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Descripción:
En las noches de luna llena se abre el tránsito de las salamandras hacia el fuego inexplorado del fondo del río; ellas solo son visibles a los ojos de 
las almas libres, se deslizan entre las hojas, bajan por las ramas, se camuflan entre las rocas y descansan sus piernas en el límite terrenal. 

En las noches de cuarto creciente danzan en la copa del árbol, se sumergen en el agua hasta contactar con los espíritus errantes que viajan en el río. 

En las noches de luna nueva esparcen sus cuerpos en la tierra, liberan los colores del fuego, colorean de amarillo y rojo todo lo que está a su paso; 
queman las hojas que han cumplido su ciclo, liberan de su interior los suspiros de los enamorados, los abrazos de los solitarios, las historias 
guardadas por el viejo árbol; impregnan de verde clorofila, de rojo pasión, de azul sangre y de blanco savia los hongos nuevos que crecen alrededor. 

En los días lluviosos cabalgan montadas en las gotas de agua, dispersan los colores, crean el arco iris y transitan hacia el nuevo comienzo, hacen 
pacto con los duendes y esperan la próxima luna llena para liberar el fuego, para esparcir el alma, para contactar los espíritus, para traer la paz.
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Editorial

Continuar en el esfuerzo

Continue in the Effort

Comienza un nuevo año y con el se mantiene la situación pan-
démica en el mundo esta vez con una nueva ola de contagios
y complicaciones debidas en esta oportunidad a una nueva
variante, Omicron.

El cansancio, el agotamiento de la población frente a
vivir con una amenaza constante, pero más grave aún el
agotamiento del talento humano en salud para la aten-
ción de las personas hace que estemos frente a unas
consecuencias en la salud mental de toda la población
de una magnitud inimaginable. Trastornos como ansie-
dad en todas sus manifestaciones sintomáticas, depresión,
síndromes adaptativos, de estrés postraumático, Burnout,
conductas suicidas y desenlaces como el suicidio han lle-
vado al mundo, y a nuestra dimensión de salud mental, a
vernos sometidos a una creciente demanda ante la alta pre-
valencia de estas alteraciones para lo cual ningún país estaba
preparado.

En países en vías de desarrollo y con limitaciones en la
inversión en salud no tenemos aún un sistema de atención
en salud mental que garantice el acceso y oportunidad en la
atención de individuos y comunidades afectadas, contener las
afectaciones mentales e incluso intentar prevenirlas. Termina
siendo esta una oportunidad para cuestionar muchos estilos

de vida que nos han llevado a no tener un buen bienestar de
vida y propender por estilos de vida saludables.

Son retos que tenemos que enfrentar, necesariamente
requerirá de un trabajo intersectorial e incluso con alianzas
internacionales para plantear salidas y soluciones a la proble-
mática.

Este año tenemos con Revista Colombiana de Psiquiatría la
tarea de seguir gestionando conocimiento con la tarea de la
difusión del conocimiento que ya por años hemos realizado,
haremos énfasis en COVID y sus alteraciones mentales sin
descuidar los otros temas.

Un deseo inmenso de buena salud y un buen año a todos
nuestros aliados.

Carlos A. Palacio a,b

a Editor de la Revista Colombiana de Psiquiatría
b Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín,

Colombia
Correo electrónico: cpalacio.palacio@gmail.com

0034-7450/© 2022 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en
nombre de Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a.

https://doi.org/10.1016/j.rcp.2022.02.001
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Carta al Editor

Los psiquiatras al inicio de su carrera en tiempos
de crisis

Early career psychiatrists in times of crisis

Sr. Editor,

Casi 5 meses después de ser declarada pandemia, en el mundo
se han reportado 14,8 millones de casos de COVID-19, con
más de 600.000 muertes. Una pandemia de estas caracterís-
ticas se convierte entonces en una situación que sobrepasa
los recursos sanitarios, sociales, emocionales y económicos
de los individuos y las comunidades. Además, el modo en que
se vive esta pandemia no es uniforme, pues está permeada
por las vulnerabilidades que el contexto social impone1. Así,
se han hecho cada vez más evidentes los efectos psicológicos
de una situación de esta magnitud, que involucra reacciones
de ajuste, trastornos afectivos, estrés postraumático, duelos
complicados y cuadros psicóticos2.

La pandemia de COVID-19 es un enorme reto que ha modi-
ficado la prestación de servicios de salud mental en todo el
globo. Aunque en Colombia se han reportado experiencias
exitosas de telepsiquiatría desde hace varios años3, su imple-
mentación en la práctica clínica estaba lejos de ser lo habitual.
No obstante, muchos psiquiatras jóvenes hacen parte de la
generación millenial y están familiarizados con la tecnología4,
lo que les ha facilitado el tránsito a medios de consulta
basados en la web, diseñar y compartir recursos online de pro-
moción de la salud mental y hacer uso de redes sociales para
la implementación de estrategias de apoyo psicosocial5. En el
ámbito presencial los ateneos, las rondas, los congresos y los
seminarios han dado paso a un incesante trabajo asistencial
de residentes y psiquiatras jóvenes, incluso en servicios no
psiquiátricos6.

En un panorama de estas características, los psiquiatras al
inicio de su carrera hacen un papel fundamental. Desde hace
20 años los psiquiatras en formación de Colombia se han agru-
pado en el Subcomité de Residentes y han sido representados
por el Jefe Nacional de Residentes ante la junta directiva de
la Asociación Colombiana de Psiquiatría. En su definición de
psiquiatras al inicio de su carrera, la Asociación Mundial de
Psiquiatría (WPA) no solo incluye a los residentes, sino tam-
bién a los especialistas hasta 7 años después de su titulación.
En su seno, se agrupan sin límite de edad ni costes de membre-
sía en la Sección Early Career Psychiatrists (ECP)7 e interactúan

con las demás secciones de la WPA, participan dinámicamente
en las actividades de la sección y contribuyen a muchos de los
eventos y programas de la asociación.

La agremiación en el marco de asociaciones nacionales
y transnacionales es una tarea que facilita el intercambio
de conocimientos y experiencias en momentos de crisis. De
hecho, esta pandemia ha reunido a varios psiquiatras al ini-
cio de su carrera con el apoyo de la Sección ECP de la WPA
para unir fuerzas y explorar diferentes asuntos relacionados
con la realidad de la fuerza laboral, el bienestar del personal,
los determinantes sociales de la salud, la telepsiquiatría y las
escalas de evaluación de síntomas de la salud mental rela-
cionada con la pandemia, reflexiones que se han publicado
en varias revistas científicas en el mundo1,2,4,8-10. Además del
indudable valor académico, estos equipos de pares se han con-
vertido en invaluables grupos de apoyo y motivación para sus
miembros.

Invitamos a todos los residentes y psiquiatras jóvenes a
unir fuerzas con sus pares locales y del mundo en estos
tiempos y les expresamos nuestro agradecimiento por asumir
riesgos y buscar salidas creativas en medio de esta pandemia.

Financiación

Ninguna.

Conflictos de intereses

Ninguno que declarar por parte de los autores.
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Carta al Editor

Legalización de la marihuana medicinal en el Perú

Legalisation of Medicinal Marijuana in Perú

Sr. Editor,

El cannabis, comúnmente llamado marihuana, contiene 2
componentes fitocannabinoides principales: el cannabidiol
(CBD) y el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que tiene pro-
piedades psicoactivas; la potencia y el tipo de cannabis se
definen por su concentración y la relación THC/CBD1. La mari-
huana es la droga ilegal más consumida en el mundo, y en los
últimos años ha pasado de estar prohibida en todo el mundo
a su legalización para uso medicinal e incluso recreativo en
varios países, como Uruguay y algunos estados de Estados
Unidos2.

En los últimos años ha aumentado el mito de que la mari-
huana no es una sustancia adictiva; sin embargo, alrededor
del 10% de los consumidores se vuelven adictos. Además,
la evidencia es escasa para su uso medicinal en enferme-
dades como ansiedad, glaucoma, síntomas de espasticidad
de la esclerosis múltiple, síntomas del síndrome de Tourette,
aumento del apetito en pacientes con VIH/sida y trastorno
de estrés postraumático, y solo muestra evidencia sustancial
para el tratamiento del dolor crónico y los vómitos inducidos
por la quimioterapia3. También se han encontrado múlti-
ples estudios que confirman su asociación con el desarrollo
de esquizofrenia, trastorno maniaco-depresivo, hipomanía,
depresión y suicidio, así como un adelgazamiento progresivo
de la corteza cerebral, efectos perjudiciales que indican que la
marihuana no debe considerarse una droga medicinal3.

En el Perú la legislación tiende a actualizarse y adop-
tar similitudes con leyes de países del primer mundo. Por
eso, en 2019 se publicó la aprobación del Reglamento de la
Ley N.o 30681, que regula el uso medicinal y terapéutico del
cannabis y sus derivados4, donde se indica que la Dirección
General de Medicamentos Insumos y Drogas (DIGEMID) es la
autoridad competente para expedir la licencia de producción,
importación, comercialización y fiscalización. Sin embargo, el
reglamento publicado no precisa el tipo de enfermedades que
serán tratadas con la marihuana medicinal, si esta dependerá

de DIGEMID a través del registro nacional de pacientes usua-
rios del cannabis o si será criterio del médico tratante, lo cual
genera incertidumbre en quienes van a prescribirla.

En el mundo la legislación más flexible en torno a la mari-
huana ha evidenciado consecuencias de mayor riesgo que
beneficio, y si la marihuana se va a utilizar en el Perú, se debe-
ría adoptar medidas siguiendo la experiencia de países donde
su uso medicinal haya tenido evidencia científica de seguri-
dad y eficacia comprobada, ya que la población peruana aún
tiene conceptos equívocos sobre los medicamentos y la DIGE-
MID no cuenta con la organización y los recursos suficientes5

que garanticen su uso adecuado. Actualmente en el Perú existe
una iniciativa que busca la legalización del autocultivo, acción
que podría ocasionar una producción desmedida y alterada
de la marihuana medicinal, pues esta práctica está prohibida
en algunos países de la Unión Europea por la dificultad de
controlar las concentraciones de THC/CBD en las plantas cul-
tivadas, ya que su síntesis está influida por las condiciones
de crecimiento (especialmente la luz), el momento de la cose-
cha, la parte de la planta utilizada, el almacenamiento y el
procesamiento de la planta6.
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Carta al Editor

Probióticos en el tratamiento de la depresión

Probiotics in the treatment of depression

Sr. Editor,

Recientemente se ha informado que los probióticos intes-
tinales tienen un papel importante en la comunicación
bidireccional entre el intestino y el cerebro, de tal manera que
pueden ser esenciales para los individuos con depresión. Esto
genera un reto para la salud en general, ya que la depresión es
un trastorno cerebral metabólico. En los estudios de los últi-
mos años se ha propuesto el uso de probióticos para prevenir
y reducir dicha depresión1.

En el estudio de Miyaoka et al.2 realizado en Japón, se eva-
lúan los efectos del probiótico Clostridium butyricum MIYAIRI
588 (CBM588) en combinación con antidepresivos. Se aleato-
rizó a 40 pacientes tratados con antidepresivos al tratamiento
adyuvante con CBM588 (n = 20) o al grupo de control (n = 20).
Los pacientes del primer grupo recibieron CBM588 (60 mg/día)
en combinación con antidepresivos (flvoxamina, paroxetina,
escitalopram, duroxetina y sertralina) y el grupo de control
recibió los mismos antidepresivos y placebo. Los resultados
mostraron que el CBM588 en combinación con antidepresivos
es efectivo y se tolera bien en el tratamiento de la depresión
mayor.

En la revisión de Park et al.3 se muestra que la evidencia
emergente indica que la modificación de la composición de la
microbiota intestinal a través de la suplementación con pro-
bióticos puede ser una opción de tratamiento complementario
viable para personas con trastorno depresivo mayor. Tomados
en conjunto, los resultados de esta revisión indican que los
probióticos pueden ser una intervención de tratamiento anti-
depresivo potencialmente beneficiosa, pero se ha estudiado
poco.

El estudio de Slykerman et al.4 en Nueva Zelanda es un
ensayo aleatorizado, a doble ciego y controlado con placebo del
efecto del probiótico Lactobacillus rhamnosus HN001 (HN001) en
el estado de ánimo posnatal en 423 mujeres. Se las aleatorizó
a placebo (n = 211) o HN001 (n = 212) de toma diaria desde la
inscripción hasta 6 meses después del parto. Las mujeres que
recibieron HN001 tuvieron puntuaciones significativamente
más bajas de depresión y ansiedad en el posparto. Los autores
concluyeron que este probiótico puede ser útil para la preven-
ción o el tratamiento de los síntomas de depresión y ansiedad
posparto.

El estudio de Akkasheh et al.5 en Irán analizó los efec-
tos de la ingesta de probióticos en la depresión y el estado
metabólico de pacientes con trastorno depresivo mayor. Se
trata de un ensayo clínico aleatorizado, a doble ciego y con-
trolado con placebo que incluyó a 40 pacientes. Se aleatorizó
a los pacientes en 2 grupos: suplementos probióticos (n = 20) o
placebo (n = 20) durante 8 semanas. La cápsula probiótica con-
sistió en 3 cepas viables y liofilizadas: Lactobacillus acidophilus,
L. casei y Bifidobacterium bifidum. Los resultados mostraron que
los pacientes que recibieron probióticos disminuyeron signifi-
cativamente las puntuaciones del Inventario de depresión de
Beck en comparación con el placebo.

A raíz de los resultados de estos estudios realizados en
diversos países en los últimos años, se puede comprobar el
potencial que presentan los probióticos para la prevención y
el tratamiento de la depresión.

Sin embargo, aunque la evidencia revisada parece indi-
car que pueden esperarse resultados muy prometedores
de este tratamiento, la pequeña cantidad de estudios en
humanos hace que sea necesario aumentar la investiga-
ción para emitir recomendaciones generales en torno a este
tratamiento.

Es una prioridad que los profesionales sanitarios y científi-
cos indaguen más sobre este tratamiento y se evalúe su efecto
en un mayor número de pacientes, se examinen sus efectos a
largo plazo y se analice el efecto sinérgico con otro tipo de tera-
pias, ya que con este tratamiento podrían llegar beneficiarse
hasta 300 millones de personas con depresión en el mundo
y, a su vez, los sanitarios podrán ofrecer tratamientos más
actualizados y de mayor calidad.
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r e s u m e n

Introducción: Aunque la ausencia de deterioro de la memoria se consideró entre los criterios

diagnósticos para diferenciar la enfermedad de Alzheimer (EA) de la demencia frontotem-

poral variante conductual (DFTvC), la evidencia actual, en aumento, señala un importante

porcentaje de casos de DFTvC con déficits de la memoria episódica. El presente estudio se

diseñó con el fin de comparar el perfil de desempeño de la capacidad denominativa y de la

memoria episódica de los pacientes con EA y DFTvC.

Métodos: Estudio transversal y analítico con grupo de control (n = 32). Se incluyó a 42 sujetos

con probable EA y 22 con probable DFTvC, todos mayores de 60 años. Se utilizaron instru-

mentos del Uniform Data Set validados en español: Multilingual Naming Test (MINT), historia

de Craft-21 y figura compleja de Benson, entre otros.

Resultados: Se observó un mayor promedio de edad entre los pacientes con EA. La capacidad

denominativa fue mucho menor en los pacientes con DFTvC que en aquellos con EA, medida

según el MINT y el coeficiente de denominación sustantivos/verbos. Todos los pacientes con

DFTvC, el 73,81% de aquellos con EA y solo el 31,25% de los controles no lograron reconocer

la figura compleja de Benson. Todas las diferencias fueron estadísticamente significativas

(p < 0,001).
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Resultados: Este estudio confirma el perfil amnésico de los pacientes con EA y revela la dismi-

nución de la capacidad denominativa de los pacientes con DFTvC, un área del lenguaje que

se afecta típica y tempranamente con las funciones ejecutivas, según recientes hallazgos.

Conclusiones: Los pacientes con EA rinden peor en las tareas de memoria episódica verbal y

visual, mientras que los pacientes con DFTvC rinden peor en tareas de denominación. Estos

hallazgos abren la posibilidad de explorar los mecanismos de participación prefrontal en la

memoria episódica, típicamente atribuida al hipocampo.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Comparative Study of the Word Capacity and Episodic Memory of Patients
with Degenerative Dementia

Keywords:

Alzheimer’s disease

Frontotemporal dementia

Neuropsychological assessment

Memory

a b s t r a c t

Introduction: Although the absence of memory impairment was considered among the

diagnostic criteria to differentiate Alzheimer’s disease (AD) from Behavioural Variant of

Frontotemporal Dementia (bvFTD), current and growing evidence indicates that a significant

percentage of cases of bvFTD present with episodic memory deficits. In order to compare

the performance profile of the naming capacity and episodic memory in patients with AD

and bvFTD the present study was designed.

Methods: Cross-sectional and analytical study with control group (32 people). The study

included 42 people with probable AD and 22 with probable bvFTD, all over 60 years old.

Uniform Data Set instruments validated in Spanish were used: Multilingual Naming Test

(MINT), Craft-21 history and Benson’s complex figure, among others. Results: A higher ave-

rage age was observed among the patients with AD. The naming capacity was much lower

in patients with bvFTD compared to patients with AD, measured according to the MINT and

the nouns/verbs naming coefficient. All patients with bvFTD, 73.81% of those with AD and

only 31.25% of the control group failed to recognise Benson’s complex figure. All differences

were statistically significant (p < 0.001).

Results: This study confirms the amnesic profile of patients with AD and reveals the decrease

in naming capacity in patients with bvFTD, an area of language that is typically affected early

on with executive functions, according to recent findings.

Conclusions: Patients with AD perform worse in verbal and visual episodic memory tasks,

while patients with bvFTD perform worse in naming tasks. These findings open the possi-

bility of exploring the mechanisms of prefrontal participation in episodic memory, typically

attributed to the hippocampus.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El término demencia se define como un síndrome clínico
adquirido, causado por una disfunción cerebral reversible o
irreversible. Se caracteriza principalmente por un deterioro
grave de las funciones cognitivas, frecuentemente asociado
con trastornos psicopatológicos y de la conducta y, en oca-
siones, trastornos del movimiento que finalmente afectan a
la independencia funcional1. En cuanto al subtipo de demen-
cia, estudios en comunidad urbana de Latinoamérica, del tipo
puerta a puerta con individuos de 65 o más años, encon-
traron que la enfermedad de Alzheimer (EA) era la más
frecuente (56,2%), seguida por la EA con enfermedad cerebro-
vascular (ECV) (15,5%) y la demencia vascular (DV) (8,7%)2. De
otras causas degenerativas de demencia, como la demencia

frontotemporal (DFT), son escasos los reportes en nuestra
región. En estudios de comunidad en Latinoamérica de indi-
viduos de 55 o más años, la prevalencia de DFT alcanza
los 12-18 casos/1.000 habitantes, y es más alta en la pobla-
ción brasileña (un 2,6-2,8%) que en la peruana (1,9%) y la
venezolana (1,53%)3. Respecto a las características clínicas de
la EA, los pacientes inician sus síntomas con errores de la
memoria episódica de hechos recientes, seguidos por afec-
ción de funciones del lenguaje y visuoespaciales, así como
dificultades en la praxia, lo que indica la diseminación del
daño cortical desde las regiones perihipocampales hacia áreas
asociativas posteriores. Por otro lado, la DFT es un sín-
drome caracterizado por deterioro progresivo de la conducta
o el lenguaje, junto con una marcada atrofia de los lóbulos
frontal y temporal1. La DFT incluye 3 fenotipos clínicos dis-
tintos: variante conductual, variante semántica de la afasia
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primaria progresiva (APP) y la variante no fluente/agramática
de la APP; el subtipo más frecuente es la variante conductual
de la DFT (DFTvC)4. Los pacientes con DFTvC tienen cambios
progresivos en la personalidad y la conducta social. Según
los criterios de consenso5, el diagnóstico de posible DFTvC
requiere 3 de las siguientes 6 características: desinhibición,
apatía/inercia, pérdida de empatía, perseverancia/conductas
compulsivas, hiperoralidad y perfil neuropsicológico de dis-
función ejecutiva con relativa conservación de la memoria
episódica y las habilidades visuoespaciales. El diagnóstico de
DFTvC probable requiere además deterioro de la funcionali-
dad y signos prominentes de afección frontotemporal focal
en las neuroimágenes estructurales y funcionales (particular-
mente en la corteza orbitofrontal y prefrontal dorsolateral),
mientras que el diagnóstico de DFTvC definida se reserva
para pacientes con una mutación genética patogénica cono-
cida o con evidencia histopatológica de degeneración lobular
frontotemporal. A pesar de las discrepancias sobre los patro-
nes neuropsicológicos, cada vez hay más evidencia sobre el
típico patrón disejecutivo del paciente en estadios iniciales de
DFTvC4–6 y del patrón amnésico de la mayoría de los pacien-
tes con EA7. En ese sentido, el Centro Coordinador Nacional
de Alzheimer (NACC) de Estados Unidos creó en 2005 el Uni-
form Data Set (UDS) para recolectar datos clínicos uniformes de
diversas demencias degenerativas, y en abril de 2008 se creó el
UDS Neuropsychology Work Group, que recomienda reemplazar
el Mini Mental State Examination (MMSE) por el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), el Logical Memory IA-recuerdo inmediato
y IIA-recuerdo retrasado de la Weschler Memory Scale-revisado
(WMS-R) por la historia de Craft 21, recuerdo inmediato y dife-
rido, el Span de dígitos del WMS-R por el Span de números, y
el Boston Naming Test por el MINT8, cuya versión 3.0 en español
se implementó en marzo de 2015.

Este estudio tiene como objetivo realizar una evaluación
comparativa del rendimiento de la capacidad denominativa
(MINT y denominación de sustantivos y verbos) y de memoria
episódica (historia de Craft 21 y copia de la figura compleja
de Benson) en pacientes con EA y DFTvC con la versión en
español de la batería neuropsicológica del UDS.

Métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal analítico en pacientes mayo-
res de 60 años que acudieron regularmente a la unidad de
diagnóstico de deterioro cognitivo y prevención de demencia
del Instituto Peruano de Neurociencias (IPN), entre marzo de
2017 y marzo de 2019.

Población de estudio

Se estudiaron 3 grupos: 32 sujetos de control, 42 con diagnós-
tico de probable EA y 22 con diagnóstico de probable DFTvC
en estadios leve-moderado, según los resultados del Clinical
Dementia Rating (CDR)9. Se calculó el tamaño muestral para una
proporción esperada del 50% con EA10 y un 2% con DFTvC3,
según antecedentes, y se realizó una selección por convenien-
cia hasta completar la muestra.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con edad > 60
años que cumplían los criterios diagnósticos de demencia
según el DSM-511. El diagnóstico de EA probable se realizó
según los criterios de la National Institute on Aging-Alzheimer’s
Association7 y el diagnóstico de DFTvc, según los del consorcio
internacional5. El grupo de control lo conformaron familiares
de los pacientes o voluntarios sanos. Los criterios de exclu-
sión fueron: sujetos con dificultad para realizar las pruebas
cognitivas debido a problemas auditivos o visuales u otros
problemas físicos que pudieran interferir con su desempeño,
lengua diferente del español, bajo nivel de instrucción (defi-
nido como menos de 4 años de educación), puntuación > 4 en
los criterios del índice modificado de Hachinski, diagnóstico
de depresión, ECV concomitante, antecedentes de adicción o
abuso de sustancias o deterioro cognitivo explicado por otra
causa, como hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12, hepa-
topatía, nefropatía crónica, neuroinfecciones (infección por
VIH o sífilis), traumatismo craneoencefálico grave y hema-
toma subdural, entre otras.

Evaluación clínica y neuropsicológica

Los sujetos se sometieron a las siguientes evaluaciones sucesi-
vas (cribado, diagnóstico de demencia y tipo de demencia) en
cada fase. Durante la fase de cribado, los pacientes pasaron
una evaluación clínica integral y pruebas cognitivas breves,
que incluyeron: MMSE12, prueba del dibujo de reloj-versión
de Manos (PDR-M)13 y Pfeffer Functional Activities Questionnaire
(PFAQ)14. Los individuos con respuestas por debajo de las pun-
tuaciones establecidas para este protocolo de investigación
pasaron a una segunda evaluación, en la cual se aplicaron nue-
vas MMSE y PDR-M por un evaluador distinto del que realizó
la fase de cribado.

El punto de corte en el MMSE para sospecha de demencia
se ajustó por los años de escolarización: 27 para aquellos con
más de 7 años, 23 para aquellos con 4-7 años, 22 para aquellos
con 1-3 años y 18 para los iletrados10.

La PDR-M evalúa la capacidad del individuo para poner en
un círculo dibujado los números del 1 al 12 tal como van en
un reloj y luego evalúa la dirección y la proporcionalidad de
las manecillas del reloj al intentar plasmar la hora 11.10. El
máximo es de 10 puntos, y en los peruanos la puntuación < 7
indica deterioro cognitivo14.

El PFAQ incluye 11 preguntas acerca de las actividades de
la vida diaria, con puntuaciones de 0-3 según la gravedad de
la discapacidad en cada actividad. Más de de 6 puntos indica
deterioro funcional, y el máximo es 33 puntos.

De los individuos de los que se confirmó «deterioro
cognitivo» en las segundas pruebas, se tomaron muestras para
hemograma (hemoglobina, glucosa, urea, creatinina, pruebas
de función hepática —TGO y TGP—, concentraciones séricas
de albumina y globulina, vitamina B12 y ácido fólico, descarte
de sífilis, VDRL, descarte de infección por el VIH —ELISA—, per-
fil tiroideo —T3, T4 y TSH, electrolitos séricos de sodio, potasio
y cloro), tomografía computarizada o resonancia magnética
cerebral, y evaluación de síntomas depresivos (inventario de
depresión de Beck [BDI] II), para descartar seudodemencia; un
evaluador certificado y ciego a las pruebas cognitivas breves
aplicó el CDR9 para clasificar el estadio de la demencia. En
la última fase con los resultados de los exámenes de sangre,
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imágenes cerebrales y el informe neuropsicológico, se realizó
el diagnóstico por tipo de demencia mediante consenso entre
neurólogos y neuropsicólogos del equipo. La batería neuropsi-
cológica del UDS consistió en las siguientes pruebas: MoCA,
historia de Craft 21-recuerdo inmediato, copia de la figura
compleja de Benson (recuerdo inmediato), prueba de reten-
ción de dígitos en orden, prueba de retención de dígitos en
orden inverso, fluidez de categorías, prueba de rastreo A y B,
historia de Craft 21-recuerdo diferido, copia de la figura com-
pleja de Benson (recuerdo diferido), MINT y prueba de fluidez
verbal. La historia de Craft 21 consiste en la lectura de una his-
toria, tras lo cual el individuo evaluado debe recordar (recuerdo
inmediato) la mayor cantidad de palabras de la historia: «El
niño de María, Ricardo, jugaba fútbol cada lunes a las 3.30. A
él le gustaba ir al campo detrás de su casa y unirse al juego. Un
día él pateó la pelota tan fuerte que esta se fue por encima de
la cerca del vecino, donde vivían tres perros grandes. El dueño
de los perros oyó fuertes ladridos, salió en ese momento y les
ayudó a recuperar la pelota». Se instruye al evaluado para que
trate de no olvidarla, pues a los 20 min aproximadamente se le
pedirá que cuente la historia de nuevo (recuerdo diferido). Para
la copia de la figura compleja de Benson, se entrega al indivi-
duo la figura impresa en una hoja de papel y se solicita que
copie el diseño (recuerdo inmediato). Después de terminado el
dibujo, se le solicita que recuerde este diseño por que más ade-
lante (aproximadamente 10-15 min) se le pedirá que lo dibuje
otra vez de memoria (recuerdo diferido); además, se muestra
al paciente 4 figuras, entre las que se encuentra la figura que
copió y recordó, y se le pide que reconozca el estímulo origi-
nal de las 4 opciones (reconocimiento de la figura compleja
de Benson). Para la prueba de retención de dígitos en orden,
se pide al individuo que repita una serie de números, cada
vez de mayor longitud, en el mismo orden, mientras que para
la prueba de retención de dígitos en orden inverso, se pide al
individuo que repita una serie de números cada vez de mayor
longitud en orden inverso o al revés de lo que dicta el evalua-
dor. En la prueba de fluidez de categorías, se pide al individuo
que diga todos los animales que pueda en 1 min, después del
cual se solicita que diga todos los vegetales o verduras que
pueda en 1 min. Para la prueba de rastreo-parte A, se mues-
tra una hoja impresa con diversos números dentro de unos
círculos distribuidos en orden aleatorio y se pide al individuo
que haga una línea de un círculo a otro en orden ascendente,
empezando por el número 1 y terminando en el 25, mientras
que para la prueba de rastreo-parte B, se muestra una hoja
impresa con diversos números y letras dentro de unos círcu-
los distribuidos en orden aleatorio y se pide al individuo que
haga una línea de un círculo a otro, alternando el orden entre
números y letras, empezando por el número 1 y terminando
en el 13. En el MINT se muestra al individuo unos dibujos de
objetos (32 ítems), 1 cada vez, y se le pide que diga el nombre
de cada objeto. Finalmente, para la prueba de fluidez verbal,
se pide al paciente que durante 1 min diga todas las palabras
que pueda que comiencen con la letra P, después de lo cual se
pide lo mismo pero con la letra M.

Variables de estudio

Para el MINT se empleó la puntuación total de objetos deno-
minados de manera correcta sobre un máximo de 32 puntos,

que se obtuvo después de sumar el número total de objetos
denominados sin clave con el número total de objetos deno-
minados con clave semántica.

Para la denominación de sustantivos y verbos, se empleó
la puntuación total de sustantivos y verbos enunciados de
manera correcta, y además se reportó la proporción entre sus-
tantivos y verbos.

Para el recuerdo inmediato y diferido de la copia de la figura
compleja de Benson, se consignó la puntuación total obtenida
tras evaluar cada elemento figurativo, sobre un máximo de 17
puntos. Además, el reconocimiento de la figura compleja de
Benson se reportó de manera dicotómica.

Para la historia de Craft 21, tanto para el recuerdo inmediato
como para el diferido, se registró el total de unidades recorda-
das (puntuación textual) y el total de unidades recordadas con
parafraseo (puntuación de parafraseo).

Análisis de datos

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de las
variables categóricas y las medidas de tendencia central
y su desviación estándar para las variables numéricas. Se
determinó la distribución normal de las variables numéricas
mediante prueba gráfica o estadística. Se realizaron pruebas
de contraste entre las categorías determinadas por los resulta-
dos de los pacientes de los grupos de control, de EA (temprano
y tardío) y de DFTvC para las variables categóricas utilizando
la prueba de la �2 (reconocimiento de la figura de Benson) y
para las variables numéricas (edad, puntuación MoCA, pun-
tuación en las pruebas de denominación, recuerdo inmediato
y recuerdo diferido de la historia de Craft 21 y copia de la figura
compleja de Benson) mediante ANOVA. Se consideró un valor
p < 0,05 como estadísticamente significativo y se calcularon los
intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se utilizó el programa
STATA v 14 (StataCorp LP, Estados Unidos).

Aspectos éticos

Se respetó la privacidad y el anonimato de cada uno de los
participantes, que proporcionaron su consentimiento médico
informado. Se obtuvo la aprobación del comité institucional
de ética en investigación del Hospital Nacional Docente Madre
Niño San Bartolomé.

Resultados

Se evaluó a 96 participantes: 42 con EA, 22 con DFTvC y 32 con-
troles sanos. La mayoría eran mujeres, con una media de edad
de 67,3 años. La tabla 1 muestra además los resultados prome-
dios de la aplicación de diferentes pruebas cognitivas, como
el MoCA, el MINT, la denominación de verbos y sustantivos,
reconocimiento inmediato y diferido de la copia de la figura
compleja de Benson y la historia de Craft 21. La puntuación
obtenida en el MoCA, según recomendaciones de los autores,
no refleja el estado cognitivo de los controles.

Se encontraron diferencias estadísticas entre los 3 grupos
de estudio (controles sanos, EA y DFTvC) en las variables edad
y puntuación de los diferentes tests: MoCA, MINT, denomi-
nación de verbos y sustantivos, reconocimiento inmediato y
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Tabla 1 – Características generales de la población
estudiada

Sexo
Varones 43 (44,79)
Mujeres 53 (55,21)

Afección
Enfermedad de Alzheimer 42 (43,75)
Demencia frontotemporal 22 (22,92)
Controles sanos 32 (33,33)

MoCA
Normal 5 (5,21)
No normal 91 (94,79)

Edad (años) 67,3 ± 9,4
Años de instrucción 12,2 ± 3,2
MoCA (puntos) 20,14 ± 3,02
MINT 21,5 [17,5-27,0]
Denominación de sustantivos 12 [8,5-15,0]
Denominación de verbos 9,98 ± 3,8
Denominación de sustantivos y verbos 1,17 [1,07-1,33]
Recuerdo inmediato de la figura de Benson 9,93 ± 3,94
Recuerdo diferido de la figura de Benson 5,63 ± 4
Reconocimiento de la figura de Benson

Sí 33 (34,38)
No 63 (65,63)

Recuerdo inmediato de historia de Craft
21-textual, total recordadas

12 [5-19]

Recuerdo inmediato de historia de Craft
21, total recordadas parafraseada

7 [2-12]

Recuerdo diferido de historia de Craft 21,
textual, total recordadas

11 [4-15,5]

Recuerdo diferido de historia de Craft 21,
total recordadas parafraseadas

6 [1-9]

diferido de la copia de la figura compleja de Benson y la historia
de Craft 21 (tabla 2).

