforma psiquié-
trica en Espana (1985) y el desarrollo ulterior de los modelos
de atencién sanitaria.

Hipotetizamos que —en el contexto del punk como acti-
tud de cuestionamiento a la autoridad y al orden social—
su proximidad con colectivos socialmente marginados puede
abrir un punto de encuentro con los trastornos mentales y,
en particular, con los trastornos psicéticos como paradigma
de «lo que no encaja en una sociedad de normales». Por otra
parte, el uso de sustancias (Qque puede operar como un fac-
tor identitario de la subcultura, como una forma de acceder
a estados mentales alterados, como expresién de alienacién,
automarginacién o busqueda de evasién, o simplemente como
un mecanismo maladaptativo de individuacién e independen-
cia) puede influir en la aparicién de condiciones psiquiatricas
comérbidas. En la misma linea, existen descripciones de datos
biograficos que vinculan al rock y el punk con la psiquiatria y
los trastornos mentales®%3.

Finalmente, una ventaja del estudio de esta subcultura
reside en el acceso a contenidos explicitos, facilmente iden-
tificables, que nos aproximan a las expresiones cotidianas
relacionadas con nuestro objeto de estudio, lo que disminuye
el sesgo de interpretacién y facilita la concordancia entre codi-
ficadores independientes.

Como una aproximacién previa al estudio de las repre-
sentaciones sociales de la psicosis, el presente trabajo busca
ahondar en el estudio de las referencias a «la locura» (un con-
cepto cultural, mas amplio que el de «psicosis»). El objetivo
es superar la mera descripcién de usos y sentidos, para enfo-
carnos en los temas emergentes y sus interrelaciones en los
discursos de la locura presentes en la subcultura analizada.

Material y métodos

La busqueda se enfocé en las bandas punk espaiiolas con dis-
cos publicados en el periodo 1981-2010. El listado de grupos
musicales contenido en el Diccionario de Punk y Hardcore (Esparia
y Latinoamérica)?*, asi como otras fuentes documentales® 28 y
la revisién de foros web y portales especializados?®~31, guiaron
labusqueda de las discografias, a fin de conseguir una muestra
amplia e inclusiva de material.

Se confeccioné un listado con los grupos musicales
més frecuentemente aludidos en las distintas fuentes
documentales?*31, incluyendo 177 bandas. De entre las
canciones contenidas en sus discografias, se incluyeron solo
aquellas cantadas en espanol. Las canciones instrumentales,

los poemas musicalizados y las versiones de otros grupos
fueron excluidas del anadlisis. Las canciones repetidas fueron
consideradas solo una vez (primera version).

De un total de 5.647 canciones que cumplieron los crite-
rios de inclusidn, se seleccioné aleatoriamente una muestra
de 3.653 canciones que no incluyeron los trastornos psicoti-
cos como tema principal. El tamano muestral fue calculado
considerando una heterogeneidad del 50%, para un nivel de
confianza del 95% y un margen de error minimo (1%). Las letras
incluidas fueron revisadas por 2 codificadores independientes
en busqueda de referencias a los términos: «loco», « locura»,
«enloquecer» (y sus declinaciones), «demente», «demencia»,
asi como otros vocablos relacionados de uso coloquial. Esta
fase llevé a la identificacién de 174 canciones, de las cuales
11 fueron excluidas al presentar menciones puntuales a la
locura, sin un contexto clarificador que las hiciera susceptibles
de andlisis (anexo 1).

Se opt6 por el andlisis de canciones cuyas tematicas prin-
cipales no estuvieron vinculadas a las psicosis, atendiendo a
la carga cultural del término «locura» y nuestro objetivo de
ampliar la visién de los significados que se le adscriben a nivel
popular, como una fase exploratoria inicial, antes de empren-
der el estudio del &mbito mds concreto de las representaciones
sociales de las psicosis.

Aunque cada cancién fue considerada como la unidad de
contexto principal, estas podian contener uno o mas temas
relacionados a la locura. Se utiliz6 el concepto de «referencia»
para senalar cada una de las menciones a los distintos temas
identificados. Esto explica por qué el total de referencias es
superior al numero de canciones. Las repeticiones de una
misma oracién (v.g., en el coro) no se sumaron a la frecuencia
total de referencias, considerandose solo una vez para cada
cancion.

Para el andlisis del material se recurrié a la estrategia cuali-
tativa de andlisis tematico (AT). E1 AT es un método sistemético
para la identificacién, la organizacién y la comprensién de
los patrones de significado presentes en un set de datos3?.
Se consider6 apropiado para nuestro objetivo atendiendo a su
accesibilidad, flexibilidad, sistematizacién3? y la consiguiente
posibilidad de replicacién, ademds de su mayor profundidad
analitica respecto a otras estrategias cualitativas, como, por
ejemplo, el andlisis de contenido.

Se utilizé la estructura de AT propuesta por Braun y
Clarke3233 para un anélisis sistemdtico en 6 fases (tabla 1).
La participacién de 2 codificadores independientes tuvo por
objeto optimizar la consistencia interna. Las discrepancias se
resolvieron sin dificultad mediante la discusién entre los auto-
res.

Resultados

Doscientos catorce referencias fueron identificadas en las 163
canciones. Entre ellas, se hall6é una gran variedad de cédigos
tematicos asociados a los distintos usos del vocablo locura
(tabla 2). Cada c6digo temdtico coexisti6é con al menos uno de
los otros temas, en promedio, un 80% de las veces. La figura 1
resume graficamente las relaciones identificadas.

La mayor parte de las referencias asociaron «la locura»
con la pérdida de control, el desenfreno y la impredecibilidad
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Tabla 1 - Fases del Analisis tematico implementado en 163 canciones punk (Espaia, 1981-2

Fases

Descripcién

Fase 1: Familiarizacién con los datos

Fase 2: Codificacién inicial

Fase 3: Busqueda de temas

Fase 4: Revision de temas potenciales

Fase 5: Definicién y nominacién de los temas

Fase 6: Generacion del manuscrito

Revision recursiva del material. Se tomaron notas y se destacaron los items de interés
potencial, mediante una escucha y lectura activa, analitica y critica, como punto de partida
para la reflexion en torno al significado de los datos

Se efectuaron c6digos semanticos y de significado latente, de modo sistematico, inclusivo y
exhaustivo, registrandose tantos cédigos como fue posible hasta que se alcanzé la
saturacién temdtica (ausencia de datos adicionales novedosos o significativos). Mediante la
discusion entre los autores y el pilotaje de los cddigos en un grupo de canciones, se
identificé las posibles dificultades (c6digos redundantes o ambiguos, datos de relevancia
no capturados inicialmente) que sirvieron como guia para cambios en el sistema de
codificacién y procesos de pilotaje sucesivos

Revision de los datos codificados para la identificacién de areas de superposiciéon o
similitud. Generacién de temas y subtemas mediante la agrupacién de los cédigos que
reflejaron o describieron un patrén de significado coherente

Los temas potenciales fueron puestos con relacién a los datos codificados y al material
completo. Aquellos temas que capturaron los elementos mas importantes y relevantes de
los datos, a la vez que fueron un reflejo del tono general del material analizado fueron
seleccionados

Los temas seleccionados en la fase precedente recibieron un nombre y fueron definidos
Incluy® la sintesis del material y produccién del reporte

Tabla 2 - Cédigos tematicos identificados en asociacion a los usos de “loco” o “locura” en 163 canciones punk (Espaiia,

1981-2010)

Cddigos temaéticos asociados a la «locura»  Numero de Ejemplos

referencias

Pérdida de control, desenfreno e 37 «Ahi voy, ahi voy, me vuelvo loco, qué miedo me doy. .. Ahi voy, ahi voy, bala

impredecibilidad perdida»°®

Violencia, maldad y criminalidad 34 « Algo sucede en este avion, un loco suelto a mi alrededor ha sacado una pistola y ha
empezado a pegar tiros a su alrededor»3®

Uso de sustancias 27 «Loco, loco, loco, si no me coloco»**

Causas-génesis 23 «Ahora dicen que estoy loco, que he perdido la razén, que pasé un trauma de niiio y
me llevd a esta situacion»*?

Otredad: punk y marginalidad 18 «Soy producto del caos, soy producto del pasado, soy el hijo prédigo, soy el hijo
rechazado. Déjame, no me mires, no me sigas, destrézame. Déjame, no me adores, no
me sigas, olvidame. Soy la sociedad. Soy el loco real. Soy el antihéroe del penal
universal»®®

Locura como pensamiento 15 «Gente en la oficina, gente en el mercado, gente que camina, gente que no siente.

disidente/oposicién al orden social Alguien se gira, protesta, todos gritan: jun loco!»%®

Tension locura-cordura 15 «Nosotros somos los locos, no nos gustan los cuerdos. Mi cerebro aboga por la
destruccién, mi cerebro aboga por la evolucién»®’

Peligrosidad 14 «Dicen que mi locura puede ser peligrosa, que soy un ser nocivo para su sociedad»®*

Locura como deformacién o desconexién 8 «Frente a mis ojos visiones empalagosas, manzanas téxicas, un edén de locura.

de la realidad Retérica deformante, marketing terrorista»®®

Locura como evasién, refugio, salida o 7 «Es tan duro ver que hasta la libertad la compra el dinero, solo nos queda sufrir,

escapatoria jquién estuviera loco y no saber mds nd de na!»%*

Locura y sabiduria/creatividad 5 «A la luz de los arios las palabras de un loco se tornan en sabiduria»>®

Locura como posibilidad humana 4 «La locura estd dentro de ti, aunque a veces ya quiera salir. Cosds que no quiero
saber, cosas que no quiero entender»%°

Exaltacién de la temeridad 4 «La ruta 71, autopista del motor, pista de locos suicidas, infierno de diversion»'%;

«Haciendo locuras vives, corriendo riesgos te alegras la vida»>®

(17,29%; N =37); en segundo lugar, con la violencia, la mal-
dad y la criminalidad (15,89%; N=34), y en tercer orden de
frecuencia, con el uso de sustancias (12,62%; N=27) (tabla 2).
A continuacién, se describen los grupos tematicos de mayor
relevancia.

Punk, locura y descontrol

Las relaciones entre «locura», descontrol, desenfreno e impre-
decibilidad constituyen el grupo temdtico mads frecuente.
Este se encontrd ligado a las referencias a la violencia, la

criminalidad y la peligrosidad (en conjunto, un 29,73%; N=11)
y, en segundo lugar, a las relaciones entre «locura» y uso de
sustancias (24,32%; N=9). También se hallaron vinculacio-
nes con aspectos identitarios de la subcultura (resultados
que se presentan en el apartado «Otredad punk: locura y
marginalidad»).

Criminales, violentos y peligrosos

Se identificé 34 referencias a la criminalidad y la violencia. Las
descripciones de crimenes englobaron 16 casos de homicidio,
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Figura 1 - Representacion esquematica de las relaciones entre los distintos c6digos tematicos asociados a los usos de «loco»
y/o «locura» en 163 canciones punk (Espana, 1981-2010). Las flechas sefialan los cédigos tematicos que se vieron
relacionados (en cada flecha, el nimero de referencias compartidas).

2 de robo, 2 de delitos sexuales y uno de secuestro. Dos
menciones a asesinatos fueron identificadas adicional-
mente; sin embargo, en ellas no se describié al «loco» como
perpetrador3* ni a la «locura» como causa®.

En las 16 descripciones de homicidios, 9 exponen al «loco»
como homicida3®#4; 3 atribuyen los asesinatos a politicas de
Estado o «gobiernos dementes»*#’; en 2 canciones, los homi-
cidios aparecen vinculados a la idea de locura como tensién
sexual o sadismo?*®4?; finalmente, en 2 canciones se alude
al vocablo «loco» en relacién con conductas homicidas®>?,
pero mas bien expresando la idea de pérdida de control («loco
disparar», «<se han vuelto locos»).

En la mayoria de las canciones que vincularon «locura» y
conductas criminales (N =12) no hubo referencias especificas
a la violencia o la peligrosidad.

En cuanto a la violencia, 6 canciones contuvieron referen-
cias especificas (sin relaciones con las ideas de criminalidad
o peligrosidad)®?’. Las descripciones identificadas com-
prendieron las siguientes dimensiones: agitacién social®?;
intertextualidad®3; violencia como una dimensién mas de
la vida en sociedad*; violencia y «locura» atribuidas al
machismo>>; la violencia como reaccién o respuesta a la vio-
lencia ejercida por el sistema social®®, y, por tltimo, el punk
como forma de gestionar estados emocionales displacenteros
oimpulsos violentos y destructivos: «Preciso descargar mi agresi-
vidad en una danza brutal. Necesito romperlo todo, volverme loco. . .
Si no quieres explotar, te debes desestresar»"’ .

Con relacién a las asociaciones entre «locura» y peligro-
sidad, 5 canciones presentaron referencias especificas (sin
relacién con otros temas superpuestos)®®°2. De ellas, 2 cen-
traron la peligrosidad en la propia persona, atribuyéndola a la
«locura»: «dicen que mi locura puede ser peligrosa»®! o «vete lejos

de mi (...) todos te dirdn que estoy loco de atar»%2. En los 3 casos
restantes, la peligrosidad fue atribuida a terceros, en un con-
texto critico con el funcionamiento social®8-0. Finalmente, en
6 canciones la idea de peligrosidad se encontré aparejada a la
violencia o el crimen36-3863-65 y en 2 casos, al descontrol®®®7,

Drogas, punk y locura

Este es el tema que, a nivel individual, mas se relacioné con
las ideas de locura y descontrol. En las 9 referencias que pre-
sentaron estas asociaciones, 4 casos vincularon la pérdida de
control con fendmenos de craving o sintomas de abstinencia,
3 casos a estados de intoxicacién y 2 casos al consumo en
general (sin especificacién).

El segundo tema relacionado al uso de téxicos fue el de las
causas propuestas parala «locura» (N =4; un 14,81% de las refe-
rencias a «sustancias y locura»), cuyos resultados se exponen
en el apartado correspondiente.

Por otra parte, también fue posible hallar relaciones entre
el consumo de téxicos y las ideas de locura y otredad (N=3;
11,11%), vale decir, el uso de sustancias aparejado a la «locura»
como sena de identidad y forma de diferenciacién.

Finalmente, 4 referencias a las relaciones entre el consumo
de téxicos y la locura coexistieron con las asociaciones entre
locura, evasién o desconexién de la realidad (fig. 1).

En cuanto a las sustancias especificadas en las distintas
referencias, la mas frecuente fue el alcohol (N =8), seguido de
LSD (N =3) y cocaina (N = 2). Otras sustancias descritas fueron:
heroina (N=1), anfetaminas (N=1), cannabis (N=1), tabaco
(N=1) e inhalantes (N=1). Once referencias no especificaron
el tipo de tdxico.
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Numero de referencias

EVA T PD us FS
Causas propuestas para “la locura”

Figura 2 - La locura y sus causas, segiin 163 canciones
punk espariolas (1981-2010).

EVA: eventos vitales estresantes; FS: factores sociales; PD:
«Pensar demasiado»; T: trauma; US: uso de sustancias.

La locura y sus causas

Veintitrés referencias aludieron a las causas de lalocura (fig. 2).
En 6 de ellas se describieron factores sociales3’42:44.68-70
incluyendo en 2 casos la expresién «volverse loco» como un
equivalente a la «pérdida de control», a la vez que se asocié
la «locura» con los trastornos del d4nimo, la decepcién y el
desencanto ante la forma de vida y el funcionamiento de la
sociedad®®, o al odio y el resentimiento fruto de la confronta-
cién social®.

En el resto de canciones con referencias a causas psicoso-
ciales resulté llamativa la descripcién de la «locura» asociada
a asesinatos masivos. Entre las causas atribuidas presentes en
estas canciones se encuentran: dindmicas psicolégicas de tipo
narcisista («Nadie estd solo porque no hay nadie que le pueda com-
prender, no pueden entender que quiere su oportunidad de no volver
a ser nadie»)?’; efecto copycat («Nadie es alguien que ya conocéis,
por fin es portada en los telediarios. Y otros Nadie estdn pensando en
seguir sus pasos»)3®; violencia en el cine y la televisién («sQuién
educé, su mente enajenada? Siempre sofi6 con la gran pantalla. Ser
el mejor disparando un arma, como su héroe de accién»; «;De quién
fuela culpa de tanto horror?, quizds la guerra o el televisor (...) Dias
y noches de teleadiccién, algo le quema en su interior»)*%44; viven-
cias de miedo y humillacién («cegado por la humillacién decidié
vaciar el cargador (...) odio y venganza, producto del miedo»)*2.