Se observó una media de edad mayor entre los pacientes
con EA en comparación con los grupos de DFTvC y de control.
El rendimiento de los pacientes en el MoCA fue más bajo en
la EA que entre los controles y aquellos con DFTvC. La capa-
cidad denominativa fue mucho menor en los pacientes con
DFTvC que en aquellos con EA, medida según el MINT y el
coeficiente de denominación sustantivos/verbos (fig. 1, tabla 2

y tabla 3). Por otro lado, los pacientes con EA tuvieron menor
rendimiento según la puntuación de memoria episódica visual
medida según el recuerdo inmediato y diferido de la figura
compleja de Benson y la verbal medida según el recuerdo
inmediato y diferido, tanto de la puntuación textual como del
parafraseo de la historia de Craft 21 (fig. 2, tabla 2 y tabla 3).

Todas las diferencias fueron estadísticamente significati-
vas (p < 0,001). Todos los pacientes con DFTvC y el 73,81% de
los sujetos con EA no lograron reconocer la figura compleja de
Benson, así como el 31,25% de los controles.

Discusión

La muestra estudiada tiene una instrucción mediana
(12,2 ± 3,2 años), lo cual concuerda con estudios realizados en
Lima sobre demencia14,15 y DFT16–18, donde las poblaciones
estudiadas tienen una media de 11 años de escolarización.
Además la muestra de pacientes con EA es de más edad que
los pacientes con DFTvC, lo cual coincide con estudios pre-
vios realizados en Latinoamérica3,19,20 y en Perú16–18, pues la
DFTvC suele presentarse a mediana edad, con inicio alrededor
de los 58 años4,6.

Este estudio confirma el perfil amnésico de los pacientes
con EA1,7 y revela la disminución de la capacidad denomina-
tiva en los pacientes con DFTvC, un área del lenguaje que,
según recientes hallazgos21, se afecta típica y tempranamente
con las funciones ejecutivas. En nuestra serie de pacientes
con EA, se observa un grave deterioro de la memoria episó-
dica de tipo verbal (evaluada por recuerdo inmediato y diferido
de la historia de Craft 21) y memoria episódica de tipo visual
(evaluada por el recuerdo inmediato y diferido y el recono-
cimiento de la figura compleja de Benson), la cual también
está afectada en pacientes con DFTvc, pero con una diferencia
muy significativa. La memoria episódica de los pacientes con
demencia solía evaluarse mediante el aprendizaje de una lista
de palabras y el recuerdo de historias empleando la memo-
ria lógica22,23, pero desde 2008 el UDS del NACC recomienda
la historia de Craft 21 y la copia de la figura compleja de
Benson8,23. Craft et al.25 habían diseñado múltiples formas
de recuerdos de 22 historias similares a las empleadas en la

Tabla 2 – Diferencias entre las puntuaciones de capacidad denominativa y memoria episódica de los pacientes con EA y
DFTvc

Característica Control Alzheimer DFT p

Edad (años)* 68,66 ± 10,23 69,52 ± 9,55 61,36 ± 4,17 < 0,001
MoCA (puntos)* 22,72 ± 2,67 18,09 ± 2,23 20,22 ± 1,91 < 0,001
MINT* 28,4 ± 1,94 20,71 ± 2,11 12,27 ± 1,77 < 0,001
Denominación de sustantivos y verbos* 1,13 ± 0,11 1,23 ± 0,23 1,59 ± 0,93 < 0,001
Recuerdo inmediato de la figura de Benson* 14,56 ± 2,09 6,95 ± 2,29 8,91 ± 1,5 < 0,001
Recuerdo diferido de la figura de Benson* 10,69 ± 2,09 2,35 ± 1,61 4,55 ± 1,3 < 0,001
Reconocimiento de la figura de Benson

Sí 22 (68,75) 11 (26,19) 0 < 0,001
No 10 (31,25) 31 (73,81) 22 (100)

Recuerdo inmediato de historia de Craft 21 textual, total recordadas* 19,09 ± 1,14 5 ± 1,33 13,09 ± 1,23 < 0,001
Recuerdo inmediato de historia de Craft 21, total recordadas parafraseada* 13,81 ± 1,73 2,24 ± 1,65 7,54 ± 1,18 < 0,001
Recuerdo diferido de historia de Craft 21 textual, total recordadas* 16,37 ± 1,43 4,38 ± 1,15 11,4 ± 1,1 < 0,001
Recuerdo diferido de historia de Craft 21, total recordadas parafraseadas* 10,21 ± 2,29 1,02 ± 1,09 6,77 ± 1,27 < 0,001

∗ Se realizó prueba de ANOVA.
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Figura 1 – Evaluación de la capacidad denominativa: puntuaciones total MoCA (A), total del test multilingüe de
denominación (MINT) (B) y del test de denominación de sustantivos (C) y verbos (D) de los grupos de control, EA y DFTvc.

Tabla 3 – Coeficientes según las puntuaciones y el diagnóstico de EA o DFTvc

Control Alzheimer DFT

Coef. IC95% p Coef. IC95% p

MoCA Ref. –4,69 –5,73 a –3,64 < 0,001 –2,55 –3,79 a –1,32 < 0,001
Test multilingüe de denominación (MINT) Ref. –7,69 –8,62 a –6,77 < 0,001 –16,13 –17,23 a –15,04 < 0,001
Denominación de sustantivos Ref. –4,20 –5,10 a –3,30 < 0,001 –7,67 –8,73 a –6,07 < 0,001
Denominación de verbos Ref. –4,24 –5,46 a –3,01 < 0,001 –7,27 –8,72 a –5,83 < 0,001
Benson, recuerdo inmediato Ref. –7,61 –8,58 a –6,64 < 0,001 –5,65 –6,79 a –4,51 < 0,001
Benson, recuerdo diferido Ref. –8,33 –9,13 a –7,53 < 0,001 –6,14 –7,09 a –5,19 < 0,001
Craft 21, recuerdo inmediato, total recordadas Ref. –14,09 –14,67 a –13,51 < 0,001 –6,00 –6,69 a –5,32 < 0,001
Craft 21, recuerdo diferido, total recordadas Ref. –11,99 –12,57 a –11,42 < 0,001 –4,97 –5,65 a –4,63 < 0,001

Coef.: coeficiente; IC95%: intervalo de confianza del 95%; Ref.: referencia.

memoria lógica en un estudio del impacto de la insulina en
la cognición de pacientes con EA en estadios iniciales, por lo
que el UDS Neuropsychology Work Group, tras diversas pruebas
piloto, decidió incluir solo la historia 21, conocida hoy como la
historia de Craft 21. Las habilidades visuoespaciales se dete-
rioran tardíamente en las formas amnésicas de EA, y pueden
afectarse precozmente en otros síndromes clínicos de la EA,
como la atrofia cortical posterior y la demencia asociada con
cuerpos de Lewy del tipo cortical1, por lo que el UDS del NACC
recomendó incluir la figura compleja de Benson como parte de
la evaluación de demencias neurodegenerativas24; además, se
han demostrado distintos perfiles de rendimiento y una clara
asociación con atrofia regional frontal y parietal en pacien-
tes con DFT y EA25,26. Se ha señalado que los pacientes con
DFTvc en estadios iniciales típicamente conservan la memo-
ria episódica, pero cada vez hay más evidencia de que cierta
proporción de casos de DFTvC, como los casos con confir-
mación patológica, puede presentarse con marcado déficit de

la memoria episódica27,28 y se caracterizan por afección de
las clásicas tareas de memoria basadas en recuerdo inme-
diato y diferido, con relativa conservación de la memoria de
reconocimiento29,30. Además, otros estudios han demostrado
que los pacientes con DFTvC tienen un deterioro compara-
ble al de la EA30,31. Las razones para estas discrepancias no
están claras, pero podrían atribuirse a varios factores, como
diversos estadios en la progresión de la enfermedad, el tipo
de memoria evaluada y la inclusión en los estudios de DFTvC
con progresiva, lo que se conoce como fenocopias28,30,32. Estos
hallazgos abren la posibilidad de explorar los mecanismos de
participación prefrontal en la memoria episódica, típicamente
atribuida al hipocampo28,33.

Si bien es cierto que el paciente con DFTvC típica-
mente se presenta con desintegración social y cambios
de la personalidad4–6, existen sustanciales superposiciones
fenotípicas con otras entidades, en particular las afasias
primarias progresivas, aun en estadios tempranos de la
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Figura 2 – Evaluación de la memoria episódica visual y verbal: puntuaciones de recuerdo inmediato (A) y diferido (B) de la
figura compleja de Benson y recuerdo textual total inmediato (C) y diferido (D) de Craft 21 de los pacientes con demencia.

DFTvC4,34,35. Se han descrito deficiencias en la denominación
por confrontación37–39, la comprensión de palabras aisladas40

y frases41 y las habilidades semánticas41,42. Por otro lado, la
atrofia frontotemporal frecuentemente se superpone con la
alteración de las redes neurales del lenguaje43,44, y la eviden-
cia neuroanatómica disponible ha relacionado las alteraciones
de los circuitos frontales, temporales y parietales con la géne-
sis de las deficiencias del lenguaje de este síndrome21,36. De
esta manera, el deterioro de las redes corticales que median
el procesamiento verbal semántico puede explicar el perfil
lingüístico de los pacientes con DFTvC21,35, por lo que es nece-
saria una correcta evaluación del lenguaje en este síndrome.
El UDS Neuropsychology Work Group del NACC escogió el MINT
de 32 ítems para reemplazar la versión corta (de 30 ítems)
del test de denominación de Boston (BNT). El MINT se des-
arrolló en origen como test de denominación en 4 idiomas:
inglés, español, hebreo y chino mandarín. Un estudio de corte
transversal8 demostró buena correlación entre el BNT y el
MINT (r = 0,76). Luego se publicaron los datos normativos pre-
liminares del UDS para el MINT24, y recientemente el MINT
detectó deficiencias en la denominación a diferentes grados de
deterioro cognitivo en pacientes con deterioro cognitivo leve
y demencia por EA, pero se requiere corregir por edad, sexo,
raza y nivel educativo45.

Entre las principales limitaciones, se puede mencionar
al tamaño de la muestra, que podría no ser lo suficiente-
mente grande para que obtener estimaciones más precisas.
Por otro lado, se reconoce que los participantes fueron mues-
treados de una unidad especializada de demencia, lo cual
podría disminuir la generalización de los resultados. Una
segunda limitación prevista está relacionada con el riesgo de

clasificaciones erradas en los grupos de estudio (control,
DFTvC y EA), puesto que el diseño transversal del estudio
no permite un seguimiento longitudinal de cada caso para
establecer con precisión los diagnósticos de cada grupo, y
además no se pudo realizar estudios patológicos de mues-
tras cerebrales para establecer diagnósticos definitivos. En ese
sentido, se identifica una tercera limitación, relacionada con
el diagnóstico del tipo de demencia basado en el juicio clí-
nico, además de análisis sanguíneos e imágenes cerebrales,
pero no biomarcadores en sangre y líquido cefalorraquí-
deo; sin embargo, se basó en una evaluación integral y por
consenso del equipo multidisciplinario de clínicos experimen-
tados, para el que el diagnóstico clínico estructurado sirvió
como estándar de este estudio. Los clínicos basaron su diag-
nóstico clínico en la información disponible de la visita del
primer día de evaluación en la comunidad, es decir la informa-
ción de la anamnesis y la entrevista estructurada, el examen
clínico (neurológico + psiquiátrico), historia médica y luego la
información de pruebas cognitivas y funcionales estandariza-
das de especialistas en evaluación cognitiva realizada en el
centro especializado de memoria del IPN. Una cuarta limita-
ción de este estudio es que los participantes son de un área
urbana, hablan y comprenden el español como habla nativa
y los bilingües hablan y comprenden desde hace más de 10
años el español como segunda lengua aprendida, por lo que
los resultados probablemente reflejen mejor el rendimiento de
la batería del UDS en este grupo lingüístico, pero se desconoce
su comportamiento en población rural o con habla exclusiva
o predominante distinta del español, como quechua o aimara.
Sería importante conocer la probable influencia cultural y del
bilingüismo.
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Conclusiones

Los pacientes con EA rinden peor en las tareas de memoria
episódica verbal y visual, mientras que aquellos con DFTvC
rinden peor en las tareas de denominación. Además, la bate-
ría neuropsicológica del UDS en su versión en español puede
usarse en pacientes con escolarización mediana.
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r e s u m e n

La conducta suicida es un problema de salud pública mundial, y una población en la que

se presentan altos índices de prevalencia es la de estudiantes de Medicina, especialmente

en el componente de ideación. Diversos modelos han intentado explicarla, pero son pocos

los estudios inferenciales en población colombiana. Los modelos de ecuaciones estructu-

rales utilizados en ciencias sociales resultan apropiados para explicar este problema y su

poder analítico permite realizar generalizaciones con cierto grado de precisión. Estos aná-

lisis requieren una gran cantidad de datos para una estimación robusta, lo que limita su

utilidad cuando hay restricciones para acceder a los datos, como sucede actualmente a

causa de la COVID-19, y una cuestión que destaca en estos modelos es la evaluación del

ajuste. Mediante un conjunto de 1.200 datos simulados, se encontró un adecuado ajuste del

modelo a los datos (x2
(524) = 1.732, 300; p < 0, 001; CFI = 0,97; GFI0= 0,97; TLI = 0,97; RMSEA

= 0,04 [0,042-0,046]; SRMR = 0,06) para los predictores depresión y carga percibida, cuyos

análisis se realizaron en el programa JASP. Se discute el papel de la pertenencia frustrada, la

conveniencia del instrumento para evaluarla y consideraciones de seguimiento, evaluación

e intervención de la ideación suicida en estudiantes de Medicina.
© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Proposal for a Model of Suicidal Ideation in Medical Students in
Colombia: A Simulation Study
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a b s t r a c t

Suicidal behaviour is a global public health problem, and one population group with high

prevalence rates is medical students, especially in the ideation component. Various models

have tried to explain it, but there are few inferential studies in the Colombian population.

The structural equation models used in controlled social sciences to explain this problem

and their analytical power allow generalisations to be made with a certain degree of preci-

sion. These analyses require a large amount of data for robust estimation, which limits their
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usability when there are restrictions to access the data, as is the case today due to Covid-19,

and a question that stands out in these models is the evaluation of the fit. Through a set

of 1,200 simulated data, an appropriate model fit was found (x2
(524) = 1.732, 300; p < 0, 001,

CFI = 0.97, GFI = 0.97, TLI = 0.97, RMSEA = 0.04[0.042-0.046], SRMR = 0.06) for the predictors

of depression and perceived burdensomeness, which were analysed using the JASP pro-

gram. The role of thwarted belongingness is discussed, as well as the appropriateness of

the assessment instrument used to evaluate it an considerations regarding suicidal ideation

monitoring, evaluation and intervention in medical students.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La conducta suicida es un complejo problema de salud pública
que afecta principalmente a adultos jóvenes y adolescentes
en todo el mundo desde hace años1, y Colombia no es la
excepción2. Uno de sus componentes, es la ideación suicida,
que se entiende como la primera manifestación expresada a
través de ideas o pensamientos de daño intencional a uno
mismo para causar la muerte, pero no se ha cometido ningún
acto en función de ello3,4. Aun así, tiene importantes impli-
caciones individuales, familiares, sociales y de salud pública
que se hacen más complejas con la presencia de otras varia-
bles que pueden contribuir a la elaboración de un plan suicida
e incluso a la puesta en práctica.

En población general colombiana, el 7,4% de los adultos
mayores de 18 años ha presentado ideación suicida (el 5,5%
de los varones y el 7,6% de las mujeres)5,6 y es una de las
manifestaciones de la conducta suicida más estudiadas en
Colombia en adolescentes y universitarios7. El componente
cognitivo-afectivo sobre quitarse la vida y elaborar un plan
para ello hacen parte de la etapa pasiva de la ideación, que más
adelante puede manifestarse como la consideración activa, la
planificación, la preparación y la ejecución del propio suicidio,
y es justamente esto lo que convierte la ideación en foco de
atención por representar un riesgo de suicidio4,8.

Los factores de riesgo asociados con la conducta suicida son
el trastorno depresivo (36,7%), contar con un plan organizado
de suicidio (19,7%) y el abuso de alcohol (11,9%); sin embargo,
existen otros que también son relevantes, como tener antece-
dentes familiares de conducta suicida, de violencia o abuso,
el trastorno bipolar, el trastorno de personalidad y la esqui-
zofrenia, cada uno con una prevalencia < 10%2. Dos de estos
factores llaman la atención: la depresión y la planificación del
intento.

Estos factores de riesgo son comunes a los hallados en un
grupo poblacional ampliamente estudiado por ser vulnera-
ble a la conducta suicida y son los estudiantes de Medicina.
En diversos países, las principales variables asociadas con la
ideación suicida en esta población son la depresión, con una
prevalencia entre el 6,1 y el 13,5%9–13, y el estrés crónico, la vida
estresante o el burnout relacionado con la carrera10,14,15, con-
diciones que padecen entre el 58 y el 82% de los estudiantes10.
Otros factores asociados con la ideación suicida con menor
frecuencia son los consumos de sustancias psicoactivas y
alcohol16,17. En los estudios mencionados, la ideación sui-

cida se ha encontrado en un 5,9-35,6% de los estudiantes de
Medicina17–20 y, de quienes la han tenido y han elaborado un
plan, el 75% realizó al menos un intento suicida, mientras que
el 17% de los que no tienen plan también han realizado al
menos un intento19.

En Colombia, las variables asociadas que se han reportado
en esta población son: síntomas depresivos clínicamente sig-
nificativos, historia de consumo de sustancias psicoactivas y
percepción de regular o mal rendimiento académico durante
el último año. La prevalencia de al menos una ideación sui-
cida a lo largo de la vida fue del 15,7%, y el 5% indicó haber
realizado al menos un intento suicida21. Ahora bien, aunque
existen varios estudios en Colombia sobre la ideación, poco
se ha explorado en los estudiantes de Medicina, lo que repre-
senta una oportunidad para ampliar el conocimiento en esta
área. En el mundo, los hallazgos indican que esta población
se encuentra en alto riesgo de conducta suicida, incluso algu-
nos investigadores aseguran que el riesgo es mayor que en la
población general, y de ahí la necesidad de proponer y evaluar
un modelo explicativo de la ideación suicida en estudiantes
de Medicina.

Para el modelo objeto de este estudio, se tomaron los fun-
damentos de la Teoría interpersonal del suicidio (Interpersonal
Theory of Suicide [IPTS]) propuesta por Thomas Joiner, en la que
se explica que la conducta suicida se presenta en estas 2 con-
diciones: a) la carga percibida, lo que significa sentirse una
carga para sus seres queridos y/o la sociedad (sus indicadores
de primer orden son: angustia por falta de hogar, angustia por
encarcelamiento, angustia por desempleo, angustia por enfer-
medad física, ser prescindible de forma no deseada, creencia
de ser una carga para la familia, baja autoestima, culpa y
vergüenza, agitación), y b) la pertenencia frustrada, que es
la sensación de no pertenecer a los principales grupos de
referencia o valor de la persona en cuestión, estar desconec-
tado (sus indicadores de primer orden son: soledad, ausencia
de relaciones de construcción mutua, ausencia de interven-
ciones para aumentar el contacto social, efecto del cambio
estacional, ausencia de pareja/familia, vivir solo o tener poco
apoyo social, estar jubilado, haber estado privado de la liber-
tad, violencia doméstica, pérdida por muerte o divorcio, abuso
infantil, conflictos familiares). Además, para intentar suici-
darse o conseguirlo, se requiere una tercera condición, que
es la capacidad adquirida, es decir, la facultad de ejecutar
acciones para quitarse la vida22. Con base en esto, la ideación
suicida se explicaría por la carga percibida y la pertenencia
frustrada, mientras que la intención suicida, también por la
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Figura 1 – Modelo propuesto para la ideación suicida de los
estudiantes de Medicina en Colombia.

carga percibida y la pertenencia frustrada, así como por la
capacidad adquirida22–26. A efectos del modelo de este estudio,
se tomará únicamente la parte de ideación suicida.

Esta teoría reafirma que la ideación suicida es más común,
tanto en población clínica como general, y los intentos se pre-
sentan en menor medida, y la muerte por suicidio es incluso
mucho menor23. Sin embargo, la IPTS viene de un contexto
estadounidense, y varios de los indicadores que sustentan sus
principales constructos son propios de su cultura (p. ej., efecto
del cambio estacional). Aunque se ha estudiado ampliamente
y se ha validado en distintos países2–29, no se conocen estudios
que evidencien si en población colombiana también explica la
conducta suicida, por lo que este estudio pretende realizar un
acercamiento a ello, específicamente en estudiantes de Medi-
cina y con la inclusión de la depresión, ya que la evidencia
indica que es el factor de riesgo que más explica la ideación
suicida (fig. 1).

Esta propuesta está basada en un modelo de ecuacio-
nes estructurales (Structural Equation Modeling [SEM]). Se han
utilizado mucho para explicar y representar complejos fenó-
menos sociales en los que intervienen distintas variables
independientes que por su naturaleza no se pueden observar
directamente, sino que se infieren a partir unos indicadores,
y cuyas relaciones pueden ser de diversa índole representarse
mediante un diagrama de flujo30. En esencia matemáticos,
también permiten estimar varios tipos de relaciones a la vez
e identifican si se ajustan en conjunto a los datos.

Para la estimación del modelo de la figura 1, no fue posi-
ble realizar una recolección de datos como estaba previsto
para la primera parte del año 2020 debido a que, con la pan-
demia de la COVID-19, cambiaron las dinámicas de estudio,
trabajo y vivienda; tomar datos en el marco de este suceso
histórico habría amenazado la validez interna del estudio, ya
que las variables por medir no se encontraban en su estado
natural31. Para este tipo de estudios sobre la conducta suicida,
no sería adecuado asegurar que los resultados obtenidos per-
miten hacer inferencias sobre el modelo propuesto, y por esto
se realizó un estudio de simulación cuyo objetivo fue evaluar
un modelo explicativo de la ideación suicida en estudiantes

de Medicina a partir de un conjunto de datos de las variables
de este modelo.

Métodos

La simulación se ha empleado ampliamente para mode-
lar relaciones complejas del mundo real que no siempre
se pueden evaluar en investigación con datos reales, y se
usan especialmente en investigación de operaciones, ciencias
sociales, ciencias naturales e ingeniería. Mediante la simu-
lación, se evalúa numéricamente un modelo y se recolecta
información para identificar las verdaderas características del
modelo, lo que permite responder preguntas de interés sobre
dicha representación32. Ejemplos de estos son los estudios
de simulación del comportamiento humano en situaciones
de emergencia33, el efecto de los porcentajes de varianza
en patrones de correlación en medidas de aprendizaje de
estudiantes34, las estimaciones de parámetros de regresión35 y
la evaluación de un índice de ajuste de precisión de estimación
que compara su eficacia con los índices de ajuste comúnmente
usados en la estimación de modelos36, entre otros. Dada la
coyuntura de la COVID-19, como se mencionó, esta alternativa
permite un acercamiento al modelo propuesto en este estudio.

Simulación de datos

Se simularon 1.200 datos para 38 variables (anexo 1) que con-
formaron los 4 constructos del modelo propuesto. Estos datos
son indicadores de variables latentes (21 para depresión, 5 para
carga percibida, 8 para ideación suicida, 4 para pertenencia
frustrada), para los cuales se utilizó una base de 400 datos
reales de población universitaria en Colombia que incluye
a estudiantes de Medicina. La simulación se realizó con el
programa SPSS v. 2637, para lo cual se tuvo en cuenta la dis-
tribución de los datos reales; no obstante, no se forzaron las
relaciones entre las variables, ya que de ser así se podría ejer-
cer algún tipo de sesgo a la bondad de ajuste del modelo.

Instrumentos

Se utilizaron puntuaciones de los ítems de 3 instrumentos psi-
cométricos: el Cuestionario de Necesidades Interpersonales
en su versión en español (INQ-9-S), que evalúa los constructos
de carga percibida (5 ítems) y pertenencia frustrada (4 ítems)
en una escala de 0 a 7 puntos y tiene índices de ajuste en pobla-
ción universitaria en Colombia (CFI = 0,97-0,99; TLI = 0,96-0,98;
RMSEA = 0,03-0,04 y SRMR = 0,04-0,0524; el Inventario de Depre-
sión de Beck-II (BDI-II), que evalúa síntomas depresivos en 21
ítems con una escala de 0 a 3 puntos y tiene índices de ajuste
en población universitaria en Colombia (RMSEA = 0,055; SRMR
= 0,048; � = 0,9138), y el Inventario de Ideación Suicida Posi-
tiva y Negativa (PANSI), del cual se tomaron únicamente los
8 ítems de la escala negativa por ser los de interés para este
estudio; es una escala de 5 puntos y tiene un � = 0,8939.

Análisis de datos

Como punto de partida se verificó que el modelo fuera iden-
tificable, es decir, que tuviera más variables observables que
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Tabla 1 – Criterios de índices de ajuste

Índice de ajuste Ajuste moderado Buen ajuste

p (�2) 0,01-0,05 0,05-1,00
CFI 0,95-0,97 0,97-1
GFI .90-.95 .95-1
TLI .95-.97 .97-1
RMSEA 0,05-0,08 ≤ 0,005
SRMR 0,05-0,1 ≤ 0,005

Tomada de Schermelleh-Engel et al.42.

parámetros por estimar, para lo cual se utilizó la siguiente
fórmula: t ≤ p(p+1)

2 , donde t es los parámetros por estimar y
p, el número de variables observables40. Enseguida se revisó
la distribución de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk
con el fin de identificar el mejor estimador posible; con base
en esta información, se hicieron las estimaciones con Míni-
mos Cuadrados Ponderados Diagonales (DWLS), del cual se
ha demostrado que proporciona estimaciones de parámetros
más precisas y un ajuste al modelo más robusto con variables
que no se distribuyen normalmente o son categóricas41, como
es el caso de las variables simuladas en este estudio.

Se verificó el ajuste del modelo a los datos de cada uno de
los instrumentos utilizados para medir las variables latentes
del modelo de la ideación suicida, para lo cual se reali-
zaron análisis factoriales confirmatorios. Tanto para estos
como para el modelo global, se tuvieron en cuenta los índi-
ces de la tabla 142, que se calcularon en el programa JASP
v.0.12.2, un programa de código abierto para análisis estadís-
tico del cual se usó el paquete lavaan para modelar ecuaciones
estructurales43. El script del modelo global también se encuen-
tra en el anexo 1.

Resultados

Este estudio tuvo como objetivo evaluar un modelo explicativo
de la ideación suicida en estudiantes de Medicina, para lo cual
se simularon 1.200 datos a partir de un conjunto de datos de las
variables del modelo. Los datos descriptivos se presentan en el
anexo 2. Igual que en los datos reales, las variables simuladas
presentaron una distribución estadísticamente diferente de la
normal (p < 0,001).

Los análisis factoriales confirmatorios de cada una de
las variables latentes del modelo global reportaron buenos
índices de ajuste, lo que permitió garantizar que dichos cons-
tructos fueron medidos de manera apropiada (anexo 1). El
modelo (fig. 2) presentó un adecuado ajuste a los datos (x2

(659) =
2.556, 250; p < 0, 001 ; CFI = 0,96; GFI = 0,96; TLI = 0,96; RMSEA
= 0,05 [0,047-0,051]; SRMR = 0,07, lo que confirma que existe
una relación positiva y moderada entre la carga percibida y
la pertenencia frustrada (r = 0,05; p < 0,001). Sin embargo,
no se evidencia un efecto directo de la pertenencia frustrada
en la ideación suicida (p > 0,05), a diferencia de las variables
carga percibida y depresión, en las que sí se encontró un efecto
directo en la ideación.

Con el fin de probar un modelo más parsimonioso, se
estimó un segundo modelo para explicar la ideación suicida
(fig. 3). En este no se incluyó la variable pertenencia frus-
trada, e igualmente se encontró un buen ajuste a los datos

Pertencia
frustrada

0,52

−0,03

0,45

0,29

0,47

Depresión

Carga
percibida

Ideación
suicida

Figura 2 – Modelo estimado de ideación suicida.

Depresión

Carga
percibida

Ideación
suicida

0,45

0,31

0,43

Figura 3 – Modelo 2 de ideación suicida.

Tabla 2 – Comparación entre los modelos

�2 gl ��2 �gl p – ��2

Modelo 1 2.556,250 659
Modelo 2 1.732,300 524 823,95 135 < 0,001

Modelo 1: carga percibida, pertenencia frustrada y depresión.
Modelo 2: carga percibida y depresión.

(x2
(524)=1.732, 300; p<0,001; CFI = 0,97; GFI = 0,97; TLI = 0,97;

RMSEA = 0,04 [0,042-0,046]; SRMR = 0,06). Esto reafirma los
efectos directos de la carga percibida y la depresión en la idea-
ción suicida (p < 0,001) en el conjunto de datos simulados.

Al comparar los modelos (tabla 2), se evidencia que esta-
dísticamente hay un mejor ajuste del modelo a los datos al
quitar la variable pertenencia frustrada. No obstante, no se
debe dejar de lado la relación que existe entre la pertenencia
frustrada y la carga percibida.

Discusión

El objetivo principal de este estudio es evaluar un modelo
explicativo de la ideación suicida en estudiantes de Medi-
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cina, un grupo poblacional de interés por las altas tasas de
prevalencia que reporta17–20 y en cuyas edades se encuentra
la mayor cantidad de intentos de suicidio y suicidio consu-
mado tanto en el mundo1 como en Colombia2. Debido a la
dificultad de tomar datos en la población de interés por la
situación mundial de la COVID-19, se simularon datos para
evaluar el modelo propuesto, con el fin de identificar sus carac-
terísticas y hacer una aproximación que permitiera responder
algunas preguntas de interés, como lo permiten los estudios
de estimulación32.

Se evaluaron 2 modelos para identificar el ajuste de estos a
los datos, y los resultados muestran un buen ajuste en ambos
casos. Un primer hallazgo al respecto es que tentativamente
se pudo identificar las variables que eventualmente explican
la ideación suicida: depresión y carga percibida. Esto no solo
se sustenta desde el acercamiento numérico realizado, sino
desde la IPTS y la evidencia científica disponible, que muestra
que la depresión es el principal factor de riesgo de la idea-
ción suicida en estudiantes de Medicina. Un segundo hallazgo
es que se demuestra que ambos modelos son estimables y al
ser evaluados con datos simulados a partir de un conjunto de
datos reales y encontrar las relaciones descritas, hay cierto
grado de confianza para encontrar esas mismas relaciones en
datos reales en la población objeto de estudio; lo que debe ser
confirmado en estudios posteriores.

En cuanto al modelo 1, la carga percibida y la depresión
explican la ideación suicida, pero la pertenencia frustrada no
aporta a dicha explicación. Este hallazgo concuerda con los
estudios de una revisión sistemática sobre los predictores de
la IPTS en la que se encontró que la relación entre pertenencia
frustrada y carga percibida en la ideación suicida es significa-
tiva cuando: a) los niveles de carga percibida son altos; b) lo
son los de pertenencia frustrada, o c) por grupo de edad. En ese
mismo estudio, se realizaron 55 pruebas para conocer el efecto
de la pertenencia frustrada en la ideación suicida, y de estos,
solo 22 (40%) resultaron significativos; y asimismo encontra-
ron que en el 82,6% de los estudios la carga percibida explicaba
estadísticamente la ideación suicida (con una varianza expli-
cada del 36-41%, superior al del presente estudio), lo que se
comprobó en distintos contextos como hospitales, clínicas de
salud mental y población escolar, entre otras29. Esto coincide
con la asociación exclusiva que se ha encontrado en la perte-
nencia frustrada y la ideación suicida en una muestra clínica
de adultos, que resulta significativa cuando la prevalencia de
ideación es alta44. Esta información es de especial interés para
el diseño de estrategias de intervención.

No obstante, en el caso de la población de interés de este
estudio, también se puede inferir que la pertenencia frustrada
no explique la ideación suicida porque tiene indicadores que
no se aplican al ciclo vital de esta población, como estar jubi-
lado, haber estado privado de la libertad y vivir en pareja o
el efecto del cambio estacional, que no se aplica a población
colombiana. Esto es contrario a lo que podría presentarse con
carga percibida, cuyos indicadores pueden representar mejor
las condiciones en estudiantes de Medicina.

En cuanto al modelo 2, que mostró un mejor ajuste a los
datos y con ello una mayor varianza explicada de la idea-
ción suicida (31%), se propone que la pertenencia frustrada
puede no tenerse en cuenta como un predictor directo. Sin

embargo, es innegable la relación entre la pertenencia frus-
trada y la carga percibida, por lo que debe considerarse otro
tipo de relación que se ajuste mejor a las características de los
estudiantes de Medicina, una población en la que esta teoría
se ha estudiado poco. Algunos investigadores han encontrado
el papel mediador de la pertenencia frustrada en la relación
entre otras variables y la ideación suicida29,45,46.

Ahora bien, una explicación más global acerca de los
hallazgos de este estudio se sustenta desde el instrumento
utilizado para medir la carga percibida y la pertenencia frus-
trada. El INQ tiene originalmente 25 ítems47, pero a lo largo
de los distintos estudios de validación psicométrica se han
hecho ajustes que han llevado a reducir la cantidad de ítems
de ambos constructos. Este fue el caso de la versión en español
del INQ, que se realizó para población hispanohablante y del
que resultó una versión de 9 ítems24 que es la utilizada en
este estudio. En esta, 4 ítems miden pertenencia frustrada, un
constructo que tiene teóricamente 12 indicadores observables,
por lo que una explicación de los resultados obtenidos es que
posiblemente estos ítems no sean suficientes para medir el
constructo completo.

La principal limitación de este estudio es que los hallazgos
se basan en datos simulados. Aunque las variables simula-
das cumplen con una distribución similar a la del conjunto de
datos reales, esto no permite asegurar las relaciones encon-
tradas en la población de interés, ya que la variabilidad de los
datos puede cambiar en función de las características socio-
demográficas de los sujetos. Asimismo, el modelo propuesto
puede representar a la población universitaria general, pero no
necesariamente ser específico para estudiantes de Medicina,
ya que solo se tuvo en cuenta un factor de riesgo reportado
en la evidencia para esta población, que es la depresión; no
obstante, puede haber otras variables que estén explicando el
fenómeno y no se tuvieron en cuenta en este estudio por la
situación actual de la COVID-19.

Los resultados del presente estudio dejan al descubierto
la necesidad de realizar investigaciones comparativas y expli-
cativas sobre la ideación suicida en estudiantes de Medicina
frente a la población general, que permitan no solo una mejor
comprensión del fenómeno con base en la evidencia cientí-
fica de uno de los principales problemas de salud pública en
Colombia y el mundo, sino una toma de decisiones fundamen-
tada en dicha evidencia para la promoción, la prevención, la
detección temprana, el diagnóstico, la intervención, el trata-
miento y la rehabilitación en salud mental, como lo demanda
la ley 1616 de 2013 en materia de suicidio y depresión, que
parece ser el principal factor de riesgo del suicido48. Lo que
es unánime en la literatura mundial es que los estudiantes
de Medicina son un grupo que está en riesgo; no obstante, el
sistema de vigilancia en Colombia realiza un seguimiento de
las poblaciones en esa condición49, y valdría la pena que se
incluya a estos estudiantes como un grupo vulnerable.

Asimismo, se necesitan más estudios psicométricos que
determinen la suficiencia de los ítems para la evaluación del
constructo pertenencia frustrada en esta población. Las prác-
ticas de evaluación exigidas por el código deontológico del
psicólogo regulan que el uso de test psicométricos debe estar
sustentado en procedimientos científicos que den cuenta de
la confiabilidad y validez en la población en la cual serán
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utilizados50. En este marco también hay que agregar que
diversos factores pueden alterar la varianza adjudicada al
constructo y la varianza de otras fuentes, como la población
de la que provienen los datos, y la adaptación y traducción de
la prueba, entre otras51, por lo que se reafirma la necesidad de
estos estudios. Una adecuada evaluación permitirá identificar
con eficacia las necesidades de intervención requeridas para
cada caso.

Finalmente, siendo el suicidio un problema de salud
pública, es en sí mismo uno de los retos más apremiantes
para todos los profesionales de la salud, pues cada año mueren
miles de personas a causa de ello. Entender el fenómeno tan
complejo que representa es vital, pero más aún lo es promover
intervenciones eficaces que mitiguen el daño de los factores
que lo explican y proporcionar a quienes los padecen herra-
mientas para conseguir un sentido de vida. En este sentido, la
IPTS22,23 predice que las crisis suicidas, ya sea por ideación o
por intento, se resuelven en función del fortalecimiento de una
conexión con los otros (lo opuesto a pertenencia frustrada), así
como por un sentido más fuerte de contribución significativa
a los demás (lo opuesto a carga percibida), y esto hace que esta
teoría tenga especial relevancia en esta investigación, pues no

solo explica la conducta suicida, sino que también permite
encontrar lineamientos para la prevención y la intervención,
especialmente para la salud mental.
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Anexo 1

https://osf.io/jhw5c/?view only=27885be8ab03429fbba06b4
fc98b6ae9

Anexo 2 Datos descriptivos de las variables
simuladas.

M DE � modelo 1 Error estándar modelo 1 � modelo 2 Error estándar modelo 2

Depresión (BDI-II)
Ítem 1 0,384 0,614 0,695 < 0,001 0,677 < 0,001
Ítem 2 0,438 0,614 0,576 0,051 0,568 0,052
Ítem 3 0,228 0,474 0,555 0,051 0,542 0,052
Ítem 4 0,618 0,713 0,501 0,056 0,497 0,057
Ítem 5 0,704 0,831 0,411 0,070 0,419 0,072
Ítem 6 0,180 0,533 0,374 0,054 0,375 0,055
Ítem 7 0,361 0,755 0,632 0,074 0,615 0,076
Ítem 8 0,996 0,816 0,579 0,063 0,579 0,066
Ítem 9 0,394 0,618 0,677 0,059 0,676 0,061
Ítem 10 0,383 0,875 0,494 0,082 0,483 0,083
Ítem 11 0,693 0,817 0,438 0,067 0,456 0,071
Ítem 12 0,828 0,917 0,612 0,080 0,607 0,084
Ítem 13 0,336 0,688 0,593 0,069 0,593 0,071
Ítem 14 0,275 0,597 0,655 0,058 0,649 0,060
Ítem 15 0,988 1,02 0,600 0,087 0,614 0,090
Ítem 16 1,15 0,830 0,500 0,064 0,501 0,066
Ítem 17 0,718 0,767 0,525 0,064 0,534 0,067
Ítem 18 0,976 0,978 0,399 0,079 0,415 0,084
Ítem 19 0,924 0,845 0,631 0,076 0,642 0,080
Ítem 20 0,952 0,819 0,650 0,068 0,658 0,072
Ítem 21 0,142 0,472 0,226 0,040 0,208 0,041

Carga percibida (INQ-9)
Ítem 2 1,63 1,29 0,740 < 0,001 0,737 < 0,001
Ítem 3 1,68 1,33 0,768 0,052 0,778 0,054
Ítem 4 1,40 1,20 0,781 0,041 0,780 0,042
Ítem 5 1,51 1,27 0,715 0,050 0,712 0,050
Ítem 6 1,17 1,28 0,826 0,053 0,822 0,054

Pertenencia frustrada (INQ-9)
Ítem 10 2,45 1,84 0,779 < 0,001
Ítem 13 2,22 1,88 0,688 0,061
Ítem 14 2,53 1,85 0,845 0,056
Ítem 15 2,10 1,72 0,754 0,058
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Ideación suicida (PANSI)
Ítem 1 0,389 0,867 0,732 < 0,001 0,755 < 0,001
Ítem 3 0,378 0,840 0,692 0,053 0,708 0,052
Ítem 4 0,455 1,04 0,581 0,082 0,578 0,079
Ítem 5 0,443 0,933 0,719 0,054 0,744 0,053
Ítem 7 2,39 1,99 0,157 0,113 0,110 0,106
Ítem 9 2,16 1,72 0,332 0,101 0,328 0,098
Ítem 10 0,320 0,745 0,689 0,054 0,707 0,053
Ítem 11 0,440 0,973 0,734 0,067 0,742 0,066

DE: desviación estándar; M: media.
Todos los pesos de regresión fueron estadísticamente significativos con p < 0,001
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r e s u m e n

Introducción: los Hijos de Padres con Trastorno Bipolar (HPTB) constituyen una población

de riesgo ya que pueden heredar el Trastorno Bipolar (TB) como también manifestaciones

clínicas tempranas como seria la alteraciones en el sueño.

Objetivo: comparar la presencia de trastornos psiquiátricos y las alteraciones en el sueño de

los HPTB con los Hijos de Padres Control (HPC).

Métodos: Se realizó un estudio analítico de corte transversal, que comparó HPTB versus HPC.

Se entrevistaron con instrumentos validados para determinar la existencia de síntomas y

trastornos psiquiátricos. Utilizamos las escalas: “Cuestionario de evaluación de sueño” y

“Encuesta sobre hábitos de sueño en escolares” para determinar las características del sueño

y factores asociados con el mismo. Adicionalmente se obtuvo el registro de sueño (7-21 días)

por medio de un reloj de actígrafia.

Resultados: Se reunió una muestra con 42 sujetos (18 HPTB y 24 HPC). Se encontraron dife-

rencias en la presentación de los trastornos psiquiátricos. El grupo de HPTB presento mayor

frecuencia del trastorno depresivo mayor (TDM; p = 0,04) y el trastorno disruptivo de la regu-

lación emocional (TDRE, p = 0,04). En el grupo de HPC por su parte se presentó una mayor

frecuencia de Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH; p = 0,65) y de Tras-

torno de Ansiedad por Separación (TAS; p = 0,46). También se encontraron diferencias a nivel

del sueño en las medidas subjetivas. En comparación con el HPC, el grupo de HPTB presento

una peor percepción de la calidad de sueño (p = 0,02), una mayor presencia de pesadillas

(p = 0,01), un menor tiempo total de sueño y una mayor latencia de sueño. Sin embargo, no

se encontraron diferencias entre los dos grupos en las mediciones de actigrafías.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: tdahcartagena@gmail.com (J.D. Palacio-Ortiz).

https://doi.org/10.1016/j.rcp.2020.06.003
0034-7450/© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.



26 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 2 2;51(1):25–34

Conclusiones: el grupo de HPTB presenta mayor frecuencia de trastornos del estado de ánimo,

y a su vez una mayor presencia de alteraciones del sueño en las medidas subjetivas. Es

posible que exista una asociación entre los síntomas afectivos, las alteraciones en el sueño

y el consumo de café. No se encontraron diferencias en el perfil de sueño por actígrafía.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Do Children of Patients with Bipolar Disorder have a Worse Perception of
Sleep Quality?
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a b s t r a c t

Introduction: The offspring of bipolar parents (BO) is a high-risk population for inheriting the

bipolar disorder (BD) and other early clinical manifestations, such as sleep disturbances.

Objective: To compare the presence of psychiatric disorders and sleep disturbances of BO

versus offspring of control parents (OCP).

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted that compared BO versus OCP.

The participants were assessed using valid tools to determine the presence of psychiatric

symptoms or disorders. The “Sleep Evaluation Questionnaire” and “School Sleep Habits

Survey” were used to determine sleep characteristics and associated factors. Sleep records

(7-21 days) were also obtained by using an actigraphy watch.

Results: A sample of 42 participants (18 BO and 24 OCP) was recruited. Differences were found

in the presentation of the psychiatric disorder. The BO group showed a higher frequency

of major depression disorder (MDD; P = .04) and Disruptive Mood Dysregulation Disorder

(DMDD; P = .04). The OCP group showed a higher frequency of Attention Deficit and Hype-

ractivity Disorder (ADHD; P = .65), and Separation Anxiety Disorder (SAD; P = .46). Differences

were also found in sleep by using subjective measurements. Compared to the OCP group,

BO had a worse perception of quality of sleep (P = .02), a higher frequency of nightmares

(P = .01), a shorter total sleep time, and a higher sleep latency. Nevertheless, no differences

were found between groups in the actigraphy measurements.

Conclusions: The BO group had a higher frequency of Mood Disorders, and at the same time

a higher number of sleep disturbances in the subjective measurements. It is possible that

there is an association between mood symptoms, sleep disturbances, and coffee intake. No

differences were found in the sleep profile by using actigraphy.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El trastorno bipolar (TB) tiene una prevalencia mundial esti-
mada del 1-2%, y en Colombia, según el Estudio Nacional de
Salud Mental de 2003, del 1,8%1,2. En Medellín, en 2009 se
encontró una prevalencia del 1,4%2. Se lo considera una de las
principales causas de discapacidad, con un alto costo social y
familiar3. Diferentes estudios han encontrado que entre el 20
y el 40% de los adultos afectados reportan que el TB comenzó
durante la infancia y la adolescencia4.

Los hijos de padres con TB (HPTB) constituyen una pobla-
ción con alto riesgo de trastornos mentales, y su estudio
permite apreciar los síntomas tempranos, los pródromos y la
psicopatología del TB. Un metanálisis encontró que el riesgo
de sufrir un trastorno psiquiátrico es 2,7 veces mayor para los
HPTB, y que el riesgo de trastorno afectivo es 4 veces mayor
que para los hijos de padres de control (HPC)5. Estudios recien-
tes señalan que los familiares de pacientes con TB no solo
heredan las manifestaciones que configuran el trastorno per

se, sino que también pueden presentar otras alteraciones sin
una expresión clínica del TB6. Por ejemplo, se ha identificado el
ciclo vigilia-sueño como posible endofenotipo, ya que los HPTB
y la población con alto riesgo presentan alteraciones detecta-
bles sin tener el diagnóstico de TB7. La evaluación del sueño
puede ser compleja en los niños, pues estos tienen variacio-
nes normales relacionadas con el desarrollo físico y cerebral.
Se ha reportado que hasta un 25% de los niños sanos pueden
reportar dificultades en el sueño que van desde leves a gra-
ves, además de que pueden tener alteraciones del sueño por
diferentes trastornos de predominio en la infancia, como los
trastornos de ansiedad, del neurodesarrollo y de la conducta
y el control de impulsos8.

La actigrafía se ha utilizado para la evaluación del ciclo
vigilia-sueño, pues permite la medición de la variabilidad
de los movimientos corporales, de ahí que sea una ayuda
para el diagnóstico y el seguimiento de trastornos del ritmo
circadiano9. Además, se puede usar en el medio natural del
sujeto, lo que representa una ventaja en el caso de la pobla-
ción infantil10. Por otra parte, existen escalas y diarios de
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sueño completadas por los padres y que permiten contrastar
y corregir la información obtenida del actígrafo. Estas escalas
también permiten obtener otras variables como somnolencia
diurna, despertar nocturno, percepción de calidad de sueño,
pesadillas, enuresis, necesidad de compañía durante la noche,
uso de pantallas antes de acostarse y consumo de bebidas
oscuras, energizantes y alcohólicas11,12.

Por medio de actigrafía se ha encontrado que, en com-
paración con controles sanos, los adultos con TB aun en
remisión presentan mayor latencia del sueño, mayor duración
del sueño, menor eficiencia del sueño, cambios en la ampli-
tud y los periodos de actividad circadiana y menor actividad
física9,13. Jones et al.14 compararon a 25 HPTB de 13-19 años
con 22 HPC, y encontraron que los HPTB presentan menor
tiempo de latencia del sueño y mayores fragmentación y dura-
ción del despertar por medio de actigrafía, así como mayor
percepción de sueño no reparador y cansancio. Por su parte,
Sebela et al.158 compararon a 42 HPTB y 42 HPC empareja-
dos por edad y sexo, y encontraron que los primeros tienen
síntomas de alteraciones del sueño asociados con síntomas
psiquiátricos y mayor latencia de sueño.

Esos hallazgos deben reproducirse para poder identifi-
car con claridad los patrones de actividad más frecuentes y
diferenciales de los HPTB y determinar si se relacionan con
manifestaciones psicopatológicas, con el fin de proponer en el
TB posibles endofenotipos. Por ello se ha realizado este estu-
dio, para comparar psicopatología, sueño y actividad medida
por actigrafía y escalas y diarios de sueño en HPTB y HPC
y determinar si existen diferencias entre estos 2 grupos que
permitan identificar de manera temprana a los sujetos sus-
ceptibles de padecer TB.

Material y métodos

Se realizó un estudio analítico de corte transversal. Este estu-
dio hace parte del proyecto «Cambios tempranos en población
de alto riesgo para trastorno bipolar tipo I. Comparación de
trastornos psiquiátricos, alteraciones de sueño y neuroimá-
genes entre hijos de pacientes con trastorno bipolar versus
controles», realizado por el Grupo de Investigación en Psiquia-
tría (GIPSI) de la Universidad de Antioquia.

Participantes

Se evaluó a los participantes entre octubre de 2016 y noviem-
bre de 2017. Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión:
edad entre 6 y 21 años y estar en condiciones de participar en
una entrevista diagnóstica y entender las instrucciones para
el uso correcto del actígrafo (reloj). Los HPTB debían tener un
padre biológico con diagnóstico de TB tipo I según los criterios
diagnósticos del DSM-IV-TR16, establecido previamente por la
Entrevista Diagnóstica para Estudios Genéticos (DIGS)17, y que
perteneciera al aislado genético paisa18. Los HPC debían tener
ambos padres biológicos sin diagnóstico de TB tras aplicarse
la DIGS. Se excluyó a los sujetos que tenían un diagnóstico
de retraso mental o trastornos del espectro autista, antece-
dentes de hidrocefalia, cirugía del sistema nervioso central o
traumatismo craneoencefálico con pérdida del nivel de con-
ciencia, antecedentes de lesiones neurológicas estructurales

o degenerativas, epilepsia, alteraciones físicas que impidieran
la participación en una entrevista clínica, y alergia al caucho
como contraindicación específica para el uso del actígrafo. No
se excluyó a los pacientes con trastornos del sueño.

Instrumentos

• DIGS, desarrollada por el Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos19, se usa para estudios genéticos de
esquizofrenia y trastornos del estado de ánimo. Permite
obtener un diagnóstico diferencial confiable y una evalua-
ción detallada de psicosis, trastornos del estado de ánimo
y relacionados con sustancias. Se tradujo y se validó para
Colombia y mostró comprensibilidad, validez de aparien-
cia y contenido y alta confiabilidad prueba-reprueba e
interevaluadores17.

• Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia present
and Lifetime versión 5 (K-SADS-PL): entrevista diagnóstica
que incorpora datos sobre trastornos psiquiátricos en el
momento actual y a lo largo de la vida. Permite codifi-
car el número y la duración sobre los episodios previos,
evaluar alteraciones del funcionamiento relacionadas con
diagnósticos específicos y valorar el funcionamiento global
del entrevistado por medio de la Children’s Global Assess-
ment Scale (C-GAS). También proporciona información de la
historia del desarrollo y los antecedentes familiares y pato-
lógicos del sujeto. Se puede determinar además la presencia
de síntomas subumbrales, considerados «un conjunto de
síntomas que crean malestar e incapacidad pero que no
cumplen todos los criterios necesarios para etiquetarlos
con un diagnóstico»20. La versión en español tiene buena
fiabilidad interobservadores, pues en su validación se obtu-
vieron coeficientes kappa > 0,7 para más de la mitad de los
trastornos21,22.

• C-GAS: escala numérica usada para calificar el funciona-
miento general de sujetos menores de 18 años. Va de 1 a 100
puntos: a puntuación más alta, mejor funcionamiento; las
puntuaciones < 30 se traducen como incapacidad para fun-
cionar en la mayoría de las áreas23. La traducción al español
presentó una aceptable confiabilidad, con un coeficiente
de correlación intraclase de 0,61-0,91 para la test-retest
e interevaluadores, así como una adecuada validez de
constructo24,25.

• Diarios de sueño: están diseñados para reunir información
sobre el patrón de sueño diario de un individuo con la
intención de detectar subjetivamente alteraciones en esta
función. El uso ideal indica la realización de registros dia-
rios durante la primera hora después de despertar. En el
diario se registran los siguientes ítems: hora de acostarse,
hora de quedarse dormido, tiempo de latencia del sueño,
cuántas veces se despierta el individuo durante la noche y
cuánto duran estos episodios (sin tomar en cuenta la hora
de levantarse), hora de despertar y la hora de levantarse de
la cama, calificación de la calidad del sueño y comentarios
adicionales que el sujeto considere relevantes26.

• Cuestionario de evaluación del sueño: instrumento de cri-
bado diligenciado por los padres, propuesto por Owens
et al.12,27. Los ítems reflejan un número de dominios del
sueño clave que se traducen en quejas clínicas de sueño.
La consistencia interna medida por el coeficiente alfa de
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Cronbach para cada una de las subescalas va de 0,36 a 0,70
en una muestra poblacional de 4-10 años de edad. Esta
escala se modificó a una versión abreviada, diseñada espe-
cialmente para estudios de investigación, que consta de 22
ítems y una escala de respuestas de 1 (siempre) a 5 (nunca).

• Encuesta sobre hábitos de sueño en escolares: entrevista
diseñada para evaluar en población escolar sus comporta-
mientos y hábitos de sueño en las 2 semanas previas a la
entrevista. Las variables importantes incluyen tiempo total
de sueño, hora de acostarse y de levantarse en días/noches
escolares y no escolares. También cubre el desempeño
escolar y escalas de somnolencia diurna, problemas del
comportamiento vigilia/sueño, y presencia de síntomas
depresivos, con adecuada consistencia interna28.

Procedimientos

El protocolo de investigación fue aprobado por los Comité
de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia y del Hospital Universitario de San Vicente Funda-
ción (HUSVF). Antes de iniciarse la recolección de los datos,
los padres y sus hijos debían firmar el consentimiento y el
asentimiento informado respectivamente. Para este estudio
se siguieron los lineamientos de la declaración de Helsinki
en lo referente a los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos29.

Los participantes fueron contactados vía telefónica por una
trabajadora social del grupo de investigación. Una vez se cum-
plían los criterios de inclusión, se les realizaban las entrevistas
clínicas y el diligenciamiento de las escalas en un consultorio
del HUSVF. Esta entrevista fue elaborada por un residente de
Psiquiatría, un residente de Psiquiatría infantil o un psiquia-
tra. Los evaluadores desconocían la presencia o ausencia del
antecedente familiar de TB. Después de obtener la entrevista,
2 psiquiatras expertos realizaron un procedimiento de mejor
estimación diagnóstica con el fin de corroborar el diagnóstico
psiquiátrico. En caso de que estos no estuvieran de acuerdo,
se adicionaba el concepto de un tercer psiquiatra.

Se aplicó la DIGS a cada progenitor para verificar la existen-
cia de TB y otros trastornos psiquiátricos. A sus hijos menores
de 18 años, se les aplicó la K-SADS-PL, el cuestionario de
evaluación del sueño y la encuesta de hábitos de sueños en
escolares, para lo que era necesaria la presencia de uno de los

padres para el apoyo en la aplicación de las escalas y el proceso
de entrevista.

Después de la explicación y el entrenamiento a padres e
hijos en el diligenciamiento de los diarios de sueño, se colocó
el actígrafo en la mano no dominante para uso durante 14 días
según los estándares internacionales30,31; además, se envió al
padre encargado de la supervisión un video didáctico sobre el
uso del actígrafo y el registro del diario de sueño. La moni-
torización del sueño por actigrafía se realizó a los sujetos
dispuestos al uso continuo del dispositivo y cuyos padres acep-
taran colocárselo.

Se utilizaron los relojes actígrafos Philips Actiwatch
Spectrum PRO (Philips)32,33; los datos de los actígrafos se
procesaron con el software Actiware, provisto por el fabricante
de los actígrafos.

Análisis estadístico

Para los análisis se usaron los programas estadísticos SPSS
22,0 y STATA 14. En la descripción de los sujetos se usaron
medidas de tendencia central y de dispersión para variables
cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para las cualitati-
vas. Se determinó si había diferencias entre los HPC y los
HPTB empleando la prueba de la �2 de Pearson para varia-
bles cualitativas y la prueba de la U de Mann-Whitney para las
cuantitativas.

Se utilizó un modelo de efectos mixtos en el que se estimó
el promedio de las variables, teniendo en cuenta un efecto
aleatorio del participante y un efecto fijo de ser HPTB o no. Se
evaluó el ajuste producido al modelo por la variable edad; sin
embargo, no se encontraron variaciones, por lo que se prefirió
el modelo sin ajuste. Para todas las pruebas se tomó un umbral
de significación de p < 0,05.

Resultados

Variables clínicas y demográficas

Se incluyó a 100 participantes que pasaron por la evaluación
de psicopatología por medio de DIGS o KSADS PL y la aplica-
ción de las escalas de sueño. Se obtuvo la monitorización del
sueño por actigrafía de 42 sujetos. Este grupo es similar en
cuanto a edad, sexo, escolaridad y escala de funcionamiento
C-GAS al de sujetos sin actigrafía. Los grupos solo presentaron

Tabla 1 – Características de los niños a los que se realizó la actigrafía comparados con aquellos a los que no

Características sociodemográficas y clínicas Con actigrafía (n = 42) Niños sin actigrafía (n = 58) p

Edad (años) 14,1 ± 3,05 14,8 ± 3,15 0,31a

Escolaridad (años) 7,62 ± 2,74 7,53 ± 2,86 0,88a

C-GAS actual 83,1 ± 14,8 77,2 ± 17,1 0,07b

Varones 25 (59,5) 34 (58,6) 0,92c

Vive en área urbana 27 (67,5) 51 (89,5) 0,01c

Vive con padres separados 10 (23,8) 33 (61,1) < 0,01c

Ha repetido al menos 1 año escolar 9 (21,4) 22 (37,9) 0,07c

a Se utilizó la prueba de la t de student para comparación de medias.
b Se utilizó la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney.
c Se utilizó la prueba de la �2 de Pearson para comparación de proporciones.

Los valores expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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diferencias en cuanto a la procedencia y tener padres separa-
dos. También se encontró una mayor cantidad de sujetos que
hubieran repetido más de 1 año escolar en el grupo de niños
sin actigrafía (tabla 1).

Después de comparar los grupos, se observó que una mayor
proporción de HPTB vivían con padres separados; también que
13 sujetos (72,2%) del grupo HPTB vivían en la misma casa con
el progenitor con TB. No se hallaron diferencias en cuanto a
edad, escolaridad, C-GAS, residencia urbana o rural y repeti-
ción escolar (tabla 2).

Psicopatología en HPTB e HPC

En comparación con el grupo de HPC, se encontró que los HPTB
presentaban con mayor frecuencia trastornos y síntomas
subumbrales del estado de ánimo, específicamente trastorno
depresivo mayor (TDM) (p = 0,04) y trastorno disruptivo de la
regulación emocional (TDRE) (p = 0,04). No aparecieron dife-
rencias entre los grupos en trastornos de ansiedad, trastornos
del neurodesarrollo y de la conducta y trastornos internaliza-

dos o externalizados. Se debe señalar algunas diferencias en
la prevalencia de algunos trastornos psiquiátricos que, aun-
que no son de significancia estadística, si son de importancia
clínica: en el grupo de HPTB había una mayor proporción de
trastorno de oposición desafiante (TOD) o síntomas subumbra-
les de este (61,1%), y en el grupo de HPC, una mayor proporción
de trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)
(45,8%), trastorno de ansiedad por separación (TAS) (66,7%) y
síntomas subumbrales de esos trastornos (tabla 3).

Escalas de sueño

Se encontró que los HPTB presentaban con una mayor fre-
cuencia una percepción de mala calidad del sueño, pesadillas
y también consumo de café. En cuanto a las medidas cuan-
titativas de sueño por reporte en escalas, se observó que los
HPTB tienden a reportar menor tiempo total de sueño en días
escolares y no escolares, aunque sin significación estadística.
Se encontró además que en el grupo de HPTB la latencia de
sueño era mayor en días escolares y no escolares, como indica

Tabla 2 – Características de los hijos de padres con trastorno bipolar e hijos de padres de control

Características sociodemográficas y clínicas Hijos de padres bipolares (n = 18) Hijos de padres de control (n = 24) p

Edad (años) 14,0 ± 3,11 14,2 ± 3,07 0,84a
Escolaridad (años) 7,33 ± 2,59 7,83 ± 2,88 0,56a

C-GAS actual 83,2 ± 14,1 83,1 ± 15,5 0,85b

Varones 11 (61,1) 14 (58,3) 0,03c

Vive en área urbana 11 (64,7) 16 (69,6) 0,10c

Vive con padres separados 7 (38,9) 3 (12,5) 0,05d

Ha repetido al menos 1 año escolar 4 (22,2) 5 (20,8) 0,60d

a Se utilizó la prueba de la t de Student para comparación de medias.
b Se utilizó la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney.
c Se utilizó la prueba de la �2 de Pearson para comparación de proporciones.
d Se utilizó la prueba exacta de Fisher.

Los valores expresan n (%) o media ± desviación estándar.

Tabla 3 – Características psicopatológicas de los hijos de padres con trastorno bipolar e hijos de padres de control

Características sociodemográficas y clínicas Hijos de padres bipolares (n = 18) Hijos de padres de control (n = 24) p

Trastornos del estado de ánimo
TDM o síntomas subumbrales 10 (55,6) 6 (25,0) 0,04a

TB o síntomas subumbrales 2 (11,1) 2 (8,33) 0,58b

TDRE o síntomas subumbrales 5 (27,8) 1 (4,17) 0,04b

Trastornos de ansiedad
TAS o síntomas subumbrales 10 (55,6) 16 (66,7) 0,46a

Otros trastornos de ansiedad o síntomas subumbrales 14 (77,8) 16 (66,7) 0,43a

Trastornos del neurodesarrollo y de la conducta
TDAH o síntomas subumbrales 7 (38,9) 11 (45,8) 0,65a

TOD o síntomas subumbrales 11 (61,1) 8 (33,3) 0,07a

Trastornos internalizados y externalizados
Cualquier trastorno internalizado 10 (55,6) 14 (58,3) 0,86a

Cualquier trastorno externalizado 6 (33,3) 9 (37,5) 0,78a

Ningún diagnóstico o síntomas subumbrales 5 (27,8) 6 (25,0) 0,56b

TAS: trastorno de ansiedad por separación; TB: trastorno bipolar; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad; TDM: trastorno
depresivo mayor; TDRE: trastorno disruptivo por mala regulación emocional; TOD: trastorno de oposición desafiante.
a Se utilizó la prueba de la �2 de Pearson para comparación de proporciones.
b Se utilizó la prueba exacta de Fisher.

Los valores expresan n (%).
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Tabla 4 – Características del sueño según el cuestionario de evaluación del sueño y la encuesta sobre hábitos del sueño
en escolares

Características del sueño Hijos de padres bipolares (n = 16) Hijos de padres de control (n = 23) p

Medidas cuantitativas del sueño
Tiempo de sueño en días escolares (h) 7,17 [7,0-8,0] 8,17 [7,0-9,0] 0,08a

Latencia de sueño en días escolares (min) 10 [5-25] 10 [5-10] 0,40a

Tiempo de sueño en días no escolares (h) 9 [8.11-9.75] 10 [9-10] 0,10a

Latencia de sueño en días no escolares (min) 10 [5-22] 10 [10-15] 0,41a

Percepción de necesidad de sueño (h) 9 [8-9] 9 [9-9] 0,30a

Medidas cualitativas del sueño
Al menos un despertar en la noche 8 (50) 10 (43,5) 0,69b

Problemas por somnolencia diurna 2 (12,5) 5 (21,7) 0,38c

Necesidad de tomar siestas 9 (56,3) 15 (65,2) 0,57b

Percepción de cantidad de sueño
Demasiado 1 (6,30) 1 (4,30) 0,06b

Suficiente 12 (75,0) 22 (95,7)
Muy poco 3 (18,8) 0 < 0,01

Calidad del sueño percibida como mala 4 (25) 0 0,02b

Pesadillas 9 (56,3) 4 (17,4) 0,01c

Camina dormido 1 (6,25) 1 (4,35) 0,65b

Habla dormido 5 (31,3) 4 (17,4) 0,27b

Enuresis 1 (6,25) 0 0,41b

Medicamentos para dormir 0 1 (4,35) 0,59b

Café 5 (31,3) 0 0,01b

Gaseosas 13 (81,3) 12 (52,2) 0,06c

Bebidas energizantes 2 (12,5) 0 0,16b

Uso de pantallas o música en la noche 12 (75) 14 (60,9) 0,36c

a Se utilizó la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney.
b Se utilizó la prueba exacta de Fisher.
c Se utilizó la prueba de la �2 de Pearson.

Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartílico].

la mayor amplitud del intervalo intercuartílico; no obstante,
cuando se compararon las medianas, no aparecieron diferen-
cias estadísticamente significativas (tabla 4).

Actigrafía

No se encontraron diferencias significativas en las mediciones
de actigrafía entre los grupos de HPC y de HPTB. Sin embargo,
se observó que el tiempo total de sueño del grupo de HPTB fue
menor que en el de HPC (tabla 5).

Discusión

Este estudio se realizó con el objetivo de comparar una eva-
luación de la psicopatología y las características del sueño en
una población en riesgo que, además, pertenece a un aislado
genético en el cual se han identificado algunas características
distintivas en estudios previos18,34,35.