Con relacién a las descripciones del uso de sustancias,
se establecieron relaciones entre «enloquecer» y el consumo
de toxicos en 5 canciones, en 2 de las cuales se anadieron
condicionantes sociales: forma de vida actual y organizacién
social’, marginalidad y mendicidad’?. Las vinculaciones con
sintomas psicéticos raramente fueron explicitas en este grupo
de canciones, aludiendo mas generalmente a malestar psico-
légico. También fue posible encontrar alusiones a la pérdida de
control’? y referencias al uso de la televisién como ejemplo de
adiccién conductual: «Resulta dificil salir cuando se estd engan-
chando. Estds absorbido por imdgenes de otra dimension, te estds

volviendo loco con tanto video (...) viendo tanta televisién...»”%.

Por otra parte, en 4 casos se adjudicé la causa de la «locura»
a «pensar demasiado», una expresién cuya equivalencia es
mas cercana a fendmenos ansiosos que psicéticos: «Te estds
volviendo loco por pensar demasiado, un nudo en tu garganta, tienes
que vomitarlo»’>. A su vez, la idea de «locura» como equiva-
lente de «desesperacién» aparecié en 2 casos’®’’. En ambos se
atribuyé como causa la presencia de eventos vitales adversos
(diagnéstico de enfermedad terminal, hospitalizacién, agonia,
pérdida de libertad).

Finalmente, en 3 canciones fue posible hallar referencias
al trauma como factor relacionado con el origen de la locura:
«Ahora dicen que estoy loco, que he perdido la razén, que pasé un
trauma de nifio y me llevé a esta situacién»*°.

Desconectados: la locura como escapatoria

La superposicién tematica fue alta entre las referencias a la
locura como desconexién o deformacién de la realidad y aque-
llas que la exhibieron como salida o evasién de una realidad
intolerable.

Enlas canciones analizadas «est4 desconectado» aquel que
se encuentra acomodado socialmente, no tiene contacto con
una realidad mayoritaria o no comprende las necesidades de
una mayoria desfavorecida: «Politicos estafadores tienen el poder,
dirigidos por un loco que nada quiere ver...»’8, «;De qué se rie el
seflor presidente, si sus prisiones estdn llenas de gente? (...) jserd
de lo bien que va su cuenta corriente o se habra vuelto loco el sefior
presidente?»’®. Por otra parte, se propone implicitamente que
«se desconecta» a quien no disfruta de una posicién social-
mente acomodada para «desactivarlo», a través de la evasién
y el ocultamiento o la deformacién de la realidad (televisién,
medios de comunicacién, marketing, fatbol, farmacos, etc.).

En cuanto a la deformacién de la realidad aparecen, como
se ha anticipado en el parrafo previo, la idea de una deforma-
cién intencionada («marketing», «poder subliminal», medios
de comunicacién, entre otros) con el fin de ocultar, anu-
lar y apaciguar, y, por otro lado, la idea implicita —aunque
minoritaria en cuanto a frecuencia— de una deformacién no
intencionada de la realidad producto de estados de enamora-
miento.

También fue posible identificar canciones donde la locura
aparece como un estado anhelado, un refugio: «No dejes que
me abandone, no quiero que se vaya, la locura es el refugio y alli
escondo mi alma»8°. En algunos de los casos, el uso de téxicos
(referido coloquialmente como «ponerse ciego» en el ejemplo
citado a continuacién) aparece como forma de acceder a esta-
dos mentales alterados («estar loco») para evadir la realidad:
«Es tan duro ver que hasta la libertad la compra el dinero, solo nos
queda sufrir, jquién estuviera loco y no saber mds nd de nd!, pero me

pongo ciego y me tengo que esconder...»1.

Punk, pensamiento disidente y locura: la alteridad del loco

Pese a no ser mayoritarias, fueron recurrentes las referen-
cias explicitas al pensamiento disidente como «locura» o al
«loco» como personaje critico del orden social. A pesar de
que este tema guarda similitudes con la dicotomia «locura-
cordura» (categoria con frecuentes alusiones a un sistema
social «enfermo» o «loco»), la superposicién tematica entre



122 REV COLOMB PSIQUIAT. (2021);50(2):116-129

ambas fue baja (4 referencias compartidas sobre un total de
26).

Otredad punk: locura y marginalidad

En 18 referencias se identific6 la idea de otredad de modo
explicito (tabla 2). El concepto de otredad es una nocién habi-
tual en distintas ramas de las ciencias sociales. En general,
puede describirse como un medio de conformacién de identi-
dad mediante el reconocimiento de un otro diferente. A nivel
social, este proceso derivara en la generacién de grupos subor-
dinados donde unos sujetos encarnaran la norma (identidad
valorada) en oposicién al «otro», habitualmente devaluado®.
Asi, en las canciones analizadas el «loco» es exhibido como «el
otro» social, parte de una minoria excluida, marginal y dife-
rente. La valoracién de dicha diferencia y el distanciamiento
de la mayoria contribuyen a la conformacién de aspectos
identitarios, una forma «alocada» de ser y de estar que histéri-
camente se ha relacionado con los rasgos distintivos del rock
en general y del punk en particular: «se mezcla mi locura con tu
aceleracién (. . .) se nota, se siente, sabemos que somos diferentes»%3;
«haciendo de la locura una forma de vivir»#%.

En 3 casos, lalocura como expresién de otredad punk consti-
tuy6 el nucleo tematico por si solo. Asi, lo mas habitual fue que
se encontrase como un tema complementario o superpuesto
a otros. En 15 de las 18 referencias hubo asociaciones con
otras dreas tematicas (pensamiento disidente, tensién locura-
cordura, uso de toxicos, peligrosidad, descontrol, causas de
locura).

La locura como posibilidad humana

Aunque un tema minoritario en cuanto a referencias (N=4), la
idea de la locura como posibilidad humana resulta un aspecto
interesante identificado en las canciones punk espafiolas®>-88,
A esterespecto fue posible encontrar referencias a la irraciona-
lidad de la naturaleza humana (exhibida a través de conflictos
bélicos): «ilusiones y sentimientos son ahora alimento de las flo-
res negras de la locura del hombre»?’, a la vez que como una
parte «oculta» que existe en los seres humanos y que en
determinadas situaciones puede «salir» y exhibirse: «(voy) a
soltar amarras, a liberar mis miedos, a mostrar el loco que todos
escondemos. . »%; «la locura estd dentro de mi, aunque a veces ya
quiera salir»%>.

Discusién

La coexistencia de diversos temas asociados a la locura fue
mas bien la norma. Esto se debe, por una parte, a que los conte-
nidos de las canciones no suelen ser monograficos y, por otra,
a que diferentes temas pueden estar relacionados en algunos
casos y, en otros, expresar matices distintos dentro de un area
temadtica a la que se encuentren subordinados. Por ejemplo,
resulta plausible plantear relaciones entre el uso de sustancias
y la pérdida de control, el desenfreno y la impredecibilidad.
Asi, el uso de téxicos puede corresponder a una manifesta-
cién (o causa) de la pérdida de control o de las alteraciones
conductuales, o estar intimamente relacionado con la idea de
desenfreno. Del mismo modo, pueden hipotetizarse vinculos

entre los temas «locura y uso de sustancias» y «locura como
evasion o desconexioén de la realidad». Sin embargo, al anali-
zar la superposicién entre temas, las relaciones anteriormente
planteadas solo fueron identificadas en una minoria de casos
dentro de una nutrida variedad de asociaciones temdticas.

En cuanto a las ideas de desconexién y deformacién de la
realidad, ninguno de los casos coincidié con la pérdida de la
razoén o el juicio en sentido psicopatolégico. En algunas can-
ciones, el «desconectar» aparecié como una forma de salida:
la evasién y el escape de una realidad que se vuelve intole-
rable. Esta idea también pudo identificarse en algunos casos
con relacién al uso de sustancias. En ellos, las ideas de la
locura més cercanas a la psicosis reflejaron la desconexién
de la realidad como una solucién o escapatoria.

En cuanto a las causas propuestas para la «locura» es
importante contextualizar que no necesariamente aludieron
a causas para las psicosis, dado que —como se ha sugerido
anteriormente— el concepto de «locura» alude a un término
cultural cuyos usos y significados exceden el ambito especi-
fico de los trastornos psicéticos. Sin embargo, entre aquellas
canciones que aludieron a la «locura» como psicosis, el efecto
de los eventos traumaéticos fue el factor causal mas presente
(y probablemente el mas explicito) en el imaginario punk
espanol.

La alteridad del «loco» se manifesté como reflejo critico
del sistema social, mostrando similitudes con aquellas refe-
rencias a la dicotomia locura-cordura. En este sentido, podria
sostenerse que ambos grupos tematicos son manifestacién de
una misma idea (visiones criticas del sistema social), solo que
en un caso la figura del «loco» es posicionada en la persona
disidente y en el otro la «locura» es atribuida a la organizacién
social, el sistema politico o econdmico. De este modo, la pre-
gunta que queda en el aire es «;quién es el loco?». Lo cierto
es que, a nivel de diferencias ideolégicas, la figura del «loco»
es siempre atribuida a «un otro»; es decir, el disidente es un
«loco» para la mayoria social, mientras que el sistema social es
calificado de «loco» por quienes tienen una visién opuesta, evi-
denciando las dindmicas de poder subyacentes donde el loco
ocupa la posicién de identidad devaluada, tras su etiqueta-
miento y posterior separacién. En sintesis, el loco es «el otro»:
«Yo camino por un lado, tii caminas por otro. Dime quién tendrd la
razén: tu, yo, o ninguno de los dos. Tt crees que yo soy un loco. Yo
creo que tu eres un loco»%2.

En cuanto a las dimensiones mas constructivas, cabe des-
tacar las referencias al uso de la misica como mecanismo de
afrontamiento, aspecto que ha sido descrito en otros géneros
musicales, como el heavy metal®.

Finalmente, fue posible intuir algunas relaciones con ideas
provenientes del psicoanadlisis (primera y segunda tépica).
Estas pueden haber calado en el imaginario popular permi-
tiendo que ciertos rudimentos de las ideas de represién o
inconsciente puedan identificarse en los contenidos revisa-
dos: «la locura acecha tras las puertas de mi mente, como un cristal
en mil pedazos desgarrando el subconsciente»®. En cierto sen-
tido, la idea de la locura como una parte oculta y reprimida
de la naturaleza humana entronca con los planteamientos de
Fusar-Poli y Madini®!, quienes refiriéndose a la cancién de Pink
Floyd The dark side of the Moon sostienen que «el lado oscuro
de la luna» (una parte que «siempre estd ahi, aunque invi-
sible, esperando a ser expuesta») se corresponderia con una
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Figura 3 - Peligrosidad como via final comin para las representaciones negativas de la locura. En el grafico no se incluyen la
violencia y la criminalidad, dada su vinculacion directa con la idea de peligrosidad. Algunos de los actos violentos y
criminales descritos en las canciones analizadas pueden estar englobados en los temas «Locura como oposicion a la razén»

y «Locura como posibilidad humana».

metéfora de la locura, o més globalmente, de la irracionalidad
humana. Los autores plantean alternativamente que «el lado
oscuro de la luna» podria reflejar ese lado oculto que se pre-
sume presente en cada ser humano, un equivalente a la idea
freudiana del inconsciente®' y, més precisamente, al arquetipo
junguiano de la sombra®2.

Aunque asumido como una parte de la naturaleza humana,
es importante tener en cuenta cémo ese lado oculto conecta
con la idea de animalidad. Asi, una faceta oculta del ser
humano incluye su lado salvaje, pulsional y animal. Esa equi-
valencia entre locura y animalidad (y, por ende, irracionalidad,
descontrol, violencia y, en ultimo término, peligrosidad), pese
a ser reivindicada en muchas de las canciones analizadas,
forma parte de una de las visiones negativas de la locura que
encontraron asiento a lo largo de la historia.

Alaluz de nuestros datos es posible proponer la hipétesis
de la peligrosidad como via final comun para una buena parte
de los temas identificados, lo que conduce al establecimiento
de una idea de locura que promueve la estigmatizacién. Como
se representa en la figura 3, la locura como pérdida de control
estd en la base de distintos temas identificados (locura como
crisis, locura como rumiacién, locura y consumo de téxicos,
locura como desenfreno festivo o amoroso); a su vez, los temas
«locura como oposicién a la razén» y «locura como posibili-
dad humana» confluyen hacia la idea de animalidad, donde

la actuacién de impulsos, la impredecibilidad y las acciones
salvajes y violentas se aproximan a la idea de desenfreno y
descontrol. Este actuar «salvaje», «animal», «desenfrenado» o
«fuera de control» deriva hacia la connotacién de peligrosi-
dad. Completa el cuadro el tema «locura como pensamiento
disidente», donde el desafio al orden social se entiende como
peligroso en simismo, ala vez que conecta conlaidea de crisis,
desorden social y descontrol. Asi, las valoraciones negativas
de lalocura y el loco pueden explicarse en buena parte por las
atribuciones de peligrosidad de las que son objeto.

Conclusiones

McDonald?? ha puesto de relieve como algunas canciones con
letras provocativas evocan el imaginario més violento de la
psiquiatria. En la misma linea, una especie de retérica del
shock es sugerida a través de la locura como escenificaciéon
de la automarginacién y la oposicién, tan propia del punk, a
las conductas socialmente aceptables.

Por su parte, Thompson®? propone el ruido como la emu-
lacién sonora de la locura, dado que la razén se plantea
como un dominio del lenguaje y el ruido corresponderia a
«lo incomprensible». El ruido y la estética punk apelan a la
abyeccioén, lo repulsivo, incentivando una mezcla de temor y
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fascinacién®?. Asi, no fueron infrecuentes en nuestra muestra
las asociaciones establecidas entre violencia, crimen, maldad,
peligrosidad y locura.

En sintesis, la locura se constituye como una de las for-
mas de expresién de la identidad punk construida desde
la oposicién y la diferencia respecto a los moldes sociales
mayoritarios, autoproclaméandose como un desafio a la nor-
malidad y el orden, a la vez que un peligro para la sociedad.
Asi, el otro ya no solo es diferente o devaluado, es también
peligroso.

El AT nos permitié comprender como la idea de otredad, tan
importante en la afirmacién identitaria de la subcultura punk,
puede expresarse a través de la figura del loco, abarcando
dimensiones provocativas que desafian los moldes sociales
mediante la exaltacién de la locura. Asi, la locura como esce-
nificacién de la otredad punk es un tema que puede hallarse, en
mayor o menor medida, como telén de fondo en los distintos
otros temas. Por ejemplo, la valoracién del desenfreno, el des-
control y la impredecibilidad atribuidos a la locura, asi comola
exaltacién de la temeridad, forman parte de las senas de iden-
tidad del punk (idea del caos); el consumo de téxicos también
puede encontrarse al servicio de la construccién de identi-
dad o como una forma de evasién, escape o automarginacion;
la locura como pensamiento opuesto al orden establecido
constituye otra de las facetas de la otredad, lo mismo que
muchos casos que expresan la tensiéon salud-enfermedad,
locura-cordura, normalidad-anormalidad: «Aborrecemos la vida
normal, vamos de crdneo hacia nuestro final. Solo poniéndolo todo
al revés conseguiremos ponernos de pie. jMaldita normalidad! (...)
jquiero estar loco, malditas normas, puta legalidad!»*3. En las rela-
ciones establecidas entre sabiduria y locura, e incluso en
la exaltaciéon provocativa de la violencia, la criminalidad y
la peligrosidad social, es posible hallar trazas de la otredad
punk. De este modo, aunque no se encuentra explicitamente
entre las referencias mayoritarias, es imposible pensar las

representaciones sociales de la locura en el punk sin tener
en cuenta esta dimensién.

Para terminar, el estudio de las representaciones sociales
de los trastornos mentales a través del examen de las produc-
ciones de la cultura popular puede aproximarnos a los usos,
sentidos y significados presentes en una poblacién dada. Futu-
ros estudios enfocados especificamente en las descripciones
de las psicosis, asi como la replicacién del presente trabajo en
otras subculturas y poblaciones, son necesarios para avanzar
en este ambito del conocimiento. Por otra parte, el anélisis del
impacto de estos contenidos en las actitudes y disposiciones
de las audiencias es un drea auin poco explorada y abierta a la
investigacién.

Aspectos éticos

Estudio no intervencional que utiliza datos publicos, sin infor-
macién privada personal que sea identificable.

Financiacién

No.

Conflicto de intereses

Ninguno a declarar.

Anexo 1. Listado de canciones punk espafolas
(1981-2010) con referencias a los términos
«loco», <locura», «enloquecer», «<demente»,
«demencia», «desquiciado», «<majara»,
«disfuncién mental» y «<mente enajenada»;
ordenadas cronolégicamente.

Titulo de la cancién Intérprete Afio Observaciones
N XX Piorreah 1981-1985 Excluida
Libertad Delincuencia Sonora 1981-1985

Negocios sucios Los Nikis 1981

El cobrador loco Siniestro Total 1982

Locos por los mantecados Asesinos a Sueldo 1982

Sangre en el museo de cera Los Nikis 1982

Hospital Larsen 1983

Fuckin’ shit Shit S.A. 1984

Soy un producto Kangrena 1984

Cancién bestia (2.2 parte) Subterranean Kids 1985

El maestro Desechables 1985

Gente Subterranean Kids 1985

La tortura La Polla Records 1985

Problemas de estado Interterror 1985

Vuestra maldicion La Polla Records 1985

En casa me llaman loco Subterranean Kids 1986

Fuck furcias

Cicatriz

1986
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Titulo de la cancién Intérprete Afo Observaciones
La naranja no es mecanica Los Nikis 1986

Sentimientos y venganzas Zer Bizio? 1986

Alimento para las flores Ruido de Rabia 1987

Ciervos, corzos y gacelas La Polla Records 1988 Excluida
Dorian Grey Canivales Podridos 1988

Victimas de su poder Tijuana in Blue 1988

Antilider Psicosis Critica 1989

Cuidado Psicosis Critica 1989

Tango: nostalgia de ella Decibelios 1989

Video Killer Decibelios 1989

En las montanas de la locura Vémito 1990 Excluida
Licantropia Tijuana in Blue 1990

Mirando al abismo Vémito 1990

Ruta 71 Delincuencia Sonora 1990

Sin pena ni gloria Boikot 1990

Vete lejos de mi Vémito 1990

Cienzia asesina Soziedad Alkoholika 1991

Elementos retéricos de la Ruido de Rabia 1991

descomposicén

Fatidico culebrén Tijuana in Blue 1991

Kuerpo a kuerpo Parabellum 1991

Loco Cicatriz 1991

Noche acelerada El Ultimo ke Zierre 1991

Qué mogollén El Ultimo ke Zierre 1991

Ritual Cerebros Exprimidos 1991

Trasgutoma Boikot 1991 Excluida
Insumisién Pota Potaje 1992-1995 Excluida
Fuego y cristal La Polla Records 1992

La historia se repite Reincidentes 1992

La matanza extremena A Palo Seko (Extremadura) 1992

Prisién confortable HHH 1992

Suenos enfermos Boikot 1992 Excluida
Ariel Ultra Soziedad Alkohdlika 1993 Excluida
Atomizador Ruido de Rabia 1993 Excluida
Cobra Kahn Los Vegetales 1993

El parto El Ultimo ke Zierre 1993

La carne El Ultimo ke Zierre 1993

La locura Parabellum 1993

La viuda Reincidentes 1993

Me hago el loco El Ultimo ke Zierre 1993

Otra vez Reincidentes 1993

Ultimo suefio Escombro 1993

Verdad o mentira Parabellum 1993

Desobedece Subversién X 1994

Dos colegas Reincidentes 1994

El cuento del alfajor Reincidentes 1994

Exclusiva Ataud Vacante 1994

Harry lo hace por ti La Polla Records 1994

Politicos Mentes Torturadas 1994

Viaje al infierno Subversién X 1994

Desquiciado Cerebros Exprimidos 1995

Kanzién de amor Manolo Kabezabolo 1995

Kuando revientes Manolo Kabezabolo 1995

La voz de la conciencia Sélvate Si Puedes 1995

Locura Cerebros Exprimidos 1995

Nadie me obliga a cuidarme El Ultimo ke Zierre 1995

No penséis que olvido El Ultimo ke Zierre 1995
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Titulo de la cancién Intérprete Afio Observaciones
No puedo soportar Manolo Kabezabolo 1995
Salto al vacio Vémito 1995
Viva yo y mi kaballo Manolo Kabezabolo 1995
¢De qué se rie el sefior presidente? Alloraralaiglesia 1996
Gol en el campo La Polla Records 1996
Cerebros exprimidos Cerebros Expimidos 1997
Corre Reincidentes 1997
Cuando nada vale nada Soziedad Alkohdlika 1997
Ningtn valor Skalariak 1997
Soniando angelitos Ostia Puta 1997
Conéctate Segismundo Toxicémano 1998
Dejadme El Ultimo ke Zierre 1998
El dinero El Trono de Judas 1998
Familia de subnormales todos locos Airbag 1998
George Orwell Segismundo Toxicémano 1998
Homenajes y tributos A Palo Seko 1998
La rabia El Trono de Judas 1998
Nada nuevo Eskorbuto 1998
Odio a la nueva mayoria El Ultimo ke Zierre 1998
{jOh no!! Andanada 7 1998
Pesadilla HHH 1998
Rekuerdos Envidia Kotxina 1998
Dale accién Canallas 1999
Descontrol Trastienda RC 1999
Rebelién de neuronas Canallas 1999
Ya no quiero ser yo La Polla Records 1999
Elladrén de tumbas El Ultimo ke Zierre 2000
La salvaora El Ultimo ke Zierre 2000
Odio Segismundo Toxicémano 2000
Terror en el garaje Airbag 2000
Anos de amargura Envidia Kotxina 2001
Engorilando Sikarios 2001
Esta soziedad Envidia Kotxina 2001
Hasta los huevos Segismundo Toxicémano 2001
La duda Asto Pituak 2001
Las drogas Segismundo Toxicémano 2001
No les ladréis a los perros que luego Asto Pituak 2001
cogen acento de fuera

No quiero ser un Rolling Stone La Polla Records 2001 Excluida
Tiempos locos El Trono de Judas 2001
Vueltas y vueltas Kaotiko 2001
La vida loca The Kagas 2002
Ultimo vis a vis El Ultimo ke Zierre 2002
Cementerio de lobos El Ultimo ke Zierre 2003
Deskiziao Envidia Kotxina 2003
En tu honor Skontra 2003
Loco mambo La Polla Records 2003
Locos Karnvapen Attack 2003
Mi kompanera la lokura Envidia Kotxina 2003
Ondas combativas El Trono de Judas 2003
Rincones La Polla Records 2003
Rock and roll Sikarios 2003
Visto lo visto Kaotiko 2003
Carnaval The Meas 2004
Desquiciadamente Subversién X 2004
El Mendigo Brote Sikétiko 2004



REV COLOMB PSIQUIAT. (2021);50(2):116-129

127

Titulo de la cancién Intérprete Ano Observaciones
Historias nocturnas (del lugar donde Subversién X 2004
reina la locura)
La lombriz Chamarreta 2004
Miedo Segismundo Toxicémano 2004
Nifos sin juguetes Escuela de Odio 2004
Una noche destructiva Subversién X 2004
Chitén Fe de Ratas 2005
Esclavos Reincidentes 2005
Estoy en la luna Porretas 2005
Kamikaze Segismundo Toxicémano 2005
Ke no me la cuentes Segismundo Toxicémano 2005
Mente Gatillazo 2005
Perdedor Segismundo Toxicémano 2005
Ven a ver Segismundo Toxicémano 2005 Excluida
Vuelve el hombre Gatillazo 2005
La mirada perdida Kadtiko 2006
Llueven cristales Trastienda RC 2006
Locos de atar Reincidentes 2006
No te puedes rendir Brote Sikétiko 2006
Cristales en mi mente Sikétiko 2007
El papel arde muy bien El Trono de Judas 2007
Escupiré mi ruina Fe de Ratas 2007
Igual que caigo yo Skontra 2007
La vida en un asalto Josu Distorsién y Los del Puente 2007
Romano
Loca Fe de Ratas 2007
No es verdad El Ultimo ke Zierre 2007
Para agarrarme E1 Ultimo ke Zierre 2007
Tiembla Fe de Ratas 2007
Vais de pacifistas El Trono de Judas 2007
Vivo en el infierno Sikétiko 2007
Bubamara Boikot 2008 Excluida
Dando vueltas en la kama Manolo Kabezabolo 2008
Fuego y miedo SKA-P 2008
Insultos varios Gatillazo 2008
Nadie Soziedad Alkohdlika 2008
Por la razén o la fuerza The Locos 2008
Y si no hay viento habrd que remar Escuela de Odio 2008
Zona Glam Gatillazo 2008
El diablo Subversién X 2009
Espiral I La taberna de Moe 2009
La herida (yo y mi verdugo) Subversién X 2009
Loco Vendetta 2009
No es pecado El Ultimo ke Zierre 2009
Solo Recsaka Permanente 2009
Un poco mas El Ultimo ke Zierre 2009
No podran The Birras Terror 2010
T también puedes venir The Birras Terror 2010

BIBLIOGRAFIA

3. Spelman N. All the madmen: Popular music anti-psychiatry
and the myths of madness tesis. Salford: University of

1. Berrios G, Porter R. A history of clinical psychiatry. The origin
and history of psychiatric disorders. London: Athlone; 1995.

Salford; 2009.

4. Camp M, Webster C, Coverdale T, Coverdale ], Ed M, Nairn R,

et al. The Joker: A dark night for depictions of mental illness.
Acad Psychiatry. 2010;34:145-9.

2. Erfurth A, Hoff P. Mad scenes in early 19th-century opera. 5. Wahl O, Kaye A. Mental illness topics in popular periodicals.

Acta Psychiatr Scand. 2000;102:310-3.

Community Ment Health J. 1992;28(1):21-8.



128

REV COLOMB PSIQUIAT. (2021);50(2):116-129

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Satcher D. Executive summary: A report of the Surgeon

General on mental health. Public Health Rep.
2000;115:89-101.

. Bokey K, Walter G. Literature and Psychiatry: The case for a

close liason. Australasian Psychiatry. 2002;10:393-9.

. De la Pena F. Las imagenes de la locura en el cine como

representaciones culturales. Cuicuilco. 2009;45:11-25.

. Livingston K. Viewing popular films about mental illnes

through sociological lens. Teaching Sociology.
2004;32:119-28.

Gabbard G, Gabbard K. Cinematic stereotypes contributing
to the stigmatization of psychiatrists. En: Fink PJ, Tasman A,
editores. Stigma and mental illness. Washington, DC:
American Psychiatric Press; 1992. p. 113-27.

McDonald A, Walter G. Hollywood and ECT. Int Rev
Psychiatry. 2009;21:200-6.

Jamison K. The many stigmas of mental illness. The Lancet.
2006;367:533-4.

Arnaiz A, Uriarte J. Estigma y enfermedad mental. Norte de
Salud Mental. 2006;26:49-59.

Stout P, Villegas J, Jennings N. Images of mental illness in the
media: Identifying gaps in the research. Schizoph Bull.
2004;30:543-61.

Wagner W, Duveen G, Farr R, Jovchelovitch S, Lorenzi-Cioldi
F, Markova I, et al. Theory and method of social
representations. Asian J Soc Psychol. 1999;2:95-125.

Brown K, Bradley L. Reducing the stigma of mental illness. ]
Ment Heal Couns. 2002;24(1):8-87.

Pavez F, Saura E, Pérez G, Marset P. Social representations of
psychiatry and mental disorders examined through the
analysis of music as a cultural product. Music Med.
2017;9:247-53.

Barros JPP, Jorge MSB. Vozes da loucura cantada: Sentidos
sobre a loucura e o louco em cangdes brasileiras. Ciénc
Saude Colet. 2011;16:4845-55.

Pavez F. Portrayals of Psychiatry and mental disorders in
Hispanic rock music. Acad Psychiatry. 2017;41:741-9.
Dura-Vila G, Bentley D. Opera and madness: Britten’s Peter
Grimes —A case study. Med Humanit. 2009;35:

106-9.

Armstrong C. Where music meets science: Traces of
Nineteenth-century scientific naturalism in representations
of madness in Richard Strauss’s Salome [thesis]. York:
University of York; 2015.

Pavez F, Saura E, Marset P. Other voices of madness in song:
Uses and meanings of madness in the spanish punk
subculture (1981-2010). Ciénc Saude Colet [Internet]. 2019
[citado 1 Sept 2019]. Disponible en:
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/otras-
voces-de-la-locura-cantada-usos-y-significados-de-la-
locura-en-la-subcultura-punk-espanola-
19812010/17314?id=17314.

McDonald J. Psychiatry rocks —Psychiatry in music. Br ]
Psychiatry. 2012;200:453.

Diccionario de punk y hardcore. Espana y Latinoamérica.
Madrid: Fundacién Autor; 2011.

Alfonso J. Hasta el final: 20 afos de punk en Espania. Madrid:
Zona de Obras; 2002.

Alfonso J, Bocos A. No acepto!!! 1980-1990: diez anios de
hardcore, punk, ira y caos [DVD]. Espana;. 2007.

Vomitaré y Eskupiré Punk Rock. Bilbao: DDT Banaketak;
2009.

Jarraitzen Dugu: vomitando y eskupiendo punk-rock. Bilbao:
DDT Banaketak; 2014.

La Fonoteca [Internet]. 2019 [consultado 5 Feb 2019].
Disponible en: http://lafonoteca.net/grupos/.
MusicaPunk.net [Internet]. 2013 [consultado 5 Feb 2019].
Disponible en: http://musicapunk.net/.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

. Maneras de vivir [Internet]. 2018 [consultado 5 Feb 2019].
Disponible en: http://www.manerasdevivir.com/foro/.
Braun V, Clarke V. Thematic analysis. En: Cooper H, editor.
APA Handbook of Research methods in Psychology: Vol. 2.
Research designs. 1st ed. Washington, DC: American
Psychological Association; 2012. p. 57-71.

Braun V, Clarke V. Successful qualitative research: A practical
guide for beginners. 1st ed London: Sage Publications; 2013.
La Polla Records. Harry lo hace por ti En: Bajo presién [CD].
San Sebastian: Ohiuka; 1994.

Fe de Ratas. Loca. En: I want you en la democracia de mi
ombligo [CD]. Oviedo: Santo Grial Records; 2006.

Siniestro Total. El cobrador loco. En: ;Cuindo se come aqui?
[LP]. Madrid: DRO; 1982.

Soziedad Alkohdélika. Nadie. En: Mala sangre [CD]. Naarden:
Roadrunner records; 2008.

Subversién X. Viaje al infierno. En: Esperando el final [CD].
Algorta: Discos Suicidas; 1994.

Palo Seko A. La matanza extremena. En: Jodiendo la
marrana! [LP]. Caceres: Walkiria; 1992.

Envidia Kotxina. Esta soziedad. En: En boka zerrada [CD].
Madrid: W.C: Records; 2001.

Airbag. Familia de subnormales todos locos. En: Mondo
cretino [CD]. Granada: Wild Punk Records; 2000.

SKA-P. Fuego y miedo. En: Lagrimas y gozos [CD]. Madrid:
Octubre (Sony Music Entertainment Espana); 2008.
Segismundo Toxicomano. George Oswel. En: Segismundo
Toxicémano [CD]. Madrid: Potencial Hardcore; 1998.
Decibelios. Video killer. En: Tierras inhéspitas [Single].
Madrid: Producciones Twins; 1989.