Cambios del sueño por medidas subjetivas

Se encontró que hay diferencias en las características del
sueño de uno y otro grupo, especialmente en medidas sub-
jetivas como las escalas. Se observó que los HPTB tienen peor
calidad del sueño que los HPC, mayor número de pesadillas
y mayor consumo de café. Las alteraciones del sueño se han
estudiado como precursoras de trastornos del ánimo. Al res-
pecto, Fredriksen et al.36 observaron en un grupo de jóvenes

escolares al principio de la adolescencia relación entre las alte-
raciones del sueño, los síntomas depresivos y la disminución
de la autoestima. Asimismo, un estudio demostró la relación
entre las pesadillas y una mayor frecuencia de dificultades de
comportamiento, lo que cronificado lleva a incrementar los
estresores36,37. Estos estudios respaldan la explicación de que
este grupo de HPTB puede tener alteraciones del sueño que
serían síntomas de un cuadro depresivo o precursores de otros
trastornos psiquiátricos. Igualmente apoyarían la noción de
que este grupo en riesgo esté mostrando un endofenotipo del
TB.

Las alteraciones subjetivas en la calidad del sueño también
se han descrito en otros estudios en poblaciones de riesgo.
Sebela et al.15 evaluaron a 42 HPC sin psicopatología y 42
HPTB por medio de escalas autoaplicadas y diligenciadas por
los padres, y encontraron mayor frecuencia de pesadillas y
somnolencia diurna en el grupo de HPTB. Por su parte, Scott
et al.38 compararon a 12 HPTB y 48 HPC, y no encontraron
diferencias significativas en cuanto al reporte de la calidad del
sueño, pero los sujetos estaban cursando un episodio depre-
sivo mayor en el momento del estudio. La percepción de la
calidad del sueño parece estar relacionada con factores cul-
turales y la higiene del sueño. Algunos estudios han señalado
que en los adolescentes sanos existe una correlación entre las
prácticas de higiene del sueño y la percepción de la calidad de
sueño, con diferencias entre culturas39. Esto señalaría la nece-
sidad de evaluar las prácticas al dormir de los HPTB y también
de sus hogares.
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Tabla 5 – Características del sueño según la actigrafía

Características del sueño Hijos de padres bipolares (n = 18)a Hijos de padres de control (n = 24)a Diferencia media pb

Media Media � (IC95%)
Hora de acostarse 22.33 22.42 –0,09 (–0,43 a 0,25) 0,62
Latencia de sueño (min) 10.05 11.5 –1,12 (–4,5 a 2,05) 0,45
Hora de levantarse 6.46 6.57 –0,11 (–0,55 a 0,32) 0,61
Tiempo total de sueño (h) 6.83 7.30 –0,47 (–1,3 a 1,1) 0,11
Tiempo en cama (h) 8.8 8.40 –0,32 (–0,78-0,17) 0,21
Eficiencia del sueño, % 85.3 86.6 –1,27 (–3,23 a 0,67) 0,20
DTIS (min) 41.33 41.40 0,20 (–3,22 a 12,8) 0,24
Número de despertares 36,7 38,9 –2,25 (–7,55 a 3,04) 0,41

DTIS: lapso desde que se logra el sueño hasta el primer despertar.
a Los sujetos tuvieron entre 7 y 21 mediciones de actigrafía de sueño.
b Se ajustaron modelos de efectos mixtos con regresión lineal en la que la característica del sueño fue la variable dependiente, el grupo fue la

variable predictora y el sujeto fue la variable aleatoria.

En este se reporta mayor consumo de café en el grupo de
los HPTB. Este consumo puede ser consecuencia de las altera-
ciones del sueño y, por ende, se produce un círculo vicioso en
el que la mala calidad de sueño lleva a consumo de café y la
abstinencia de este genera sensación de fatiga y disminución
del estado de ánimo. Al respecto, Whalen et al.40 describen
una relación entre los síntomas depresivos, las alteraciones
del sueño y el consumo de café como automedicación para
la fatiga y la somnolencia. También reportan que la absti-
nencia de café hace que reaparezcan esos síntomas, lo que
nuevamente lleva a su consumo, y podría explicar en nuestra
población de HPTB la asociación entre consumo de café, sínto-
mas depresivos y mala calidad del sueño. Una repercusión que
se deriva de un gran consumo de café es la disminución en el
desempeño académico. Un estudio relacionado con esta idea
mostró el papel de los factores ambientales en los patrones
del sueño, pues observó que un menor tiempo total de sueño
se asocia con un peor desempeño académico41.

El café y otras bebidas cafeinadas, como las gaseosas y las
bebidas energizantes, han aumentado en su distribución y su
disponibilidad para la población joven. Varios estudios se han
enfocado en la relación existente entre el consumo de cafeína
de niños y adolescentes y la asociación con el desempeño
académico42. Por una parte, Tennant et al.43 realizaron un
estudio con 1.354 sujetos del ejército de Estados Unidos, y
describieron que los que consumían drogas ilegales y alcohol
habían comenzado el consumo de alcohol, cigarrillos y cafeína
antes de los 12 años. Por otra parte, Jin et al.44 estudiaron a
308 adolescentes de 15-17 años, y encontraron una asociación
entre mayor consumo de cafeína, mayor consumo de alcohol
y un peor desempeño académico y mayores puntuaciones de
depresión, ansiedad, insomnio y estrés. Estos 2 estudios recal-
can el riesgo de adicción cuanto más temprana sea la edad, y
la relación entre el consumo de cafeína y alcohol y los futuros
trastornos del animo y de ansiedad.

Cambios del sueño por medida objetiva

El análisis de los datos de actigrafía no demostró diferencias
entre ambos grupos. Una posible explicación es la poca poten-
cia de este estudio dada por un tamaño muestral pequeño, lo
que señalaría un posible error de tipo II. No obstante, en el
campo de la actigrafía, las diferencias entre los grupos de HPTB

e HPC reportadas por otros autores no son coincidentes. En
cuanto a la latencia al sueño, Jones et al.14 reportaron que fue
mayor en los HPC (media, 28,31 min), en tanto que para Sebela
et al.15, la latencia fue mayor en los HPTB (media, 17 min). Los
estudios en adultos con TB sí han demostrado hallazgos con-
sistentes, y señalan una mayor latencia del sueño. Por otra
parte, está la duración total del sueño; Jones et al.14 encon-
traron que en los HPTB era mayor que en los HPC (media,
31,67 min), en tanto que Sebela et al.15 solo encontraron 2 min
de diferencia entre los grupos.

Trastornos psiquiátricos

En este estudio se encontró en el grupo de HPTB una mayor fre-
cuencia de TDM y TDRE y síntomas subumbrales de estos. Esto
coincide con estudios similares en los que se ha encontrado
predominio de trastornos afectivos en HPTB al compararlos
con HPC. Por ejemplo, en una revisión sistemática de la lite-
ratura realizada por Raouna et al.45, los HPTB son un grupo
con alto riesgo de psicopatología afectiva y no afectiva en la
infancia, la adolescencia y la adultez. De manera específica,
Birmaher et al.46 encontraron un riesgo de trastornos menta-
les 13 veces mayor en los HPTB que en los HPC. Los hallazgos
del presente estudio están en la misma dirección de otros
que señalan un mayor riesgo de trastornos del ánimo en esta
población15,47,48.

También se observó en el grupo de HTPB una mayor fre-
cuencia de TOD. Aronen et al.49 compararon el sueño de 30
pacientes con TOD y 30 niños sin psicopatología y confir-
maron que los niños del primer grupo presentaban mayores
problemas de sueño por reporte y por medición actigráfica,
específicamente menores cantidad y eficiencia del sueño rela-
cionados con síntomas externalizantes reportados por los
padres. Esto puede explicar de alguna manera el reporte de
una mala calidad del sueño en el grupo de HPTB.

Se hallaron en el grupo de HPC unas prevalencias elevadas
de TAS y TDAH, y aunque no había una diferencia entre los
grupos, es necesario que esto se trate a la luz de las alteracio-
nes del sueño. Becker et al.50, en un estudio con 181 sujetos con
TDAH, describieron dificultades en varios aspectos del sueño,
como ansiedad para dormir, resistencia a irse a la cama y des-
pertares nocturnos. Estos hallazgos permiten pensar que, en
la presente muestra, varios participantes con TDAH de ambos
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grupos podrían tener alteraciones del sueño, y por esta razón
no se observaron diferencias en algunos parámetros subjeti-
vos o las medidas objetivas. Se debe recordar que el grupo
de comparación se seleccionó a partir de un padre de control
sin TB, pero cuya descendencia podría tener ciertos trastor-
nos psiquiátricos de la evaluación del K-SADS, excepto retraso
mental o trastornos del espectro autista. Ya otros estudios han
reportado que los HPC presentaban trastornos de ansiedad,
TDAH y TOD, y a pesar de que tienen una menor proporción
que el grupo de HPTB, se ha encontrado algún impacto en los
resultados de las variables de sueño51. Asimismo los trastor-
nos de ansiedad pueden estar asociados con las alteraciones
del sueño. Por ejemplo, Iwadare et al.52 describieron en niños
con trastorno de ansiedad generalizada (TAG), TAS, fobia social
y trastorno obsesivo compulsivo alteraciones como: resisten-
cia a irse a la cama, ansiedad para dormir, despertares en la
noche y alteraciones en el total del sueño. También, Alfano
et al.53 evaluaron problemas relacionados con el sueño asocia-
dos a TAG, TAS y fobia social, y encontraron resistencia a irse
a la cama, retraso en el inicio del sueño, somnolencia diurna
y alteración total del sueño52.

En resumen, en la población estudiada se encontró que los
HPTB presentan frecuencias más altas de TOD y trastornos
ansiosos en general y los HPC, sobre todo TAS, lo que podría
explicar que las poblaciones no muestren diferencias en pre-
sentación de las variables de sueño. Para futuros estudios se
debe controlar estas variables.

Implicación clínica

Estos hallazgos permiten afirmar que los HPTB son una pobla-
ción con mayor riesgo de sufrir síntomas y trastornos afectivos
que los HPC. Además de esto, los HPTB tienen una peor per-
cepción de la calidad del sueño y mayor número de pesadillas.
Es posible que esto se relacione con un mayor consumo de
café en este grupo. Por ello se quiere proponer, además de una
búsqueda activa de psicopatología en este grupo de edad, una
promoción de pautas de higiene del sueño para los familiares
de pacientes adultos con TB, especialmente para los HPTB.

Las medidas de higiene del sueño son, en realidad, una
de las recomendaciones más importantes para niños y ado-
lescentes en el tratamiento de alteraciones del sueño, estén
asociadas con psicopatología o no. La falta de estas medidas
lleva a alteraciones del sueño, como ya demostraron Mindell
et al.54 en un análisis de reportes de 1.473 padres sobre el
sueño de sus hijos (entre 0 y 10 años). Describieron que el
uso de pantallas en la cama, el consumo de cafeína en la
noche y levantarse antes del amanecer se asocian de manera
significativa con alteraciones del sueño.

Limitaciones y futuros estudios

Como limitaciones se pueden citar el tamaño muestral
pequeño, que lleva a pensar que no se pudo detectar las dife-
rencias mencionadas en estudios previos y se haya presentado
un error de tipo II. Además, es posible que por la etapa del ciclo
vital que atraviesan, los sujetos seleccionados hayan tenido
dificultades para la adherencia al uso de los diarios y el manejo
del actígrafo, que puedan haber llevado a un sesgo de medi-
ción. Por último, aunque se invitó a varios padres de control,

es difícil saber si los que aceptaron participar lo hicieron para
que se evaluara a sus hijos por algún interés particular como
la detección de algún trastorno psiquiátrico. Esto podría ser
parte de un sesgo.

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio sobre
sueño realizado en Latinoamérica en esta población de riesgo.
Es fundamental continuar investigando en esta área, con
tamaños muestrales mayores que permitan analizar las dife-
rencias en actigrafía. También se debería incluir mediciones
de desempeño escolar que permitan identificar el impacto de
las alteraciones del sueño en la vida diaria del sujeto. El TB se
inicia en gran proporción en la adolescencia, por lo que es fun-
damental hacer análisis de subgrupos para caracterizar esta
población en riesgo y evaluar las diferencias debidas a cam-
bios fisiológicos esperados y a posible psicopatología inicial o
presente.

Conclusiones

En este estudio se confirma la mayor frecuencia de trastor-
nos y síntomas afectivos en el grupo de los HPTB. Se encontró
además en este grupo unas medidas subjetivas que muestran
alteraciones del sueño, como una percepción de mala calidad
del sueño, mayor reporte de pesadillas y mayor consumo de
café. Es posible que exista una asociación entre la presencia de
síntomas afectivos y las alteraciones del sueño y el consumo
de café, que se debe seguir explorando como marcadores tem-
pranos del inicio del TB. No se encontraron diferencias entre
los grupos en el registro por actigrafía, pero debe tenerse en
cuenta la escasa potencia estadística del estudio. Se requieren
estudios con mayor tamaño muestral para confirmar las alte-
raciones del sueño con medidas objetivas como la actigrafía
en población de riesgo de TB.
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Background and objectives: Rather than focusing on the extensively studied social perception

and recognition impairments in people with schizophrenia, this study focuses on the type

of social information considered relevant by people with schizophrenia, and how they use

it to arrive at conclusions about social situations.

Methods: Participants included 50 outpatients with schizophrenia from the Hospital del Sal-

vador at Valparaíso, Chile, and 50 healthy comparators matched by age and gender. Subjects

completed the Social Information Preference Test (SIPT), which presents scenes depicting

ambiguous social situations with faces, thoughts, and facts about the scene hidden from

view. Participants were required to select a limited number of these items and then choose

between possible interpretations of the scene (positive, neutral, or negative). Additionally,

they are asked to provide a feeling of certainty in their answers, using a 7-point visual

analogue scale.

Results: People with schizophrenia, as well as controls had a strong preference for knowing

the thoughts of the characters. Both groups were least likely to choose emotional expres-

sions. Patients were significantly less likely to choose object/information than controls. Both

groups showed a high certainty in their responses and no tendency to choose negative inter-

pretations. Limitations: compensated clinical status of the patients may have influenced the

results.

Conclusions: The results of this study suggest that, despite difficulties perceiving clues about

the mental state of others, people with schizophrenia use this information to make sense

of social situations, and apparently, they do not have problems in understanding social

interactions.
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¿Qué tipo de información usan las personas con esquizofrenia en
situaciones sociales ambiguas?

Palabras clave:

Cognición social

Teoría de la mente

Conocimiento social

Esquizofrenia

r e s u m e n

Objetivos: En lugar de los impedimentos en la percepción social, ampliamente estudiada

en personas con esquizofrenia, centramos nuestra investigación en el tipo de información

social considerada relevante por las personas con esquizofrenia y cómo la usan para llegar

a conclusiones sobre situaciones sociales.

Métodos: Se incluyó a 50 pacientes ambulatorios con esquizofrenia del Hospital del Sal-

vador en Valparaíso, Chile, y 50 comparadores sanos, emparejados por edad y sexo. Los

sujetos completaron la Prueba de Preferencia de Información Social (SIPT), que presenta

escenas con situaciones sociales ambiguas en las que rostros, pensamientos y hechos sobre

la escena están ocultos a la vista. Los participantes deben seleccionar un pequeño número

de estos elementos y luego elegir entre posibles interpretaciones (positiva, neutral o neg-

ativa). Además, se les pide que proporcionen una sensación de certeza en sus respuestas,

utilizando una escala analógica visual de 7 puntos.

Resultados: Tanto las personas con esquizofrenia como los comparadores mostraron una

fuerte preferencia por conocer los pensamientos de los personajes. La opción menos

preferida por ambos grupos fue las expresiones emocionales, mientras que los pacientes

escogieron menos objeto/información que los controles. Ambos grupos mostraron una alta

certeza en sus respuestas y no se observó una tendencia a elegir interpretaciones negati-

vas. Limitaciones: el estado clínico compensado de los pacientes puede haber influido en

los resultados.

Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que, a pesar de las dificultades para

percibir pistas sobre el estado mental de los demás, las personas con esquizofrenia usan

esta información para dar sentido a las situaciones sociales y, aparentemente, no presentan

problemas para comprender las interacciones sociales.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U.

Todos los derechos reservados.

Introduction

Even after prolonged periods of remission from psychotic
symptoms, people with schizophrenia face considerable
difficulties in many aspects of everyday life, includ-
ing employment,1 independent living,2 and community
functioning.3 These impairments have profound negative
impacts on their overall level of functioning and quality of
life.4

Although there is an important degree of overlap with the
general cognitive deficit present in schizophrenia,5 the alter-
ations described are usually thought of as consequences of a
more specific deficit in social cognition6,7 or to construct rep-
resentations of the relation between oneself and others and
flexibly use these representations to guide social behaviour.8

Social cognition is a set of interrelated but separable skills
or domains. Following the definitions of initiatives such as
MATRICS9 and CNTRICS,10 the most commonly described
social cognitive deficits in schizophrenia are impairments in
emotion perception, social perception/knowledge, the theory
of mind, and attributional style.

Briefly, emotion perception is being able to identify the
emotions of others accurately; social perception/knowledge
refers to the ability to perceive, understand, and appraise
social roles, rules, and context; theory of mind is the ability to

interpret someone’s speech or actions in terms of their inten-
tions; and attributional style is the usual mode of explaining
events as consequence of internal (personal), external (other
person), or situational factors.11

All the above has been extensively studied in schizophre-
nia. According to published research, patients exhibit
impaired recognition of emotions conveyed both through
facial expressions and verbal communication.12 They also
have problems representing affective but not simpler cog-
nitive mental states, although some individuals, especially
those with predominantly paranoid symptoms, may actually
overmentalize.13

Attributional style refers to the particular ways in which
individuals explain the causation of events. People with
schizophrenia, especially those with delusions, exhibit rea-
soning anomalies such as abnormal data gathering or
jumping-to-conclusions, which may lead subjects to arrive
at conclusions despite insufficient evidence.14 Impaired attri-
butional biases may lead patients to explain their negative
experiences as being caused by others rather than by
themselves15 or by few rather than by many factors.16

Besides recognising emotional cues and adequately
attributing causation of events, social cognition also requires
being aware of the characteristics of the social context in
which they occur. Though somewhat less studied than the pre-
viously mentioned domains, research has shown that people
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Figure 1 – Social Information Preference Test,sample scene.

with schizophrenia are less sensitive to the more abstract cues
in social situations;17 they lack information about appropriate
conduct18 and have difficulties processing social schemes.19

Focus on impairments of specific components of social cog-
nition is helpful to understand the elements that constitute
deficits in social and interpersonal functioning observed in
people with schizophrenia. However, some authors claim that
this approach cannot clarify whether these deficits are specific
or part of a global perceptual and cognitive problem.

Other researchers argue that social cognition cannot be
addressed by dividing the gestalt into subcomponents and
recommend a more comprehensive method of study. These
authors distinguish between basic “molecular” or perceptual
deficits and “molar” deficits, including inefficient use of social
scripts and schemes to organise the information perceived
in social situations as well as difficulties understanding the
actions, roles, rules, and goals involved.20

Instead of focusing on the extensively studied emotion
perception and recognition impairments,21,22 we centred our
research on the type of social information that is consid-
ered relevant by people with schizophrenia and how it is
used to arrive at conclusions about social situations. Rather
than examining separate deficits, we were interested in a
more “molar” study addressing the selection and processing
of information in a group of well-stabilised outpatients treated
at the Hospital del Salvador in Valparaíso, Chile.

The Social Information Preference Test (SIPT), part of the
EMOTICOM battery, presents participants with scenes depict-
ing ambiguous social situations in which faces (feelings),
thoughts, and facts about the scene are hidden from view
(figure 1). Participants are required to select a limited num-
ber of these items and then choose between three possible
interpretations of the scene (positive, neutral, or negative),
thus allowing evaluation of how a social situation is perceived,
the type of information used to resolve its ambiguity, and
possible cognitive bias.23 Rather than assessing whether par-
ticipants have Theory of Mind ability, this newly developed
task assesses the extent to which people choose to use this
type of information.

Based on the descriptions of difficulties in social per-
ceptions in people with schizophrenia, including reading
expressions and minds, we anticipate that patients will
choose fewer faces and thoughts items than the comparison

group. Also, due to deficits in the ability to appraise complex
social schemata and attributional biases, we expect them to
differ from the comparison group in their selection of inter-
pretations of the social situations exhibited.

Subjects and Methods

Design: cross-sectional study.

Participants

The patient sample included 50 individuals with schizophre-
nia recruited from the outpatient clinic of the Hospital del
Salvador at Valparaíso, Chile. All patients met DSM-524 criteria
for a lifetime diagnosis of schizophrenia and were well sta-
bilised and receiving treatment with psychotropic medication.
Exclusion criteria included comorbid organic brain disease,
severe medical disease, and lifetime substance abuse disorder
(Table 1).

Fifty subjects, matched by age and gender, were recruited
through community advertising and acted as a comparison
group. Individuals were excluded if they had a history of past
or present psychiatric disorder or if any first-degree relatives
had been diagnosed with a severe mental disorder.

The study protocol was explained to all participants,
and written informed consent was obtained. The study was
approved by the Ethics Committee of Valparaíso-San Antonio
Public Health Service.

Clinical evaluation

A psychiatrist assessed symptom severity with a semi-
structured interview using the Spanish version of the PANSS25

on a 7-point scale considering positive and negative subscales
and total score.

Experimental task

Participants completed the Social Information Preference Test
programmed in PsychoPy26 on a touchscreen laptop (Dell Insp-
iron 11, series 300). The task was administered in a quiet
testing room over 15-20 min.

The Social Information Preference Test (figure 1, sample
scene) assesses information sampling in socially ambigu-
ous situations. Participants are shown 18 scenes with three
faces, three thoughts, and three facts about the scene hidden
from view. Participants must select four out of nine pieces of
information to resolve the ambiguity of each scene, choosing
between three possible outcomes of the situation (negative,
positive, or neutral), thus providing a measure of interpreta-
tional bias. All outcomes are equally possible, thus allowing
variation of responses. Additionally, participants are asked to
provide a feeling of certainty in their answers using a 7-point
visual analogue scale. There is no time restriction for the task.

Statistical Analysis

Normality of data distribution was determined using the
Shapiro-Wilkinson test and histograms. Results are described
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Table 1 – Demographic and clinical data for patients and controls.

Patients (n = 50) Controls (n = 50) �2/Z P

Gender, % (n) Women, 34 (17) Women: 44% (22) �2 a, 1.05 .3051
Age (years) Median, 36 [IQR, 29-45] Median, 33 [IQR, 28.5-42.5] Z2: -0.996 .3192
Illness duration (years) mean ± SD 14.2 ± 6.3
CPZ equivalent dose (mg), mean ± SD 400 ± 175
PANSS total score 52,7 ± 13,4
PANSS positive symptoms 10,6 ± 3,9
PANSS negative symptoms 16,8 ± 5,7
PANSS general symptoms 25,2 ± 6,4

IQR: interquartile range.
a �2.

bMann-Whitney’s U.
P≤.05.

with measures of central tendency (mean or median) for para-
metric and dispersion (standard deviation or interquartile
range) for non-parametric variables. The association between
qualitative variables was examined with �2. Associations
between quantitative and dichotomous variables were anal-
ysed with student T-test for parametric variables and the
Mann-Whitney U test for non-parametric. For two quantitative
variables, the Pearson test was used for normal variables and
the Spearman test for non-parametric. Finally, a multivari-
ate analysis was performed with the dependent variables that
had differences between the two groups (object and response
time), and the independent variables included in the study
(age, gender and group). All data were analyzed using Stata 15
software. Statistical significance was considered with P< .05.

Results

Both groups are comparable in terms of age and gender. The
group of patients was 34% females, with a median age of 36
years, while the comparison group was 44% females with a
median age of 33 years.

Performance on the Social Information Preference Test
did not follow a normal distribution, so differences between
patients and controls were analysed with the Mann-Whitney’s
U test. As expected, the patients took significantly longer to
respond than controls, with a median of 13 vs. 7.5 s. However,
the feeling of certainty in the answers is equal in both groups,
with a median of 6, which is considered high (maximum 7).

When comparing the proportion of the clues thoughts,
faces, and objects chosen by the subjects of the patient group
and the control, no significant differences were observed in

the first two categories (Table 2). A particular category can
be selected 54 total times (3 times in each of the 18 scenes);
thoughts was chosen most frequently by both controls (41 out
of 54 choices) and patients (44 out of 54 choices). The item
least chosen by both groups was faces, with medians of 7.5 and
4 for controls and patients, respectively. The only statistically
significant difference found between the two groups of par-
ticipants was the frequency of selection of the item objects.
In both groups, it was the second most frequent choice, but
the number of selected items was significantly higher in the
comparator group, with a median of 20 vs. 17 (P = .008).

We next considered affective bias in the interpretation
of the scene. Contrary to what was expected, patients did
not show a preference for the negative options, which were
selected by both groups on an identical and low number
of occasions (3). Finally, results were mostly unaffected by
patients’ symptoms, the only exception being a greater ten-
dency to select negative interpretations in patients with more
severe negative symptoms (Table 3).

Finally, a multivariate analysis was performed with the
dependent variables that were significantly different between
the two groups (object item and response time). All indepen-
dent variables were initially included (age, gender and group),
but were withdrawn if they did not contribute to the strength
of the model. Age and group remained in the covariance anal-
ysis (ANCOVA) of the variable object. The group variable is
significant (P = .0021) with a coefficient of –3.61 for patients
(95%CI, –6.67 to –0.55), the age variable also significantly pre-
dicts the selection of the object item (P = .039) with a coefficient
of –0.18 (95%CI, –-0.34 to –0.009). The total model is signif-
icant, with P = .005, and predicts the object variable at 8%
(R adj = .0854). For the response time variable, an ANCOVA

Table 2 – Results of the comparison of Social Information Preference Test data between patients and controls.

Patients Controls Statistical results

Z P*

Response time (s) Median 13 IQR: 11-16 Median 7.5 IQR: 6-9 –6.715 < .001
Feeling of certainty Median 6 IQR: 5-6 Median 6 IQR: 5-6 –0.065 .947
Faces Median 4 IQR: 4-36 Median 7.5 IQR: 3-16 –1.749 .080
Thoughts Median 44.5IQR: 21-50 Median 41.5IQR: 33-48 –0.386 .699
Objects Median 17 IQR: 14-22 Median 20 IQR: 17-28 2.620 .008
Negative interpretation Median 3 IQR: 3-5 Median 3 IQR: 1-5 1.127 .2599
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Table 3 – Correlations between SIPT and PANSS.

Negative Positive General Total

� P � P � P � P

Response time –.009 .952 .046 .754 .08 .582 .046 .749
Feeling of certainty –.249 .081 –.016 .910 –.025 .865 –.15 .299
Faces –.120 .405 .007 .962 –.006 .967 –.09 .535
Thoughts .236 .10 –.076 .602 .051 .725 .146 .311
Objects –.059 .685 .127 .377 –.01 .946 –.004 .976
Negative interpretation .308 .03 –.07 .63 .129 .372 .183 .203

Spearman test, P≤.05.

was performed, also including age and group, the model was
significant (P = .000) and predicted the dependent variable at
42.6% (R adj = .426). The influence of the group was statisti-
cally significant (P< .01) with a coefficient for patients of 5.22
(95%CI, 3.86-6.58) and age was also significant (P = .002) with a
coefficient of 0.11 (95%CI, 0.04-0.194).

Discussion

The main objective of the Social Information Preference Test
is to examine the type of information that people use to solve
ambiguous social situations. Unexpectedly, in our study, peo-
ple with schizophrenia did not differ from controls in their
selection of information; both groups had a strong preference
for knowing the thoughts of the characters in the cartoon
and were least likely to choose emotional expressions. Also,
patients were significantly less likely to choose factual infor-
mation than comparisons.

Although patients might have found the task slightly more
complicated based on their longer response time, both groups
showed the same degree of certainty in their responses.
Contrary to expectations, patients did not show a greater ten-
dency than controls to choose negative interpretations of the
scenes. Although we could not find evidence of an association
between the severity of psychotic symptoms and attributional
bias, the negative interpretations were associated with the
scores on the subscale of negative symptoms. These results
are consistent with other reports27–29 and point to a more
emotional explanation of attributional biases.

Social cognition comprises different processes, such as the
representation, attribution, and application of mental states.
Unlike most investigations, the task used in this research did
not require recognition or identification of emotions or mental
states since this was readily available upon selection. Instead,
subjects were asked to apply this information to clarify an
ambiguous situation. The results suggest that people with
schizophrenia may have a broadly unimpaired theory of mind
in first order tasks30 or in tasks that require the representation
of cognitive rather than affective information.31 It is possible,
however, that the compensated clinical status of the patients
has influenced the results.

There is ample evidence of a deficit in social cognition in
people with schizophrenia, especially in emotional and per-
ceptive aspects,21,22,32,33 with less being known about more
cognitive demands such as social knowledge. The fact that
patients in our investigation selected similar information

and interpreted the scenes in the same way as controls
may imply that they have a preserved understanding of the
roles and rules of social interactions, lending support to
more focussed social cognition interventions for people with
schizophrenia.34 Finally, our results highlight the existence
of different processes involved in social cognitive functioning
and the need to understand their alteration in schizophrenia
as a continuum with different interindividual competences
and performances.13
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esquizofrénicos españoles. Actas Luso-Esp Neurol Psiquiatr.
1994;4:44–50.

26. Peirce JW. PsychoPy-Psychophysics software in Python. J
Neurosci Methods. 2007;162:8–13.

27. Fraguas D, Mena A, Franco C, Martín-Blas MM, Nugent K,
Rodríguez-Solano JJ. Attributional style, symptomatology and
awareness of illness in schizophrenia. Psychiatry Res.
2008;158:316–23.

28. Sanford N, Woodward TS. Symptom-related attributional
biases in schizophrenia and bipolar disorder. Cogn
Neuropsychiatry. 2017;22:263–79.

29. Mehl S, Landsberg MW, Schmidt A-C, et al. Why do bad things
happen to me? Attributional style, depressed mood, and
persecutory delusions in patients with schizophrenia.
Schizophr Bull. 2014;40:1338–46.

30. Pickup GJ, Frith CD. Theory of mind impairments in
schizophrenia: symptomatology, severity and specificity.
Psychol Med. 2001;31:207–20.

31. Shur S, Shamay-Tsoory SG, Levkovitz Y. Integration of
emotional and cognitive aspects of theory of mind in
schizophrenia and its relation to prefrontal neurocognitive
performance. Cogn Neuropsychiatry. 2008;13:472–90.

32. Biedermann F, Frajo-Apor B, Hofer A. Theory of mind and its
relevance in schizophrenia. Curr Opin Psychiatry.
2012;25:71–5.
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r e s u m e n

Objetivo: Determinar la prevalencia del síndrome de agotamiento profesional (burnout) y las

variables asociadas en médicos especialistas.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, mediante censo de médicos espe-

cialistas de 3 hospitales regionales (n = 540), ficha de identificación y Maslach Burnout

Inventory-Human Services Survey autoaplicado. Se realizaron estadísticas descriptivas y el

análisis inferencial con SPSS 15.0 y Epi-infoV6.1.

Resultados: Un 90,0% de los especialistas estudiados respondieron. Se detectó burnout en el

45,9%. Hubo diferencias significativas en las variables: ser mujer; la edad < 40 años; no tener

pareja estable o llevar menos de 15 años con ella; que la pareja trabaje; no tener hijos; espe-

cialidad clínica; menos de 10 años de antigüedad profesional y en el puesto actual de trabajo,

y laborar jornada acumulada. Correlación negativa: burnout con agotamiento emocional y

con despersonalización. Positiva con la falta de realización personal en el trabajo.

Conclusiones: El burnout es frecuente (45,9%) entre los médicos especialistas. Los niveles

medios de las subescalas se encuentran cerca de la normalidad. La afección por el agota-

miento emocional y la despersonalización se comportan inversamente proporcionales con

la puntuación total del síndrome, y directamente proporcionales con la falta de realización

personal en el trabajo con burnout.
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Objective: To determine the prevalence of burnout syndrome and the associated variables in
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Methods: Observational, descriptive and cross-sectional study, by means of a census of

540 medical specialists from three Regional Hospitals. Using their identification card and

self-administered Maslach Burnout Inventory-Human Services questionnaire, descriptive

statistics and inferential analysis were performed using SPSS 15.0 and Epi-infoV6.1.

Results: There was a 90.0% response in the specialists studied. Burnout was detected in

45.9%. There were significant differences in variables: being female; under 40 years of age;

without a stable partner, and less than 15 years together; a working couple; childless; clinical

specialty; less than 10 years of professional and current employment, and accumulated

work day. A negative correlation was found in burnout with emotional exhaustion, and

with depersonalisation. It was positive with a lack of personal fulfilment at work.