Tijuana in Blue. Victimas de su poder. En: A bocajarro. San
Sebastian: Ohiuka; 1988.

El Trono de Judas. El papel arde muy bien [CD]. Bilbao: DDT
Banaketak; 2007.

. E1 Ultimo ke Zierre. No es pecado. En: La Burbuja [CD].
Madrid: Realidad Musical; 2009.

El Ultimo ke Zierre. La Carne. En: Que se repartan el mundo
[CD]. Algorta: Discos Suicidas; 1993.

Desechables. El maestro. En: Buen Ser-Vicio [LP]. Madrid: 3
Cipreses; 1985.

Los Nikis. Sangre en el museo de cera. En: Sangre en el
museo de cera [EP]. Madrid: Tic Tac; 1982.

El Ultimo ke Zierre. Odio a la nueva mayoria. En: A cara de
perro [CD]. Algorta: Discos Suicidas; 1998.

La Polla Records. Fuego y cristal. En: Negro [LP]. San
Sebastian: Ohiuka; 1992.

Los Nikis. La naranja no es mecanica. En: Marines a pleno
sol [LP]. Madrid: 3 Cipreses; 1986.

La Polla. Rincones. En: El dltimo (el) de La Polla [CD].
Valencia: Maldito Records; 2003.

The Birras Terror. TG también puedes venir. Caras B. Madrid:
Self-released; 2010.

El Trono de Judas. Vais de pacifistas. En: Gure kabuz ala hil
[CD]. Bilbao: DDT Banaketak; 2007.

Gatillazo. Vuelve el hombre. En: Gatillazo. San Sebastian:
Ohiuka; 2005.

Psicosis critica. Cuidado. En: Hay gente que no escarmienta
[CD]. Santa Cruz de Tenerife: Los 80 Pasan Factura; 2007.
Segismundo Toxicémano. Hasta los huevos. En: Un, dos, tres
fuego [CD]. Madrid: Dynamo Records; 2001.

Segismundo Toxicémano. Miedo. En: Escapa [CD]. Oviedo:
Santo Grial Records; 2003.

Interterror. Problemas de Estado. En: Interterror [LP].
Valencia: Citra; 1985.

Voémito. Vete lejos de mi. En: A un paso de la locura [LP].
Algorta: Discos Suicidas; 1990.

El Ultimo ke Zierre. El ladrén de tumbas. En: jBulla! [CD].
Algorta: Discos Suicidas; 2000.



REV COLOMB PSIQUIAT. (2021);50(2):116-129

129

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Cicatriz. Fuck furcias. En: Inadaptados [LP]. Pamplona:
Sonua; 1986.

Delincuencia Sonora. Libertad. En: 1981-1985 [LP]. Madrid:
Potencial Hardcore; 1993.

Sikétiko. Vivo en el infierno. En: A sangre y fuego [CD].
Madrid: Potencial Hardcore; 2007.

Segismundo Toxicémano. Kamikaze. En: Auschwitz 05 [CD].
Oviedo: Santo Grial Records; 2005.

Andanada 7. jjOh no!! En: Te odio [CD]. Madrid: Potencial
Hardcore; 1998.

El Ultimo ke Zierre. No penséis que olvido. En: Esperando al
viento [CD]. Algorta: Discos Suicidas; 1995.

Vémito. Salto al vacio. La circulacién en el laberinto [CD].
Algorta: Discos Suicidas; 1995.

Envidia Kotxina. Deskiziao. En: Asi en la tierra komo en el
zielo [CD]. Madrid: Working Class Records; 2003.

Soziedad Alkohdélika. Cuando nada vale nada. En: jNo
intente hacer esto en su casa! [CD]. Vitoria: Mil a gritos
records; 1997.

Trastienda RC. Descontrol En: Quién no? [CD]. Toledo:
Self-released; 1999.

Segismundo Toxicomano. Conéctate. En: Segismundo
Toxicémano [CD]. Madrid: Potencial Hardcore; 1998.

Asto Pituak. No les ladréis a los perros que luego cogen
acento de fuera. En: Un pequeno despiste de cémico [CD].
Bilbao: DDT Banaketak; 2002.

Larsen. Hospital. En: Larsen [CD]. Madrid: Potencial
Hardcore; 2001.

Séalvate Si Puedes. La voz de la conciencia. En: Salvate si
puedes [Cassette]. Vitoria: Self-released; 1995.

Mentes Torturadas Politicos. En: Rie, rie, que. .. [cassette].
Zaragoza: Unknown; 1994.

Alloraralaiglesia. ;De qué se rie el sefnor presidente? En:
1992-1996 [CD]. Madrid/Castellén/Valencia: Victimas del
Progreso-Crimenes de Estado/Comi/Soroll; 1996.

La Taberna de Moe. Espiral I. En: Y es que no ves. [CD].
Caceres: Self-released; 2010.

El Ultimo ke Zierre. Dejadme. En: A cara de perro [CD].
Algorta: Discos Suicidas; 1998.

Staszak J. Other/Otherness. En: Kitchin R, Thrift N, editores.
International Encyclopedia of Human Geography. Oxford:
Elsevier; 2009. p. 43-7.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Canallas. Dale accién. En: 13... y pa ti la rima [CD]. Madrid:
Bliss; 1999.

Sikarios. Rock and roll. En: Elegante pero infernal [CD].
Oviedo: Santo Grial Records; 2003.

Cerebros Exprimidos. La locura. En: Demencia [CD]. Madrid:
Munster Records; 1996.

Fe de Ratas. jChitén! En: Tus demonios y yo [CD]. Oviedo:
Santo Grial Records; 2005.

Ruido de Rabia. Alimento para las flores. En: Eros versus
Thanatos /UG [LP]. Unknown: Self-released; 1987.

Sikétiko. Cristales en mi mente. En: A sangre y fuego [CD].
Madrid: Potencial Hardcore; 2007.

Subterranean Kids. Cancién bestia (2.2 parte). En:
Subterranean Hardcore [cassette]. Barcelona: Patizambo
Records; 1985.

Lozon J, Bensimon M. Music misuse: A review of the
personal and collective roles of «problem music».
Aggression and Violent Behavior. 2014;19:207-18.
Fusar-Poli P, Madini L. Medicine and the arts: Brain Damage
by Pink Floyd (1973). Acad Med. 2008;83:742-3.

Thompson M. Releasing the inner idiot: Noise music
marginality and madness. En: Wolf M, Hill A, editores.
Proceedings of sound, sight, space and play. United
Kingdom: University of Lincoln; 2010. p. 1-11.

The Meas. Carnaval. En: Buscandose la vida [CD]. Valencia:
Maldito Records; 2004.

Reincidentes. El cuento del alfajor. En: Nunca es tarde sila
dicha es buena [CD]. Algorta: Discos Suicidas; 1994.
Kangrena. Soy un producto. En: Estoc de Pus [cassette].
Barcelona: Self-released; 1984.

Subterranean Kids. Gente. En: Subterranean Hardcore
[cassette]. Barcelona: Patizambo Records; 1985.

Karnvapen Attack. Locos? En: Secretos, mentiras
enajenacién [LP]. Zaragoza: Mala Raza; 2003.

Ruido de Rabia. Elementos retéricos de la descomposicién.
En: Pequenas reliquias de un infanticida [cassette]. Tolosa:
Self-released; 1992.

Subversién X. Una noche destructiva. En: En: Recuerdos para
vomitar [CD]. Madrid: W.C. Records; 2004.

Delincuencia Sonora. Ruta 71. En: Por la causa de algin
rebelde [LP]. San Sebastian: Basati Diskak; 1990.



REV COLOMB PSIQUIAT. (2021);50(2):130-137

oo P REVISTA COLOMBIANA DE !
SIQUIATRI S ICLUIATRI

EACP

www.elsevier.es/rcp

Articulo original

Comorbilidad entre sintomas depresivos
y consumo de sustancias en pacientes
hospitalizados por enfermedades no psiquiatricas

Check for
updates

Carolina Campuzano-Cortina®, Luisa Maria Feijo6-Fonnegra®, Karen Manzur-Pineda®,
Maria Palacio-Muiioz®, Julidn Rendén-Fonnegra®, Laura Montoya®,

Marie Claire Berrouet® y Diana Restrepo%*

a Estudiante de pregrado de Medicina, Universidad CES, Medellin, Colombia

b Médica psiquiatra, docente de pre y posgrado, Universidad CES, psiquiatra Hospital General de Medellin, Medellin, Colombia

¢ Médica toxicéloga, Hospital General de Medellin, docente de pre y posgrado de Toxicologia, Universidad CES, Medellin, Colombia
d Docente de Psiquiatria pre y posgrado, Universidad CES, Medellin, Colombia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Los estudios epidemiolégicos muestran una alta prevalencia y concurrencia

Recibido el 2 de agosto de 2017 entre la depresién y el consumo de sustancias, lo cual es denominado «patologia dual»; esta

Aceptado el 31 de julio de 2019 comorbilidad implica un peor prondstico para los pacientes.

On-line el 9 de enero de 2020 Objetivo: Determinar la comorbilidad entre sintomas depresivos y consumo de sustancias
en pacientes hospitalizados por enfermedades agudas y crénicas en un hospital publico.

Palabras clave: Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, de prevalencia con 296 pacientes con edades

Sintomas entre 18 a 65 anos a quienes se les aplicé el PHQ-9 y el ASSIST 3.0 para determinar la preva-

Depresién lencia de sintomas depresivos y consumo de sustancias psicoactivas; ademas, se tomaron
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Conclusiones: Para brindar un mejor cuidado hospitalario de los pacientes, se requiere hacer
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© 2019 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Comorbidity between depressive symptoms and substance use
in-patients hospitalized for non-psychiatric diseases

ABSTRACT

Introduction: Epidemiological studies have shown a high prevalence and concurrence bet-
ween depression and substance use. This is known as “dual diagnosis” and is associated
with a worse prognosis for patients.
Objective: To establish the comorbidity between depressive symptoms and substance abuse
in patients admitted with acute or chronic diseases to a public hospital.
Methods: A descriptive, cross-sectional study of prevalence which included 296 patients
aged 18 to 65, to whom the PHQ-9 and ASSIST 3.0 scales were applied to determine the pre-
valence of depressive symptoms and substance abuse. Other clinical and sociodemographic
variables were also taken into account.
Results: 50.7% were women with a median age of 41 and an interquartile range of 27 years.
Moderate-to-severe depressive symptoms were found in 27.4% of the patients. Alcohol was
the substance with the highest consumption in the previous 3 months with 53.7%, followed
by cigarettes (47.6%), marijuana (26.7%) and cocaine (14.5%). A significant association was
found between severe depressive symptoms PHQ-9 >20 and problematic use of alcohol,
marijuana and cocaine (ASSIST score >26); alcohol (RP 27.30, 95% CI [2.37-314.16], P=0.01);
marijuana (RP 15.00, 95% CI [3.46-64.96], P =0.001) and cocaine (RP 10.65, 95% CI [2.23-51.10],
P=0.01).
Discussion: A high prevalence of depressive symptoms and substance use was found in
patients hospitalized for non-psychiatric medical conditions, which worsens the prognosis
of the underlying medical condition.
Conclusions: To provide better hospital care for patients, we need to give visibility to the
problem of dual pathology. This could be achieved by conducting more related research in
these clinical scenarios.

© 2019 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

se trate de una relacién reciproca no causal o de simple

Introduccién

El término «patologia dual» hace referencia a la coexistencia
de trastornos por consumo de sustancias con otros trastornos
psiquiétricos’. Esta comorbilidad es consistentemente mayor
del 50% en poblaciones clinicas psiquiatricas®3, en pobla-
ciones generales alcanza el 17%* y en algunas poblaciones
especiales hasta entre un 40 y un 90%(indigentes, pacien-
tes con infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana,
hepatitis B y C)°.

Numerosos estudios epidemiolégicos han documentado
la estrecha relacién que guardan los trastornos mentales y
por uso de sustancias®’. Los mecanismos que justifican esta
comorbilidad son diversos y complejos, dentro de ellos estan:
genéticos®, neurobiolégicos® y adversidad psicosociall?, entre
otros. La direccién de esta comorbilidad puede ser del tras-
torno mental a las drogas'*'3 o de las drogas al trastorno
mental¥!%; sin embargo, no se excluye la posibilidad de que

coexistencial®.

La depresién en muestras de la comunidad alcanza
prevalencias en un rango del 2-5%', el 5-10% en el
nivel primario’®®® y el 10-20% en pacientes hospitalizados
médico-quirirgicos?®. Esta mayor prevalencia en ambientes
hospitalarios se ha explicado por mecanismos neurobiolé-
gicos y psicosociales que hace particularmente vulnerable a
pacientes con enfermedades crénicas®!. En Colombia, el Estu-
dio Nacional de Salud Mental??> mostré que los trastornos
secundarios al abuso sustancias son la segunda causa de afec-
cién psiquiatrica en la vida adulta, con una prevalencia para
cualquier sustancia del 9,6%%3, siendo mas frecuente el uso
de sustancias legales, como alcohol y cigarrillo, seguido de
marihuana y cocaina?.

La importancia de abordar la patologia dual en pacientes
hospitalizados radica en el peor pronéstico médico psiquié-
trico y médico general, el mayor sufrimiento para estos
pacientes y sus familias, y la mayor utilizacién de los servicios
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de salud?®. En diferentes estudios epidemiolégicos la patolo-
gia dual puede ser expresada en 2 formas: la prevalencia de
trastornos por uso de sustancias en pacientes con trastornos
mentales, o la prevalencia de trastornos mentales en pacien-
tes con trastornos por uso de sustancias. Estas prevalencias
en estas 2 poblaciones pueden variar considerablemente; por
ejemplo, en el estudio de Grant et al.?%, 1a prevalencia de depre-
sién mayor en un grupo de pacientes con trastorno por uso de
sustancias fue del 40%, en tanto que la prevalencia de tras-
torno por uso de sustancias en un grupo de pacientes con
depresién mayor fue del 3,5%.

Apesar delarelacién entre depresién y trastorno por uso de
sustancias, es poco lo que se ha estudiado esta comorbilidad
en poblaciones de pacientes hospitalizados en ambientes no
psiquiatricos. El propésito de este estudio fue determinar la
comorbilidad entre depresién y uso de sustancias en adultos
hospitalizados por condiciones médicas no psiquiatricas.

Metodologia

Se realizé un estudio transversal. Se incluyé a 296 sujetos.
La muestra fue seleccionada por conveniencia, a partir de
los pacientes hospitalizados por cualquier condicién médico-
quirdrgica. Se tomé a los pacientes que se encontraban
hospitalizados en un centro asistencial publico de alta com-
plejidad de la ciudad de Medellin. Los criterios de inclusién
fueron: edad entre 18 y 65 anos, lengua materna el espanol
y ser alfabeta. Los criterios de exclusién fueron: presencia
de delirium, deterioro cognitivo, enfermedad mental como
motivo de hospitalizacién, y cualquier otra condicién clinica
que comprometiera la capacidad para dar el consentimiento
informado o responder las preguntas del cuestionario.

Las variables incluidas fueron: edad, sexo, escolaridad,
estado civil, estado laboral, lugar de residencia y las preguntas
de las escalas Patient Health Questionnaire (PHQ-9) y ASSIT
3.0. La encuesta fue heteroaplicada y consté de 22 pregun-
tas. Los instrumentos utilizados fueron 2: 1) el cuestionario
PHQ-9 para el diagnéstico de depresién mayor, con sensibili-
dad del 92% y especificidad de, 89%, validado al espafiol?’, el
cual consta de 9 items que evaliian la presencia de sintomas
depresivos (correspondientes a los criterios DSM-IV) presen-
tes en las ultimas 2 semanas, y 2) la prueba de deteccién de
consumo de alcohol, tabaco y sustancias ASSIST 3.0, desarro-
llado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?, que
tamiza 11 sustancias psicoactivas; es heteroaplicada, con una
sensibilidad del 80%, una especificidad del 89% y un punto de
corte de 14,5 puntos. Esta escala indica la puntuacién de riesgo
para cada sustancia y se especifica el riesgo segiin los puntos
de corte en bajo, moderado y alto, y para cada uno de ellos
la intervencién que requiere: intervencién breve, moderada o
intensiva.

Se realizé una prueba piloto la cual incluyé a 10 personas.
Se determinaron el tiempo promedio requerido por los parti-
cipantes para completar la encuesta y la comprensién de las
preguntas del cuestionario. Se realizaron andlisis descriptivos
de las variables sociodemograficas y pruebas de normalidad
para la edad; se obtuvieron medidas de resumen y dispersién.
Se exploraron las posibles asociaciones entre las variables
teniendo en cuenta un nivel de significacién del 5%. Se

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién de estudio

Variable Valor absoluto Porcentaje
Edad media (DE) 41,4 (14,2)
Edad mediana (RIC) 41 (27)
Sexo
Mujer 150 50,7
Hombre 146 49,3
Area de residencia
Urbana 239 80,7
Rural 57 19,3
Nivel de escolaridad
Analfabeta 21 7,1
Primaria incompleta 60 20,3
Primaria completa 39 13,2
Secundaria incompleta 60 20,3
Secundaria completa 53 17,9
Técnico o tecnolégico 40 13,5
Universitario 23 7,8
Estado civil
Soltero 137 46,3
Casado 56 18,9
Viudo 9 3,0
Separado 14 4,7
Union libre 79 26,7
Actividad laboral
Si 143 48,3
No 152 51,4
Estrato social
Habitante de la calle 12 4,1
Estrato 1 118 39,2
Estrato 2 90 30,4
Estrato 3 57 19,3
Estrato 4 10 3,4
Estrato 5 2 0,7
Estrato 6 7 2,4

calcularon razones de prevalencia como medida de fuerza de
asociacién, con un IC del 95%. El proyecto de investigacién
fue aprobado por el Comité de Etica Universitario y del hos-
pital donde fueron captados los pacientes. Ademds, a todos
los participantes se les solicité consentimiento informado. La
informacién fue analizada con el software SPSS 21.0 con licen-
cia amparada.

Resultados

Se incluyé a 296 pacientes hospitalizados; el 50,7% fueron
mujeres, la mediana para la edad fue 41 anos y el rango inter-
cuartilico de 27 anos. El 46,3% eran solteros y el 45,6% tenian
pareja. E1 80,7% procedia de zona urbana y el 38,2% habia cur-
sado bésica secundaria (tabla 1).

Sintomas depresivos segtin la escala PHQ-9

Segun la escala PHQ-9, se encontré que el 27,4% de los
encuestados presentaron sintomas depresivos clinicamente
importantes (PHQ-9 > 10) y el 14,2% tenia sintomas moderados
a severos (PHQ-9 > 15) (fig. 1).
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Figura 1 - Distribucién porcentual de los sintomas depresivos segiin la puntuacién en la Escala PHQ-9.

Tabla 2 - Prevalencia de vida ultimos tres meses y diaria
de consumo de sustancias en pacientes hospitalizados

Sustancia Consumo en Consumo Consumo
la vida (%), altimos diario (%),
n=296 3 meses (%), n=296

n=296

Tabaco 47,6 17,4 13,2

Alcohol 53,7 18,6 1,4

Marihuana 26,7 7,4 5,4

Cocaina 14,5 5,4 2,4

Anfetaminas 5,7 0,7 0,0

Inhalantes 3,7 0,9 0,3

Tranquilizantes 17,2 6,1 51

Alucinégenos 3,4 1,3 0,0

Opiaceos 6,8 3,4 2,0

Popper 3,7 0,3 0,3

Otros 3,0 1,3 0,7

Acerca del tiempo que estos pacientes llevaban sintiéndose
con estos sintomas depresivos, se encontré que el 17,8% los
referia hacia menos de una semana, el 32,4% menos de un
mes, el 22,1% menos de 6 meses, el 9,2% menos de un ano, el
9,2% menos de 5 anos, el 2,1% menos de 10 aflos y el 7% mas
de 10 anos.

Los sintomas depresivos segin sexo mostraron que el
43,2% de los hombres presentaban sintomas depresivos en
comparacién con el 52,7% de las mujeres. Los sintomas mode-
rados y severos fueron también mayores en las mujeres, el
18,7%, en comparacién con el 9,6% de los hombres.

Prevalencia y frecuencia de uso de sustancias

La mayor prevalencia encontrada alguna vez en la vida fue
para el alcohol, con un 53,7%; el cigarrillo, con el 47,6%; la
marihuana, con el 26,7%; los tranquilizantes, con el 17,2%,
y la cocaina, con el 14,5%. El consumo de sustancias menos
frecuente fue para popper, con un 3,7%, y otras sustan-
cias de abuso no especificadas, con el 3,0%. En cuanto a
la prevalencia en los Ultimos 3 meses la mayor frecuencia
fue para las sustancias licitas, como el alcohol y el tabaco
(tabla 2).

Tabla 3 - Intervencion requerida segin sustancia y
puntaje en la prueba ASSIST 3.0

Sustancia No requieren Intervencion Tratamiento
intervencion breve (%) mas
(%) intensivo (%)
Tabaco 76,0 21,6 2,4
Alcohol 91,9 7,4 0,7
Marihuana 89,2 8,1 2,7
Cocaina 91,6 6,1 2,4
Anfetaminas 98,3 1,4 0,3
Inhalantes 98,6 1,0 0,3
Sedantes 91,2 8,4 0,3
Alucinégenos 98,0 1,7 0,3
Opiéceos 95,9 3,7 0,3
Otras drogas 97,0 2,3 0,7

En cuanto a la prevalencia en los tltimos 3 meses, la mayor
frecuencia fue para alcohol (18,6%) y el tabaco (17,4%) com-
parado con el consumo diario, donde la mayor prevalencia
fue para el tabaco (13,2%) y la marihuana (5,4%) (tabla 2). De
acuerdo a la puntuacién del ASSIST, se determiné que los
pacientes que requieren en mayor proporcién intervencién
para el consumo de sustancias fueron los consumidores de
tabaco (24,0%) seguidos por los consumidores de marihuana
(10,8%) (tabla 3).

Consumo diario y esfuerzos por controlar el consumo de
sustancias segun sexo

Cuando se compar6 el consumo diario de sustancias segin
sexo, se encontr6 que el tabaco fue la sustancia de mayor uso
en hombres y mujeres, seguido por la marihuana en ellos y
por los sedantes en ellas (fig. 2).

El 22,6% de los hombres y el 12,7% de las mujeres afirmé
que en los ultimos 3 meses un amigo, familiar o conocido les
habia manifestado preocupacién por el consumo de sustan-
cias. En cuanto a la sustancia con la cual los pacientes han
hecho mayores esfuerzos por reducir o controlar el consumo,
fueron: el tabaco tanto para hombres como mujeres, el 25,4
y el 10,7%, respectivamente, seguidos por el alcohol (17,1% y
4,0%), cannabis (15,0% 1,4%) y cocaina (11,0% y 0,7%).
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Figura 2 - Consumo diario de sustancias y esfuerzos por controlar el consumo de sustancias segun sexo.

Tabla 4 - Proporcién de pacientes que requieren

intervencién para el consumo de sustancias segin
sintomas depresivos severos

Sin sintomas Con sintomas

depresivos depresivos PHQ
> 20
Marihuana 2,4 18,2
Sedantes 0,3 16,0
Cocaina 2,4 13,6
Tabaco 2,4 9,1
Alcohol 1,0 9,1
Opiaceos 0,3 45
Alucinégenos/inhalantes/ 0,3 4,5

anfetaminas

(95,0% vs. 5,0%) y los hombres el uso de sustancias
(61,0% vs. 39,0%).

Se exploraron posibles asociaciones entre variables socio-
demograficas y aquellos pacientes con presencia simultdnea
de sintomas depresivos graves y uso de sustancias. Se encon-
tré asociacién con educacién inferior a la basica secundaria
(RP 1,84; IC del 95%, 1,15-2,95; p=0,01).

Comorbilidad entre sintomas depresivos y uso de
sustancias

Se encontré asociacién significativa entre sintomas depresi-
vos graves PHQ-9 > 20 y uso de sustancias que requieren
intervencién intensiva (ASSIST 3.0 > 26). De tal forma que los
pacientes con sintomas depresivos graves tenian un riesgo de
consumo de alcohol de 27 veces, comparado con aquellos que
no tenian los sintomas depresivos (RP 27,30; IC del 95%, 2,37-
314,16; p=0,01); 15 veces con marihuana (RP 15,00; IC del 95%,
3,46-64,96; p=0,001) y 10 veces con cocaina (RP 10,65; IC del
95%, 2,23-51,10; p=0,01).

Se compard la proporcién de pacientes que requieren inter-
vencién para el consumo de sustancias cuando no tienen
sintomas depresivos y cuando los sintomas son graves (PHQ-9
> 20). Se encontrd que se requiere en mayor proporcién trata-
miento para la dependencia a sustancias cuando los sintomas
depresivos son graves (tabla 4).

Relacion temporal de los sintomas depresivos y el
consumo de sustancias

En cuanto al inicio de los sintomas, se encontré que
las mujeres, primero iniciaron los sintomas depresivos

Discusion

Este estudio exploré la comorbilidad de sintomas depresivos
de importancia clinica y el uso de sustancias en pacientes
hospitalizados por enfermedades médicas no psiquidtricas.
Dentro de los hallazgos mds importantes se encontré que el
alcohol es la sustancia licita mas consumida seguida de la
marihuana, los hipnosedantes y la cocaina.

Ademas, se identificé una asociacién significativa entre los
sintomas depresivos graves y un uso problematico de alcohol,
marihuana y cocaina.

Lo singular de estos resultados es que provienen de pacien-
tes hospitalizados por condiciones clinicas no psiquidtricas, lo
que se ha denominado «pacientes médicamente enfermos»,
en quienes se buscé la presencia de patologia dual, especi-
ficamente sintomas depresivos de importancia clinica y uso
de 11 sustancias. La patologia dual ha sido descrita como un
factor de riesgo para un peor prondstico de las enfermedades
médicas de base?*30.

Los hallazgos de este estudio se correlacionan con los
encontrados en el estudio de la OMS y el Observatorio de
Drogas®!. El Primer Estudio de Salud Mental Medellin 2011-
201232 encontré una prevalencia para depresién en los dltimos
30 dias del 1,2% (1,6% para mujeres y 0,6% para hombres), con
una prevalencia de vida del 9,9% (5,6% hombres y 12,4% muje-
res). Estas prevalencias permiten concluir, al compararlas con
las obtenidas en nuestro estudio, que uno de cada 4 pacientes
presenta sintomas depresivos de importancia clinica, en tanto
que en la poblacién general de Medellin la depresién ocurre en
una de cada 10 personas.
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La importancia de hablar de patologia dual en poblacién
hospitalaria con enfermedades no psiquiétricas hace referen-
cia al aumento del riesgo y la necesidad de intervencién de
salud mental que tienen estos pacientes y que con mucha
frecuencia pasa desaperciba a los equipos sanitarios.

La evidencia disponible muestra, que los trastornos por
uso de sustancias son mas prevalentes en personas con gra-
ves trastornos mentales?3. Un metaandlisis reciente reporté
que las personas con trastorno por uso de alcohol tenian un
riesgo de 3,1 veces de presentar depresién comparadas con las
personas que no tenian el trastorno3$. En nuestro estudio se
encontré una elevada comorbilidad entre alcohol y sintomas
depresivos, con asociacién significativa.

El estudio de Salud Mental Medellin3? encontré que la
dependencia al alcohol en los Gltimos 12 meses fue del 4,09%
en hombres y del 0,82% en mujeres, en tanto que nuestro estu-
dio encontré que el 8,1% de los pacientes hospitalizados por
condiciones no psiquiatricas requieren intervencién para el
uso de alcohol, lo cual da una idea de la magnitud del pro-
blema en estos pacientes??, lo que puede generar importantes
consecuencias para la salud fisica debido a que el alcohol ha
sido asociado con més de 200 condiciones de salud identifica-
das en el CIE-10%® y que el 5,9% de las muertes a nivel global y
el 5,1% de la discapacidad global por enfermedad o el trauma-
tismo en el 2012 fueron atribuibles al consumo de alcohol, que
gener6 139 millones de disability-adjusted life years (DALYS)3®.

La relacién entre consumo de cigarrillo y depresién mues-
tra que si bien el 59% de los pacientes con trastorno depresivo
mayor y el 60% de aquellos con distimia son fumadores a
lo largo de la vida®’; los fumadores con depresién fuman en
mayor cantidad y tienen mayor riesgo de presentar morbi-
mortalidad que los no deprimidos38. Este estudio no encontré
asociacién entre sintomas depresivos y uso de cigarrillo, si
bien uno de cada 4 pacientes con uso de cigarrillo requiere
intervencién clinica.

El consumo de cocaina y marihuana en Colombia viene en
aumento??, lo cual puede relacionarse con la mayor disponi-
bilidad de drogas ilicitas en la comunidad?; sin embargo, es
posible que la alta comorbilidad entre sintomas depresivos y
consumo diario de marihuana y la cocaina puedan ayudar a
explicar el mayor consumo.

Dentro de las sustancias denominadas ilicitas, la mari-
huana no solo es la de mayor consumo por personas con
trastornos depresivos®?, sino que ademas un gran estudio rea-
lizado por Lev-Ran et al.*?, el cual incluyé a 43.070 personas
mayores de 18 anos, encontré que las personas con algin tras-
torno mental en los Gltimos 12 meses representaban el 72% de
todos los usuarios de marihuana.

El consumo de cocaina ha sido asociado con importante
riesgo neurolégico y cardiovascular®®. Se ha estimado que
aproximadamente el 30% de las personas con trastorno depre-
sivo mayor tienen trastorno por uso de cocaina a lo largo de
la vida y que el 35% de los abusadores de cocaina tienen tras-
torno depresivo a lo largo de la vida**, lo cual podria en parte
ser explicado porque comparten una vulnerabilidad genética
similar®®. En un estudio més reciente, Lopez y Becofia?® encon-
traron, en 115 usuarios con dependencia a la cocaina, una
prevalencia de depresién del 24,3%. Estas prevalencias des-
critas son menores a la encontrada en nuestro estudio, si bien
no son poblaciones comparables.

Segun el estudio de Madrid sobre prevalencia y caracteristi-
cas de los pacientes con patologia dual, las caracteristicas mas
comunes en estos pacientes son: género masculino, bajo nivel
socioeconémico?’, jévenes, solteros, menor nivel educativo y
mala situacién laboral“®. Estos factores se observan en nues-
tro estudio, donde 3 de cada 4 pacientes pertenecen a estratos
socioeconémicos bajos, la mitad se encuentran desemplea-
dos y las mayores frecuencias de consumo de sustancias las
presentan los hombres.

Finalmente, los hallazgos de este estudio deben ser toma-
dos bajo la consideracién de las siguientes limitaciones.
Primero, al realizarse un estudio descriptivo transversal, no
es posible establecer relaciones de causalidad. Segundo, los
trastornos depresivos y por abuso de sustancias se evalua-
ron por medio de escalas estructuradas y no por evaluacién
directa de psiquiatra, que es considerado el patrén de oro para
estos diagnoésticos. Tercero, las respuestas de los pacientes
pueden estar influidas por sesgos de memoria, lo cual podria
versereflejado en prevalencias menores a las reales. Cuarto, es
posible que los participantes no brindaran informacién con-
fiable respecto a temas sensibles como los tratados en esta
encuesta, si bien los entrevistadores fueron entrenados para
comportarse de forma empatica, sin juzgar y garantizando
anonimato y privacidad frente a la informacién brindada; pese
a las anteriores limitaciones, la presente investigacién aporta
una valiosa informacién acerca de la comorbilidad sintomas
depresivos y uso de sustancias en pacientes hospitalizados
por condiciones médicas no psiquiatricas. Quinto, no se tomé
informacién para determinar si el paciente se encontraba reci-
biendo atencién médica para los sintomas depresivos y el
uso de sustancias. Y sexto, la escala empleada para tami-
zar depresién, la PHQ-9, incluye sintomas somaticos, lo cual
en pacientes médicamente enfermos puede ser un factor de
sesgo; no obstante, el rendimiento de esta escala comparada
con la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), frecuen-
temente empleada en estudios de depresién en pacientes con
enfermedades no psiquidtricas, ha mostrado ser similar®.