Conclusions: Burnout is common (45.9%) in specialist physicians. The average levels of the

subscales are close to normal. Emotional exhaustion and depersonalisation behave inver-

sely proportional to the total score of the syndrome, and directly proportional to the lack of

personal fulfilment in the work with burnout.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El personal médico hospitalario está expuesto a factores de
riesgo durante el desarrollo de su práctica profesional1. Los
biológicos, al estar en contacto con enfermedades como la
del virus de la inmunodeficiencia humana, la tuberculosis y
la hepatitis, entre otras; los químicos como las sustancias
neurotóxicas, mutagénicas, carcinogénicas y anestésicas, ade-
más de los físicos como es el ruido, las radiaciones ionizantes
y no ionizantes y la iluminación; también los ergonómicos
como los tiempos de trabajo extensos, los espacios laborales
reducidos, las posturas y la bipedestación prolongada y las
pantallas de visualización de datos, así como los psicosocia-
les referentes a la organización en el trabajo, las relaciones
interpersonales internas (colegas, superiores o subordinados)
y externas (pacientes, proveedores), etc.; que generan ansie-
dad, depresión, estrés, etc.1. Este grupo de salud es numeroso
y diverso, con una gran importancia e influencia social, y
tradicionalmente existe un alto compromiso interindividual.
Actualmente se ha tenido mucho interés por aquello que
forma parte de la actividad laboral de estos profesionales, con
obligaciones y riesgo a los que ellos se exponen; los más fre-
cuentes son los de tipo psicosocial, por la diversificación del
puesto de trabajo que realizan al atender a los pacientes en
consulta externa, a los hospitalizados o en el servicio de urgen-
cias, además de tener a su cargo al personal médico becario,
que capacita de manera teórica y práctica; los pertenecientes
al área quirúrgica que realizan todo tipo de cirugías, así como
los trámites administrativos inherentes a los procedimientos
médicos y quirúrgicos que se realizan en los hospitales. Sin
olvidar la responsabilidad ética profesional y los posibles con-
flictos de tipo médico-legal a los que están expuestos con el
ejercicio de su trabajo1.

Los riesgos psicosociales se han convertido en un fenó-
meno relevante, han alcanzado rápidamente una considerable
notoriedad y están muy relacionados íntimamente con la
actividad laboral. Una posible consecuencia del estrés crónico
experimentado en el contexto laboral del personal médico
especialista es el síndrome de agotamiento profesional

(burnout) (SAP), que en su forma clínica fue descrito por
primera vez en 1974 por el psiquiatra estadounidense Herbert
Freudenberger2. Lo definió como «un estado de fatiga o frus-
tración que se produce por la dedicación a una causa, forma
de vida o relación que no produce el esperado refuerzo».
Este fenómeno, que empezó a aparecer en los años setenta
en Estados Unidos, para hacer referencia al desgaste o la
sobrecarga profesional de los profesionales del servicio. En
esa misma época, la psicóloga Cristina Maslach3 estudiaba las
respuestas emocionales que se producen entre las personas
que trabajaban con los profesionales de ayuda. En 1977,
dentro del Congreso anual de la Asociación Americana de
psicólogos, lo utilizó para describirlo en personas que trabajan
en los servicios humanos, profesionales de la salud y de la
educación en condiciones difíciles de contacto directo con los
usuarios; este término era empleado entonces por los aboga-
dos californianos para describir el proceso gradual de pérdida
de responsabilidad y apatía entre compañeros de trabajo.

Maslach y Jackson4 estudiaron este síndrome desde una
perspectiva tridimensional caracterizado por: agotamiento
emocional (AE), manifestado por la pérdida progresiva de ener-
gía, cansancio y fatiga; despersonalización (DP), identificada
por un cambio negativo de actitudes y respuestas hacia los
demás con irritabilidad, y falta de realización personal en el
trabajo (RP), con respuestas negativas hacia sí mismo y el
trabajo. En 1982 establecieron una de las definiciones más
aceptadas y utilizadas por los distintos autores para la realiza-
ción de sus investigaciones: como una «respuesta inadecuada
a un estrés emocional crónico cuyos rasgos principales son:
agotamiento emocional, despersonalización y un sentimiento
de inadecuación a las tareas que ha de realizar»5. Con base en
los estudios realizados por estas autoras, elaboraron el Maslach
Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS), dirigido a
los profesionales de la salud.

Christina Maslach publicó en 2001 una reflexión sobre
los últimos 20 años de investigación acerca del síndrome,
y concluye que se debe entender como un fenómeno
multidimensional6. Fue validado en profesionales mexicanos
por Grajales7.
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Tabla 1 – Prevalencia del síndrome de agotamiento
profesional (burnout) (SAP) entre los médicos
especialistas según diversos autores

Estudio Resultados

Cotrina, et al. (2019) 2,7% en Huánuco, Perú
Arteaga, et al. (2014) 3,7% en Ica, Perú
Goehring, et al. (2005) 4,0% en Suiza
Zumárraga, et al. (2008) 7,4% en Quito, Ecuador
Gomero, et al. (2005) 7,69% en Lima, Perú
Bruce, et al. (2005) 10,0% en Suecia
Visser (2001) 11,0% en Ámsterdam, Países Bajos
Grau, et al. (2009) 12,1% en Hispanoamérica
Ordenes (2004) 16,0% en Santiago, Chile
Sarmiento (2019) 16,3% en Cusco, Perú
Girón, et al. (2013) 17,0% en San Salvador, El Salvador
Meza (2018) 17,4% en Chimbote, Perú
Salazar (2017) 18,0% en Cochabamba, Bolivia
Linzer, et al. (2002) 21,0% en Países Bajos
Sabag (2006) 21,5% en Sonora, México
Association of Professors of
Medicina (APS) (2001)

22,0% en Wisconsin, Estados
Unidos

Lugo (2019) 24,4% en La Guaira, Venezuela
Hernández (2003) 25,0% en La Habana, Cuba
Esquivel, et al. (2007) 26,2% en Distrito Federal, México
Linzer, et al. (2002) 28,0% en Estados Unidos
Miraval (2017) 29,4% en Lima, Perú
Sinchire (2017) 33,3% en Machala, Ecuador
Borbolla, et al. (2007) 45,4% en Tabasco, México
Gutiérrez, et al. (2008) 45,4% en Pereira, Colombia
Tait, et al. (2012) 45,4% en Minnesota, Estados

Unidos
Glesberg, et al. (2007) 47,9% en Suecia
Siu, et al. (2012) 47,9% en Hong Kong, China
Aranda, et al. (2011) 51,3% en Guadalajara, México
Visser, et al. (2003) 55,0% en Ámsterdam, Países Bajos
Ferrel, et al. (2010) 55,4% en Santa Marta, Colombia
Cáceres (2006) 59,0% en Madrid, España
Castillo, et al. (2019) 86,5% en Guayaquil, Ecuador

El SAP en médicos especialistas se considera un riesgo pro-
fesional importante para ellos, pues son propensos a él debido
a la naturaleza específica de su trabajo, como la gran respon-
sabilidad laboral, los conflictos legales, la baja remuneración,
la falta de reconocimiento institucional, la farmacodependen-
cia, el mayor riesgo de suicidio, etc.1. En países europeos,
americanos y asiáticos se evidencia una prevalencia variable
del síndrome, pues las cifras reportadas oscilan desde el 2,78

hasta el 86,5%9. Por ejemplo: en hispanoamérica el síndrome
se detecta con una frecuencia del 12,2%; en América del Sur,
del 2,7-86,5%; en Norteamérica, del 22,0-45,4%; en Europa, del
4,0-55,0%; en Asia, el 47,9%; en Centroamérica y El Caribe, del
17,0-25,0%, y en México, del 21,5-51,3% (tabla 1).

El conocimiento obtenido hasta la actualidad ha puesto las
bases para realizar intervenciones, con apoyo de técnicas y
actividades para afrontar y manejar el estrés laboral crónico,
todo ello acorde con el nivel en el que se intervendrá: indivi-
dual, grupal o institucional. La mayoría de los programas se
centran en el entrenamiento en aspectos específicos y otros,
en concientizar a los trabajadores de la importancia de preve-
nirlo. Sin embargo, el conocimiento actual puede favorecer la
estructuración de políticas hacia el personal de salud aquí y
ahora.

Material y métodos

Nuestra investigación tiene el objetivo de aportar elementos
específicos al estudio del SAP (prevalencia, valores de subes-
calas y determinación de variables asociadas), en una muestra
censal de 3 hospitales regionales de una de las instituciones de
salud más importantes de América Latina, en la zona metro-
politana de Guadalajara (ZMG), México.

Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo y
transversal con el objeto de determinar la frecuencia y las
variables asociadas del SAP, así como la posible relación con
las variables sociodemográficas y laborales asociadas.

La población seleccionada fueron todos los médicos
especialistas adscritos a los 3 hospitales regionales, que repre-
sentan el universo de la ZMG, México, cuya inclusión en el
estudio implicó cumplir los siguientes requisitos: más de 1 año
de antigüedad, estar en activo y en disposición de responder
a los instrumentos de evaluación. Se excluyó a los médicos
becarios residentes, directivos y demás personal sanitario, así
como a quienes no se encontraban ocupando su plaza en el
período de la aplicación de las encuestas, en cuyo caso el
cuestionario era complementado por el personal sustituto. Se
eliminaron las encuestas que no se llenaron correctamente. Se
explicó al personal médico especialista los motivos y los obje-
tivos del estudio, y se obtuvo su autorización para participar
mediante el consentimiento informado verbal, haciendo énfa-
sis en que la aplicación sería de carácter anónimo y voluntario
y que no conllevaba riesgo alguno, hecho lo cual, se aplicó.

Para obtener la información se emplearon 2 instrumen-
tos: el primero, de elaboración propia para el registro de las
variables sociodemográficas (sexo, edad, con o sin pareja esta-
ble, tiempo con pareja estable, trabaja la pareja y número de
hijos) y laborales (área laboral, antigüedad profesional y en el
puesto actual de trabajo, turno laboral, tipo de contratación,
otro trabajo y horas que le dedica). El segundo, el MBI-HSS4,
con una versión traducida y validada de la original, que ya se
ha utilizado en varios estudios realizados en México7, con un
intervalo de fiabilidad de 0,57-0,80.

Se trata de un cuestionario de 22 ítems con 7 opciones de
respuesta (escala Likert de 0 a 6), que va de 0 (nunca) hasta
6 (todos los días) y contiene las siguientes subescalas: AE (9
ítems), DP (5 ítems) y RP (8 ítems). Las puntuaciones de cada
subescala se obtienen al sumar los valores de los ítems, lo
cual permite evaluar los niveles del síndrome que tiene cada
trabajador. Como puntos de corte, se pensó en seguir los crite-
rios seguidos por otros autores5,10. Para ello se categorizaron
las 3 subescalas en niveles bajo, moderado y alto; AE (≤ 18;
19-26; ≥ 27), DP (≤ 5; 6-9; ≥ 10) y, en contrapartida, la RP fun-
ciona en sentido opuesto a las anteriores (≤ 33; 34-39; ≥ 40),
así la puntuación baja indicaría baja realización; la interme-
dia, moderada realización, y la alta, sensación de logro. Se
determina la presencia del SAP con la afección de una de las
subescalas del inventario, ya sea en su nivel medio o alto.

El estudio de los datos y su relación con las variables socio-
demográficas y laborales, se realizó mediante el software SPSS
15.0. Se hizo un análisis estadístico descriptivo para obtener
cifras absolutas, porcentajes y media ± desviación estándar
según escala de medición. El análisis inferencial se completó
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con el programa Epi-info V 6.1, que ayudo a calcular las odds
ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza de 95%
(IC95%) y la prueba de la �2 (con o sin corrección de Yates),
considerando significativo un valor de p ≤ 0,05.

Aspectos éticos

Para el estudio, catalogado como de riesgo mínimo por la Ley
de Salud, se solicitó a los participantes su consentimiento
informado verbal, cuidando la confidencialidad y los princi-
pios de autonomía, justicia y beneficiencia-no maleficiencia.
Fue aprobado por el Comité de Investigación de los hospitales.
Se procuró informar de los resultados positivos a los interesa-
dos para su atención.

Resultados

De las 600 encuestas distribuidas, cumplieron con los criterios
de estudio y se completaron correctamente 540, por lo que se
obtuvo una tasa de respuesta del 90,0%. Las 60 restantes que
se eliminaron por no reunir los criterios de inclusión, no pre-
sentaron diferencias significativas en su distribución respecto
a las variables analizadas en el grupo de estudio.

En el perfil sociodemográfico destaca el sexo femenino con
el 56,0% (p < 0,05), con una media de edad de 44,0 ± 7,1 años;
el grupo de edad < 40 años predominó, con el 62,0% (p < 0,05).
El 57,0% (p < 0,05) no tenía pareja estable, el tiempo promedio
con esta fue de 15,1 ± 5,6 años, el 58,0% (p < 0,05) tenía menos
de 15 años con ella, en el 49,0% trabajaba la pareja y el 57,0%
(p < 0,05) manifestó no tener hijos.

En el perfil laboral, la especialidad de actividad profesional
que destacó fue la clínica con el 52,0% (p < 0,05), la antigüe-
dad profesional tuvó un promedio de 15,1 ± 6,3 años, y en el
puesto actual de trabajo, 9,0 ± 7,2 años. El grupo de menos de
10 años de antigüedad laboral se mostró en el 55,0% (p < 0,05) y
sobresalió con el 49,0% el grupo de menos de 10 años de anti-
güedad en el puesto. El 59,0% manifestó laborar en la jornada
acumulada, el 48,0% tenía contratación definitiva (p < 0,05). El
51,0% no tenía otro trabajo y el 41,0% laboraba más de 4 h en
él (p < 0,05).

El SAP se detectó en 248 (45,9%); de ellos, 113 (45,5%) tuvie-
ron 1 subescala afectada; 91 (36,7%), 2 y 44 (17,8%), 3.

En lo referente al hospital donde realizan su práctica profe-
sional, la frecuencia del SAP predominó en 90 (16,7%) de ellos
en el hospital regional C y le siguieron el B con 89 (16,4%) y el
A con 69 (12,8%).

Después se caracterizaron 2 grupos según las puntuaciones
alcanzadas para considerar SAP5,10: uno afectado y otro sin
afectar. Inmediatamente se realizó una asociación con cada
una de las variables sociodemográficas y laborales. Obsérvese
en la tabla 2 que ser mujer, sin pareja estable, que no trabaje
ella, no tener hijos, laborar en jornada acumulada y no tener
otro trabajo se asociaron con la presencia de SAP; por otra
parte, tener menos de 40 años de edad (OR = 2,26; IC95%, 1,52-
3,36), menos de 15 años con pareja estable (OR = 3,32; IC95%,
2,11-5,24), la especialidad clínica (OR = 1,58; IC95%, 1,11-2,26),
levar menos de 10 años de antigüedad profesional (OR = 1,74;
IC95%, 1,16-2,62) y en el puesto actual de trabajo (OR = 1,46;

IC95%, 1,01-2,11) se asociaron con la presencia del SAP y se
comportan como factores de riesgo.

Se muestran los datos obtenidos para las características
asociadas con las subescalas de AE (tabla 3), DP (tabla 4) y RP
(tabla 5), con la presencia o ausencia de SAP.

Se asociaron con la presencia de SAP para la presencia de
AE el ser mujer, que no trabaje la pareja, no tener hijos, labo-
rar en jornada acumulada y no tener otro trabajo; además,
tener menos de 40 años de edad (OR = 2,86; IC95%, 1,90-4,31),
menos de 15 años con pareja estable (OR = 4,10; IC95%, 2,48-
6,77), menos de 10 años de antigüedad profesional (OR = 2,24;
IC95%, 1,47-3,43) y en el puesto actual de trabajo (OR = 2,00;
IC95%, 1,35-3,15) se asociaron con la presencia del SAP, y por
su valor indican que se comportan como factores de riesgo.

Se asociaron con la presencia de SAP para la presencia de
DP no tener pareja estable, que no trabaje esta y no tener
hijos; por otra parte, tener menos de 40 años (OR = 2,79; IC95%,
1,75-4,46), menos de 15 años con pareja estable (OR = 4,61;
IC95%, 2,38-9,01), menos de 10 años de antigüedad profesional
(OR = 2,67; IC95%, 1,65-4,31) y dedicar menos de 4 h a otro tra-
bajo (OR = 7,94; IC95%, 3,64-17,51) se asociaron con la presencia
del SAP.

Se asociaron como variables de riesgo con la presencia de
SAP para la presencia de RP no tener pareja estable y que
no trabaje esta; además, tener menos de 15 años con pareja
estable (OR = 1,97; IC95%, 1,21-3,24) y la especialidad clínica
(OR = 1,67; IC95%, 1,13-2,48) se asociaron con la presencia del
SAP.

Se comportan como factores protectores contra el SAP
ser mujer (OR = 0,56; IC95%, 0,38-0,83), sin pareja estable
(OR = 0,54; IC95%, 0,36-0,79), que la pareja no labore (OR = 0,57;
IC95%, 0,36-0,89) no tener hijos (OR = 0,52; IC95%, 0,35-0,77) y
no tener otro trabajo (OR = 0,63; IC95%, 0,44-0,91).

Se efectuó una correlación de Pearson entre SAP y cada una
de las 3 subescalas, y mostró una asociación inversamente
proporcional de AE (–0,663; p = 0,0001) y DP (–0,490; p = 0,0001),
y directamente proporcional de RP (0,644; p = 0,0001).

Se establecieron los valores medios en las subescalas de AE
(15,3), DP (4,8) y RP (39,8) en nuestro estudio. En la tabla 6 se
comparan con los de diversos autores.

Discusión

El estudio del SAP ha ido creciendo en complejidad a medida
que se ha profundizado en la identificación y la evaluación
de sus posibles causas, determinantes y procesos adyacentes.
El estudio de este en una muestra representativa de médi-
cos especialistas de 3 hospitales de Guadalajara, México, tiene
como fortaleza aportar elementos de juicio no solo para cons-
tatar la creciente importancia de la magnitud del síndrome en
el área de la salud y la afección del personal sanitario, sino
también describir y analizar factores asociados.

Nuestro estudio, como todos los de tipo transversal, pre-
senta la limitación de no distinguir apropiadamente causas
de efectos.

Las principales restricciones del trabajo están relaciona-
das con su diseño transversal y con algunas propiedades del
instrumento de recolección de datos utilizado, el cuestiona-
rio estructurado, que disminuye las respuestas obtenidas de
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Tabla 2 – Relación de las variables asociadas con la presencia o ausencia de síndrome de agotamiento profesional
(burnout) entre los médicos especialistas de 3 hospitales regionales de la ciudad de Guadalajara, México en 2019 (n = 540)

Variables analizadas SAP, n (%) p

Sí No

248 (45,9) 292 (54,1)
Perfil sociodemográfico
Sexo

Varones 163 (42,0) 226 (58,0) 0,002a

Mujeres 85 (56,0) 66 (44,0)
Grupo de edad

< 40 años 95 (62,0) 63 (48,0) 0,00002b

≥ 40 años 153 (40,0) 229 (60,0)
Estado civil

Con pareja estable 155 (41,0) 221 (59,0) 0,0008c

Sin pareja estable 93 (57,0) 71 (43,0)
Tiempo con pareja estable

< 15 años 90 (58,0) 65 (42,0) 0,0000d

≥ 15 años 65 (29,0) 156 (71,0)
Trabaja la pareja

Sí 83 (36,0) 148 (64,0) 0,008e

No 72 (49,0) 73 (51,0)
Hijos

Sí 158 (41,0) 225 (59,0) 0,0006f

No 90 (57,0) 67 (43,0)
Perfil laboral
Área laboral

Especialidad clínica 131 (52,0) 121 (48,0) 0,008g

Especialidad quirúrgica 117 (41,0) 171 (59,0)
Antigüedad profesional

< 10 años 77 (55,0) 60 (45,0) 0,005h

≥ 10 años 171 (42,0) 232 (58,0)
Antigüedad en el puesto de trabajo actual

< 10 años 167 (49,0) 171 (51,0) 0,03i

≥ 10 años 81 (40,0) 121 (60,0)
Turno laboral

Matutino 142 (48,0) 156 (52,0) 0,01j

Vespertino 56 (36,0) 99 (64,0)
Nocturno 27 (56,0) 21 (44,0)
Jornada acumulada 23 (59,0) 16 (41,0)

Tipo de contratación
Definitiva 242 (48,0) 277 (52,0) 0,10

Temporal 6 (29,0) 15 (71,0)
Otro trabajo

Sí 89 (39,0) 137 (61,0) 0,009k

No 159 (51,0) 155 (49,0)
Horas que labora en el otro trabajo

< 4 h 12 (33,0) 24 (67,0) 0,41

≥ 4 h 77 (41,0) 113 (59,0)

SAP: síndrome de agotamiento profesional.
a �2 = 9,07.
b �2 = 18,14.
c �2 = 11,02.
d �2 = 30,87.
e �2 = 6,93.
f �2 = 11,58.
g �2 = 6,98.
h �2 = 7,81.
i �2 = 4,41.
j �2 = 11,08.

k �2 = 6,70.
El umbral de significación estadística se fijó en p ≤ 0,05.
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Tabla 3 – Características de las variables asociadas con la subescala de agotamiento emocional con la presencia o
ausencia del síndrome de agotamiento profesional (burnout) entre los médicos especialistas de 3 hospitales regionales
de la ciudad de Guadalajara, México, en 2019 (n = 540)

Variables AE, n (%) p

Con SAP Sin SAP

Perfil sociodemográfico
Sexo Varones 101 (28) 223 (72) 0,0003a

Mujeres 63 (42) 88 (58)
Grupo de edad < 40 años 74 (47) 84 (53) 0,0000b

> 40 años 90 (24) 292 (76)
Estado civil Con pareja estable (casados/unión libre) 107 (29) 269 (71) NS

Sin pareja estable (solteros/viudos/divorciados) 57 (35) 107 (65)
Tiempo con pareja
estable

< 15 años 70 (45) 85 (55) 0,0000c

> 15 años 37 (17) 184 (83)
Trabaja la pareja Sí 57 (25) 174 (75) 0,04d

No 50 (44) 95 (66)
Hijos Sí 104 (27) 279 (73) 0,01e

No 60 (38) 97 (62)
Perfil laboral
Área laboral Especialidad clínica 81 (29) 171 (71) NS

Especialidad quirúrgica 83 (40) 205 (60)
Antigüedad
profesional

< 10 años 60 (44) 77 (56) 0,00007f

> 10 años 104 (26) 299 (74)
Antigüedad en el
puesto de trabajo

< 10 años 121 (36) 217 (64) 0,0003g

> 10 años 43 (21) 159 (79)
Turno laboral Matutino 100 (36) 198 (64) 0,0008h

Vespertino 30 (19) 125 (81)
Nocturno 15 (31) 33 (69)
Jornada acumulada 19 (49) 20 (51)

Tipo de contratación Definitiva 158 (30) 361 (70) NS

Temporal 6 (29) 15 (71)
Otro trabajo Sí 54 (24) 172 (76) 0,005i

No 110 (35) 204 (65)
Horas que dedica a
otro trabajo

< 4 horas 8 (22) 28 (78) NS

> 4 horas 46 (24) 144 (76)

AE: agotamiento emocional; NS: sin significación estadística; SAP: síndrome de agotamiento profesional.
a �2 = 12,77.
b �2 = 28,63.
c �2 = 36,14.
d �2 = 4,21.
e �2 = 6,44.
f �2 = 15,65.
g �2 = 12,59
h �2 = 16,55.
i �2 = 7,71.

El umbral de significación estadística se fijó en p ≤ 0,5.

los sujetos de estudio a las opciones empleadas, que limitan
la explicación o profundización del tema investigado. Otras
posibilidades fueron: el sesgo de memoria y la reserva indi-
vidual por temor a que la información otorgada se usara de
manera perjudicial. El primer aspecto se solventó al utilizar
cuestionarios validados; se trató de evitar el segundo mediante
preguntas concretas y objetivas y el tercero, al asegurar el ano-
nimato de los informantes.

Lo anterior se logró en nuestro estudio con el 90,0% de
respuesta, lo que aunado al tamaño de la muestra ofrece repre-
sentatividad de los médicos especialistas que laboran en estos
hospitales de Guadalajara, México, y refleja una frecuencia
alta respecto a otros estudios publicados11–20 y por debajo de
otros autores21–24.

En lo referente al perfil sociodemográfico, el sexo femenino
fue el que destacó en nuestro estudio, lo que concuerda con
la literatura médica revisada9,16,23,25,26 y se mostró de manera
significativa. No se coincide con otros autores que observaron
predominio masculino8,11–15,17,19,20,22,27,28,30–36. Hernández37

en 2003 encontró la misma proporción en ambos. Ordenes21

en 2004 y Linzer et al.38 en 2002 no encontraron diferencias
significativas en cuanto al sexo. La edad también se ana-
lizó, y el mayor número de casos se presentó en el grupo
menor de 40 años, lo que se ajusta a las investigaciones
revisadas9,22–25,27–29,31,32,37 y se asoció significativamente. No
se coincide con otras publicaciones12–20,30,33–36 en las que
predominaron los médicos de más de 40 años de edad.
Ordenes21 en 2004 no encontró diferencias significativas en
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Tabla 4 – Características de las variables asociadas con la subescala de despersonalización con la presencia o ausencia
del síndrome de agotamiento profesional (burnout) entre los médicos especialistas de 3 hospitales regionales de la
ciudad de Guadalajara, México, en 2019 (n = 540)

Variables DP, n (%) p

Con SAP Sin SAP

Perfil sociodemográfico
Sexo Varones 69 (18) 320 (82) NS

Mujeres 33 (22) 118 (78)
Grupo de edad < 40 años 49 (31) 109 (69) < 0,0001a

≥ 40 años 53 (14) 329 (86)
Estado civil Con pareja estable (casados/unión libre) 57 (15) 319 (85) 0,0008b

Sin pareja estable (solteros/viudos/divorciados) 45 (27) 119 (73)
Tiempo con pareja
estable

< 15 años 41 (26) 114 (74) < 0,0001c

≥ 15 años 16 (7) 205 (93)
Trabaja la pareja Sí 24 (10) 207 (90) 0,001d

No 33 (33) 112 (77)
Hijos Sí 62 (16) 321 (84) 0,01e

No 40 (25) 117 (75)
Perfil laboral
Área laboral Especialidad clínica 47 (19) 205 (81) NS

Especialidad quirúrgica 55 (20) 233 (80)
Antigüedad
profesional

< 10 años 43 (31) 94 (69) 0,0001f

≥ 10 años 59 (15) 344 (85)
Antigüedad en el
puesto de trabajo

< 10 años 59 (17) 279 (83) NS

≥ 10 años 43 (21) 159 (79)
Turno laboral Matutino 54 (18) 244 (82) NS

Vespertino 33 (21) 122 (79)
Nocturno 12 (25) 36 (75)
Jornada acumulada 3 (8) 36 (92)

Tipo de contratación Definitiva 99 (19) 420 (81) NS

Temporal 3 (14) 18 (86)
Otro trabajo Sí 44 (20) 182 (80) NS

No 26 (19) 28 (81)
Horas que dedica a
otro trabajo

< 4 horas 26 (48) 28 (52) < 0,0001g

≥ 4 horas 18 (10) 154 (90)

DP: despersonalización; NS: sin significación estadística; SAP: síndrome de agotamiento profesional.
a �2 = 21,43.
b �2 = 11,24.
c �2 = 26,14.
d �2 = 10,60.
e �2 = 6,27.
f �2 = 18,72.
g �2 = 37,22.

El umbral de significación estadística se fijó en p ≤ 0,5.

cuanto a la edad. No tener pareja estable se mostró con
mayor frecuencia en nuestro estudio y se asoció de manera
significativa, lo que coincide con Esquivel et al.19 y Lugo28;
en la mayoría de las publicaciones prevaleció tener pareja
estable8,9,11–13,15–23,27,30,34,39. Ordenes21 no encontró diferen-
cias significativas entre tenerla o no. En nuestra investigación
resaltó tener menos de 15 años con ella y que trabajara
esta, en ambas se asoció significativamente. No fueron repor-
tadas estas variables en los estudios revisados. No tener
hijos sobresalió con nosotros y se manifestó significati-
vamente, como para Siu et al.22; no obstante, para otros
investigadores11,12,19,23,36 destacó tenerlos. Para Grau et al.36

tener hijos tuvo un efecto protector.
En lo concerniente al perfil laboral, la especialidad clínica

sobresalió en el área laboral y se asoció significativamente
como en otros estudios17–19,34, aunque no los de Cotrina et al.8

y Lugo28, además de Miraval30 resaltando la especialidad

quirúrgica. Tener una antigüedad profesional < 10 años se des-
tacó en nuestra investigación, con dieferencia significativa, y
coincide con los estudios de otros autores8,25,31,32; no coincide
con otras investigaciones11,17–20,22,26,33,34,36–38 en que predo-
minó la antigüedad mayor de 10 años. Ordenes21 no encontró
diferencias significativas en esta; la antigüedad en el puesto
actual de trabajo fue menor de 10 años, se manifestó signi-
ficativamente y concuerda con Martín et al.25. La antigüedad
mayor de 10 años no fue reportada en los estudios revisados.
En lo referente al turno laboral, resaltó la jornada acumulada
con asociación significativa, variable que no fue reportada en
los estudios examinados. El tipo de contratación definitiva fue
el que predominó en nuestro estudio, que concuerda con lo
encontrado por Cotrina et al.8. Para Sarmiento24 prevaleció la
contratación temporal. No tener otro trabajo resaltó en nues-
tro estudio, lo que no coincide con otros autores12,20,23,34. Para
Sabag40 destacó tenerlo, y fue significativo. Laborar más de
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Tabla 5 – Características de las variables asociadas con la subescala de falta de realización personal en el trabajo con la
presencia o ausencia del síndrome de agotamiento profesional (burnout) entre los médicos especialistas de 3 hospitales
regionales de la ciudad de Guadalajara, México, en 2019 (n = 540)

Variables Falta de RP, n (%) p

Con SAP Sin SAP

Perfil sociodemográfico
Sexo Masculino 118 (30) 271 (70) NS

Femenino 38 (25) 113 (75)
Grupo de edad < 40años 50 (32) 108 (68) NS

>40 años 106 (28) 276 (72)
Estado civil Con pareja estable (casados/unión libre) 97 (26) 279 (74) 0,016a

Sin pareja estable (solteros/viudos/divorciados) 59 (36) 105 (64)
Tiempo con pareja
estable

< 15 años 52 (34) 103 (66) 0,004b

>15años 45 (20) 176 (80)
Trabaja la pareja Si 48 (21) 183 (79) 0,004e

No 49 (34) 96 (66)
Hijos Si 108 (28) 275 (72) NS

No 48 (31) 109 (69)
Perfil laboral
Área laboral Especialidad clínica 87 (35) 165 (65) 0,006d

Especialidad quirúrgica 69 (24) 219 (76)
Antigüedad
profesional

< 10 años 43 (31) 94 (69) NS

≥ 10 años 113 (48) 290 (52)
Antigüedad en el
puesto de trabajo

< 10 años 94 (28) 244 (72) NS

≥ 10 años 62 (31) 140 (69)
Turno laboral Matutino 89 (30) 209 (70) NS

Vespertino 38 (25) 117 (75)
Nocturno 19 (40) 29 (60)
Jornada acumulada 10 (26) 29 (74)

Tipo de contratación Definitiva 153 (47) 366 (53) NS

Temporal 3 (14) 18 (86)
Otro trabajo Sí 57 (25) 169 (75) NS

No 99 (32) 215 (68)
Horas que dedica a
otro trabajo

< 4 horas 8 (22) 28 (78) NS

> 4 horas 49 (26) 141 (74)

RP: realización personal en el trabajo; NS: sin significación estadística; SAP: síndrome de agotamiento profesional.
a �2 = 5,76.
b �2 = 8,28.
d �2 = 7,30.

c�2 = 7,88.
El umbral de significación estadística se fijó en p ≤ 0,5.

Tabla 6 – Valores medios en las subescalas de agotamiento emocional, despersonalización y la falta de realización
personal en el trabajo del síndrome de agotamiento profesional (burnout) entre los médicos especialistas según diversos
autores

AE DP Falta de RP

Valores normales (Maslach y Jackson, 1986) 22,1 7,2 36,5
Selmanovic et al. (2011) 10,1 5,1 38,1
Visser et al. (2003) 15,5 7,4 27,3
Escriba et al. (2008) 17,8 10,6 34,0
Goehring et al. (2005) 17,9 6,5 39,6
Arteaga et al. (2014) 18,6 8,3 30,4
Esquivel et al. (2007) 20,1 7,5 31,2
Tait et al. (2012) 21,0 5,0 42,0
Martín et al. (2009) 21,3 9,1 38,6
Bruce et al. (2005) 21,8 7,1 36,0
Glesberg et al. (2007) 23,3 8,0 37,8
Sarmiento (2019) 24,5 24,5 20,0
Grau et al. (2009) 24,7 7,8 37,7
Siu et al. (2012) 27,2 10,9 31,6

AE: agotamiento emocional; DP: despersonalización; RP: realización personal en el trabajo; SAP: síndrome de agotamiento profesional.



r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 2 2;51(1):41–50 49

4 h prevaleció en esta investigación y fue significativa; otros
autores no lo registraron.

Para contextualizar nuestro estudio, se hizo una amplia
revisión sobre la prevalencia del SAP en médicos especialis-
tas (tabla 1), lo cual nos ubica por encima de la mayoría de las
investigaciones revisadas8,12–15,17–21,24,27–30,32,35–42 y evidencia
la amplia variabilidad en la frecuencia del síndrome, situación
que a su vez pone de manifiesto el carácter complejo de sus
componentes. Y por debajo de otros autores9,11,15,22,23,31,33.

Se nota un rasgo de asociación consistente para él, SDP, AE,
DP y RP juntos: tener más de 15 años con pareja estable y que
no trabaje esta; para SDP, AE y RP, no tener pareja estable; para
SDP, AE y DP, tener menos de 40 años, no tener hijos, menos de
10 años de antigüedad profesional; para SDP y AE, ser mujer,
tener menos de 10 años de antigüedad en el puesto de trabajo,
laborar jornada acumulada, no tener otro trabajo y con más de
4 h en él; para SDP y DP, la especialidad clínica.

Los valores medios de la subescalas AE y DP se encuentran
dentro de los parámetros bajos de la normalidad. La RP tiene
la puntuación dentro del nivel alto (tabla 6).

El establecimiento de una correlación negativa con la pre-
sencia del SAP entre las subescalas AE y DP y positiva con
la de RP concuerda con lo encontrado por Salanova et al.43.
Este resultado también se ha confirmado mediante modelos
de ecuaciones estructurales44,45. Se confirma que el AE es la
subescala más fiable del síndrome. Schaufeli y Enzmann46

mencionan que las 2 dimensiones centrales del síndrome son
el AE y la DP y son el corazón de este47.

Por lo que se concluye que el SDP es frecuente (45,9%) en
médicos especialistas. Sus principales variables asociadas son
ser mujer, menor de 40 años, sin pareja estable y menos de
15 años con ella, que trabaje la pareja, sin hijos, especialidad
clínica, menos de 10 años de antigüedad profesional y en el
puesto actual de trabajo, laborar jornada acumulada, contra-
tación definitiva, no tener otro trabajo y laborar más de 4 h en
él. La afección por el agotamiento emocional y la despersona-
lización se comporta como el síndrome. Los niveles medios de
las subescalas se encuentran en general cerca de la normali-
dad. Se encontró una correlación negativa entre las subescalas
agotamiento emocional y despersonalización y positiva entre
la falta de realización personal en el trabajo y la presencia
del síndrome. Lo anterior nos lleva a considerar la necesi-
dad de establecer medidas preventivas o de intervención en
los niveles individual, social u organizacional para reducir la
prevalencia encontrada.
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36. Grau A, Flichtentrei D, Suñer R, Prats M, Braga F. Influencia de
factores profesionales y transnacionales en el Síndrome de
Burnout en personal sanitario hispanoamericano y español
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r e s u m e n

De acuerdo a la literatura, los pacientes hospitalizados con trastornos mentales (TM), tienen

mayor riesgo a desarrollar caries y enfermedad periodontal que la población general, aso-

ciado a la dificultad motora para hacerse una adecuada higiene oral, a los efectos adversos

que ocasionan los medicamentos para el control de los síntomas psiquiátricos y a la falta

de cuidado oral y atención clínica.

El objetivo era realizar una revisión sistemática de la literatura sobre el estado de salud

oral de pacientes hospitalizados con TM.

Se hizo una búsqueda sistemática de la literatura en PubMed, de acuerdo con la metodo-

logía de la declaración PRISMA, a través de los descriptores en salud MeSh “Dental Caries”

y “Mental Disorders” a febrero de 2017.

De acuerdo a los diferentes filtros que fueron aplicados, se obtuvieron 14 artículos que

describieron el estado de salud oral –mediante el índice COP-D (dientes con caries, dientes

con restauraciones, dientes perdidos y dientes con extracción mandatoria)– de pacientes

hospitalizados con TM.

∗ Autor para correspondencia. Departamento de Ciencias Básicas de la Salud, Facultad de Ciencias de la Salud, Pontificia Universidad
Javeriana (Cali, Colombia).
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52 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 2 2;51(1):51–60

Se debe promover el reconocimiento de la importancia de la salud oral por parte de los

profesionales de la salud, cuidadores y familiares; se debe explorar la cavidad oral para

determinar el estado de salud además de instruir a los pacientes y personal de apoyo en

higiene oral; las instituciones de salud mental deben establecer un programa de interven-

ción para eliminar focos infecciosos orales y luego implementar un programa preventivo

multidisciplinario para mantener la salud oral de acuerdo al diagnóstico del TM.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Oral Health Status of Hospitalised Patients with Mental Disorders:
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a b s t r a c t

According to the literature, hospitalised patients with mental disorders have a higher risk

of developing cavities and periodontal disease than the general population, associated with

the motor difficulty to perform adequate oral hygiene, to the adverse effects caused by drugs

for the control of psychiatric symptoms, as well as the lack of oral care and clinical care.

The aim was to carry out a systematic review of the literature on the oral health status

of hospitalised patients with mental disorders (MD).

A systematic search of the literature was carried out in PubMed, according to the PRISMA

statement methodology, through the MeSh health descriptors “Dental Caries” and “Mental

Disorders” in February 2017.

According to the different filters that were applied, 14 articles describing the oral health

status were obtained – through the DMF-T index (teeth with cavities, teeth with restorations,

missing teeth and teeth with necessary extraction)– of hospitalised patients with MD.

The recognition of the importance of oral health by health professionals, carers and

family members should be promoted; the oral cavity should be explored to determine the

state of health in addition to instructing patients and support personnel in oral hygiene;

mental health institutions should establish an intervention programme to eliminate oral

infectious sites and then implement a multidisciplinary preventive programme to maintain

oral health according to the MD diagnosis.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud
mental como un estado de bienestar en el cual el individuo
es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma pro-
ductiva y fructífera, y es capaz de hacer una contribución a la
sociedad1. De esta forma, la definición de salud mental con-
templa las posibilidades psicológicas y psicosociales para el
funcionamiento dentro de las vicisitudes y sufrimientos coti-
dianos actuales, es decir, la capacidad de afrontar situaciones
de gran tensión emocional y la capacidad de diferenciar los
problemas y trastornos mentales (TM) con los cuales general-
mente son suplantados2.

La Encuesta Mundial de Salud Mental de la OMS llevada
a cabo entre 2001 y 2003 en adultos de 14 países distribui-
dos en América (Colombia, México y Estados Unidos), Europa
(Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, España y Ucrania),
África (Líbano, Nigeria) y Asia (Japón y encuestas separadas
en Bejín y Shangai en la República Popular China), ratificó que

los TM tienen alta prevalencia, producen gran discapacidad
y con frecuencia no reciben tratamiento; específicamente los
trastornos de ansiedad, del estado de ánimo, del control de
impulsos y por abuso de sustancias3. Al comparar la preva-
lencia de los TM en los países incluidos en la encuesta de
la OMS, se puede observar que Colombia se encuentra en los
cinco primeros puestos de algunos TM4. De manera previa, en
este país, las encuestas de salud mental de 1993, 1997 y 2003
partieron de la base de la definición de salud mental como el
estar bien desde el punto de vista individual y colectivo. Para
el caso de la encuesta nacional de salud mental de 2015 se
identificaron los factores que predisponen su desarrollo desde
la óptica de los determinantes sociales, para apoyar el des-
arrollo de políticas públicas e intervenciones en salud pública
que permitieran la promoción de la salud, la prevención de los
problemas y TM, el tratamiento de estas condiciones y la inclu-
sión social5. Por tanto, la salud mental y los TM corresponden
a fenómenos de gran complejidad en los cuales intervienen
aspectos ecológicos y biopsicosociales que se relacionan con
aspectos políticos, culturales, sociales y ambientales, además
de circunstancias psicológicas, simbólicas y biológicas.
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De esta forma, la historia natural de este grupo de enfer-
medades podrá ser modificada a través de la ejecución de
programas de salud general y salud pública, en los que la
contextualización de los TM incluye una gran cantidad de
aspectos que inciden en el estado de salud general o sisté-
mico de los individuos, incluida la salud oral. Es por ello que
entre las recomendaciones que se dieron en la última encuesta
de salud mental en Colombia, se incluye la profundización de
estudios que permitan evidenciar factores de riesgo y protec-
ción en personas con TM6.

La OMS define la salud bucodental o salud oral como la
ausencia de enfermedades y trastornos que afectan la boca
(alteraciones de los tejidos blandos, labio fisurado y paladar
hendido, dolor orofacial crónico entre otros), la cavidad bucal
(cáncer y enfermedad periodontal) y los dientes (caries)7.

Una de las enfermedades mas prevalentes en los seres
humanos, junto con la enfermedad periodontal, el síndrome
metabólico y el cáncer, es la caries (99% de la población
mundial sin discriminar sexo, edad y grupo étnico)8. Esta
enfermedad dental crónica de origen multifactorial, se des-
arrolla como resultado de la desmineralización –disolución
química– de los tejidos duros de los dientes –esmalte, den-
tina y cemento–en ausencia de intervención terapéutica, para
progresar hacia la destrucción de la totalidad de los dientes
afectados9,10. De acuerdo a la etiopatogenia de la caries, la
placa bacteriana se constituye en el factor más importante,
seguido de los hábitos de higiene oral, la susceptibilidad del
huésped (ser humano) y el tiempo que transcurre entre las
diferentes sesiones de higiene oral personal y profesional11.
Desde el punto de vista de las lesiones de caries que ocurren
en los dientes de un individuo, es importante reconocer que
éstas comprometen el estado de salud oral, razón por la cual
podrían afectar su desenvolvimiento en la vida diaria debido
a la imposibilidad –asociado al dolor– de cumplir con las prin-
cipales funciones de la cavidad oral como masticar y deglutir,
lo que conlleva a la disminución del apetito, pérdida de peso,
dificultad para dormir y problemas psicológicos y emociona-
les (irritabilidad, baja autoestima y apreciación negativa de
cómo es percibido por sus pares)12. Además, en la medida que
progresa la lesión, se pueden generar abscesos periapicales,
celulitis y abscesos intra y extraorales que, en pacientes con
comorbilidades sistémicas, pueden ocasionar cuadros patóló-
gicos mas graves como trombosis de seno cavernoso, angina
de Ludwig y endocarditis bacteriana, lo que finalmente puede
llevar a la muerte del individuo. Por lo tanto, la caries es una
enfermedad oral que afecta la salud general, y por ende la
calidad de vida de quién la padece y de quienes lo rodean13.

Para el caso de los individuos con TM, la frecuencia de
caries es bastante alta debido a los cambios de conducta que
impiden saber la necesidad del cuidado oral tanto en higiene
como en atención clínica, a la dificultad motora para hacerse
una adecuada higiene oral y a los efectos adversos que oca-
sionan los medicamentos que toman para el control de los
síntomas psiquiátricos, los cuales incluyen la alteración de
la fisiología normal de las glándulas salivales (xerostomía),
situación que altera la respuesta inmune asociada a mucosas,
propicia la formación de placa bacteriana, favorece la inflama-
ción de los tejidos periodontales y aumenta la proclividad de
lesiones cariosas en los dientes14–16.

Uno de los métodos empleados en investigación epidemio-
lógica para medir el impacto de la caries en los pacientes con
TM es el índice COP (de dientes Cariados, Obturados y Per-
didos), el cual fue desarrollado en 1935 por Klein, Palmer y
Knutson durante un estudio del estado dental y la necesidad
de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en
Hagerstown (Maryland, EUA). El índice COP corresponde a un
valor numérico (el número de dientes con caries, el número de
dientes con restauraciones y el número de dientes perdidos)
que describe el estado relativo de la salud dental de una pobla-
ción respecto a una escala graduada con límites superiores e
inferiores definidos y diseñados para medir el nivel de riesgo,
el grado de severidad del estado de salud y las necesidades
de tratamiento odontológico restaurador y rehabilitador de un
individuo o una población. Si bien el índice COP ha sido cues-
tionado debido a que subestima la frecuencia real de caries y
las necesidades de tratamiento al no incluir el uso de radio-
grafías como medio diagnóstico, ha resultado de gran utilidad
para señalar la experiencia de caries pasada (dientes restaura-
dos y dientes perdidos) y presente (dientes con caries y dientes
con extracción indicada por destrucción coronaria por caries),
de allí que sea fundamental para levantar líneas de base en
poblaciones donde no se han desarrollado estudios epidemio-
lógicos. Posteriormente el índice COP fue modificado al incluir
el número de dientes con extracción mandatoria, quedando
índice COP-D17.

La obtención del valor promedio del índice COP-D de un
individuo (índice individual) se realiza a partir de la sumato-
ria de dientes con caries, dientes obturados y dientes perdidos
(tabla 1). En el caso de una población de estudio (índice comu-
nitario) se divide la sumatoria de dientes con caries, dientes
obturados y dientes perdidos entre el número total de indi-
viduos examinados. Una vez obtenido el valor absoluto del
índice, se determina el nivel de severidad (en términos de
riesgo): 0 sin riesgo; 0,1 a 1,9 riesgo muy bajo; 2,0 a 2,8 riesgo
bajo; 2,9 a 5,2 riesgo medio; 5,3 a 7,3 riesgo alto; y >7,3 riesgo
muy alto17,18. Si el índice da cero, indica que no se ha tenido
experiencia de caries y por tanto no hay riesgo o el riesgo es
muy bajo. No obstante, obliga a las profesionales de la salud
a reforzar las medidas de higiene oral e instaurar y mante-
ner un programa de prevención específico para mantener esa
condición de forma permanente en el transcurso de la vida
del individuo. Si el índice da mayor de cero es posible obte-
ner las siguientes interpretaciones: 1. Si resulta evidente que
existe una experiencia de caries cavitacional representada en
el componente de dientes con caries, dado que el diagnóstico
es oportuno, se requiere realizar un tratamiento odontológico
restaurador inmediato, además de reforzar las acciones de
promoción y prevención en higiene oral; 2. Si el componente
que más se presenta es el de dientes obturados con restau-
raciones, la evidencia demuestra que se ha tenido acceso a
tratamiento odontológico restaurador, pero no se han imple-
mentado programas de promoción y prevención en salud oral
efectivos y de manera temprana; o 3. Si por el contrario, el
componente que más se presenta es el de dientes perdidos, es
evidente que no ha existido atención odontológica (o esta ha
sido tardía) y por consiguiente el plan de tratamiento a resul-
tado en extracción de dientes con destrucción coronal y de
raíces (o restos radiculares) abandonadas18.
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Tabla 1 – Atlas de apoyo para el registro del índice COP-D*

Diente sano

Diente, clínicamente sano, que no muestra evidencia de caries tratada o no tratada:
• Diente sin cambio de translucidez del esmalte después de secado por más de cinco segundos (con
algodón, gasa o aire).

Diente con caries no cavitacional

Mancha blanca visible en:
• La superficie oclusal (fosas y fisuras).
• Superficie vestibular (tercio cervical).
• Superficies interproximales (punto de contacto hacia gingival).

Se caracterizan por retener placa bacteriana. Se deben considerar también la pérdida de integridad del
esmalte sin exposición de dentina, dientes con sellantes de fosas y fisuras con evidencia de caries no
cavitacional de acuerdo a los anteriores criterios.

Diente con caries cavitacional

Pérdida de estructura dental que incluye:
• Cavidad detectable (lesión en una fosa, fisura o superficie lisa con signos visibles de cavitación, esmalte
socavado y reblandecido) cuya base se encuentra en el límite con la dentina.
• Cavidad extensa (pérdida de estructura dental con cavidad que compromete por lo menos la mitad de
la superficie dental) que puede incluir la dentina y la pulpa.
• Diente cuya cavidad se encuentra obturada con cementos temporales (fosfato, eugenolato y coltosol).
• Diente con cavitación franca y caries retenida.

Dientes que han perdido parcial o totalmente la obturación definitiva y que no presenta caries activa.
Diente con obturación por caries

Diente con una o más obturaciones (restauraciones) con materiales definitivo sin caries primaria ni
secundaria (recurrente):
• Amalgama.
• Resina.
• Ionómero de vidrio.
• Corona metálica, metal-cerámica o cerámica.
• Coronas provisionales en acrílico.



r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 2 2;51(1):51–60 55

– Tabla 1 (continuación)

Diente perdido por caries

Diente que no se encuentra presente al momento del examen y que ha sido extraído a causa de caries.
No se incluyen los dientes perdidos por otra causa diferente de caries.
• Diente ausente por exodoncia.
• Raíces abandonadas por destrucción coronaria.

Diente con extracción mandatoria

No cuenta en el índice COP-D, pero se emplea para estimar las necesidades de tratamiento insatisfechas
de los individuos. Incluye:
• Raíces abandonadas.
• Destrucción coronaria.

∗ Adaptado del Plan Nacional de Salud Pública17.

En términos generales, los individuos con TM tienen un
mayor deterioro de su condición física en comparación con la
población general. Además, el riesgo a desarrollar enferme-
dades orales como caries y enfermedad periodontal aumenta
considerablemente ante la dificultad física para realizarse una
adecuada higiene oral, la dieta inadecuada y la evidente des-
personalización del individuo –separación de la identidad y de
la existencia física–, lo que en el contexto de la cavidad oral
conlleva a la pérdida de dientes (de allí la mayor necesidad
de tratamientos odontológicos restauradores y rehabilitadores
que la población general); y en el contexto sistémico, aumenta
el riesgo a desarrollar o exacerbar –asociado al proceso cró-
nico inflamatorio y al aumento de la pérdida de tolerancia
del sistema inmunológico19,20– enfermedades como síndrome
metabólico (enfermedades cardiovasculares, diabetes Melli-
tus y obesidad), enfermedades articulares (artritis reumatoide,
osteoartritis y espondiloartritis), urogenitales (falla renal y
cáncer de próstata) y afecciones durante el embarazo (pre-
clamsia), las cuales a su vez son comorbilidades asociadas
a los TM19–25. Sin embargo, la salud oral nunca ha sido con-
siderada como una prioridad en los pacientes que presentan
TM, pese a que existe suficiente evidencia científica que define
a las enfermedades orales como indicadores de riesgo de las
enfermedades sistémicas, y a que una salud oral deficiente
tiene un alto impacto en la calidad de vida, el funcionamiento
cotidiano, la inclusión social y la autoestima19. Con este pro-
pósito, un grupo de investigadores realizaron una búsqueda
de evidencia en el Registro de Ensayos del Grupo Cochrane de
Esquizofrenia, el cual se basa en búsquedas regulares en MED-
LINE, Embase, CINAHL y PsycINFO, concluyendo que hasta
el 2011, no se pudo identificar ningún ensayo clínico que se

centrara en el asesoramiento del cuidado de la salud oral en
pacientes con TM25.

Pese a que en el 2013 se realizó un estudio que sugería
un protocolo para llevar a cabo ensayos clínicos de inter-
vención en salud oral en pacientes hospitalizados con TM
crónicos, en la actualidad no hay reportado ningún ensayo
clínico controlado26, solo hasta el 2015 se realizó un metaná-
lisis a partir de las bases bibliográficas electrónicas MEDLINE,
PsycINFO y Embase que identificó 25 estudios que correlacio-
naron, desde 1990, la salud oral con la salud mental. El reporte
concluye que los pacientes hospitalizados por TM presentan
mayor frecuencia de dientes con caries, dientes con restaura-
ciones y dientes perdidos que la población general27,28.

Por tanto, el objetivo de este artículo fue realizar una revi-
sión sistemática de la literatura sobre el estado de salud oral
de pacientes hospitalizados con TM.

Materiales y métodos

Se escribió en MeSh on Demand la pregunta “What is the rela-
tionship between mental illness and tooth decay” para obtener los
descriptores en salud MeSh “Dental Caries” y “Mental Disorders”,
con los que se realizó una búsqueda sistemática en MEDLINE
a través de PubMed con ayuda del conector Booleano “And”. Se
incluyeron artículos de investigación original que describieran
el estado de salud oral –mediante el índice COP-D (dientes con
caries, dientes con restauraciones, dientes perdidos y dientes
con extracción mandatoria)– de pacientes hospitalizados con
TM a febrero de 2017.
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Tabla 2 – Flujo de la selección de referencias incluidas en la discusión de acuerdo a la metodología de la Declaración
PRISMA29

Resultados

De acuerdo con la metodología de la declaración PRISMA29

(tabla 2) se obtuvieron inicialmente 817 artículos en Pub-
Med, los cuales al ser filtrados por “humans” derivaron en
802 artículos. Posteriormente se aplicaron los filtros “Langua-
ges” (ingles y español) quedando 676 artículos y “Article types”
(ensayos clínicos, ensayos clínicos controlados, estudios com-
parativos y estudios observacionales) quedando 100 artículos.
Finalmente, luego de la lectura de títulos y resúmenes, se obtu-
vieron 14 artículos que cumplieron con el criterio de inclusión
(describir el estado de salud oral mediante el índice COP-D) y
con los que se realizó la discusión (tabla 3).

Del total de estudios incluidos, uno fue desarrollado en la
última década del siglo XX y nueve en los últimos diez años; en
donde los TM mas prevalentes fueron la demencia, la esqui-
zofrenia y la depresión. No se encontró ningún reporte en
Colombia. Todos los artículos concluyeron que la salud oral
de los pacientes psiquiátricos hospitalizados es peor que la de
los pacientes no psiquiátricos en términos de frecuencia de
caries, dientes restaurados y dientes perdidos, lo que eviden-
cia la falta de atención odontológica tanto preventiva como
terapéutica. De igual forma, todos los autores coinciden en la
importancia de implementar un programa de prevención en
salud oral en los hospitales de salud mental, para disminuir
el impacto entre la relación entre las enfermedades orales,
los TM y las comorbilidades sistémicas, además de solucionar
satisfactoriamente las necesidades de tratamientos odontoló-
gicos restauradores y rehabilitadores.

Respecto a los resultados de los índices COP y COP-D, en
tres estudios la relación entre el estado de salud mental y
el desarrollo de caries no fue estadísticamente significativo,
asociado a que la muestra no se encontraba en riesgo de
desarrollar caries de acuerdo a sus experiencias previas43 y
a que el mismo fue bajo33,38. Finalmente, dos estudios presen-

taron riesgo medio39 y alto36 respectivamente. En los nueve
estudios restantes, la cantidad de dientes obturados, caria-
dos y perdidos se expresó en porcentaje y fue muy variable,
siendo bajo en un estudio40, relativamente bajo en cinco
estudios23,31,35–37,40, relativamente alto en un estudio34 y muy
alto en otro estudio30.

Discusión

La salud oral resulta fundamental para la calidad de vida de
un ser humano, no solo desde el punto de vista de la salud oral
y sistémica, sino también desde el punto de vista socioafec-
tivo, ya que afecta la comunicación verbal, la sexualidad oral
y la aceptación social, de allí que sea parte integral de la salud
general de los pacientes psiquiátricos hospitalizados30–33. Sin
embargo, esta población específica está en mayor riesgo de
desarrollar caries y enfermedades periodontales asociado a
que no son conscientes de la importancia de la higiene oral
habitual y a que no cuentan con atención profesional cons-
tante y oportuna19,20. Además, en los estudios tenidos en
cuenta en esta revisión se ha identificado la apatía –porque
la percepción de las necesidades terapéuticas odontológicas
de los pacientes psiquiátricos hospitalizados es baja– y la
falta de preocupación e interés –ante la no consideración del
potencial inflamatorio del tratamiento farmacológico sobre
los tejidos periodontales– por parte de los profesionales de
la salud (psiquiatras, médicos internistas y enfermeros) y cui-
dadores (auxiliares de enfermería y personal administrativo)
de los hospitales, en donde no hay un programa de higiene
oral instaurado y no se favorece el acceso a los servicios
odontológicos31,32,42.

De esta forma, el vínculo entre los TM y la caries se ha
podido atribuir a la incapacidad que tienen los pacientes por
autocuidarse, lo que redunda en una inadecuada higiene oral
que impide el control de la placa bacteriana; sumado a la
sialorrea, a la xerostomía, a la ulceración de la mucosa oral y
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Tabla 3 – Estudios identificados en PubMed de índice COP o índice COP-D en pacientes hospitalizados con trastornos
mentales

Autor Año País Muestra Trastorno mental Índice COP o COP-D Conclusiones

Angelillo30 1995 Italia 297 pacientes (132
mujeres y 165
hombres)

Esquizofrenia 88.6% Los pacientes psiquiátricos
presentan alta prevalencia de
caries, mala higiene oral y salud
periodontal, y extensas
necesidades no satisfechas de
tratamientos odontológicos. Se
deben mantener esfuerzos más
coordinados entre el sector de la
atención social y odontológica
para atender adecuadamente la
necesidad de este grupo
desfavorecido.

Lewis et al22 2001 Gales 326(183 mujeres y
143 hombres)

Trastornos mentales
crónicos

19.1% Los pacientes psiquiátricos
presentaron una higiene oral fue
deficiente, pero con baja
prevalencia de caries. No hubo
diferencias estadísticamente
significativas entre la salud oral y
el diagnóstico psiquiátrico, la
medicación psicotrópica y los
pacientes agudos y crónicos.

Ramon et al31 2003 Israel 431 pacientes (181
mujeres y 250
hombres)

Trastornos mentales
crónicos

26.74% Se debe implementar un programa
de intervención den higiene oral
para mejorar la salud dental de los
pacientes hospitalizados con
trastorno mentales crónicos.

Tang et al32 2004 Hong
Kong

91 pacientes (32
mujeres y 59
hombres)

Trastornos mentales
crónicos

5.5 El estado de salud oral de los
pacientes con trastornos mentales
crónicos es considerablemente
peor que el de la población general.

Kumar et al33 2006 Turquía 180 pacientes (76
mujeres y 104
hombres)

Trastornos mentales
crónicos

1.94 Se encontró baja prevalencia de
caries, mala higiene oral y
necesidades no satisfechas de
tratamiento odontológico
restaurador y rehabilitador.

Chu et al34 2010 Taiwan 1108 pacientes Esquizofrenia 54.7% En pacientes hospitalizados por
esquizofrenia se encontró que el
mal estado de salud oral se asocia
al envejecimiento, al bajo nivel
educativo y al bajo nivel de
ingresos.

Gurbuz et al35 2010 Turquía 491 pacientes (233
femeninos y 258
masculinos)

Esquizofrenia 19.25% Los pacientes con esquizofrenia
tienen una mala salud oral y
tienen necesidades de
tratamientos odontológicos
insatisfechos. Se requiere de un
programa específico de salud oral
preventiva para mejorar el cuidado
dental de los pacientes con
trastornos mentales crónicos.

Zusman et al36 2010 Israel 301 pacientes Trastornos mentales
crónicos

23.8% La mayoría de pacientes
hospitalizados con trastornos
mentales requiere tratamiento
odontológico restaurador y
rehabilitador.

Jovanovic et al37 2012 Serbia 186 pacientes Trastornos mentales
crónicos

24.4% Los pacientes psiquiátricos tienen
peor salud oral que los pacientes
no psiquiátricos. Se requiere
intensificar la atención
odontológica preventiva en esta
población vulnerable.



58 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 2 2;51(1):51–60

– Tabla 3 (continuación)

Autor Año País Muestra Trastorno mental Índice COP o COP-D Conclusiones

Kebede et al38 2012 Etiopía 240 pacientes Trastornos mentales
crónicos

1.94 El estado de salud oral de los
pacientes hospitalizados con
trastornos dentales fue deficiente,
principalmente asociado a una
dieta basada en carbohidratos y a
una mala higiene oral.

Tani et al39 2012 Japón 513 pacientes (216
femeninos y 297
masculinos)

Esquizofrenia 3.55 Se relacionó la mala salud oral con
un mayor riesgo a desarrollar
comorbilidades sistémicas en
pacientes con esquizofrenia,
especialmente en pacientes
geriátricos y fumadores.

Velasco-Ortega et
al40

2013 España 100 pacientes
geriátricos
institucionalizados
(50 pacientes
psiquiátricos y 50
pacientes no
psiquiátricos)

Trastornos mentales
crónicos

28.3% De los pacientes geriátricos
institucionalizados, los pacientes
psiquiátricos tienen una peor
salud oral que los pacientes no
psiquiátricos.

Bertaud-Gounot et
al41

2013 Francia 161 (66 mujeres y 95
hombres)

Trastornos mentales
crónicos

15.8% Los pacientes hospitalizados por
trastornos mentales tienen una
salud oral peor que las personas
sanas de estratos socioeconómicos
más bajos. Además cuentan con
necesidades no satisfechas de
tratamientos odontológicos
restauradores y rehabilitadores.

Delgado-Angulo et
al42

2015 Finlandia 6335 pacientes (5284
con depresión y 5172
ansiedad)

Ansiedad y
depresión

0.77 La depresión se asoció
significativamente con el número
de dientes con caries.

a la hiperplasia gingival, causadas por los fármacos psicotró-
picos (tales como antidepresivos triciclicos, estabilizantes de
ánimo, anticonvulsivantes y psicoestimulantes), al aumento
del pH y a la alteración de la primera barrera de defensa inmu-
nológica, todos ellos factores etiopatogénicos reconocidos de
la caries15,40,43–47. Adicionalmente, las alteraciones motoras
como la distonia orofacial y la disquinesia mandibular, cau-
sadas tanto por el estado mental como por el uso de estos
fármacos, impiden de igual forma un adecuado cuidado oral44.
Es por ello que los valores del índice COP de los estudios inclui-
dos en este reporte, ponen en evidencia que los pacientes
hospitalizados con TM pueden tener un mayor riesgo a desa-
rrollar caries que la población general24,27. La alta prevalencia
de caries puede provocar la pérdida de los dientes afectados,
por lo que las personas con TM tienen 2,7 veces más pro-
babilidades de perder todos los dientes en comparación con
la población general27. En este sentido, el componente más
alto de los índices COP y COP-D –aun cuando estos presen-
ten un valor bajo– corresponde a la pérdida de dientes, debido
a que una vez diagnosticada la caries, en la mayoría de los
casos y asociada a la falta de atención odontológica oportuna,
el tratamiento resulta en extracción del diente24. En estos
casos y de acuerdo al Ministerio de la Protección Social de
Colombia, la intervención debe centrarse en el mejoramiento
de hábitos de higiene oral, en el control de caries persis-
tente y en la asistencia oportuna para evitar más pérdidas
dentales17.

Pese a que desde 1982 la OMS había publicado las reco-
mendaciones para mejorar los aspectos sociopsicológicos de

la salud oral de los pacientes psiquiátricos –las cuales incluían
suplir las necesidades protésicas y estéticas, aliviar el dolor,
eliminar y controlar la formación de placa bacteriana, vigilar el
mantenimiento de la oclusión dental para no afectar la armo-
nía facial y controlar los defectos ocasionados por alteraciones
dento-buco-maxilo-faciales–, no se han instaurado de forma
generalizada planes de atención integral odontológica45; aún
cuando la literatura evidencia que los TM y la caries son dos
enfermedades que afectan la salud y la calidad de vida, y
que si ambas coexisten en un mismo individuo, se potencia
la incapacidad de lograr un óptimo nivel de funcionamiento
mental, físico y social, incluyendo relaciones como percepción
de salud, satisfacción, bienestar y calidad de vida; además de
impactar notablemente sobre la tasa de uso de los servicios
y el costo de la atención en salud, por lo que se constituyen
en un problema de salud pública dada su alta prevalencia e
incidencia en la población46,47.

De esta forma, los estudios de salud oral en pacientes hos-
pitalizados con TM incluidos en esta revisión recomiendan
que: 1. Se debe promover el reconocimiento de la importancia
de la salud oral en los profesionales de la salud (diferentes a
odontólogos, higienistas orales y auxiliares de odontología) y a
los familiares de apoyo; 2. Resulta importante que los profesio-
nales de la salud (médicos y enfermeros) y personal de apoyo
(auxiliares de enfermería, paramédicos y cuidadores) sepan
explorar la cavidad oral para determinar la salud de los dientes
y los tejidos periodontales, así como instruir a los pacientes en
una correcta higiene oral; 3. Las instituciones de salud mental
deben establecer un programa de intervención para eliminar
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focos infecciosos orales y luego implementar un programa
preventivo multidisciplinario para mantener la salud oral en el
tiempo que dure la hospitalización y de acuerdo al diagnóstico
del TM; 4. Se debe hacer seguimiento a los pacientes con TM
que han tenido experiencias de caries y que además cuen-
tan con comorbilidades sistémicas como obesidad, diabetes
Mellitus tipo II, cardiopatías, ateroesclerosis, artritis reuma-
toide, cáncer de próstata y disfunción renal, incluyendo a la
mujeres que se encuentren en embarazo y puedan desarrollar
preclamsia; y 5. Se pueden aprovechar los espacios de cuidado
asistencial como la atención individual, la atención en grupos,
la atención en talleres y las visitas domiciliarias para promover
hábitos de higiene oral adecuados29,30,33–39,41,42.