Conclusiones

Este estudio encontrd una alta comorbilidad entre sintomas
depresivos clinicamente importantes y el uso de sustancias
en pacientes hospitalizados por condiciones médicas no psi-
quidtricas. Se requiere capacitar a los equipos sanitarios para
identificar y tratar apropiadamente la patologia dual en esce-
narios clinicos no psiquiatricos. Se necesitan ademdas nuevos
estudios que aporten mayor informacién frente a este impor-
tante tema de salud.
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ABSTRACT

Background: Cultural psychiatry evaluates manifestations, symptoms of emotional distress
and mental disorders in diverse cultural contexts; it also addresses social problems such as
poverty, violence, inequalities between groups or social classes.

Objective: To present a narrative review of the most relevant cultural aspects in the context
of clinical practice in psychiatry and to suggest some alternatives to improve the cultural
competence of health care professionals.

Method: A narrative review was carried out of the most relevant articles in the area.
Results: Usually, the cultural argument is used to explain differences in observed preva-
lences in some mental disorders according to gender and geographical location. Cultural
differences modify the expression of emotional distress and this can reduce the accuracy
and affect the reliability and validity of the current diagnostic classification used in psychia-
try. The American Psychiatric Association, in the most recent classification, revised cultural
syndromes but only included a limited number of situations. Consequently, medical educa-
tion and psychiatry must respond to diverse populations and provide quality care through
the development of trans-cultural competence in the curriculum.

Conclusions: It should be considered that cultural differences modify the expression of
distress and thereby undermine the validity and reliability for diagnoses in distinct cul-
tural contexts. In an increasingly globalised world, future classifications may completely

omit’cultural syndromes’.
© 2019 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La psiquiatria cultural se interesa en los trastornos mentales
y cémo varian seglin el colectivo en que se presentan, e inter-
preta los sintomas y el sufrimiento emocional en los distintos
contextos!. Asimismo, la psiquiatria cultural atiende no solo
a los sintomas, sino también a las creencias sobre las causas,
los tratamientos y las maneras de afrontar los trastornos men-
tales en un grupo de personas en particular. Sin embargo, no
siempre se ha dado el adjetivo de cultural a esta drea de la psi-
quiatria, calificativos como psiquiatria «exética» y psiquiatria
«tropical» se dieron en los inicios; seguidamente, se lo llamé
etnopsiquiatria y psiquiatria social y posteriormente, psiquia-
tria comparativa y psiquiatria transcultural (cross-, trans-),
segun la perspectiva ideoldgica subyacente o hegeménica del
momento histérico?#. Los cambios en la denominacién atien-
den a la idea general de dar y reconocer la importancia del
contexto local sobre la salud.

Cultura no es solo un patrén de caracteristicas intrinse-
cas, homogéneas y fijas de una persona o colectivo, sino que
involucra un proceso continuo, permanente y flexible de trans-
misién y uso de conocimientos que depende de las dindmicas
que se dan al interior de los grupos de personas y de las
interacciones resultantes entre estas personas y las comuni-
dades, con las instituciones formales e informales sociales o
politicas?.

En el ambito de la salud, con la inclusién de la psiquiatria,
se usa el concepto de «cultura» para explicar las diferentes
maneras en que las personas interpretan y tratan (o dan trata-
miento) a las mismas condiciones médicas segin un contexto

particular>®. La cultura permea la salud mental en al menos
dos modos diferentes: en el primero, las personas usan mode-
los explicativos culturalmente especificos para pensar, hablar
y manejar los asuntos relacionados con la salud mental, la
explicacién de las causas de las enfermedades mentales y del
tipo de tratamientos que pueden recibir estas personas. En
Colombia, tanto en un estudio publicado por Leén y Micklin
en 1971, como en la investigacién de De Taborda et al. en 1976,
estas explicaciones se fundamentaban en las creencias popu-
lares, con predominio de aquellas de base organica, seguidas
de una gama amplia de causalidades como son las emociona-
les, psicosociales, socioculturales, mégicas y religiosas’-. En
consonancia con esas definiciones para la «etiologia», ya para
esos anos se consideraba que los tratamientos se debian pro-
porcionar a los enfermos eran aquellos de base «fisica», como
medicamentos y tratamientos somaticos’. Y en el segundo,
los habitos y practicas culturales pueden favorecer o modifi-
car comportamientos de la vida diaria, por ejemplo, el patrén
de consumo de alcohol y otras sustancias susceptibles de
abuso que inducen «trastornos» clinicos especificos o modi-
fican el curso de otros trastornos mentales subyacentes o
comérbidos®. Sin embargo, la psiquiatria cultural no solo se
ha concentrado en los problemas de salud mental, sino que
ha incluido el estudio de problemas sociales como la pobreza,
la violencia y las desigualdades entre grupos o clases sociales.

El interés de este articulo es reflexionar sobre la atencién
de la psiquiatria cultural hacia los sindromes culturales en el
marco de la publicacién del DSM-5 y discutir los retos que tiene
para los profesionales de la salud colombianos estudiar estos
sindromes.
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Desarrollo del tema

En el DSM-5 se presentan tres nuevas acepciones tautoldgicas
para explicar mejor los llamados trastornos mentales liga-
dos a la cultura que ya aparecian en el Manual Diagnéstico
y Estadistico de la Asociacién Psiquiadtrica Americana, cuarta
edicién revisada (DSM-IV-TR)': g) las expresiones idiomaticas
de distress; b) las causas percibidas o explicaciones cultura-
les de los trastornos mentales, y ¢) los sindromes culturales?!.
Ademas, en esta versién del manual se presenta una Entre-
vista de Formulacién Cultural con 16 preguntas que cubren la
definicién cultural del problema, factores culturales implica-
dos, factores culturales que pueden afectar al tratamiento y el
afrontamiento y modelos de solicitud de ayuda en episodios
anteriores'®.

Al respecto de los sindromes culturales, la reflexiéon que
se desarrollan se dirige a los siguientes debates: a) la concep-
cién misma de los sindromes; b) el proceso sobre la eleccién
de los sindromes actualmente incluidos; c) el estudio y la
investigacién, y d) la visibilidad de los sindromes culturales
latinoamericanos.

El debate sobre la concepcién misma de los sindromes se
centra en una vieja discusién sobre si estos sindromes cultura-
les constituyen entidades auténomas o mas bien son variantes
clinicas de entidades ya convencionalmente reconocidas. Esta
discusion se refiere a la idea de que lo considerado «<normal» o
«patolégico» en un determinado grupo se debe al juicio social
inmediato y que esa connotacién, sin duda, puede variar entre
diferentes culturas. Lo que es relevante para un grupo étnico
tiene que ver con las practicas de adaptacién y sobreviven-
cia que le son propias a un grupo humano. Los que estan en
consonancia con esta visién se consideran relativistas, y otros
consideran que los trastornos mentales como un conjunto de
sintomas que corresponden a patrones culturales generales se
denominan universalistas en la perspectiva cultural’?. Estas
dos visiones se encuentran implicadas de manera directa
en los sindromes culturales, se resalta la importancia de los
aspectos culturales en el proceso diagnéstico y se destaca que
los limites para lo «<normal» y lo «disfuncional» cambian segiin
la cultura para comportamientos especificos??.

En relacién con el debate sobre la eleccién de los sindro-
mes actualmente incluidos, en la versién anterior del DSM
el nimero de sindromes era mucho mayor que en la versién
actual. Ahora aparecen Unicamente ocho trastornos (tabla 1).
La pregunta es: jqué criterios se consideraron para incluir
solamente este nimero? La respuesta se relaciona con una
concentracién técita y enfatica en ciertas minorias o grupos
étnicos como el foco de la investigacién cultural; por ejem-
plo, se han privilegiado las minorias afrodescendientes y los
migrantes en Estados Unidos. Este criterio de seleccién va en
detrimento de la evaluacién de ciertos grupos sobre otros en
la evaluacién clinica en general'®. Por otra parte, en esta ver-
sién del manual se incluyeron factores de validez externos
tales como etiologia, marcadores de laboratorio, respuesta al
tratamiento y resultados, y se dejaron exclusivamente los sin-
dromes que cumplian con los criterios mencionados por la
dificultad de hacer la evaluacién con los sistemas clasificato-
rios actuales®.

De igual manera, la inclusién de algunos sindromes res-
ponde exclusivamente a los intereses en las clasificaciones y
diagnosticos desde los paises occidentales hegemoénicos y esto
es una forma de neocolonialismo, en favor de los intereses
derivados del complejo médico-industrial y financiero para la
generacién de utilidades a partir de la introduccién de medi-
camentos y servicios para situaciones que solo son expresion
de malestar emocional en respuesta al entorno sociocultural,
y no enfermedades o trastornos per se'®-1°. Este proceso no es
exclusivo de la psiquiatria como especialidad, sino de toda la
medicina como profesién, en que los médicos dejaron de ser
profesionales liberales y se convirtieron en empleados (obre-
ros), inmersos en sistemas de salud con intereses particulares,
de donde se deriva la patologizacién de los sindromes cultu-
rales y la transformacién de los grupos étnicos y comunidades
en un conjunto de enfermos?°.

Con frecuencia se usa sin mayor andlisis el argumento cul-
tural para explicar las diferencias en las prevalencias que se
observan en algunos trastornos mentales segun el sexo y las
distintas localidades geograficas. Sin embargo, es completa-
mente pertinente pensar un poco maés alld®. Es importante
considerar que las diferencias culturales modifican o matizan
la expresién de distress o sufrimiento emocional en distin-
tos contextos culturales y esto puede reducir la precision
y afectar la confiabilidad de las clasificaciones y validez de
los diagnésticos en psiquiatria®’#2. Y maés, si se entiende
«clasificacién» como la agrupacién o categorizacién de los sin-
tomas y «diagnéstico» como las posibles causas o mecanismos
subyacentes a cada conjunto de sintomas a los que se da el
nombre de un trastorno mental en particular®3.

El debate sobre el estudio y la investigacién lleva al ana-
lisis de la produccién latinoamericana con respecto a los
sindromes culturales. Es evidente que es aun incipiente, posi-
blemente por tres razones: a) la poca asignacién de recursos
para la investigacién de estos temas en los diferentes paises;
Brasil, México y Chile son los paises con mayor produccién
en el drea, y en Colombia, Ledén publicé en 1974 un estudio
con varias familias sobre El duende*; b) las investigaciones se
concentran en intereses que favorecen la agenda de valida-
cién de instrumentos y estudios epidemiolédgicos, més que los
estudios que hagan comparacién cultural, y c) la indexacién
heterogénea de las publicaciones en las bases de datos (p. €j., el
término culture bound no aparece disponible en MEDLINE, pero
si aparece estudios transculturales, y se excluyen estos estudios
del descriptor «cultura»®.

En el debate final sobre la visibilidad de los sindromes cul-
turales latinoamericanos se debe retomar lo anteriormente
mencionado sobre la poca investigacion, es notoria la ausencia
de sindromes propiamente latinoamericanos en el DSM-V, y
los incluidos distan mucho de ser representativos de la amplia
diversidad cultural del continente y ain més de Colombia. Por
esta razon, en la tabla 2 se resumen algunos identificados en
las bases de datos EBSCO y Proquest bajo las palabras clave
“cultural bound sindrome” y “Latino”.

Discusion

Es necesario considerar los principales retos para la practica
clinica de los profesionales colombianos, si se parte de la
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Tabla 1 - Sindromes culturales incluidos en el DSM-5

Denominacién Poblacién Sintomas Estresor
Ataque de Personas residentes en Estados Intensa ansiedad, depresivos y La familia, como la muerte de
nervios?-23 Unidos de origen latinoamericano dispositivos un ser querido
Dhat?+? Las primeras descripciones Sintomas cognitivos y somaticos; Pérdida de semen
provienen del sur de Asia cansancio, debilidad, pérdida de peso,

dificultades con la ereccidn, entre otras

manifestaciones. Pueden reunir criterios

de trastorno de ansiedad en el 75% de los

casos o trastorno depresivo en el 56% de

los casos??
Khyal Cap?'?8 Este «sindrome» se observa en Se caracteriza por los sintomas similares Estos episodios se pueden

Kufungisisa?!??

Maladi Moun3%3?

Nervios?223.32

Shenjing
Shuairo?*33

Sustol’,34-38

Taijin
Kyofusho?33539:40

personas de origen camboyano

Del shona en Zimbabue. Equivale
aproximadamente en espanol a
«pensar demasiado»

Este es un «sindrome» que se
observa en personas de Haiti

En América Latina, especialmente
en el Caribe, y en latinoamericanos
residentes en Estado Unidos

Esta es una expresién idiomatica
del mandarin que traduce
«debilidad del sistema nervioso»

Se considera que el «susto» es una
expresion de distress que se
observa en latinoamericanos,
particularmente originarios del
Caribe, y latinos residentes en
Estados Unidos!/3>%

Esta es una expresién japonesa
que equivale a «trastorno de
miedo interpersonal». Este patrén
de respuesta en las interacciones
interpersonales habitualmente se
observa en personas del lejano
Oriente, particularmente en Corea
y Jap6n233

a los que se observan en un ataque de
panico, como lo describe el DSM-5%

Puede tomar el patrén cognitivo obsesivo
y mostrar problemas somaticos como se
describen en el DSM-5

Manifestaciones que se incluyen en el
DSM-5 dentro del espectro de la psicosis,
como la ideacién referencial o de delirio
persecutorio, y cambios abruptos en el
patrén de comportamiento que llevan a la
desorganizaciéon

Asociado con una amplia gama de
trastornos de ansiedad, depresivos y
disociativos, relacionados con el espectro
de la esquizofrenia, relacionados con
traumas y con sintomas somaticos, como
se entiende en el DSM-5

Con sintomas del espectro denominado
somatico del DSM-5 como sensacién
debilidad, cefaleas e insomnio y sintomas
emocionales como irritabilidad y tensién.
Aproximadamente, la mitad de este
grupo puede reunir criterios de trastorno
de ansiedad, depresivo o por sintomas
somaticos segin el DSM-5

El conjunto de manifestaciones que
describen el «susto» es amplio e
inespecifico; en este grupo se incluyen
cambios en el patrén de suefio y la
ingesta de alimentos, sentimientos de
tristeza y minusvalia, desinterés por el
entorno, hipersensibilidad interpersonal
y sintomas gastrointestinales y somaticos
dolorosos. Algunas manifestaciones
asociadas con el susto pueden ser parte
de los sintomas tradicionales de
trastornos depresivos, relacionados con
traumas y sintomas somaticos, como se
explica en el DSM-5

Este conjunto de sintomas estd muy
relacionado con el trastorno de ansiedad
social que se presenta en el DSM-523339,
Algunas modalidades podrian indicar un
trastorno dismoérfico corporal, un
trastorno obsesivo-compulsivo o un
trastorno delirante??

presentar sin un evento
precipitante; no obstante, es
mas frecuente que aparezcan
en respuesta a
«preocupaciones», permanecer
de pie largo tiempo o estar
lugares muy concurridos®®
Distress como elemento causal
de episodios de ansiedad y
depresién

Se dan en respuesta a la
envidia o el odio que profesan
a las personas afectadas otras
de su entorno cercano

Expresion de distress emocional

No se especifica el estresor

Este grupo de sintomas puede
aparecer con frecuencia sin
razén aparente, pero
igualmente es posible
observarlo en respuesta a
eventos potencialmente
traumaticos o fenémenos
sobrenaturales, como
«brujeria»?>38

Se tiene la firme percepcién de
que el olor corporal puede
molestar a otras personas?>°
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Tabla 2 - Sindromes asociados a la cultura en Latinoamérica

Denominacién

Poblacién

Sintomas

Estresor

Machu wayra limbu
wayra. «<El mal viento
del diablo»*®
Amartelo, morrina,
melancolia®®4

Chacho*®

Panema*®

Mde-do-corpo (madre
del cuerpo)>®

Chundu o pusana
mala®!