En conclusión y debido al precepto que las ciencias de la
salud tienen como meta preservar la calidad de vida a través
de la prevención y el tratamiento de las enfermedades, resulta
coherente y prioritario formar equipos multidisciplinarios que
realicen estudios para identificar el riesgo de desarrollo caries
en pacientes hospitalizados con TM, teniendo en cuenta la
probabilidad (indicadores de riesgo) que el compromiso sisté-
mico esté directamente vinculado con la etiopatogenia de las
dos enfermedades a partir de los: 1. Factores socioeconómicos
(exclusión social, desempleo, bajos recursos, falta de conoci-
mientos sobre salud, imposibilidad de acceso a la atención
odontológica de forma regular); 2. Factores relacionados con
la salud general (impedimentos físicos, enfermedades sisté-
micas y TM propiamente dicho); y 3. Factores epidemiológicos
(formar parte de una población con alta frecuencia de caries,
formar parte de una familia con alta incidencia de caries y
tener experiencias de caries anteriores).
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r e s u m e n

Los sistemas de clasificación diagnóstica categorizan la psicopatología en trastornos men-

tales. Aunque estas entidades son constructos clínicos elaborados por consenso, se ha

señalado que en la práctica se suele tratarlas como entidades naturales y sin valorar aspec-

tos relacionados con su construcción nosológica. Los objetivos del estudio son revisar: a) la

conceptualización de los trastornos mentales; b) los indicadores de validez, confiabilidad y

utilidad clínica, y c) los valores de estos indicadores en la esquizofrenia de la CIE-11. Los

resultados muestran que los trastornos mentales están conceptualizados como entidades

discretas, al igual que las enfermedades de otras áreas de la medicina; sin embargo, se obser-

van diferencias entre ambas categorías diagnósticas en la práctica clínica. La confiabilidad

y la utilidad clínica de los trastornos mentales son adecuadas; no obstante, la validez aún

no está esclarecida. De modo similar, la esquizofrenia de la CIE-11 presenta adecuadas con-

fiabilidad y utilidad clínica, pero su validez permanece incierta. La conceptualización de la

psicopatología mental en entidades discretas puede resultar inadecuada para su estudio,

por lo que se han propuesto modelos dimensionales y mixtos. Los indicadores de validez,

confiabilidad y utilidad clínica permiten tener una visión precisa del estado nosológico de

los trastornos mentales al valorar distintos aspectos de su construcción nosológica.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Validity, Reliability and Clinical Utility of Mental Disorders: The Case of
ICD-11 Schizophrenia
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a b s t r a c t

Diagnostic classification systems categorise mental psychopathology in mental disorders.

Although these entities are clinical constructs developed by consensus, it has been pointed

out that in practice they are usually managed as natural entities and without evaluating
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Validity
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aspects related to their nosological construction. The objectives of the study are to review

a) the conceptualisation of mental disorders, b) the indicators of validity, reliability and

clinical utility, and c) the values of these indicators in ICD-11 schizophrenia. The results

show that mental disorders are conceptualised as discrete entities, like the diseases of other

areas of medicine; however, differences are observed between these diagnostic categories in

clinical practice. The reliability and clinical utility of mental disorders are adequate; howe-

ver, the validity is not yet clarified. Similarly, ICD-11 schizophrenia demonstrates adequate

reliability and clinical utility, but its validity remains uncertain. The conceptualisation of

psychopathology in discrete entities may be inadequate for its study, therefore dimensional

and mixed models have been proposed. The indicators of validity, reliability and clinical uti-

lity enable us to obtain an accurate view of the nosological state of mental disorders when

evaluating different aspects of their nosological construction.
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Introducción

El concepto de enfermedad opera sobre la presunción de que
las enfermedades son aflicciones con una etiología corporal
que producen alteraciones patológicas y causan síntomas y
signos1. Este enfoque aplicado a la psiquiatría opera según
los mismos principios y presume que los síntomas mentales
se producen por alteraciones en el cerebro1–3. Aunque esta
presunción no se ha demostrado4–6, la aplicación del con-
cepto de enfermedad a la psiquiatría ha resultado favorable
al permitir hacer diagnósticos psiquiátricos y tratar los sín-
tomas mentales7,8. Esto se ha logrado principalmente con
la conceptualización de la psicopatología mental en entida-
des discretas denominadas trastornos mentales9, los cuales
no son entidades naturales4, sino constructos clínicos que
agrupan síntomas y signos por medio de consensos10,11. La
conceptualización de los trastornos mentales define el conte-
nido y las características de estas entidades12,13, y puede variar
con la publicación de cada nuevo sistema de clasificación diag-
nóstica (Clasificación Internacional de Enfermedades [CIE]14 y
Diagnostic Statistical Manual [DSM]15)16–20.

La conceptualización de la esquizofrenia, por citar un caso,
ha variado con la publicación de cada nueva versión de la CIE
y el DSM21–23. Esta entidad ha sufrido cambios en sus criterios
diagnósticos que han ampliado o estrechado su constructo
conceptual21,24. Estos cambios se han dado principalmente
por la falta de acuerdo en la definición del trastorno9,13, la
existencia de distintas teorías que buscan explicar su natu-
raleza fundamental1 y la nueva evidencia que surge entre las
publicaciones de los sistemas clasificatorios25,26. La CIE-11, por
ejemplo, realizó cambios en la conceptualización de la esqui-
zofrenia de la CIE-10 que incluyeron el retiro de los síntomas
de primer rango de Schneider, por los estudios que mostra-
ron su escasa especificidad en la esquizofrenia27,28, y cambios
en los especificadores (intensidad de los síntomas y el curso)
para mejorar la descripción del trastorno29,30. El constructo de
la esquizofrenia de la CIE-11 estará vigente para su uso en clí-
nica, salud pública e investigación hasta que nuevos hallazgos
exijan cambios en él31.

La conceptualización de los trastornos mentales se evalúa
mediante los indicadores de validez, confiabilidad y utilidad
clínica (tabla 1)1,32. La validez valora la correspondencia del
trastorno como una verdadera enfermedad de la mente, la

confiabilidad evalúa el acuerdo en el diagnóstico entre dis-
tintas evaluaciones y la utilidad clínica, el uso práctico de
estas entidades en diferentes contextos32–34. Estos indicado-
res varían entre trastornos mentales y en un mismo trastorno
según la versión del sistema clasificatorio. Asimismo, los cam-
bios en la conceptualización de un trastorno modifican estos
indicadores, y muchos cambios se hacen para modificar el
valor de uno de ellos. Por ejemplo, el DSM-III tuvo como obje-
tivo mejorar la confiabilidad, por lo que incorporó criterios
diagnósticos explícitos en los constructos clínicos35. La CIE-11
se propuso mejorar la utilidad clínica, por lo que utilizó crite-
rios de utilidad en la conceptualización de los trastornos36–38.
La validez, por su parte, es el indicador que menos atención ha
recibido y su estudio exhaustivo es una tarea pendiente para
la CIE y el DSM39,40.

El concepto de enfermedad aplicado a la psiquiatría ha
resultado útil1. Sin embargo, se evidencian problemas con su
aplicación práctica. Se ha señalado que, aunque los trastornos
mentales son constructos clínicos4, el hecho de que figuren
en los sistemas oficiales de clasificación diagnóstica puede
llevar a su reificación32,41,42. De esta forma, estas entidades
se tratan como entidades naturales, y se deja de valorar los
aspectos relacionados con su conceptualización43,44. Además,
aunque los indicadores de validez, confiabilidad y utilidad
clínica valoran aspectos diferentes de los trastornos men-
tales, en la práctica se usan de manera intercambiable, lo
cual conduce a una valoración errada de estas entidades al
atribuírseles propiedades que no poseen39. El estudio tiene
como objetivos revisar: a) la conceptualización de los tras-
tornos mentales; b) los conceptos de validez, confiabilidad y
utilidad clínica, y c) los valores de estos indicadores en la con-
ceptualización de la esquizofrenia de la CIE-11. Se seleccionó
este trastorno por ser la entidad cuyo constructo genera más
discusión con cada nueva publicación de los sistemas de cla-
sificación diagnóstica1,22.

Conceptualización de los trastornos mentales

Los sistemas de clasificación diagnóstica, basados en el con-
cepto de enfermedad, conceptualizan la heterogeneidad de
la psicopatología mental en trastornos mentales. La CIE-
10 definió estas entidades como «un conjunto de síntomas
o comportamientos clínicamente reconocibles asociados en
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Tabla 1 – Definición y características de la validez, confiabilidad y utilidad clínica

Característica Validez Confiabilidad Utilidad clínica

Definición Cualidad que permite
afirmar que se está
midiendo realmente lo que
se dice medir

Acuerdo entre mediciones
que valoran una misma
característica

Cualidad que permite usar los
trastornos mentales en distintos
contextos y por distintos
profesionales

Formas de medición • Comportamiento como
una entidad discreta
• Modelo de variables
explicatorias de Robins y
Guze
• Modelo de validadores
(antecesores, concurrentes
y predictivos) de Kendler

Estudios de campo:
medición de la
concurrencia en las
valoraciones clínicas
realizadas sobre un mismo
caso clínico

Estudios de campo: aplicación de
encuestas a usuarios de las
categorías diagnósticas sobre la
facilidad de su uso práctico

Indicador • No existe un indicador
que resuma su valor
• Se debe valorar
conceptualmente si un
constructo está respaldado
por hallazgos
neurobiológicos

Estadístico � • No existe un indicador que
resuma su valor
• Se evalúan varios dominios del
constructo: uso fácil,
correspondencia con
manifestaciones clínicas, claridad
y comprensibilidad

Valoración actual
(CIE-11)

Poco esclarecida � = 0,45-0,88
Valoración:
moderado-perfecto

• Fácil de usar: 83,7%
• Correspondencia con síntomas:
82,5%
• Claros y comprensibles: 83,9%

Valoración actual
respecto a la CIE-10

Permanece incierta Superior Superior

Limitación Los estudios han mostrado
muchos resultados
discordantes al relacionar
los trastornos mentales con
los hallazgos
neurobiológicos

Medición obtenida en
contexto de investigación,
no en situaciones clínicas

La utilidad clínica no es una
característica absoluta; su valor es
graduable y varía según el
contexto en que se mide

Constructo de la
esquizofrenia de la
CIE-11

Poco esclarecida, excepto
su estabilidad diagnóstica,
que es alta

� = 0,87 (IC95%, 0,84-0,89)
Valoración: «casi perfecta»

• Fácil de usar: 89,6%
• Correspondencia con síntomas:
88,6%
• Claro y comprensible: 89,3%
Valoración: apropiada

muchos casos con estrés y con interferencia en las funcio-
nes personales»14. El DSM-5, por su parte, define al trastorno
mental como un «síndrome caracterizado por disturbios clíni-
camente significativos en la cognición, regulación emocional
o comportamiento de un individuo que refleja la disfunción de
un proceso de desarrollo, biológico y psicológico. Los trastor-
nos mentales se asocian usualmente con estrés significativo
o discapacidad en actividades sociales, ocupacionales y otras
áreas»15. En ese sentido, un trastorno mental es actualmente
la unidad nosológica que individualiza la psicopatología men-
tal por medio de síntomas, conductas anómalas y merma en
la funcionalidad.

La conceptualización de los trastornos mentales define
el contenido, las características y el alcance de su expre-
sión patológica para su uso en clínica, salud pública e
investigación15. Este proceso establece los límites de lo que
se clasifica, asigna una afección al campo de la psiquiatría
u otra especialidad de la medicina, decide si se dividen o se
agrupan enfermedades relacionadas y selecciona el umbral
que define lo patológico de lo no patológico12. Las últimas
versiones de los sistemas clasificatorios, específicamente del
DSM-III (1980) en adelante, conceptualizaron los trastornos
mentales con criterios diagnósticos y especificadores32. Los

criterios diagnósticos consisten en manifestaciones clínicas
operacionalizadas por su frecuencia e intensidad que, al ser
orientadas por el juicio clínico, permiten hacer el diagnós-
tico psiquiátrico15. Por otro lado, los especificadores se utilizan
una vez hecho el diagnóstico, y permiten caracterizar el tras-
torno según su curso, su gravedad y las características de su
presentación15.

Los trastornos mentales están conceptualizados como
entidades discretas de la misma manera que las enfermeda-
des de otras áreas de la medicina41. Este enfoque considera
los trastornos mentales como entidades independientes, con
su propia fisiopatología y con una correlación bien estable-
cida entre síntomas, curso y resultado clínico45. Asimismo,
asume la existencia de una «zona de rareza» entre los dis-
tintos trastornos mentales39. Este enfoque se utiliza en la
conceptualización de estas entidades incluso cuando estas
no han mostrado tal cualidad, y cuando los sistemas de cla-
sificación diagnóstica explícitamente han señalado que no
existe evidencia de que los trastornos mentales sean entida-
des discretas46. Por ello, aunque los trastornos mentales están
conceptualizados como entidades discretas en las actuales
versiones de la CIE y el DSM, y en la práctica clínica y la
investigación de la psiquiatría contemporánea se usan de esta
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forma, esto no significa que definitivamente la psicopatología
mental posea tal cualidad44.

Pese a estar conceptualizados como entidades discretas,
los trastornos mentales guardan diferencias con las enfer-
medades de otras áreas de la medicina47. Estas diferencias
se evidencian cuando estas entidades se aplican en el estu-
dio de sus respectivas patologías. En otras especialidades
médicas, los síntomas guardan una correlación con ano-
malías anatómicas o pruebas de laboratorio, las entidades
tienen una definición clara como enfermedad o síndrome,
y existe una delimitación clara entre enfermedades32. Por
otro lado, en psiquiatría, los síntomas mentales no pre-
sentan una correlación estable con alteraciones genéticas,
anatómicas o neuroquímicas48, muchos trastornos menta-
les presentan estados ambiguos, ya sea como un síntoma
aislado, enfermedad o síndrome39, y varias de estas enti-
dades presentan límites difusos entre una y otra e incluso
con la misma normalidad5,49. Las diferencias entre estas
categorías diagnósticas últimamente indican que resulta ina-
decuado conceptualizar la psicopatología mental en entidades
discretas50.

Validez de los trastornos mentales

La validez se refiere a la aproximada verdad o falsedad de
las propuestas científicas33. En ciencias no existe un acuerdo
sobre el concepto de validez, pero se acepta que ello no es solo
un problema de medición, sino también un problema episte-
mológico o filosófico que aborda la naturaleza de la realidad39.
Se ha indicado que la definición más probable de validez se
puede epitomizar con la pregunta: ¿estamos midiendo lo que
creemos estar midiendo51? Es decir, la validez estaría dada por
la propiedad del instrumento que permite afirmar que se está
midiendo realmente lo que se dice medir52. Llevando este con-
cepto al campo de la psiquiatría, la validez de los trastornos
mentales estaría dada por la posibilidad de que estas enti-
dades describan fehacientemente la verdadera enfermedad
mental. La validez de los trastornos mentales se ha discutido
poco, y los escasos estudios que la han abordado señalan que
la validez de los trastornos mentales está poco esclarecida39,53

y que esto no se logrará simplemente redefiniendo los cri-
terios de los trastornos existentes o por añadiendo nuevos
trastornos42.

La validez no cuenta con una medida simple que pueda
resumir su valor32. La validez de los trastornos mentales puede
demostrarse cuando se muestran como entidades discretas
o asociadas con variables explicatorias5,39. Las entidades dis-
cretas, previamente discutidas, deben tener una correlación
específica entre la patofisiología, manifestaciones clínicas,
curso clínico y resultado, así como límites claros y bien esta-
blecidos con otras enfermedades45. Los trastornos mentales
no han mostrado tales características; y por el contrario, su
patofisiología permanece desconocida (aunque se han des-
cubierto algunos marcadores asociados con su desarrollo,
ninguno muestra relación consistente), sus síntomas son ines-
pecíficos (síntomas patognomónicos pobres) y débiles (escasa
asociación entre síntomas y diagnósticos), por lo que se pre-
sentan como entidades vagas y confusas y sus límites no
están bien establecidos, lo que ha llevado al desarrollo de gran

número de comorbilidades53. En ese sentido, los trastornos
mentales no muestran las características de entidades discre-
tas, por lo que su validez no puede establecerse mediante este
modelo5.

Distintos autores han propuesto un conjunto de varia-
bles explicatorias con que deberían relacionarse los trastornos
mentales con fines de demostrar su validez5,39. Robins et al.54

(1970) señalaron como variables explicatorias a la descrip-
ción clínica, los estudios de laboratorio, la exclusión de
otros trastornos, los estudios de seguimiento y los estudios
de familias. Kendler clasificó las variables explicatorias en
validadores antecesores (agregación familiar, factores preci-
pitantes y personalidad premórbida), concurrentes (pruebas
psicológicas) y predictivos (estabilidad diagnóstica, tasa de
recaída y recuperación y respuesta al tratamiento)55,56. El
DSM-5 propuso como variables explicatorias sustratos neuro-
nales, rasgos familiares, factores de riesgo genético, factores
de riesgo ambientales, biomarcadores, síntomas, anteceden-
tes temperamentales, anormalidades de los procesamientos
emocionales y cognitivos, similitud de síntomas, curso de
enfermedad, alta comorbilidad y respuesta al tratamiento15.
Según este modelo, la validez de un trastorno mental será más
probable conforme presente mayores asociaciones con estas
variables33.

Actualmente la medida más directa de la validez es la esta-
bilidad diagnóstica57. Esta variable mide solo un aspecto de
la validez (validador predictivo), que una patología se diag-
nostique constantemente dentro de una misma categoría
diagnóstica. El indicador está representado por el porcen-
taje de pacientes que presentan el mismo diagnóstico en el
tiempo. Esta variable supone que, cuanto más estable es un
trastorno mental, más probable es que este refleje verdade-
ramente una alteración en un sustrato neuroanatómico que
permita predecir el curso, la respuesta al tratamiento y el
pronóstico58. Por el contrario, la poca estabilidad diagnóstica
indica que la conceptualización del trastorno muy probable-
mente no esté basada en variables etiopatogénicas sólidas59.
La estabilidad diagnóstica tiene importantes implicaciones en
la práctica clínica y la investigación de la psiquiatría, porque
puede llevar a que se tomen malas decisiones clínicas res-
pecto al diagnóstico y el tratamiento y a resultados sesgados
en investigación de estudios de factores de riesgo, agregación
familiar y pronóstico60.

Confiabilidad de los trastornos mentales

La confiabilidad se refiere al acuerdo entre dos medicio-
nes que valoran una misma característica61. La confiabilidad
intraobservador está dada por el acuerdo entre mediciones
repetidas realizadas por un mismo evaluador, y la confia-
bilidad interobservadores está dada por el acuerdo de una
misma medición obtenida por evaluadores diferentes62. Antes
de 1980, la práctica de la psiquiatría estaba obstaculizada
por la baja confiabilidad de los trastornos mentales9,32. Así,
el acuerdo en el diagnóstico psiquiátrico era bastante pobre,
y términos tales como esquizofrenia se usaban de diferente
manera en distintos países, e incluso en distintos centros
dentro de un mismo país9. El problema de la baja confia-
bilidad fue abordado por el DSM-III, que introdujo criterios
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diagnósticos estandarizados en la conceptualización de los
trastornos mentales35. Este cambio mejoró la confiabilidad de
estas categorías diagnósticas y, por lo tanto, la comunicación
entre clínicos e investigadores5. Estos resultados hicieron que
las siguientes versiones de los sistemas de clasificación diag-
nóstica adoptaran de manera definitiva este enfoque32.

La confiabilidad de los trastornos mentales ha mejorado
con cada nueva publicación de los sistemas clasificatorios63.
Este indicador, a diferencia de la validez y la utilidad clínica,
se puede evaluar con una sola medida de resumen llamada
estadístico kappa (�)64. Este indicador evalúa el acuerdo entre
evaluaciones, y considera que la confiabilidad es más ade-
cuada conforme su valor es más cercano a la unidad64. Las
investigaciones de campo de la OMS para el estudio de las
propuestas de los trastornos mentales de la CIE-11 mues-
tran que la confiabilidad interevaluadores concurrente varía
de � = 0,45 para el trastorno distímico a � = 0,88 para el tras-
torno de ansiedad63. Estos valores indican que la confiabilidad
varía entre un valor de moderado a casi perfecto, y son supe-
riores a la de sus equivalentes categorías diagnósticas de la
CIE-1063,65. Sin embargo, esta mejora en la confiabilidad solo se
ha demostrado en contextos de investigación, donde los crite-
rios diagnósticos pueden usarse de manera operativa, pero no
hay evidencia de una correspondiente mejora en escenarios
clínicos36.

La alta confiabilidad lograda en los trastornos mentales
no se correlaciona con mejoras en su validez32. Los indicado-
res de validez y confiabilidad (e incluso el de utilidad clínica)
están interrelacionados, pero no de manera directa63,66. Por
ejemplo, un trastorno mental con una validez demostrable, es
decir, uno que se haya demostrado ser una entidad discreta o
que tenga importantes correlatos con variables explicatorias,
puede llevar a un pobre acuerdo en el diagnóstico psiquiá-
trico (baja confiabilidad)32. Por otro lado, un trastorno mental
altamente confiable puede ser de dudosa validez, y en tal
situación, la alta confiabilidad de la entidad diagnóstica es de
poco valor en la práctica de la psiquiatría32. Aunque la mejora
en la confiabilidad significó un indudable progreso para el
diagnóstico y la comunicación en psiquiatría, el proceso diag-
nóstico perdió en términos de sofisticación y especificidad53.
En ese sentido, se ha señalado que los sistemas clasificatorios,
al brindar un sistema altamente confiable pero poco válido,
han producido una nomenclatura común para la psiquiatría,
pero probablemente una incorrecta53.

Utilidad clínica de los trastornos mentales

El indicador de utilidad clínica mide características de los
trastornos mentales tales como su alcance, su capacidad des-
criptiva del cuadro clínico y su facilidad de uso en diversas
situaciones32. La OMS señala que una categoría diagnóstica
es útil si promueve la comunicación entre usuarios, facilita la
conceptualización y la comprensión de las entidades diagnós-
ticas, se puede implementar fácilmente en distintos contextos
y ayuda a la selección de tratamientos y al abordaje apropiado
de las entidades clínicas10. Se ha indicado que los trastor-
nos mentales deben ser, por necesidad, clínicamente útiles
y su aplicación práctica no debe ser complicada, ya que de
otro modo los profesionales de la salud podrían utilizar estas

categorías de manera inapropiada, lo cual podría traer efectos
negativos en la práctica de la psiquiatría34. Las últimas versio-
nes de la CIE y el DSM se han diseñado con el objetivo principal
de mejorar la utilidad clínica de los trastornos mentales, por-
que ello es crucial para cumplir la meta de la OMS de reducir
la carga de enfermedad de las entidades psiquiátricas36,67.

La OMS ha evaluado la utilidad clínica de los trastornos
mentales dentro de un programa sistematizado de estudios
de campo67. Los estudios se llevaron a cabo en una fase
formativa que abarcó encuestas internacionales y estudios
formativos, y en una fase evaluativa donde se desarrollaron
estudios de casos y controles y ecológicos36,67. Los distintos
métodos utilizados, la variedad de profesionales que partici-
paron y los distintos idiomas en que los trabajos se llevaron
a cabo permitieron cubrir todos los aspectos del constructo
de la utilidad clínica67. Los resultados de uno de estos estu-
dios en una muestra de 339 profesionales de la salud de 13
países mostraron que, en general, los participantes califica-
ron positivamente los indicadores de la utilidad clínica de las
propuestas diagnósticas de la CIE-11. Los trastornos mentales
recibieron el calificativo de «bastante o extremadamente» en
las categorías fácil de usar (83,7%), tener una corresponden-
cia precisa con las manifestaciones de los pacientes (82,5%) y
ser claros y comprensibles (83,9%)34. Además, las categorías
diagnósticas de la CIE-11 han mostrado mejores puntuacio-
nes en los indicadores de utilidad clínica que sus respectivas
categorías de la CIE-1068.

La validez y la utilidad clínica, aunque conceptos diferen-
tes, frecuentemente se utilizan como sinónimos39. Mientras
que la validez es una cualidad invariable y absoluta de una
categoría diagnóstica (los trastornos mentales son válidos o
no), la utilidad clínica es una característica graduable que
depende del contexto5,39. Por ejemplo, aunque la esquizofre-
nia no se ha mostrado como un concepto válido, su constructo
es altamente útil en la clínica pero de escasa utilidad en
estudios de genética39. Por otro lado, diferentes definiciones
sobre una misma entidad diagnóstica tienen distintos efec-
tos en estos indicadores. La validez de un trastorno se vuelve
discutible si posee más de una definición de su constructo
(esquizofrenia en la CIE y el DSM); sin embargo, la utilidad clí-
nica se beneficia con la existencia de distintas definiciones, tal
como ocurre en los estudios en genética de la psicosis, donde
se prefiere utilizar una categoría amplia como «trastorno del
espectro esquizofrénico», en lugar de una más reducida como
solo «esquizofrenia». Es importante distinguir entre validez y
utilidad clínica, ya que, de lo contrario, se podría considerar
los trastornos mentales como entidades válidas cuando son
solo constructos útiles5.

Validez, confiabilidad y utilidad clínica de la
esquizofrenia de la CIE-11

Los sistemas de clasificación diagnóstica conceptualizan la
esquizofrenia como una entidad discreta. Este trastorno está
descrito con un conjunto de criterios clínicos definidos por sus
características, su duración y su forma de presentación14,15,69,
y las personas que cumplen estos criterios reciben el
diagnóstico de esquizofrenia (diagnóstico probabilístico)1.
Este enfoque ha permitido el tratamiento clínico y la
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investigación de las enfermedades psicóticas crónicas. Sin
embargo, también ha mostrado que los cuadros psicóticos,
conceptualizados en el constructo de la esquizofrenia, no pre-
sentan las características de una entidad discreta. Esto se
refleja en la gran comorbilidad que presenta la esquizofre-
nia con otros trastornos mentales (p. ej., trastorno obsesivo
compulsivo), los problemas de clasificación de casos que pre-
sentan psicosis y alteraciones del estado del ánimo (p. ej.,
trastorno esquizoafectivo) y problemas de clasificación de los
cuadros psicóticos subumbrales (p. ej., síndrome de psicosis
atenuada)39,70,71. En ese sentido, aunque la esquizofrenia está
conceptualizada como una entidad discreta, la patología psi-
cótica parece no presentar esta característica.

La validez de la esquizofrenia evaluada por su correlación
con variables explicatorias tampoco se ha demostrado21. Krae-
pelin, el primero en conceptualizar el constructo de dementia
praecox (posteriormente denominada esquizofrenia)50,72, con-
sideró que este trastorno se podría validar por medio de
hallazgos en neuropatología. Por ello, realizó una serie de estu-
dios con los más eximios neuropatólogos de su época; sin
embargo, los resultados de estos estudios no fueron conclu-
yentes, por lo que tuvo que validar el trastorno con base en
sus síntomas, su curso y su desenlace73. Un siglo después,
investigaciones en neuroanatomía, neuroquímica y genética
han abordado el estudio de la esquizofrenia con el obje-
tivo de hallar marcadores biológicos que puedan explicar su
patogénesis74–76. Estos trabajos tampoco han mostrado resul-
tados consistentes48,77, y por el contrario, apuntan a que
múltiples factores etiológicos y diferentes mecanismos pato-
fisiológicos pueden llevar a este trastorno78. Estos resultados
han motivado que actualmente se considere la esquizofrenia
como una entidad que agrupa un conjunto de enfermedades
específicas que hoy son difíciles de individualizar22,23.

La estabilidad diagnóstica de la esquizofrenia, evaluada
como un aspecto de la validez, se ha mostrado adecuada63.
La esquizofrenia tiene una alta estabilidad diagnóstica, y se
observa que más del 90% de los pacientes diagnosticados
de esquizofrenia mantienen el diagnóstico a los 2 y a los
5 años79–81. La estabilidad diagnóstica de la esquizofrenia en
el DSM-5 no ha sido evaluada, pero probablemente conserve
el mismo valor, dado que la conceptualización del trastorno
presenta mínimas diferencias entre el DSM-5 y el DSM-IV-
TR25. La estabilidad diagnóstica de la esquizofrenia evaluada
en pacientes con un primer episodio de psicosis también se ha
mostrado apropiada. Un metanálisis de una muestra de 14.484
pacientes seguidos por un promedio de 4,5 años encontró que
la estabilidad diagnóstica de este trastorno fue de 0,90 (inter-
valo de confianza del 95% [IC95%] 0,85-0,95)82. Estos resultados
son comparables con los valores de estabilidad diagnóstica de
enfermedades como la demencia, que tiene una estabilidad de
0,9183. Por consiguiente, la estabilidad diagnóstica de la esqui-
zofrenia es el único aspecto de la validez que en la actualidad
presenta valores apropiados.

La confiabilidad de la esquizofrenia de la CIE-11 ha sido
calificada como adecuada. La CIE-10 evaluó la confiabilidad
de este trastorno en un estudio en 112 centros de 39 paí-
ses antes de la publicación del manual65. El estudio utilizó
una metodología de «conferencia de caso», donde un evalua-
dor entrevistó a un paciente y posteriormente la entrevista
fue presentada a otros evaluadores para que realizaran el

diagnóstico y se pudiera calcular la confiabilidad interevalua-
dores. La confiabilidad encontrada fue � = 0,81, que se calificó
como «muy buena»65. La CIE-11, reconociendo los poten-
ciales sesgos de la metodología usada en el estudio de la
CIE-10, calculó la confiabilidad interevaluadores concurrente,
que consistió en que dos clínicos evaluaran a un mismo
paciente en el mismo momento. La confiabilidad encontrada
fue � = 0,87 (bootstrapped, IC95%, 0,84-0,89), que se calificó como
«casi perfecta» y colocó la esquizofrenia como uno de los tras-
tornos con mayor grado de confiabilidad de la CIE-1163. Sobre
la base de este resultado, se ha concluido que la propuesta
diagnóstica de la esquizofrenia de la CIE-11 es adecuada para
ser aplicada globalmente63.

El constructo de la esquizofrenia de la CIE-11 ha mostrado
una adecuada utilidad clínica en los estudios formativos y
evaluativos de la OMS34,36,67. Uno de estos trabajos evaluó la
utilidad clínica de la esquizofrenia y otros trastornos psiquiá-
tricos en una muestra de 339 profesionales de la salud de
13 países con diferentes idiomas y cultura34. Los resultados
muestran que los participantes dieron al constructo clínico
de la esquizofrenia de la CIE-11 el calificativo de «bastante
o extremadamente» en las categorías fácil de usar (89,6%),
correspondencia precisa con las manifestaciones clínicas del
paciente (88,6%) y ser claro y comprensible (89,3%). Estos
valores fueron más altos que los que recibieron el trastorno
depresivo recurrente o de un solo episodio con el mismo cali-
ficativo («bastante o extremadamente») en cada una de las
categorías correspondientes34. Valorando la información dis-
ponible, se observa que la utilidad clínica del actual constructo
de la esquizofrenia de la CIE-11 se percibe como positiva entre
los profesionales de la salud, independientemente de su for-
mación, su cultura o su idioma.

Discusión

El concepto de enfermedad en psiquiatría ha permitido con-
ceptualizar la heterogeneidad de la psicopatología mental
en unidades nosológicas denominadas trastornos mentales.
Este enfoque ha resultado útil a la psiquiatría al permitirle
hacer diagnósticos, realizar evaluaciones, aplicar tratamien-
tos y postular pronósticos7,8. No obstante, no ha permitido
determinar las causas subyacentes a la enfermedad mental84.
Por otro lado, el enfoque (entidad discreta) en el que el
concepto de enfermedad conceptualiza los trastornos men-
tales puede inducir a pensar que los trastornos mentales son
«cuasi-enfermedades» cuyo único aspecto en discusión es el
desconocimiento de su etiología33,45, y obviar aspectos relacio-
nados con su construcción nosológica, como el agrupamiento
de síntomas con base en un criterio de concurrencia y cam-
bios guiados por objetivos específicos que se desea alcanzar.
El reconocimiento de estos dos últimos aspectos es crucial
para la comprensión del real estado nosológico de los tras-
tornos mentales; por el contrario, su poca o nula valoración
contribuye a que se las considere entidades naturales.

Las incongruencias que muestra la conceptualización de
la psicopatología mental en entidades discretas ha llevado a
plantear el estudio de los síntomas mentales bajo un enfoque
dimensional85,86. Este enfoque considera que hay una varia-
ción cuantitativa y una transición gradual entre los distintos
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trastornos mentales y entre la «normalidad» y el trastorno41. El
enfoque dimensional permite superar las debilidades de estu-
diar los síntomas mentales como entidades discretas en lo que
respecta al estudio de los rasgos (p. ej., personalidad y trastor-
nos de personalidad), las comorbilidades psiquiátricas y los
cuadros clínicos subumbrales41. Un ejemplo de la aplicación
de este enfoque se encuentra en el proyecto Research Domain
Criteria (RDoC), desarrollado por el Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos, que busca nuevas formas de clasifi-
car los trastornos mentales en función de las dimensiones del
comportamiento observable y hallazgos neurobiológicos87–89.
El enfoque dimensional no es excluyente del discreto, por lo
que se han formulado modelos mixtos o híbridos que com-
binan las categorías cualitativas con mediciones de rasgos
cuantitativas41,90,91.

Los indicadores de validez, confiabilidad y utilidad clínica
ofrecen información sobre distintos aspectos de los trastornos
mentales. La comprensión de estos indicadores puede ayudar
a tener una visión real y empírica de su actual estado nosoló-
gico de los trastornos mentales por dos razones. Primero, estos
indicadores brindan valoraciones empíricas relativas sobre un
aspecto de estas entidades diagnósticas, lo cual permite cono-
cer las fortalezas y debilidades de cada uno de ellos. De esta
forma, estos indicadores permiten asentar en el terreno fác-
tico el estado real de los trastornos mentales, lo cual puede
ayudar a eliminar la noción de entidades naturales que se
suele dar a estas categorías diagnósticas. Segundo, estos indi-
cadores brindan también información sobre los efectos de los
cambios en la conceptualización de los trastornos mentales.
Por ello, los desarrolladores de los sistemas de clasificación
diagnóstica pueden medir en indicadores bien definidos las
consecuencias de cambiar, agregar o retirar criterios diagnós-
ticos de los constructos clínicos de estas entidades.

La valoración de la validez, la confiabilidad y la utilidad
clínica de la esquizofrenia permite medir las distintas cua-
lidades de su constructo. La esquizofrenia de la CIE-11 se
muestra útil para el tratamiento clínico de la enfermedad psi-
cótica crónica y muestra una alta confiabilidad derivada del
alto acuerdo en el diagnóstico. Sin embargo, a pesar de estas
mejoras, la validez de la esquizofrenia no está esclarecida, ya
que el trastorno no se comporta como una entidad discreta
(al no mostrarse como una entidad independiente con lími-
tes claros con otras afecciones)39,45 ni se asocia de manera
consistente con variables explicatorias que indiquen anoma-
lías genéticas o alteraciones neuroquímicas, estructurales o
funcionales del cerebro74–76. El único aspecto a resaltar de su
validez es la estabilidad diagnóstica, que indica la muy baja
probabilidad de que este diagnóstico cambie en el tiempo a
otra categoría diagnóstica79–81. El estudio de este trastorno
debe centrase en mejorar su validez, ya que de lo contrario
se seguirá utilizando una categoría diagnóstica sin una clara
certeza de lo que está evaluando.

Los hallazgos del presente estudio respaldan la pro-
puesta de desarrollar una ciencia en nosología psiquiátrica92.
El estado nosológico variable y diferente de los trastornos
mentales y las diferentes experiencias y expresiones de la psi-
copatología mental a través de las distintas culturas obligan
a plantear el estudio sistematizado de estas entidades antes
de que se puedan utilizar universalmente. Los estudios epi-
demiológicos de campo realizados por la OMS antes de la

publicación de la CIE-11 son una muestra del estudio empírico
con que se puede evaluar estas entidades37,63,66,67. No obs-
tante, aún es necesario construir un cuerpo de evidencia sobre
teorías, métodos y procedimientos para su estudio estandari-
zado. Nosotros consideramos importante que primariamente
este esfuerzo debe valorar los aspectos ontológicos de la psi-
copatología mental93,94, a los cuales se deben incorporar los
encuentros de las investigaciones de las ciencias biológicas
(p. ej., genética, bioquímica, etc.), con el fin de incidir en aspec-
tos naturales y fundamentales de la psicopatología mental, lo
cual aún no ha sido resuelto por la psiquiatría.

Esta propuesta, además, debe valorar el papel de los aspec-
tos culturales en el desarrollo de la psicopatología mental. La
evidencia científica ha mostrado diferencias en la patogénesis,
la expresión y el desenlace de los trastornos mentales según
el contexto cultural95–98. Un ejemplo de esto se halla en el
International Pilot Study of Schizophrenia, estudio de la OMS en
9 países con distintos bagajes culturales, que encontró que,
aunque los profesionales de la salud utilizaban los mismos
procedimientos en el diagnóstico psiquiátrico, la presentación
y los desenlaces clínicos de la enfermedad mental diferían
entre países desarrollados y en vías de desarrollo99,100. Por
otra parte, consideramos que las necesidades de uso práctico
de los trastornos mentales deben ser tomadas como secun-
darias, ya que los principios de utilidad no necesariamente se
correlacionan con los de la validez5,39, que es el aspecto de los
trastornos mentales que aún falta esclarecer. La construcción
de una ciencia en nosología psiquiátrica es una tarea com-
pleja y desafiante, pero vital y necesaria para el desarrollo de
la psiquiatría como disciplina médica92.

En conclusión, los trastornos mentales son constructos clí-
nicos elaborados como entidades discretas que representan e
individualizan la psicopatología mental. El enfoque actual con
que se conceptualizan parece ser incongruente con la natura-
leza de la enfermedad mental, por lo que se han propuesto
nuevos modelos de estudio. Los trastornos mentales tienen
adecuadas confiabilidad y utilidad clínica, pero su validez aún
no está esclarecida. El constructo de la esquizofrenia de la CIE-
11 es adecuado para el diagnóstico y clínicamente útil para
el tratamiento de cuadros psicóticos crónicos; sin embargo,
su validez no está totalmente aclarada. El conocimiento de
estos indicadores permite tener una visión más precisa de los
trastornos mentales y valorar los distintos aspectos relaciona-
dos con su construcción nosológica. Futuras investigaciones
en este campo deben centrarse en el estudio de la validez
de los trastornos mentales; de lo contrario, se seguirá utili-
zando estas categorías sin una certeza total de lo que se está
evaluando.
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Reporte de caso

Mujer de 54 años con diagnóstico de MINOCA
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r e s u m e n

El término MINOCA hace referencia al infarto de miocardio con arterias coronarias no obs-

truidas. A continuación, se presenta el caso de una mujer de 54 años en quien diferentes

situaciones de estrés psicológico desencadenaron síntomas característicos del infarto agudo

de miocardio y posteriormente elevación de troponinas, y cuya coronariografía descartó una

afección vascular. En la evaluación por psiquiatría la paciente describía múltiples estresores

mentales recientes y grave adversidad en la niñez y adultez temprana. Este caso es impor-

tante porque se trata de una mujer que no tiene ningún otro factor de riesgo diferente del

estrés agudo y los antecedentes traumáticos vividos desde la infancia, lo que permite asociar

el estrés mental con la enfermedad cardiovascular.
© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Diagnosis of Minoca and Psychological Stress in a 54-Year-Old Woman.
A Case Report

Keywords:

Myocardial infarction

Psychological stress

Coronary vessels

Coronary artery disease

a b s t r a c t

The term MINOCA refers to Myocardial Infarction with Non- Obstructive Coronary Arteries.

The case is presented of a 54-year-old woman who, in different psychological stress situa-

tions developed characteristic symptoms of an acute myocardial infarction and increased

troponins where the coronary angiography ruled out vascular involvement. In the psycho-

logical evaluation the patient described recent multiple stress factors and severe problems

in childhood and early adulthood. This case is important as it concerns a woman that has

no other risk factor except acute stress and a vivid traumatic history since childhood that

can associate mental stress with cardiovascular disease.
© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.
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Introducción

Acute myocardial infarction without obstructive atheroesclerotic
coronary disease (MINOCA) es un término implementado por
DeWood et al. en 1986, cuando hallaron que un 10% de
los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio
tenían coronarias sanas, con hallazgos clínicos y paraclínicos
de síndrome coronario, pero una angiografía que mostraba
una obstrucción coronaria < 50%2,3.

Las causas del síndrome MINOCA pueden agruparse
en microvasculares: miocarditis, síndrome de tako-tsubo,
microembolias y espasmo microvascular, y epicárdicas: trom-
boembolia y espasmo. Se trata de pacientes más jóvenes,
con pocos factores de riesgo cardiovascular, que sufren
algún desencadenante psicoemocional antes del inicio de los
síntomas4.

La exposición crónica a estrés psicológico se asocia con la
activación del sistema nervioso simpático con desgaste y ero-
sión del revestimiento de los vasos sanguíneos, lo que genera
disfunción endotelial, aterogénesis acelerada y mayor inci-
dencia de eventos cardiovasculares5.

El objetivo de este artículo es presentar el caso de una mujer
con diagnóstico de MINOCA asociado con eventos traumáticos
estresantes sufridos a lo largo de la vida y con un trastorno de
estrés agudo asociado.

Caso

Mujer de 54 años, con estudios técnicos en mercadotecnia,
empleada como vigilante, divorciada y con 2 hijos. Pesaba
66 kg y medía 165 cm de estatura. Negaba antecedentes médi-
cos personales, toxicológicos y familiares de importancia.
Consultó en la madrugada a urgencias por 2 h de dolor intenso,
opresivo, retroesternal irradiado a dorso y ambos hombros.
Negaba síntomas virales previos y era la primera vez de un
cuadro sintomático similar.

Se la observaba alerta, orientada en general. Otros hallaz-
gos fueron: presión arterial, 159/85 mmHg; ritmo cardiaco,
78 lpm; saturación, 98% al ambiente; temperatura axilar, 36 ◦C;
los ruidos cardiacos eran rítmicos, sin soplos ni desdobla-
mientos, sin S3; había un murmullo vesicular conservado, sin
sobreagregados; el abdomen estaba indoloro, sin masas a la
palpación; el llenado capilar llevaba < 2 s, sin edemas en las
extremidades ni otras alteraciones en la exploración física. Se
describen los datos paraclínicos en la tabla 1.

A la radiografía de tórax no había ensanchamiento medias-
tinal, sin aumento del índice cardiotorácico, anormalidades
pleurales ni neumoperitoneo. El electrocardiograma mostró
ritmo sinusal, eje normal, frecuencia cardiaca a 70 lpm, PR
de 120 ms, QRS de 100 ms, segmento ST sin supradesniveles
ni infradesniveles, ondas T invertidas de ramas asimétricas en
V1-V2 < 0,1 mV y QT corregido de 420 ms. Los electrocardiogra-
mas de control no mostraron cambios con relación al primero
(fig. 1).

Se le diagnosticó síndrome coronario agudo sin elevación
del ST en Killip I, y se iniciaron ácido acetilsalicílico 300 mg,
clopidogrel 600 mg, atorvastatina 80 mg, enoxaparina 60 mg y
metoprolol 50 mg.

Tabla 1 – Paraclínicos

Elemento Valor

Troponina T cardiaca de alta
sensibilidad

130 ng/l (valor de
referencia, 3-4 ng/l)

Tirotropina 0,68 ug/ml
Creatinina 0,82 mg/dl
Triglicéridos 97 mg/dl
Colesterol unido a lipoproteínas

de alta densidad
57 mg/dl

Colesterol total 197 mg/dl
Colesterol unido a lipoproteínas

de baja densidad
120,92 mg/dl

Glucohemoglobina 5,4%
Sodio 139,47 mmol/l
Potasio 4,59 mmol/l
Alanina aminotransferasa (ALT) 24 U/l
Aspartato aminotransferasa (AST) 37 U/l
Proteína C reactiva (PCR) 0,7 mg/dl
Hemoglobina 14,3 gr/dl
Leucocitos 7.400/�l
Polimorfonucleares neutrófilos 50%
Linfocitos 36%
Eosinófilos 5%
Plaquetas 283.000/�l

La ecocardiografía transtorácica mostró hipocinesia difusa,
evidente en los segmentos medio y apical del septo. La fracción
de eyección se estimó en un 50%. La función sistólica del ven-
trículo izquierdo estaba levemente reducida; MAPSE: 12 mm.
Función sistólica conservada, TAPSE 17 mm. No se observan
trombos o masas intracavitarios. El pericardio tenía caracterís-
ticas normales, sin derrame. La presión sistólica de la arteria
pulmonar se estimó en 29 mmHg (fig. 2).

En la arteriografía coronaria, el tronco principal izquierdo,
la descendente anterior y la circunfleja dominante carecían
de lesiones obstructivas. La coronaria derecha no dominante,
rudimentaria sin lesiones. (fig. 2).

La paciente fue trasladada a cuidados coronarios con diag-
nóstico de MINOCA.

Cardiología descartó riesgo cardiometabólico, pero encon-
tró rasgos de ansiedad y excesivo estrés durante las últimas
semanas, por lo cual se interconsultó con psiquiatría de
enlace.

Durante la entrevista, mencionó intenso estrés en los últi-
mos 2 meses: le diagnosticaron cáncer a su hermana, su madre
se enfermó de gravedad, descubrieron a su hijo consumiendo
sustancias y la última semana había dormido mal. El día del
infarto había recibido una llamada de su compañera del tra-
bajo a quien le finalizaban el contrato laboral, y ella se sintió
en peligro de ser despedida. Contaba: «Yo soy valiente y lucha-
dora a pesar de todas mis dificultades, venía guardando y
guardando hasta que ya no soporté más»; y agrega: «yo sentía
que mi cuerpo se hinchaba casi al punto de reventar, y luego
podía flotar. . .», lo cual corresponde a dismegalopsias, un sín-
toma disociativo que a menudo se encuentra en pacientes con
ataques de pánico, estrés agudo o trastornos disociativos. Se
aplicó la Escala de Estrés Percibido-14, que reveló un nivel alto
de estrés en el último mes.

La paciente describía el antecedente de abuso sexual en
la infancia, problemas en la relación de pareja con su primer
esposo, quien le había confesado su homosexualidad. Con su
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Figura 1 – Electrocardiograma. Patrón sinusal y ondas T invertidas en V1-V2 sin signos de isquemia.

Figura 2 – A: coronariografía sin obstrucciones. B: ecocardiografía con hipocinesia difusa leve en los segmentos medio y
apical del septo.

segundo matrimonio sufrió la infidelidad de él, que la retuvo
contra su voluntad por algunos días y la amenazó de muerte.
Se desplazó forzosamente a otra ciudad con sus 2 hijos, perdió
su empleo previo como mercaderista y se enfrentaba proble-
mas económicos graves por esta situación.

Al examen mental, estaba alerta, orientada y euproséxica.
El afecto modulado era resonante. El lenguaje era normal,
con pensamiento lógico coherente e ideas ansiosas relaciona-
das con su situación actual. No manifestaba ideas depresivas,
suicidas ni delirantes. No se identificaron trastornos senso-
perceptivos. La memoria estaba conservada y el juicio era
apropiado. La prospección resultaba positiva frente a la recu-
peración física y la introspección era adecuada.

La paciente describió que, años atrás, asistió a consultas de
psicología en 3 oportunidades, sin mejoría. Psiquiatría llevó a
cabo una conversación terapéutica; se le explicó de manera
didáctica la relación mente-cuerpo, y se la motivó para ini-
ciar un proceso de psicoterapia individual ambulatoria. El
trastorno mental que explica los síntomas es un trastorno
adaptativo que hace parte de los trastornos relacionados con
traumas y factores de estrés según el DSM-5. No se formularon
psicofármacos6 (fig. 3).

En régimen ambulatorio 5 semanas después, se le practicó
una resonancia magnética cardiaca que muestra ventrículos
de morfología normal, con movilidad segmentarias y grosor
de las paredes normales, función sistólica y diastólica conser-
vadas, sin fibrosis miocárdica ni signos de afección infiltrativa
o inflamatoria ni signos de edema miocárdico ni alteración de
la perfusión miocárdica.

Discusión

La prevalencia de MINOCA es alrededor del 6% de todos los
pacientes con infarto agudo de miocardio; la mayoría son
mujeres más jóvenes que aquellas con obstrucción coronaria.
También se ha descrito con mayor prevalencia en población
negra, maorí o «hispana», sin antecedentes de angina o facto-
res de riesgo cardiovascular7,8.

El estudio de Lima et al.2, realizado en 569 pacientes, mos-
tró una reducción del 23% del flujo coronario tras someter a
los pacientes a estrés mental, lo que representó un 78% de
incremento en la incidencia de eventos cardiovasculares en las
personas afectadas (hazard ratio [HR] = 1,78; intervalo de con-
fianza del 95% [IC95%], 1,15-2,76). Esto respalda la hipótesis del
estrés mental como un mecanismo generador de disfunción
endotelial.

El estrés crónico limita la relajación endotelial y acelera el
proceso aterogénico al incrementar la tasa de daño endote-
lial y la reducción del óxido nítrico en las arterias coronarias,
incluso en personas sin factores de riesgo cardiovascular, lo
cual hace que el estrés desencadene reguladores simpáticos
adrenérgicos que causan aumento de la frecuencia cardiaca,
la presión arterial, el cortisol y la constricción arterial perifé-
rica y cambios en la respuesta inmunológica, particularmente
de los linfocitos T9.

Numerosos estudios han explorado la asociación entre
adversidad en la niñez y riesgo cardiometabólico prestando
atención a la relación del abuso en la niñez y la morbimor-
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Figura 3 – Línea del tiempo. MINOCA: infarto de miocardio con arterias coronarias no obstruidas.

talidad en la vida adulta. Felitti et al. encontraron que la
exposición en la niñez a abuso sexual, físico y emocional se
asociaba con múltiples enfermedades en la edad adulta, entre
ellas las cardiovasculares. Rich-Edwards et al., en un estu-
dio realizado con 66.798 mujeres, encontraron que el abuso
sexual en la niñez se asociaba con un 46-56% de más riesgo
cardiovascular posterior10–12.

McEwen propuso el concepto de carga alostática hace 3
décadas; hace referencia al efecto acumulativo de experien-
cias estresantes en la vida cotidiana y el precio que pagarán
los sistemas neurobiológicos cuando la respuesta fisiológica

exceda los mecanismos de afrontamiento individuales. La res-
puesta fisiológica a los estresores psicosociales se ha asociado
con el inicio, el mantenimiento o la exacerbación de numero-
sos y diversos tipos de enfermedades que pueden reducir la
expectativa de vida, como la enfermedad cardiovascular13,14.

Conclusiones

Este trabajo describe un caso clínico de MINOCA asociado con
estrés agudo de origen mental en una mujer con anteceden-
tes de múltiples eventos traumáticos ocurridos a lo largo de
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la vida y una puntuación de Framingham de riesgo cardiovas-
cular del 8% que dejan entrever la necesidad de considerar el
estrés agudo psicológico como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Métodos

Reporte de caso clínico atendido en una clínica privada de
enfermedad cardiovascular en Medellín, Colombia, y revi-
sión no sistemática de la literatura relevante. La paciente
firmó el consentimiento informado previa explicación del uso
académico de la información clínica y garantía de la confiden-
cialidad de sus datos. Se tuvo en cuenta para la construcción,
la guía CARE1.
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r e s u m e n

Introducción: El trastorno de déficit de atención e hiperactividad no diagnosticado es una

condición comórbida frecuente en los trastornos por abuso de sustancias, y tiene un impor-

tante impacto en la vida de los pacientes, pues incrementa el riesgo de abuso de sustancias

y el riesgo derivado de conductas impulsivas. En el momento actual no existen trabajos que

estudien la relación entre el TDAH y el fenómeno emergente del chemsex, es decir, el uso

de sustancias psicoactivas en el contexto de fiestas sexuales para maximizar el tiempo de

práctica sexual y de las experiencias subjetivas. En estas sesiones se usan diferentes sus-

tancias como, por ejemplo, las catinonas sintéticas como la mefedrona, que podría inducir

complicaciones médicas y psiquiátricas como psicosis, agresividad e ideación suicida.

Caso: Un varón de 44 años ingresó en la unidad de agudos de psiquiatría tras un segundo

intento de suicidio de alto riesgo con el uso de metanfetamina endovenosa mezclada con

un ácido queratolítico, en el contexto de un episodio depresivo y práctica activa de sesiones

de chemsex con una frecuencia semanal, en las que tomaba mefedrona vía transrectal, que

provoca episodios puntuales de psicosis tóxica autolimatada. Se objetivó clínica compati-

ble con TDAH no diagnosticado, y se aplicaron ASRS-V1.1 y WURS, que indicaron TDAH.

Se ajustó el tratamiento antidepresivo y remitieron los síntomas depresivos y la ideación

autolítica.

Discusión: La búsqueda de síntomas de TDAH «ocultos» en el contexto del abuso de sus-

tancias es importante para no retrasar diagnósticos con importancia esencial y prevenir

complicaciones. Complicaciones médicas y psiquiátricas relacionadas con la práctica del

chemsex se han comunicado en Europa y recientemente en España, donde es un fenómeno

emergente que preocupa. Se describen el intento de suicidio con metanfetamina, síntomas

depresivos y psicóticos, abuso de sustancias y complicaciones médicas.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.
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Attempted Suicide with Intravenous Methamphetamine and Chemsex
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a b s t r a c t

Background: Undiagnosed attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) is frequent

in the substance abuse disorder population, and has an intense repercussion in the daily

life of the patients. That condition increases the risk of substance abuse disorders and risk

conducts derived from impulsivity. There are not yet studies linking ADHD and the new

emergent phenomenon of chemsex, that is, the action of use the intravenous injection of

substances in sex parties, with the objective of maximising the practising time and sexual

experience. In these sessions, different types of drug are used, for example, synthetic cat-

hinone or mephedrone, and may lead to diverse medical and psychiatric complications like

psychosis, aggressiveness and suicide ideation.

Case: We report the case of a 44-year-old man admitted into a psychiatric unit, presenting

with 2nd time suicidal high risk attempt using intravenous methamphetamine and a dissol-

vent acid in the context of a depressive episode, after practising chemsex sessions almost

every weekend with psychoactive substances taken orally, intravenously and intrarectally.

The patient also presented psychotic symptoms from the use of these drugs. When we

interviewed the patient during his hospital stay, we observed that there were symptoms of

a possible attention and hyperactivity deficit, which was confirmed by study with ASRS-V1.1

and WURS scales. After three weeks, the patient improved substantially as his depressive

symptoms and autolytic ideation disappeared.

Discussion: Look for “hidden” symptoms in substance abuse disorder patients. It is impor-

tant not to delay important diagnostic tests and to prevent complications. Psychiatric and

medical conditions related to chemsex have been reported in several European cities, and

recently in Spain where it is an emergent phenomenon and a problem concerning medi-

cal and political institutions. The suicide attempt with metamphetamine and acid taken

intravenously in the case we report, depressive and psychotic symptoms, addiction, suicide

attempts and medical complications are described.

© 2020 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La asociación entre el consumo tóxico de sustancias y el tras-
torno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) está
ampliamente publicada1,2. Sufrir TDAH está relacionado con
mayor riesgo de sufrir trastornos depresivos y de conducta
suicida3–5 y su diagnóstico en la edad adulta se retrasa por la
presencia de otras comorbilidades6,7.

Del mismo modo, en los últimos años han proliferado
las prácticas de consumo de sustancias con sesiones de
chemsex8–10: sesiones de larga duración (incluso días) de prác-
tica de sexo grupal en un contexto de consumo de sustancias
químicas el consumo de drogas para facilitar o mejorar la acti-
vidad sexual; en ocasiones se conoce como «ruleta rusa» el
hecho de que uno de los participantes esté infectado por el
VIH sin que el resto de los participantes sepa quién es la per-
sona infectada, pero asumiendo el riesgo de infectarse11,12.
Sobre el impacto psicológico que esto supone a las perso-
nas que lo practican, también hay varios estudios que así lo
consideran13–16, y el uso de las nuevas tecnologías ha facilitado
la proliferación de aplicaciones para smartphones que facilitan
este tipo de contactos17–19.

Se presenta un caso que engloba abuso de múltiples sus-
tancias, práctica de chemsex, síntomas psicóticos, TDAH no
diagnosticado y, para terminar, afección depresiva con intento

suicida mediante inyección de sustancias. Según la revisión de
la literatura, sería el segundo caso de síntomas psicóticos en
el contexto de uso de psicoestimulantes y chemsex.

Caso clínico

Un varón de 44 años ingresó en la unidad de agudos de psiquia-
tría por intento suicida mediante inyección intravenosa de
ácido y metanfetamina (crystalmeth) en el antebrazo izquierdo.

Como antecedentes psiquiátricos familiares, tenía un fami-
liar de primer grado paterno con trastorno por abuso de
alcohol; un familiar de primer grado materno con trastorno
depresivo en seguimiento por psiquiatría y un familiar de
segundo grado con suicidio consumado (ahorcamiento) con
cuadro depresivo previo.

Como antecedentes somáticos personales, destacanan la
alergia a la penicilina, una infección por VIH en tratamiento
con Eviplera®, sin coinfección por virus de la hepatitis C, una
lúes tratada en 2006.

En cuanto a hábitos tóxicos, el paciente refería hábito tabá-
quico con inicio a los 16 años y hasta la actualidad (5-10
unidades/día), consumo de alcohol iniciado a los 18 años (con-
sumo actual ocasional, sin síntomas de abstinencia), consumo
de cannabis iniciado a los 18 años (consumo diario en forma de
marihuana inhalada/fumada, 3-4 unidades/día), consumo de
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cocaína de los 18 a los 35 años (consumo de fin de semana, vía
inhalación nasal de 1-2 g/semana y abstinente desde enton-
ces), consumo de ketamina durante 1 año en patrón de ocio
con abstinencia actual, consumo de anfetamina de los 18 a los
35 años, en patrón de consumo diario, sin precisar la dosis (sin
consumo actual), consumo de metanfetamina inicido a los 43
años (vía esnifada y endovenosa 3-4 días/semana en el con-
texto de chemsex) y consumo de mefedrona iniciado a los 43
años (vía esfinada y transanal 3-4 días/semana en el contexto
de chemsex).

En el momento de su llegada a urgencias, refería abandono
progresivo del consumo de tóxicos, a excepción del cannabis
desde los 35 años y el consumo de psicoestimulantes en el
contexto de chemsex iniciado el último año. Durante el año
previo al episodio actual, tuvo clínica depresiva en el contexto
de estresores ambientales (laborales y económicos) junto con
síntomas psicóticos en el contexto de consumo, en forma de
ideación delirante de perjuicio y atuorreferencialidad, que se
autolimitan tras los consumos.

Unos meses antes realizó un intento autolítico con metan-
fetamina intravenosa, por lo que ingresó en la unidad de
agudos de psiquiatría de su zona de residencia. Al alta, tuvo
seguimiento ambulatorio y acudió a la comunidad terapéutica
para tratar el abuso de sustancias. Persistían el consumo de
tóxicos y los síntomas depresivos con ideación suicida. Des-
pués alquiló un apartamento con intención de llevar a cabo un
nuevo intento suicida mediante la inyección intravenosa de
una mezcla de ácido disolvente con metanfetamina; su pareja
lo encuentra y lo lleva a urgencias para valoración.

Precisó una intervención quirúrgica por necrosis en el ante-
brazo. Una vez hospitalizado, se revisó su historia y se aplicó
una entrevista psicopatológica amplia, en la que se observó
que el consumo de psicoestimulantes del paciente era para
favorecer su actividad laboral diaria. Se sospechó clínicamente
un posible TDAH no diagnosticado, y se administraron las
escalas ASRS-V1.1 y WURS para cribado de TDAH, que resulta-
ron en el espectro del TDAH, por lo que se ajustó el tratamiento
psicofarmacológico con metilfenidato 54 mg/día, venlafaxina
150 mg/día y mirtazapina 15 mg/noche. Se objetivó una progre-
siva mejoría afectiva, con desaparición de la ideación suicida
y sin clínica abstinencial, por lo que se le dio el alta con control
en el centro de drogodependencias de la zona.

Discusión

En el caso que se comenta, se observa la conjunción de una
enfermedad psiquiátrica (TDAH y síndrome depresivo) que
motiva un consumo de sustancias psicoactivas y práctica de
chemsex y precisa un abordaje dual en el aspecto psiquiátrico
y toxicológico.

Respecto a la clínica psiquiátrica descrita, se observa un
cuadro depresivo que condiciona un intento suicida de alta
letalidad. Hoy ya se sabe2 que existe una asociación entre el
TDAH y el abuso de sustancias, a la que subyacen posibles
causas genéticas, lo que justificaría actividades de prevención
en población de riesgo, sobre todo los adolescentes con TDAH;
del mismo modo, los profesionales que atienden a este tipo
de pacientes deberían tener en consideración esta asociación

entre ambas enfermedades para explorarlas conjuntamente
cuando en la clínica diaria se presente alguna de ellas.

A la hora de diagnosticar el TDAH, es razonable pregun-
tarse si es posible realizar este diagnóstico en un estado
de descontrol del consumo de sustancias, y hoy se sabe1

que no hay impedimento para realizar dicha indagación para
este eventual diagnóstico e iniciar, si se precisa, el trata-
miento correspondiente, de modo que no se retrase una
intervención que será necesaria para asegurar una buena
evolución del paciente. En cuanto al episodio depresivo en
el contexto de TDAH en el adulto, actualmente la recomen-
dación generalizada es administrar bupropión, tal y como
indica un metanálisis aleatorizado con grupo de control con
placebo20, tratamiento ya ensayado previamente en nuestro
paciente, con escasa respuesta en el pasado. Tampoco existen
actualmente ensayos clínicos que comparen la eficacia de los
tratamientos en episodios depresivos en el contexto de TDAH
en el adulto21, por lo que la elección del fármaco se basará en
la experiencia del clínico y en los síntomas del paciente.

En cuanto al consumo de tóxicos, destacan la mefedrona
y la metanfetamina. La mefedrona se está convirtiendo en un
problema de salud pública22, se consume en forma de polvo,
tabletas, cristales o cápsulas y la vía de administración puede
ser prácticamente cualquiera23, pero la más frecuente es la
intranasal; destaca el uso frecuente de la vía transrectal, como
en el caso de nuestro paciente. La mefedrona tiene capaci-
dad de incrementar la concentración cerebral de dopamina,
así como las de noradrenalina y serotonina24. Las dosis osci-
lan entre 100 y 200 mg/h, con mayores dosis con el consumo
vía oral y menores por vía intranasal25. Los efectos de la sus-
tancia también dependen de la vía de administración: por vía
oral se inicia en media hora y se mantienen de 2-5 h; por vía
intranasal se inicia a los 10 min y dura de 1-2 h; en la vía intra-
venosa se inicia a los 10 min y se mantiene unos 30 min25. Los
efectos físicos de la sustancia son muy variados, desde taqui-
cardia e hipertensión a hipertermia e insomnio y en la esfera
psiquiátrica, agitación, confusión e ideación suicida26, y las
muertes ocurren tras un consumo recreativo por un perfil de
paciente varón, de 16 a 24 años, normalmente consumidor de
otras sustancias, y que se administra una sobredosis con fina-
lidad suicida o secundaria a efectos cardiovasculares o fallo de
otros órganos27.

La metanfetamina, similar a la mefedrona, tiene también
capacidad para incrementar las concentraciones cerebrales
de dopamina, noradrenalina y serotonina, al bloquear los
receptores de recaptación de monoaminas28. Las vías de admi-
nistración más frecuentes son fumada, esnifada y, en menor
medida, endovenosa y oral28. Las manifestaciones clínicas
del consumo de metanfetamina incluyen sensación de incre-
mento de energía, estado de alerta, euforia, activación del
sistema nervioso simpático, cambios crónicos afectivos y cog-
nitivos, irritabilidad, suspicacia, paranoia, alucinaciones o, en
caso de un contexto nosológico de trastorno psiquiátrico de
base, puede producir la exacerbación de los síntomas habi-
tuales del paciente29. El abuso de anfetaminas, entre ellas la
metanfetamina, se encuentra entre los de mayor incremento
en el último tiempo30. Según el informe de la Organización
de Naciones Unidas (ONU) de Drogas y Crimen de 2018, las
anfetaminas y los derivados son la tercera sustancia consu-
mida el año previo, por 34 millones de personas (el mismo
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número que en consumo de opioides y por detrás del canna-
bis, 192 millones)31, razón por la cual también se considera
un problema de salud pública. Existe un estudio realizado
en Denver (Estados Unidos) de 592 pacientes que consumen
habitualmente sustancias por vía endovenosa, y se reporta
la metanfetamina endovenosa como la de mayor consumo,
con un incremento del 2,1% en 2005 al 29,6% en 201532, tasas
extensibles al resto de los países occidentales según el informe
posterior de la ONU ya referido31. Cabe resaltar la elevada
comorbilidad con afecciones de la esfera psiquiátrica, par-
ticularmente trastorno psicótico primario (28,6%), trastorno
afectivo primario (32,3%) y TDAH (40%)28-33, como se observó
en nuestro paciente, así como las tasas de intentos de sui-
cidio son mayores en pacientes con trastorno por abuso de
anfetaminas que en las personas sin un trastorno por abuso
de sustancias34,42. En otro estudio prospectivo de cohortes, se
observó que los intentos suicidas de personas que consumen
metanfetamina endovenosa tienen un 80% de incremento del
riesgo de suicidio (hazard ratio ajustada = 1,8; p = 0,02), por lo
que se recomiendan estrategias de prevención de conductas
autolesivas en dichos pacientes, en forma de estrategias de
prevención del suicidio con reducción de daños y programas
de tratamiento de los trastornos por abuso de sustancias34.

Como se puede observar, los riesgos para la salud somática,
psiquiátrica y de consumo de tóxicos que supone el uso de
psicoestimulantes por vía endovenosa y practicar actividades
de chemsex, que en nuestro medio no es tan común iden-
tificar y están suponiendo un verdadero problema de salud
pública, tal y como se reporta en informes de Reino Unido y en
España, donde se postula también como un problema impor-
tante según estudios iniciales en la zona de Madrid10, lo que
es extensible al resto del territorio.

Por lo tanto, es un reto diagnóstico por las implicaciones
de tratamiento activo y de medidas preventivas que supone.
Sería necesario mejorar la formación del personal sanitario en
dichos conocimientos, introducir el abordaje en la entrevista
clínica sobre estos aspectos de las comorbilidades del TDAH
con abuso de sustancias y síntomas depresivos, así como las
prácticas de chemsex y las conductas autolesivas de riesgo,
y ampliar el abordaje ambulatorio para facilitar información
a los pacientes sobre los tratamientos y los dispositivos dis-
ponibles, realizar tareas de prevención y proponer un apoyo
ambulatorio que permita el seguimiento adecuado de estos
pacientes.
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