El Duende*

Indigenas quechua bolivianos
residentes en Espana

Indigenas quechua bolivianos
residentes en Espaia y emigrantes
chilotes (Chile) en la Patagonia
argentina

Indigenas peruanos

Indigenas de la Amazonia
brasilena

Indigenas de la Amazonia
brasilenia. Mujeres después del
parto

Amazonia y Orinoquia colombiana

Departamento del Valle del Cauca
y areas vecinas

Dolor en la cintura y las piernas,
aburrimiento, falta de suefio y pesadillas

Tristeza, llanto, nostalgia de su tierra
nativa. Desde el DSM-V se lo reconoce
como un duelo migratorio que cursa con
sintomas de un trastorno distimico
Fiebre producida a partir del mediodia,
acompanado de la reaccién ante «la
contra» que empeora el cuadro clinico,
como la carne de cerdo, el queso, la leche,
las medicinas, las inyecciones

Apatia, pesimismo y expectativa del mala
suerte en todas las actividades diarias y
relaciones. Limita a los hombres para
cazar. Cumple los criterios diagnésticos
de un episodio depresivo

Dolor y movimientos abdominales que
ocurren después del parto o dolor en la
espalda y otras regiones del cuerpo

Alucinaciones visuales y auditivas
complejas, comunmente de contenido
sexual y que generan terror al que las
padece. Puede acompanarse de insomnio
general, pesadillas, estado permanente
de aprensién, paranoia y alteraciones del
comportamiento derivadas, como
inquietud o agitacién psicomotora y
aislamiento

Nerviosismo, irritabilidad, pérdida de la
conciencia, insomnio, crisis de llanto,

No especificado

Duelo por lejania de seres
queridos

Se explica por las emanaciones
que despiden los cerros

La mujer embarazada no desea
que un hombre comparta su
caza o pesca con otros en la
comunidad

Después del parto, la «la madre
del cuerpo» comienza a
moverse en busca del feto y
esto causa dolor

Secundario al consumo de
chundu (amuleto de amor) de
un bufeo (delfin de rio)

Evento «critico» reciente,
conflicto interpersonal grave,

confusién, alucinaciones auditivas y
visuales e ideas suicidas u homicidas

situacién financiera
desesperada, «por contagio»

consideracién de un pais multiétnico y multicultural, atrave-
sado por las diferencias regionales.

Reto 1. Reconocer que los factores culturales
impregnan la practica clinica

Los componentes o factores culturales no son exclusivos de
la préctica clinica de la psiquiatria, sino que estédn presen-
tes en todas las areas de la medicina®. La afectacién de
los factores culturales no solo se vincula con la evaluacién,
sino también con la interpretacién de los trastornos menta-
les y las condiciones fisicas en los cinco continentes®>2>3,
Es importante considerar que el trabajo de los profesiona-
les en psiquiatria tiene que ver tanto con la identificacién
de nuevos sindromes como con las explicaciones que da la
poblacién sobre las causas e interpretaciones de los trastornos
mentales*!.

impacto que pueden tener las acciones terapéuticas de los
profesionales de la salud, la psiquiatria cultural y los futuros
psiquiatras deben desarrollar ciertas competencias culturales
que les ayuden a reconocer nuevos sindromes y valorar el
limite entre la cultura y la «psicopatologia-trastorno mental»,
asi como el entrenamiento del juicio clinico; por lo tanto, la
evaluacién tiene un alto tinte de subjetividad, con frecuencia,
culturalmente matizada®°.

Reto 2. Identificar cémo la cultura afecta a la
confianza en las acciones terapéuticas
recomendadas y el seguimiento

La cultura desempena un papel decisivo en la busqueda
de ayuda formal e informal**>*. En consonancia con el

Reto 3. Valorar como estos factores
socioculturales explican cémo se vivencian los
sintomas y cdmo se comunican

En conjunto, los factores socioculturales se relacionan con
el significado social que se da a reunir los criterios de un
trastorno mental*!. Asimismo, el contexto cultural explica
gran parte del complejo estigma-discriminacién asociado
con los trastornos mentales mayores®®. Por otra parte,
los profesionales deben estar atentos a las explicaciones
adicionales que la cultura brinda a las disparidades observa-
das en el proceso salud-enfermedad-atencién de diferentes
colectivos o poblaciones cuando los factores exclusiva-
mente bioldgicos y genéticos no satisfacen las observaciones
sistematicas y estructuradas de las aproximaciones comple-
tamente positivistas>®’.
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Reto 4. Analizar el impacto de las diferencias
culturales en la expresion de distress

El profesional de salud debe tener claro que las diferencias
entre las culturas afectan a la precisién de la clasificacién de
estas expresiones informales en sintomas formales y, de tal
suerte, menoscaban la validez y la confiabilidad de los diag-
nésticos en distintos contextos culturales*!42, Por ejemplo, los
profesionales deben evitar confrontar, discutir o corregir al
paciente o hacerle sentir que las respuestas son equivocadas.
Esta situacién promueve un clima menos tenso y favorece que
no haya un impacto negativo entre la perspectiva del profesio-
nal que de alguna forma es un extrano (no conoce la cultura
del otro: postura ethic) y que debe intentar comprender la pers-

pectiva cultural del paciente (persona nativa: postura emic)®.

Reto 5. Promover acciones explicitas para
combatir el sesgo etnocentrista y los
estereotipos raciales

Hoy, los psiquiatras deben atender a la necesidad inicial de
una practica sin sesgos. Los sesgos estan presentes en la prac-
tica cotidiana. Por ejemplo, en Estados Unidos y Reino Unido
es mas probable que los pacientes no caucasicos, en parti-
cular los afroamericanos o afrodescendientes, reciban mas
tratamientos fisicos, mas antipsicéticos que antidepresivos
y menos psicoterapias®®°°. En otras palabras, es més proba-
ble que se haga el diagnéstico de esquizofrenia que el de un
trastorno depresivo, solo por la diferencia cultural entre el
profesional y el usuario del servicio®*¢0.

Asimismo, existe la necesidad de que los clinicos no solo
memoricen en el conjunto de manifestaciones clinicas de los
trastornos sintomas descritos en las clasificaciones, sino que
también faciliten la narrativa, los profesionales deben invitar
a los pacientes a hablar libremente de las experiencias cogni-
tivas y emocionales que motivan la consulta en un intento
de abarcar toda la variedad y complejidad del sufrimiento
humano, siempre matizado por la cultura®?-64,

Reto 6. Investigar los aspectos culturales para ir
mas alla de un estudio de las minorias y los
grupos menos favorecidos

Naturalmente, se necesita mas investigacién en esta area con
el 4nimo de que la psiquiatria cultural se extienda més alla
del estudio de los colectivos llamados minorias, inmigrantes
o grupos menos favorecidos®®°. Es importante contar con
evidencias que corroboren la validez y confiabilidad de las
observaciones recogidas a la fecha, tanto desde la perspec-
tiva de los observadores externos (ethic, desde la perspectiva
antropolégica) como de los observadores internos (emic), y que
estas se incorporen a los procesos de atencién y reduzcan las
barreras culturales para el acceso a los servicios de salud®’-6°,

Colombia es un pais culturalmente diverso y pluriétnico,
en consecuencia, la pertinencia cultural debe ser constante
tanto en la formacién del talento humano en salud como en
el ejercicio de los profesionales de la salud. Las diferencias

encontradas en el reconocimiento de las emociones en las
regiones colombianas son un hallazgo interesante en este sen-
tido, evidenciado en la Encuesta Nacional de Salud Mental de
201579,

Conclusiones

Es claro que la psiquiatria cultural estd en deuda con el
trabajo con las distintas comunidades del pais, sean estas
indigenas, raizales o migrantes, y que hoy no se tienen cla-
ros los lineamientos para comenzar a abonar investigacion
empirica sobre los sindromes culturales colombianos. Una
primera labor es comenzar a utilizar la entrevista para la for-
mulacién cultural. La aplicacién sistematica a pacientes de
diferentes segmentos sociales o étnico-culturales en Colombia
podria resultar una nueva forma de incorporar lo cultural en
la labor cotidiana, identificar modismos culturales de distress
o atribuciones causales de innegable valor psicoterapéutico y
preventivo.

El informe de sintomas relacionados con los trastornos
mentales varia segin el contexto cultural; en consecuencia, el
contexto cultural puede afectar a la prevalencia observada de
los trastornos mentales. La cultura tiene un papel importante
en la busqueda de ayuda y tratamiento de los trastornos men-
tales. Se necesita considerar las variedades culturales propias
del contexto colombiano e incorporarlas a la formacién del
talento humano en salud y a las practicas de los profesionales
de la salud.
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RESUMEN

El sindrome de Susac es una entidad clinica poco frecuente, posiblemente mediada por
un proceso autoinmune; la triada clésica se compone de retinopatia, disminucién en la
agudeza auditiva y sintomas neuropsiquidtricos (encefalopatia). Hay pocos casos descritos
con sintomatologia neuropsiquiatrica como la sintomatologia principal. Presentamos un
caso de sindrome de Susac, que corresponde a una mujer de 34 afios, con predominio de
sintomatologia neuropsiquidtrica, caracterizada por un sindrome de Kliiver-Bucy parcial,
un sindrome apatico, risa y llanto patolégico y alteraciones cognitivas de predominio aten-
cional; dichos sintomas mejoraron cualitativamente con el uso de terapia inmunolégica. Este
caso revela la importancia de las manifestaciones neuropsiquiatricas como presentacién

clinica en pacientes con entidades neuroldgicas.
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los derechos reservados.

Neuropsychiatry of Susac Syndrome: a Case Report

ABSTRACT

Susac syndrome is a rare clinical condition, possibly mediated by an autoimmune process;
the classic triad is composed of retinopathy, decreased hearing acuity and neuropsychiatric
symptoms (encephalopathy). There are few cases reported with neuropsychiatric symptoms
as the main manifestation. We present a case of Susac syndrome in a 34-year-old female
with a predominance of neuropsychiatric symptoms, characterised by partial Kliiver-Bucy
syndrome, apathy syndrome, pathological laughter and crying, and cognitive dysfunction
predominantly affecting attention, which showed a qualitative improvement with the use
of immunological therapy. This case report highlights the importance of neuropsychiatric

manifestations as clinical presentation in patients with neurological conditions.
© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All
rights reserved.
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Introduccién

El sindrome de Susac es una entidad clinica poco frecuente
y posiblemente mediada por un proceso autoinmune!. Fue
descrita por primera vez en 1973; inicialmente se lo conocié
con el nombre de SICRET? (small infarctions of cochlear, retinal,
and encephalic tissues). Otro término para referirse a esta enti-
dad fue retinopathy, encephalopathy, and deafness microangiopathy
o sindrome RED-M3. En 1979, Susac® describe nuevamente esta
entidad clinica y en la década siguiente se le denominé sin-
drome de Susac. Esta entidad se caracteriza por afeccién a las
arterias de pequeno calibre en el cerebro, el oido interno y
la retina, por lo que su triada clinica cldsica se compone de:
encefalopatia con o sin déficit neurolégico focal, pérdida de
agudeza auditiva sensorial y afeccién visual®. De manera ini-
cial, esta triada se presenta aproximadamente en el 20% de los
pacientes; sin embargo, la cifra incrementa a 70% conforme
evoluciona el padecimiento®. Recientemente, se publicaron
los criterios diagnésticos del sindrome, lo que ayudara al estu-
dio de esta entidad®.

El estado conocido como encefalopatia se relaciona con
un deterioro de las funciones mentales, lo cual puede
generar manifestaciones neuropsiquiatricas. En el sindrome
de Susac se han descrito las siguientes: deterioro cogni-
tivo en el 48% de los casos, confusién en el 39%, trastornos
emocionales en el 16%, cambios conductuales en el 15%,
cambios de la personalidad en 12%, apatia en el 12% y
psicosis en el 10% de los casos!. Estas cifras se basan en
una revisién retrospectiva de todos los casos reportados
hasta el 2013. Esta revisién muestra que las manifesta-
ciones neuropsiquidtricas, es decir, las alteraciones mentales
y del comportamiento, son frecuentes, pero se requieren
descripciones clinicas méas detalladas acerca de los modos
de presentacién de estas manifestaciones, ya que, sin una
orientacién adecuada, las alteraciones mentales y del com-
portamiento pueden ser una fuente de confusién diagnéstica.
Es frecuente que los pacientes neuroldgicos con sintomas
neuropsiquiatricos sean enviados a hospitales psiquiatri-
cos sin un adecuado diagnéstico diferencial. El propésito
de este articulo es presentar un caso clinico de sindrome
de Susac para describir con claridad la naturaleza de las
alteraciones mentales y del comportamiento, para analizarlo
con las herramientas de una revisién bibliografica centrada
en la dimensién neuropsiquiatrica del problema. Al catego-
rizar de manera adecuada la sintomatologia neuropsiquidtrica
aguda, mas alld del concepto general de «encefalopatia»,
se puede mejorar la sospecha clinica y la identificacién del
sindrome para obtener un mayor nimero de reportes cien-
tificos. La descripcién neuropsiquidtrica de este caso puede
contribuir a darle mads visibilidad al sindrome de Susac
en el contexto de los trastornos mentales y del compor-
tamiento.

Respecto a las consideraciones éticas, se contd
con la tanto del familiar de primer
grado como de la paciente mediante consentimiento
informado, garantizando la confidencialidad de los
datos.

autorizacién

Presentacién del caso clinico

Se trata de una mujer de 34 anos, mexicana, con 6 anos
de escolaridad, diestra, sin antecedentes de enfermedades
sistémicas, neurolédgicas o psiquiatricas previos.

Seis meses antes de su internamiento presentd un cuadro
incapacitante de vértigo durante 3 dias y 2 meses antes de
la hospitalizacién cursé con un cuadro de tinnitus en el oido
derecho durante 2 dias. La sintomatologia se autolimité y no
requirié manejo médico. Un mes antes del internamiento, la
pareja de la paciente observé cambios conductuales de inicio
subagudo, caracterizados por desorientacién visuoespacial,
apatiay dificultad para el inicio de la marcha. En un par de oca-
siones también observaron conductas de hiperoralidad. Por
estos motivos fue hospitalizada en un centro de referencia
neurolégico.

Durante la primera valoracién neuropsiquiatrica, la
paciente se encontraba despierta (con ciclo sueno vigilia con-
servado), con dificultad para mantener la atencién; se distraia
con estimulos ambientales. A pesar del estrés implicito en su
condicién médica y las dificultades e incomodidades de la hos-
pitalizacién, tenia una actitud placida: por ejemplo, mostraba
una sonrisa estereotipada, inusual dentro del contexto hos-
pitalario y la circunstancia de su enfermedad. Esto, aunado
al reporte previo de hiperoralidad, llevé a la consideracién de
un sindrome de Kliiver-Bucy parcial. La psicomotricidad de
la paciente estaba muy disminuida, aunque ocasionalmente
presentaba fenémenos de dependencia ambiental (tomaba los
objetos que estaban cerca de ella para explorarlos a pesar de
recibir instrucciones de no tomarlos). No emitia habla de man-
era espontanea, solamente al ser interrogada, sus respuestas
eran parcas, con aumento en la latencia de respuesta. El volu-
men de la voz era bajo y monétono. Su discurso tenia un pobre
contenido, emitia generalmente respuestas monosilabicas; a
pesar de distraerse facilmente con los estimulos del entorno,
cuando se la interrogaba sobre gustos en particular para tratar
de estimularla no demostraba interés; no presentaba reac-
ciones emocionales conductuales en un inicio, més alla de la
actitud placida. Se aplicé la escala de apatia APADEM-NH’,
en la cual obtuvo un puntaje positivo en 42 reactivos, rela-
cionados a las dimensiones de inercia cognitiva y conductas
autogeneradas. De esta manera, se diagnosticé un sindrome
de apatia con caracteristicas cognitivas y de autoactivacién.
Con respecto a la exploracién de otros sintomas neurolégicos,
encontramos hiperreflexia generalizada y signo de Babinski
de manera bilateral; sin embargo, no presentaba dismin-
ucién de la fuerza. Los exdmenes de laboratorio iniciales
solo demostraron positividad para gonadotropina coriénica
humana. La evaluacién obstétrica demostré un embarazo de
15 semanas de gestacién, observando un feto normal. Se
llegé a un consenso con los familiares de primer grado y el
embarazo fue interrumpido de manera terapéutica posterior
a la primera linea de tratamiento empleado (véase mas ade-
lante).

Se realizé una imagen por resonancia magnética
(iig. 1a y b) de encéfalo, encontrando multiples lesiones
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Figura 1 - Imagen por resonancia magnética del cerebro. a) Cortes sagital y axial en secuencia FLAIR (fluid-attenuated
inversion recovery) en donde se observan lesiones hiperintensas en cuerpo calloso snow balls, corona radiada y regiones
periventriculares. b) Cortes coronal y axial en secuencia T2, en donde se observa pérdida de volumen de estructuras
hipocampales e hiperintensidades en corona radiada y niicleos de la base.

hiperintensas bilaterales en distintas regiones de sustan-
cia blanca como cuerpo calloso, corona radiada, regiones
periventriculares, asi como en nucleos de sustancia gris,
como el nucleo caudado, ademas de regiones infratentoriales
cerebelares.

La puncién lumbar tenia una presién de apertura nor-
mal. Se obtuvo liquido cefalorraquideo de consistencia fluida,
transparente, incoloro, con proteinas de 77 mg/dl, glucosa de
52mg/dl (glucosa sérica 89 mg/dl) y ausencia de células. Se
encontraron anticuerpos antinucleares moteado fino 1:2.560,
sin alguna manifestacién sistémica. El resto de los estudios
solicitados (en busca de etiologia paraneoplésica, infecciosa,
autoinmune) no presentaba alteraciones.

La valoracién oftalmoldgica mediante angiografia con fluo-
resceina revel6 oclusién de ramas de la arteria retiniana (fig. 2).
Las pruebas de audiometria evidenciaron disminucién de la
audicién de manera bilateral con un patrén sensorioneural.

Se dio inicio a tratamiento con bolos de metilprednisolona
1g por dia durante 5 dias, con pobre respuesta clinica. Por
esta razoén, se comenzd el tratamiento con inmunoglobulina
calculado a dosis estandar de 0,4mg/kg/dia durante 5 dias.
Las manifestaciones conductuales fueron cambiando durante
el tratamiento con inmunoglobulina. La actitud placida con-
tinué a lo largo de la evolucién; sin embargo, las conductas
dirigidas a metas se incrementaron; ademads, observamos una
mejora cualitativa en la atencién. Un efecto inesperado es que
la paciente comenz6 a presentar labilidad afectiva, pasando
por la incontinencia afectiva y desarrollando un claro afecto
seudobulbar (es decir, una pérdida del control de la expresién
emocional, con episodios de risa y llanto involuntarios, y sin
relacién con el estado emocional subjetivo de la paciente; a
manera de ejemplo, comenzaba a reirse de manera exager-
ada en el momento en que interactuaba con el médico y esto
le generaba verglienza, constantemente expresaba que «no
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Tabla 1 - Desempeiio pretratamiento (dia 2 de estancia intrahospitalaria) y postratamiento (dia 20 de estancia

intrahospitalaria) en el Montreal Cognitive Assesment Battery

Valoracién pretratamiento

Valoracién postratamiento

Dominio Puntaje Dominio Puntaje
Visuoespacial/ejecutiva 0/5 Visuoespacial/ejecutiva 1/5
Identificacién (denominacién) 1/3 Identificacién (denominacién) 1/3
Atencién (digitos) 0/2 Atencién (digitos) 0/2
Atencién (serie de letras) 0/1 Atencién (serie de letras) 0/1
Atencion (restas sucesivas) 0/3 Atencion (restas sucesivas) 0/3
Lenguaje (repeticién) 0/2 Lenguaje (repeticién) 0/2
Lenguaje (fluidez) 0/1 Lenguaje (fluidez) 0/1
Abstraccién 0/2 Abstraccién 0/2
Recuerdo diferido 0/5 Recuerdo diferido 0/5
Orientacién 1/6 Orientaciéon 2/6
Total 2+1=3/30 Total 4+1=5/30

Fuente: Nasreddine et al..

3

Figura 2 - Fondo de ojo (izquierdo) con técnica de
angiografia con fluoresceina en donde se observa vasculitis
oclusiva.

deseaba reirse y que no se reia del personal médico, que esto
eraincontrolable»). La cuantificacién en escala PLACS pararisa
y llanto patolégico® fue de 15 puntos, de los cuales 11 cor-
respondieron al apartado de risa patolédgica y 4 al de llanto
patolégico.

En la primera valoracién (tabla 1) por parte del Servicio
de Neuropsicologia, antes del tratamiento con metilpred-
nisolona, se encontraron datos consistentes con la pérdida
de iniciativa y la baja reactividad a estimulos de entorno,
asi como una alteracién de la atencién, lo cual generaba
de manera secundaria una alteracién del lenguaje expresivo
(lenguaje espontaneo muy reducido, con conservacién pri-
maria del lenguaje automadtico, repeticién y denominacién),
de la comprensién del lenguaje, de la memoria y las funciones
ejecutivas.

En la segunda valoracién neuropsicolégica, realizada pos-
terior al tratamiento con inmunoglobulina, logré cooperar
en mayor medida respecto a la primera valoracién. Si bien
los puntajes en las baterias neuropsicoldgicas permanecieron
cuantitativamente similares, su desempeno cualitativo fue
mejor. El reporte de la segunda valoracién fue el siguiente: «Se
observa a una paciente con un cuadro neuropsicolégico mod-
erado a severo, caracterizado por adinamia, alteraciones en la
atencién, memoria, praxias constructivas y funciones ejecu-
tivas. A diferencia de la evaluacién anterior, se observa una

elevacién en la actividad, atencién a estimulos interferentes,
dependencia ambiental, placidez y anosodiaforia».

En la valoracién ambulatoria de seguimiento, 3 meses pos-
terior al egreso hospitalario, el estado neuropsiquiatrico de la
paciente habia mejorado considerablemente, persistiendo de
manera franca la afeccién prefrontal (principalmente dominio
ejecutivo y dependencia ambiental), asi como larisa y el llanto
patolégico. En este periodo de seguimiento la paciente era
dependiente para las actividades complejas de la vida diaria
y comenzaba a desempenar algunas funciones bésicas de la
vida diaria de manera independiente.

Discusion y conclusiones

El caso que hemos presentado ilustra algunas caracteristi-
cas relevantes del sindrome de Susac. En primer lugar, se
cumple la triada caracterizada por encefalopatia, pérdida de
agudeza auditiva sensorial y afeccién visual*. En segundo
lugar, se trata de un caso que probablemente obtuvo su max-
ima expresién fenotipica debido al embarazo de la paciente,
hay algunos reportes de caso en donde se describe esta
relacién; sin embargo, debido al nivel de evidencia, no pode-
mos llegar a conclusiones causales al respecto!®!, En tercer
lugar, se demostr6 la respuesta clinica con el tratamiento
inmunomodulador implementado en 2 tiempos. Centraremos
nuestra discusién en los &mbitos neuropsiquiatricos.

Como ya se ha comentado, el término encefalopatia se
refiere Unicamente a una afeccién difusa del encéfalo y no hay
un consenso en la definicién de este término desde el punto
de vista clinico, por lo cual, durante el abordaje clinico, se
requiere de una descripcién mas detallada, particularmente
de las alteraciones neuropsiquidtricas, ya que estas con fre-
cuencia son consideradas como de naturaleza «no orgdnica»
o puramente «psicoldgica». Sin embargo, un andlisis clinico
basado en evidencia puede demostrar que las alteraciones del
presente caso estan estrechamente vinculadas al dano cere-
bral objetivo que se engloba con el término «encefalopatia».
La paciente presentd alteraciones en la atencién, la memoria
episédica y la memoria semdntica, asi como en las prax-
ias y las funciones ejecutivas. Esto es congruente con la
literatura publicada hasta el momento. Los dominios cog-
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nitivos afectados que han sido descritos en los reportes de
caso son: déficits atencionales, alteraciones en lenguaje, afec-
cién mnésica episddica y semantica, tareas visuoespaciales,
pensamiento concreto, impulsividad y retardo psicomotor,
principalmente213,

Ahora bien, algunas de las manifestaciones neurop-
siquidtricas de este caso no han sido descritas hasta el
momento en el contexto del sindrome de Susac, por lo cual
ameritan su propia discusién: nos referimos a los elementos
de un sindrome de Kliver-Bucy (parcial), al sindrome apético
y al fenémeno de risa y llanto patolégico. Los 3 fenémenos
estan ligados a una base neuroanatémica bien documentada
en la literatura cientifica y los abordaremos a continuacién:

1. La placidez se describe clasicamente en el sindrome de
Kliiver-Bucy'®, asi como las conductas de hiperoralidad
referidas por el familiar. Aunque en el caso que nos ocupa
no hay una lesién bilateral de la amigdala del l6bulo
temporal, hay que recordar que la afeccién de multiples
tractos de sustancia blanca puede generar fenémenos de
desconexién corticolimbica. La amigdala del l6bulo tem-
poral establece conexiones con la corteza orbitofrontal
mediante la sustancia blanca del fasciculo uncinado. En
nuestra paciente, hay multiples lesiones en la sustancia
blanca del 16bulo frontal, capaces de alterar la conectividad
frontolimbica correspondiente al circuito basolateral de la
amigdala. La placidez y la hiperoralidad como tal no han
sido descritas en el sindrome de Susac, aunque pudieran
pertenecer a la categoria de cambios de la personalidad
presentes en el 12% de los casos.

2. La definicién de apatia segin Levy y Dubois! consiste en
unareduccién de conductas dirigidas a metas respecto a un
basal previo y se divide en 3 dimensiones: a) apatia debida
a fallas en el procesamiento emocional-afectivo; b) apatia
debida a fallas en el procesamiento cognitivo y la categoria
mas grave de los 3, y ¢) apatia por una deficiencia en la
autoactivaciéon. En el caso que describimos, la paciente con-
taba con una mezcla de componentes de procesamiento
cognitivo y de autoactivacién segun el anélisis de la escala
APADEM-NH vy la calidad conductual observada durante la
exploracién. Las regiones anatémicas descritas en estos
2 subtipos de apatia corresponden a la corteza prefrontal
dorsolateral y sus eferencias subcorticales, como el niicleo
caudado dorsal y el ntcleo dorsomedial del tdlamo (lo cual
se asocia al procesamiento cognitivo), ademas de corteza
medial prefrontal (correspondiente al proceso de autoacti-
vacién). En el presente caso se observé una disminucién del
volumen cerebral en la corteza frontal medial y lesiones en
la sustancia blanca del 16bulo frontal capaces de interrum-
pir las conexiones entre el circuito prefrontal dorsolateral y
sus eferencias estriato-talamicas. La apatia ha sido descrita
en algunos casos de sindrome de Susac, presentandose
hasta en el 12%.

3. Por ultimo, el afecto seudobulbar o risa y llanto patolégico
se define como episodios de risa o llanto incontrolable
inapropiados para las circunstancias en las que se encuen-
tra el paciente e incongruentes con el monitoreo subjetivo
del estado emocional. Algunos autores proponen que esto
puede tratarse de un continuo desde la labilidad afec-
tiva hasta el afecto seudobulbarl®; la alteracién radica

en una pérdida del control voluntario sobre la expre-
sién emocional; esto se debe a procesos de desconexién.
La via descrita clasicamente es la conexién cortico-
ponto-cerebelosa’®. En este caso, vemos miltiples zonas
afectadas que involucran este tracto. El afecto seudobul-
bar no ha sido descrito previamente en el sindrome de
Susac. Podria englobarse en el apartado de trastornos emo-
cionales (ya que corresponde a un trastorno de la expresién
emocional), los cuales estan presentes en el 19%.

El proceso mediante el que se generan los sindromes
neuropsiquiatricos en este caso es mediante desconexién
de distintas regiones anatémicas, por lo que es espera-
ble que, al igual que con las evaluaciones cognitivas que
se han descrito, los sindromes neuropsiquidtricos de esta
entidad sean heterogéneos dependiendo de las estructuras
anatémicas lesionadas. Consideramos que la descripcién neu-
ropsiquiatrica de este caso en particular puede contribuir a
darle mas visibilidad al sindrome de Susac en el contexto de
los trastornos mentales y del comportamiento.

Por ultimo, es importante mencionar que este caso nos deja
varias ensefnanzas. Primero: la relevancia de la exploracién
mental y conductual en los pacientes con cuadros «atipicos»
nos permitiran realizar un adecuado abordaje y diagnéstico.
Segundo, la observacién clinica nos llevara a la generacién de
hipétesis y la comprensién del funcionamiento del sistema
nervioso. Tercero, con este caso podemos ampliar nuestro
panorama clinico en pacientes que presentan de este sin-
drome.
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los temas referidos. Estos deben tener méximo 4.500 palabras
de extensién.

Seccién de Metodologia de investigacion y lectura critica. Esta
seccién presenta, de una manera educativa y critica, articulos
sobre los temas referidos e ideas sobre protocolos de investi-
gacion, que susciten controversia y grupos de discusién. Los
articulos deben tener maximo 3.600 palabras de extensién.

Agenda. La «Agenda» divulga eventos o hechos de contenido de
interés para el area, actividades de la Asociacién Colombiana
de Psiquiatria o de otras asociaciones.

COMO ENVIAR MATERIAL A LA RCP

Modo de envio, requerimientos y forma de evaluacién. Los autores en-
viaran sus trabajos por via electrénica, a través del Editorial Manag-
er (EM), en la direccién: https://www.editorialmanager.com/rcp,
donde se encuentra toda la informacién necesaria para rea-
lizar el envio. La utilizacién de este recurso permite seguir el
estado del manuscrito en el proceso editorial directamente a
través de esta pagina web.

El texto del manuscrito (salvo la pagina del titulo), el resu-
men y las palabras clave, las referencias, las tablas y sus leyen-
das, y los pies de figuras se incluirdn en un dnico fichero. El
manuscrito debe acompariarse de una carta de presentacién
redactada en la seccién attach files del EM. La pagina del titulo y
cada una de las figuras, si las hubiera, se enviardn en ficheros
separados. Todos estos documentos se grabaran en la seccién
attach files del EM.

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

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

Todas las contribuciones seran evaluadas por dos revisores
anénimos del Comité Editorial, que determinaran la calidad
cientifica del material, la originalidad, la validez, la impor-
tancia del trabajo y la adaptacién a las normas de publicacién
de la RCP.

Dicho Comité comunicara su aceptacién provisional o su no
aceptacién para publicacién, asi como las posibles modifica-
ciones sugeridas en un plazo méaximo de tres meses a partir
de su recepcién. La redaccién se reserva el derecho de supri-
mir ilustraciones y alterar el texto sin que ello modifique el
contenido. Cada uno de los autores principales recibira tres
ejemplares de la Revista.

Carta de presentacion. El articulo debe ir acompafiado de una
carta firmada por el autor principal y por los demés autores, en
la cual se manifieste la revisién y aprobacién del material por
todos ellos. La carta debe especificar si el material ha sido o no
publicado en otros lugares, asi como el nombre, la direccién, el
teléfono y el correo electrénico de la persona a la cual se debe
dirigir la correspondencia.

En caso de haber sido parcialmente o totalmente publi-
cado en otro medio se requiere la aprobacién, por escrito de
los editores, para ser publicado en la RCP. Los conceptos de
los trabajos son de total responsabilidad de los autores. Ni la
Asociacién Colombiana de Psiquiatria nila Revista Colombiana
de Psiquiatria se responsabilizan por tales conceptos emitidos.
Una vez aceptado para publicacioén, el articulo admitido es de
propiedad de la ACP y su reproduccién fisica o por medios digi-
tales debera ser convenientemente autorizada por el director,
por los editores asociados de la RCP y por el coordinador de
publicaciones de la ACP.

Antes de la publicacién, los autores deben informar si hay
una relacién (filiacién, financiacién) entre ellos y alguna ins-
titucién publica o privada, que pudiera derivar en conflictos
de intereses. Los autores aceptan la responsabilidad definida
por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(N Engl ] Med. 1997:336(4):309-15) y las recomendaciones sobre
investigacién clinica.

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



